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ABM  Agence de la biomédecine 

ACR  Arrêt cardiorespiratoire 

AESP  Activité électrique sans pouls 

CEE  Choc électrique externe  

CRN  Circulation régionale normothermique 

DAE  Défibrillateur automatisé externe 

DDAC  Donneur décédé après arrêt circulatoire 

DEM  Dissociation électro mécanique 

ECMO  Extracorporeal membrane oxygenation (oxygénation par membrane 
extracorporelle) 

ERC  European Resuscitation Council 

FV  Fibrillation ventriculaire 

IOT  Intubation orotrachéale 

LF  Low flow 

MCE  Massage cardiaque externe  

NF  No flow 

RACS  Reprise d’activité cardiaque spontanée 

RCP  Réanimation cardiopulmonaire 

RDU  Réanimation des Urgences 

SAMU  Service d’aide médicale urgente 

SFAR  Société française d’anesthésie réanimation 

SMUR  Service mobile d’urgence et de réanimation 

TV  Tachycardie ventriculaire 

VSAV  Véhicule de secours aux victimes 
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INTRODUCTION 

 

 

Le nombre annuel d’arrêts cardiorespiratoires extrahospitaliers est estimé à 40 000 en 

France. La survie est inférieure à 10%.    

La réanimation de l’ACR doit être effectuée pendant une période d’au moins 30 

minutes.  

Au vu des résultats favorables dans les arrêts cardiaques intra-hospitaliers avec des 

taux de survie de 10 à 70%, l’assistance circulatoire thérapeutique a commencé à être 

envisagée dans les ACR extrahospitaliers. 

Les premières publications dans cette indication portaient sur des populations 

hétérogènes, peu sélectionnées et montraient des résultats peu concordants. Depuis 

quelques années, de nouvelles études montrant des résultats prometteurs sur des 

populations plus sélectionnées se sont développées. 

Parallèlement depuis 2005, dans un contexte de pénurie d’organes et d’allongement 

des listes d’attente de greffe, s’est développé le don d’organes à partir de donneurs 

décédés après arrêt circulatoire.  

Historiquement, à l’AP-HM les filières de l’assistance circulatoire et du DDAC étaient 

distinctes, néanmoins en janvier 2021, il a été décidé de les regrouper afin de faciliter 

la prise de décision des équipes. 
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PARTIE I : CONTEXTE NATIONAL 

 

I. L’arrêt cardiaque extrahospitalier 

1. Epidémiologie de l’arrêt cardiaque extra hospitalier en France  

En France, plus de 40 000 personnes sont victimes chaque année d’un arrêt 

cardiaque. La survie est estimée inférieure à 10% (1). 

En 2018 l’incidence était évaluée à 61.5 pour 100 000 habitants.  

La plupart des arrêts cardiorespiratoires (ACR) ont lieu au domicile et sont dus à des 

causes médicales, principalement des causes cardiaques. Le patient moyen est un 

homme de 68 ans (2).  

Le registre RéAC, qui a été déployé en France fin 2012, consigne les arrêts cardiaques 

pris en charge par les SMUR. En 2020, 12 498 ACR extrahospitaliers ont été 

enregistrés. Lorsqu’un témoin était présent il débutait une RCP dans 55% des cas (3). 

Ce registre a été créé dans un but d’évaluation et d’amélioration des pratiques 

préhospitalières. Il sert également de base de données épidémiologique et participe 

au registre européen de l’arrêt cardiaque. 

L’ACR extrahospitalier est un enjeu majeur en santé publique. Son pronostic a pu être 

amélioré grâce notamment à la mise en place des numéros d’urgence, de la chaîne 

de survie, des défibrillateurs automatisés externes (DAE) disponibles dans les lieux 

publics. La formation du grand public aux gestes de premier secours, qui est un facteur 

principal permettant d’améliorer la survie des victimes d’ACR, reste néanmoins limitée. 

En effet, environ 30% des Français seraient formés aux gestes de premier secours 

(4)(5) et seulement 55% des collégiens et lycéens alors que leur formation est entrée 

dans la loi en 2004 (6). 

Pour participer à l’amélioration des pratiques, les recommandations proposées par les 

sociétés savantes, l’European Resuscitation Council (ERC) pour l’Europe et 

l’American Heart Association pour les Etats-Unis sont actualisées tous les cinq ans. 

Elles sont issues d’une revue continue de la littérature concernant la réanimation des 

ACR par des experts internationaux de l’ILCOR (International Liaison Committee on 

Resuscitation). 
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Le pronostic des patients va dépendre essentiellement de leur âge, comorbidités, des 

conditions de survenue de l’ACR et de sa cause, mais aussi de la qualité de la prise 

en charge. La chaine de survie est un élément clé du devenir des victimes : alerte 

immédiate, massage cardiaque par les témoins avec défibrillation précoce, puis 

réanimation spécialisée et prise en charge hospitalière dans les suites. 

