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tornades a Périgueux, aux soirées dans la grange au Canada ! Vivement que je revienne pour
féter ca et surtout rencontrer la petite Charlotte.

Au reste de ma famille et aux amis de mes parents qui sont devenu la famille, merci.

Mes beaux-parents (JP et Dany), merci de m’avoir accueillie a bras ouverts et si gentiment.
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A mes Amis,

La Horde, on a réussi a traverser I'externat et l'internat ensemble avec brio : Guigui (merci
pour tous ces moments devant les matchs de rugby, ce voyage en Indonésie et tant d’autres
choses a venir), Margot (mes soirées et surtout mes lendemains de soirées n’auraient pas été
aussi pimentés sans Django), Eva (pour toutes nos discussions existentielles), Lisa (pour tes
playlist endiablés, pour I'HeXouch), Maé (pour toutes tes sombres histoires qui nous font
toujours autant rire méme au bout de la 20™¢ fois), Emmeuh (nos heures interminables a la
BU, nos discussions sportives), Agathe (pour tous tes pieds dans le plat, a chaque fois, notre
road trip en Indonésie), Morgane (pour nos heures a regarder Raiponce avec Pascaaal en P2),
Audrey (pour ta maladresse légendaire et ton enthousiasme), Claire (ma consceur
urgentiste!!) et Marie (nos bouffes pendant les colles en D4).

A Mag, mon bindbme, ma coloc, notre vieux couple m’aura bien aidé a traverser tous ces
semestres d’internat, toujours la pour boire une biére ou un verre de vin quand il faut (ou
méme quand il ne faut pas). Ces derniéres années n’auraient pas été les mémes sans toi.

A la team Smurge, ce premier semestre n’aurait pas pu étre aussi parfait sans vous merci,
Flofy (ma coloc toujours la pour moi quand j’ai besoin de raler), Paul (pour tous ces « tea
time » a refaire le monde), Will (pour toutes tes histoires romancées avec classe), Mymy (pour
ta joie de vivre et ta bonne humeur malgré tout), Estelle (doudouuuu, pour tes précieux
conseils tant professionnels que personnels), Anahi (pour ton dynamisme, ton enthousiasme,
ton accent et surtout merci de m’avoir appris a danser la Salsa !!), Max (la fausse nimoise ou
I’'annuaire ambulant, toujours préte a sortir et toujours |la pour tes amis), Tiphaine (pour ta
folie, ces 6mois de colocation et tout le reste).

A mes colocs de la Gitanie, Valentin, Ludo, Pierre, Candice, Eve, Tiphaine et Mag, cette année
en terre gitane n’aurait pas pu étre mieux, entre découverte (riviere, rando et surtout les
vins !1) et échanges multiples.

A mes amis de l'internat, Eve (pour ta disponibilité), Clément (mon prof d’escalade), Laulau
(pour nos soirées Top Chef, ou juste I’excuse de se voir une fois par semaine pour bien manger
et boire)

Au Service d’Urgences de Nimes, aux Docteurs (nos papas et mamans), aux paramed etc.
Merci de m’avoir si bien intégré dans votre équipe, il me tarde de venir travailler en tant que
Dr Junior a vos cotés.

Au RUSC, merci de m’avoir accueillie pour ce dernier semestre, vous avez fini de compléter
ma formation dans la joie et la bonne humeur.

A tous ceux que j’ai oublié, merci.
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Et bien slir a Romain, merci de me soutenir depuis quasiment le début, de me
supporter au quotidien, accepter de visiter les 4 coins du monde avec moi (et
ce n’est pas fini), de toujours me pousser a m’améliorer, a donner le meilleur
de moi-méme sans toi je ne serai pas la ou j'en suis aujourd’hui. Et surtout
merci de m’avoir soutenu quand je suis partie a Montpellier pour mon internat.

La vie nous réserve encore pleins de belles choses j’en suis sure.

Je t'aime
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ABREVIATIONS :

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
ECG : Electrocardiogramme

EP : Embolie Pulmonaire

ETT : Echographie Trans Thoracique

IRB : Institutional Review Boards

RACS : Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

VD : Ventricule Droit

VG : Ventricule Gauche

VPP : Valeur Prédictive Positive
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1. INTRODUCTION

L'arrét cardio-respiratoire (ACR) est un motif fréquent de recours aux centres 15. En 2019,
12504 ACR pré hospitaliers ont été recensés par les équipes SMUR en France. Seulement 16%
ont pu étre transporté vers une structure hospitaliere, avec une mortalité globale a 30 jours

de 95% [1].

La prise en charge de 'ACR en France suit les recommandations européennes qui
définissent a la fois les modalités de réanimation cardio pulmonaire (RCP) ainsi que la prise en
charge d’éventuelles causes curables que sont : I'embolie pulmonaire (EP), I'hypovolémie et
la tamponnade. Elles précisent également les différents critéres pronostiques (présence d’un
rythme choquable, durées courtes de no flow et de low flow) qui vont guider le médecin dans

sa décision de poursuite ou d’arrét de la RCP [2-4] .

Dans ce contexte, les sociétés savantes recommandent d’avoir recours a I'échographie
transthoracique (ETT), tant pour son intérét diagnostique que pronostique. Elle serait plus
efficace que I'électrocardiogramme (ECG) pour détecter une activité cardiaque et permettrait

de détecter les causes curables d’ACR [5] .

Cependant il existe peu d’étude qui s’intéressent aux conditions pratiques de réalisation

d’une telle technique dans le contexte de RCP pré hospitaliere.
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2. OBJECTIFS DE L’ETUDE

2.1. Objectif principal
Etude de la faisabilité et la fiabilité de 'ETT dans ’ACR en analysant la qualité des images

recueillies ainsi que les difficultés de réalisations.

2.2. Objectifs secondaires
Etude de I'intérét diagnostique et thérapeutique de I'ETT dans I’ACR et recherche des

critéres prédictifs de mortalité.
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3. MATERIEL ET METHODE

3.1 Type d’étude

Etude observationnelle prospective monocentrique pré-hospitaliére, réalisée au CHU
Carémeau de Nimes. Elle évaluait une pratique s’intégrant dans du soin courant, réalisée de

Janvier 2020 a Septembre 2020.

3.2 Sélection des patients (annexe 1)

3.2.1 Inclusion
Patient de plus de 18 ans victime d’'un ACR en pré-hospitalier pris en charge par le

SMUR de Nimes.

3.2.2 Exclusion
- Patients mineurs.
- Patients sous sauvegarde de justice, sous curatelle, sous tutelle.
- Grossesse en cours.
- Etat de mort avancé (rigidité cadavérique, état de décomposition).

- Refus du patient ou de la famille a postériori.

3.3 Modalités de recueil des données
Les données démographiques cliniques et échographiques étaient recueillies sur une
feuille de recueil de données (annexe 2) en pré-hospitalier ainsi que sur la feuille d’observation
du registre national des arréts cardiaques RéAc. Les modalités de réalisation de I’échographie,
la difficulté ressentie, la qualité de I'image obtenue ainsi que la satisfaction du praticien ont

également été colligées (annexe 2).

Tous les patients inclus avaient bénéficié d’'une ETT a l'‘aide d'un appareil

d’échographie ultraportable Vscan de Général Electric ®.

Les images enregistrées étaient ensuite analysées et comparées a posteriori par deux

experts indépendants.
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Les modalités d’acquisition des images s’intégraient dans la prise en charge des ACR
en pré-hospitalier conformément aux derniéres recommandations européennes selon

I'algorithme du protocole SHoC (annexe 1).

3.4 Analyse statistique
Pour I'analyse descriptive, les variables quantitatives étaient exprimées en médianes
assorties des 25 et 75°™¢ percentiles (intervalle interquartile), les variables qualitatives par

leurs effectifs et leurs pourcentages.
3.4.1 Objectif principal

Le critéere de jugement principal, défini par la qualité de I'image obtenue, était évalué
par le praticien a I'aide d’une échelle numérique cotée sur 10. Les images enregistrées étaient
évaluées a posteriori par deux experts indépendants selon le méme principe. Une régression
linéaire était ensuite réalisée afin de déterminer une corrélation (coefficient de corrélation de

Pearson) entre le praticien et les experts.
3.4.2 Objectifs secondaires :
Concordances des données échographiques :

Les résultats échographiques obtenus par le praticien étaient comparés a ceux obtenus
par les deux experts. Des tests de concordance entre chacun étaient réalisés par calcul de

coefficient Kappa de Fleiss.
Comparaison vivants décédés

Une analyse univariée était réalisée pour comparer la population de patients décédés
sur place aux survivants en pré-hospitalier. La comparaison des variables quantitatives entre
les différents groupes était réalisée par le test de Student. Lorsque les conditions de validité
de ce test (distribution normale, égalité des variances) n’étaient pas vérifiées (test de Shapiro),
des tests non paramétriques (test de Wilcoxon) étaient utilisés. Le lien entre deux variables
qualitatives a été réalisée par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher si les conditions

d’applications du Chi2 (effectif théorique > 5) n’étaient pas réunies.
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Une analyse multivariée était ensuite réalisée par régression linéaire aprés ajustement

aux facteurs liés aux criteres de jugement vérifiant un p<0,2 en analyse univariée.
Le seuil de significativité a été fixé a 5% pour tous les tests utilisés.

3.5 Ethique
L’étude avait été approuvée par I'IRB (Institutional Review Boards) de Nimes.
Cette étude entre dans le cadre de la Méthodologie de Référence MRQO3 de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a laquelle s’est engagée le CHU de Nimes.
Les patients étaient inclus de maniére systématique selon une procédure d’urgence.
Les patients ayant survécu étaient recontactés pour étre informés de leur participation a
I'étude.

En cas de refus, les données les concernant étaient supprimées.
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4. RESULTATS

4.1 Description de la population

Quarante patients ont été inclus avec un ratio H/F de 1,10. L’dge médian était de 74.5

[64.25 — 85] ans. La mortalité sur place était de 77,5% (31 patients). Tous les ACR étaient

d’origine médicale.

Les caractéristiques de I’ACR sont colligées dans le tableau 1.

Données démographiques

Respiratoires

Diabéte

Age (ans) 74.5 [64.25 — 85]
Sexe
Femme 21 (52.5%)
Homme 19 (47.5%)
Antécédents
Cardiaques 11 (27.5%)

11 (27.5%)

8 (40%)

Caractéristiques de I’ACR

No Flow (min)

Asystolie

Choc(s) délivré(s)

Dose d'adrénaline (mg)
Intubation orotrachéale
EtCO2 Max (mmHg)
Durée de la RCP (min)
RACS (%)

Décédé sur place

4.5[0-10]

36 (90%)

6 (15%)

4[1-5]

28 (70%)
40 [24 - 59.25)
35 [23.75 — 45]

12 (30%)

31 (77.5%)

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population

RCP : Réanimation cardio-pulmonaire ; RACS : reprise d’activité spontanée
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4.2 Données échographiques
Les résultats sur les données recueillies sur les échographies sont présentés dans le

tableau 2.

Caractéristiques échographiques effectifs n, (%)

Fenétre ETT (%)
4 cavités 10 (25%)
Parasternale grand axe 7 (17.5%)
Sous xiphoidienne 23 (57.5%)
Délai de réalisation (%)
Des l'arrivée 10 (25%)
Apres plusieurs cycles 10 (25%)

Apres l'intubation 20 (50%)

Activité cardiaque (%) 12 (30%)
Dilatation du VD (%) 3(7.5%)
Thrombus dans le VD (%) 1(2.5%)
Collapsus du VG (%) 0
Hypokinésie du VD (%) 2 (5%)
Epanchement péricardique (%) 0

Tableau 2 : Caractéristiques échographiques

ETT : échographie trans thoracique ; VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche
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4.3 Objectif principal : évaluation de la faisabilité et de la fiabilité de ’'ETT :

4.3.1 Evaluation de la fiabilité :

4.3.1.1 Comparaison praticiens-experts

L’évaluation de la qualité de I’échographie ainsi que 'identification d’une activité
cardiaque a la prise en charge sont présentées dans le tableau 3.

Praticiens Expert 1 Expert 2 p-value
Qualité de I'image (/10) 714-7.5] 4 [2.75-6] 4 [3-6] -
Activité cardiaque 12 (30%) 18 (45%) 19 (47.5%) <0.001
Dilatation VD 3(7.5%) 4 (10%) 3(7.5%) <0.001
Thrombus VD 1(2.5%) 0 0 0.905
Collapsus VG 0 1(2.5%) 0 -
Hypokinésie VG 2 (5%) 9 (22.5%) 10 (25%) 0.93
Epanchement péricardique 0 1(2.5%) 1(2.5%) <0.001
Tableau 3 : Analyses échographique entre les praticiens et les experts.

VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche.
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4.3.1.2 Analyse de la qualité de I'image

Concernant la qualité des images les corrélations entre les praticiens et les experts sont

présentés dans la figure 1.

pratcter a4n

experti

n= 40 0.60

expert 1
N
|

expert2
4 — n= 40

expert 2

T T T T T T T T T T
o 2 4 6 8 o 2 4 6 8

praticien expert 1

Figure 1: Test de Pearson, corrélation Praticien / Experts sur la qualité des images : *p<0.05

*#p<0,01 ; *** ps 0.001
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4.3.1.3 Analyse des résultats échographiques
Les tests de concordances entre les praticiens et experts concernant I'identification

d’un mouvement cardiaque sont présentés dans le tableau 4.

Activité cardiaque Kappa p value

Prat / Expl/ Exp 2 0.716 <0.001
Prat / Expl 0.569 0.001
Prat / Exp2 0.619 0.001

Exp 1/ Exp 2 1 <0.001

Tableau 4 : Concordance Activité cardiaque, test Kappa

4.3.2 Evaluation de la faisabilité :
La moitié des ETT était réalisée apres l'intubation, principalement par voie sous

xiphoidienne chez 23 patients (57,5%).
Les images étaient obtenues aprées 1.63 (+ 1.05) tentatives
La facilité de réalisation de I’examen par les praticiens était jugée a 7/10 [5 - 8.25].

4.4 Objectifs secondaires
4.4.1 Impact diagnostique et thérapeutique
L'intérét global de I'ETT dans la prise en charge de I’ACR était évalué a 6/10 [3.75 - 8].
Pour 19 patients (47,5%) elle a permis au praticien de rechercher une cause curable, et dans

10 cas (32,25%) elle a aidé le médecin dans sa décision d’arréter la RCP.
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4.4.2 Recherche de facteurs prédictifs de mortalité sur place
En analyse univariée, I'age avancé, la dose totale d’adrénaline, I'absence de reprise
d’une activité cardiaque spontanée et I'absence de mouvement cardiaque a I'échographie

étaient associés aux déces (tableau 5).

En analyse multivariée aucun facteur prédictif de mortalité significatif n’était identifié.

Décédé (n=31) Non décédé (n=9) p-value

Age 75 [68 - 86] 70 [59-74] 0.02228
Sexe (%) 1

Femme 16 (51.61%) 5 (55.55%)

Homme 15 (48.39%) 4 (44.44%)
Durée du No Flow (min) 10.27 (+10.27) 3.55 (+6.52) 0.1851
Rythme Initial (%) 0.5573

Asystolie 27 (87.10%) 9 (100%)
Fibrillation 4 (12.90%) 0

Choc délivré (%) 5(16.13%) 1(11.11%) 1
Dose d'adrénaline (mg) 4.63 (+4.21) 2.88 (+2.20) <0.001
EtCO2 Max 39.52 (+26.10) 54.11 (+23.33) 0.1099
Durée de la RCP (min) 35 (£17.55) 33.88 (£13.41) 0.5624
RACS (%) 3 (9.68%) 9 (100%) <0.001
Activité cardiaque (%) 4 (12.90%) 8 (88.88%) <0.001

Tableau 5 : comparaisons patients décédés / patients non décédés sur place.
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5. DISCUSSION

Dans cette étude nous avons montré que la réalisation de I'ETT dans I’ACR en
préhospitalier était une technique abordable avec une qualité ressentie par le praticien plutot
bonne et une bonne fiabilité de I'examen notamment dans l'identification d’une activité

cardiaque.

Il existe cependant des divergences dans I’évaluation de la qualité de I'’examen entre les
praticiens et les experts. Les boucles vidéo enregistrées par le Vscan® ne peuvent pas excéder
4 secondes (les recommandations préconisent un enregistrement de 10sec) ce qui rend
difficile leur évaluation a posteriori [6—9]. Les praticiens avaient probablement, pour leur part,
évalué la qualité des images en direct sans forcément revoir les enregistrements. Enfin, une
grande partie des échographies étaient réalisées par des internes en dernier semestre de DES
de médecine d’urgence sous contréle du médecin sénior ce qui, compte tenu de leur faible

expérience, peut influer sur la qualité des images.

Dans I'étude préhospitaliere de Breitkrutz et al., réalisée par des équipes expérimentées et
formées au protocole FEER (Focused Echocardiographic Evaluation in Resuscitation),
seulement 50 % des images enregistrées étaient de bonne qualité [6].

Dans notre étude, seule une échographie a été jugée non interprétable par le praticien, ce qui

semble concordant avec la littérature.

Concernant la détection du mouvement cardiaque qui constitue un élément pronostique
majeur, nous notons une bonne fiabilité de I'examen [6,10-13].

Aux Etats-Unis, des secouristes (paramedics) ayant validé une formation de trois heures en
échographie transthoracique sont capables d’acquérir des coupes satisfaisantes dans 89 % des
cas et de différencier la présence ou non d’une activité cardiaque dans 100 % des cas [9,14].
La réalisation d’analyses échocardiographiques plus compléetes pose le probleme de
I’expérience du praticien puisqu’elle constitue le seul critére indépendant d’interprétabilité

des images en préhospitalier [15,16].

Le diagnostic étiologique précoce de I’ACR améliore de 19% la survie a J30 [3]. Il était

donc primordial d’identifier précocement la cause de I'ACR afin d’adapter la prise en charge
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et de traiter les causes réversibles définis par la régle des 4H (Hypoxie, Hypovolémie,
Hypo/Hyperkaliémie et Hypothermie) et des 4T (Tamponnade, Thrombus, Toxique ou
pneumothorax)[8,17].

L’échographie permet d’évaluer les troubles de la contractilité du VG notamment une
hyperkinésie en cas d’hypovolémie (avec mise en place d’un remplissage vasculaire) ou les
troubles de la cinétique(qui font évoquer un infarctus) [18—20]. D’autre part, la mise en
évidence dans la phase précédant I’ACR de dilatation des cavités droites associées a une
hyperkinésie du VG et un septum paradoxal peut évoquer le diagnostic d’EP. Cependant,
plusieurs études ont montré que la dilatation du VD survient précocement au cours de I’ACR
quelle que soit son origine, et qu’elle persiste durant la RCP [21,22]. Seule la mise en évidence
d’un thrombus ou une prise en charge trés précoce permet d’affirmer |'existence d’une EP
[23-25].

Parmi les causes curables recherchées a I’échographie, on retrouve également les causes
« compressives » avec la tamponnade et le « swinging heart ». Des causes extracardiaques
peuvent également étre recherchées comme les pneumothorax compressifs avec la recherche
d’une absence de glissement pleural [26-29].

Nous n’avons eu que trés peu de données renseignées concernant la recherche
d’épanchement péricardique, de signes cardiaques droits ou d’hyper contractilité du
ventricule gauche ce qui a constitué une limite dans notre étude sur la capacité d’analyse
approfondie des images. Cela vient en partie du fait que I'ETT analysée était précoce et per
RCP. Coupler une deuxieme ETT en cas de récupération d’une activité cardiague spontanée

permettrait d’affiner les criteres sémiologiques.

Dans nos objectifs secondaires, en analyse univariée, nous avons montré que I'absence
d’activité myocardique initiale était un facteur pronostique de déces sur place. Plusieurs
études ont montré que ce critére était un bon facteur prédictif indépendant de mortalité (VPP

100%), méme en situation pré-hospitaliere (VPP 97%) [10,11].

Plus récemment, une méta-analyse incluant 1 695 patients a objectivé que la mise en évidence
d’une contractilité myocardique a I’échographie était prédictive d’'une RACS avec une

sensibilité de 95 %, une spécificité de 80%, un rapport de vraisemblance positif de 4,8 et un
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rapport de vraisemblance négatif de 0,06 [12]. Ces résultats sont superposables a la méta-

analyse de 2012 réalisée par Blyth et al. [13].

Dans une étude prospective préhospitaliere de 2010, Breitkrutz et al. montrait que 75 % des
patients présentaient une activité électrique sans pouls, alors que 35 % des patients en
asystolie présentaient des mouvements cardiaques a I'échographie [6]. Les auteurs
montraient également que la présence de mouvements cardiaques était associée a un
meilleur pronostic avec une survie a I'admission de 73 vs 13 % ce qui est superposable a nos
résultats (respectivement 89 vs 13 %). Il apparait donc que la recherche d’une activité
cardiaque puisse guider le praticien dans sa décision de prolonger ou pas une RCP, ce qui a
été le cas dans notre cohorte puisque 10 patients (32,25%) ont vu la durée de leur RCP

modifiée par les résultats de I'échographie.

L'analyse multivariée n’a pas permis de dégager de facteur prédictif indépendant de

mortalité compte tenu du faible échantillon de notre population.

Dans notre étude nous n’avons pas évalué I'impact de la réalisation de I'échographie
sur la durée d’interruption du massage. Il semblerait selon deux études observationnelles de
faibles effectifs, que I'ETT allongerait ce temps de pause [30,31]. Cependant aucune précision
sur I'expérience et les protocoles appliqués n’était donnée, rendant difficile I’extrapolation de

ces résultats a notre population.

36



6. CONCLUSION :

L'utilisation de I'ETT dans la prise en charge d’'un ACR devient de plus en plus
incontournable. Notre étude montre une bonne faisabilité et une fiabilité de I’échographie en
pré-hospitalier. L'absence d’activité cardiaque a I'échographie semble étre un élément
pronostique péjoratif et peut aider dans la décision d’arrét de la réanimation. Des études a
plus grande échelle semblent nécessaires pour valider I'intégration systématique de I'ETT dans

les protocoles de RCP.
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8. ANNEXES

Annexe 1 : Information donnée au praticien

Protocole simplifié : I’échographie cardiaque dans ’ACR

Prérequis

- Informer brievement I'équipe paramédicale sur les modalités de I'utilisation de
I’échographie pendant la réanimation

- Préparer, si possible, I'appareil d’échographie avant la prise en charge

- Lesimages sont enregistrées pendant les 10 secondes de I'analyse du rythme

- Lesimages enregistrées sont analysées pendant la RCP.
- La réalisation de I’échographie se fait en 3 étapes selon les hypotheses
diagnostiques (cf algorithme ci-dessous)

Algorithme : échographie dans I’ACR (protocole SHoC)

*Fluid : épanchement péricardique
*Form : taille et forme des ventricules, rapport VD/VG
sFunction : contractilité du VG, ouverture des valves

N

glissement pleural (recherche de pneumothorax, controle del'intubation)
*Filling: lignesB

*Fluid : épanchement pleural

sveine caveinferieure par voie sous-xyphoidienne ou transhépatique
Analyse sdiameétre

complementaire JREEICEELILS
*Filling : une collapsibilité importante avec un faible diametre de la veine cave est

sieidn ~HZni = L - . . sinliniisn = s A LS “ile

supplémentaire

*Fluid : épanchement abdominal a larecherche d'une cause hémorragique
*échographie aortique surtout si suspicion d'hypovolémie lors de I'analyse
supplémentaire

srecherche d'un anévrysme andomina: a réaliser chez le patient agé, si notion de

douleur abdominale, de syncope ou d'antécédents vasculaires

Analyse «échographie 4 points surtout si signe coeur droit en analyse de base

additionnelle srecherche d'une thrombose veineuse

*échographie desvoies aériennes surtout si absence de glissement pleural chezle
patient intubé

*echograpnieceryicaleanterieure ala recherchedune intubation eosphagienne
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Annexe 2 : Feuille de recueil des données SMUR

Recueil de données Protocole Echo ACR en pré hospitalier

Date : Heure :
Nom du Praticien :
Numéro référence Vscan utilisé :

Information Patient :

INITIALES DU PATIENT (2 premiéres lettres du nom et 1°® lettre du prénom) : _

Age : Sexe :

Information sur I’ACR :

Durée du no flow : Durée de laRCP :
Rythme initial : Choc délivré :  oui// non
Transport vers CH : oui // non
Patient décédé : oui // non
Si patient décédé, arrét de la RCP motivée par I'échographie : oui // non

Information sur I’échographie :
Enregistrement des images : oui // non

Voie d’accés utilisée : parasternale // 4 cavités // sous xiphoidienne
de tentative :

Délai de réalisation : Dés I'arrivée // Apres intubation // Aprés plusieurs cycles

Difficulté ressentie : 0 (Tres difficile) 1234567 89 10 (Trés facile)

Qualité de I'image : 0 (Mauvaise qualité) 1234567 89 10 (Tres bonne qualité)

Intérét diagnostique : oui // non Si oui lequel :

Utilité ressentie : 0 (Non satisfaisant) 123456 7 8 9 10 (Trés satisfaisant)
Information sur I'image enregistrée :

Mouvement cardiaque : oui // non

Dilatation du VD : oui // non

Thrombus visualisé dans le VD : oui // non

Collapsus du VG : oui // non Hypokinésie du VG : oui // non

Epanchement péricardique : oui // non

VClI dilatée : oui // non VClI collabée : oui // non

Nombre
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VCl variable en fonction de la respiration : oui // non

Epanchement pleural : oui // non
Visualisation de I’Aorte : oui // non
Diagnostic supposé par le praticien :

Modification du diagnostic initial : oui // non

Glissement Pleural : oui // non

Dilatation de I’Aorte : oui // non
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Lexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ["instruction que j ai recue de leurs peres.

> Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confreres si j'y manque.



RESUME :

Introduction : L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est un motif fréquent d’intervention en SMUR,
dont la mortalité a J30 avoisine les 95%. La prise en charge obéit a des recommandations bien
codifiée et font intervenir I'échographie trans-thoracique (ETT) tant pour sa valeur
diagnostique que pronostique.

Objectif de I'étude : Evaluer la faisabilité et la fiabilité de 'ETT dans la prise en charge d’un

ACR en pré-hospitalier.

Type d’étude : Etude observationnelle prospective monocentrique pré-hospitaliére, réalisée

au CHU de Nimes entre Janvier et Septembre 2020.

Matériels et Méthodes : Etaient inclus tous les patients majeurs en ACR ayant pu bénéficier

d’'une ETT selon l'algorithme de prise en charge définit par les recommandations
internationales. Les données échographiques étaient enregistrées puis analysées en aveugle
par deux experts afin de juger de leur qualité ainsi que leur interprétation. Une corrélation
entre les résultats du praticien et des deux experts était ensuite recherchée.

Résultats : Quarante patients ont été inclus, 31 (77,5%) patients sont décédés sur place.
L’échographie a pu étre réalisée avec une qualité d’'image estimée a 7/10 [4 - 7.5] et une
facilité de réalisation cotée a 7/10 [5 - 8.25] par le praticien. Le jugement sur la qualité des
images differe entre les praticiens et les experts (R : Prat/Exp1 = 0.49 [p=0.001] ; Prat/Exp2=
0.37 [p= 0.01]), avec une tendance a la surévaluation de la qualité de I'échographie par le
praticien. Cependant, I'identification d’une activité cardiaque semble assez reproductible
entre les praticiens et les experts (kappa = 0.7 [p<0.001]).

Conclusion : Notre étude montre une bonne faisabilité et une fiabilité de I’échographie en
pré-hospitalier. Des études a plus grande échelle semblent nécessaires pour valider

I'intégration systématique de I'ETT dans les protocoles de RCP.

MOTS CLEFS : Arrét cardio-respiratoire ; Pré-hospitalier ; Réanimation cardio-

pulmonaire ; Echocardiographie trans-thoracique.
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