Le No Flow (NF) représente l’intervalle de temps entre la survenue de l’arrêt et le début 

de la réanimation. Il s’agit d’une période pendant laquelle le débit cardiaque et la 

perfusion cérébrale sont nuls et dont on sait que la survie est proche de zéro si elle 

dépasse les 10 minutes (7). La présence d’un témoin initiant une réanimation 

cardiopulmonaire (RCP) est donc essentielle. 

Le Low Flow est le délai entre le début de la réanimation et la reprise d’une activité 

cardiaque spontanée (RACS). Il s’agit d’une période de bas débit cardiaque et cérébral 

dépendante de la qualité des manœuvres de réanimation mises en place. 

 

2. L’arrêt cardiaque réfractaire : prise en charge 

Un ACR est considéré comme réfractaire s’il n’a pas été possible d’obtenir une reprise 

de l’activité cardiaque spontanée au bout de 30 min de réanimation bien conduite.  

Au-delà de cette période, de nouvelles perspectives de prise en charge justifient le 

transport de certains patients sélectionnés à l’hôpital. 

Le développement de l’assistance circulatoire thérapeutique a permis de proposer 

cette technique dans certains centres hospitaliers 

Depuis 2005 il existe également une autre option, la poursuite de la réanimation en 

vue d’un prélèvement d’organes dans le cadre du DDAC. 

Dans le cadre des intoxications médicamenteuses et de l’hypothermie inférieure à 

32°C il est actuellement recommandé de prolonger la réanimation au-delà de 30 

minutes. Pour les arrêts cardiaques chez des patients en hypothermie profonde il est 

conseillé de les orienter vers des centres hospitaliers capables de mettre en œuvre 

des circulations extracorporelles de réchauffement si possible (8). 
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II. ECMO 

1. Historique 

Les premières circulations extracorporelles furent développées dans les années 1930 

par le Dr John Gibbon qui travaillait sur un concept de machine cœur-poumon. En 

1953 fut réalisée la première opération de chirurgie cardiaque sous assistance 

circulatoire. 

La technique de l’Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) fut ensuite 

développée dans les années 1960 grâce à la création d’un oxygénateur, ce que ne 

comportait pas le système de Gibbon. 

L’ECMO a été introduite dans les années 1970 pour le traitement de l’hypoxie 

réfractaire des syndromes de détresse respiratoire aigüe. Ne montrant pas de 

supériorité en termes de survie par rapport aux nouvelles techniques de ventilation 

mécanique, elle fut rapidement abandonnée chez les adultes (9). 

Durant cette période son utilisation a également été développée en pédiatrie, plus 

particulièrement en néonatologie. Un chirurgien américain, le Dr Robert Bartlett 

participa à son évolution. En 1972, elle fut utilisée chez un enfant de 2 ans qui 

présentait une défaillance cardiaque dans les suites d’une chirurgie de correction de 

transposition des gros vaisseaux. En 1975, il rapporta la première utilisation avec 

succès sur un nouveau-né ayant inhalé du méconium. L’indication de l’ECMO dans 

l’insuffisance respiratoire du nouveau-né connu un essor dans les années 1980-1990 

(10) (11). 

Les progrès technologiques dans les décennies suivantes ont permis de développer 

les techniques de circulation extracorporelles, dont l’ECMO.  

Dès le début des années 90 son utilisation s’est développée chez les adultes, elle a 

commencé à être indiquée sous forme artérioveineuse pour suppléer une défaillance 

hémodynamique, notamment dans le choc cardiogénique. Un regain d’intérêt pour 

l’ECMO veino-veineuse a eu lieu à la fin de la décennie dans l’assistance respiratoire 

des syndromes de détresse respiratoire aigüe de l’adulte. 

Depuis la fin des années 90-début 2000 sa mise en place est rapportée dans la prise 

en charge de certains arrêts cardiaques. Initialement pour les victimes d’ACR intra 

hospitalier, puis grâce à l’apparition du massage automatisé et à la miniaturisation et 

simplification des machines d’ECMO la pratique a pu être étendue au préhospitalier. 
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Initialement, il s’agissait de patients en choc cardiogénique ou en ACR dans le cadre 

d’intoxications et hypothermie (12).  

Les indications ont ensuite été élargies aux ACR réfractaires intra hospitaliers (13) (14) 

puis extrahospitaliers. 

Ces progrès technologiques ont également permis le développement des Unités 

Mobiles d’Assistance Circulatoire (UMAC) qui permettent de déplacer une équipe 

d’assistance et son matériel dans différents centres hospitaliers. 

 

2. Principe de fonctionnement de l’ECMO artérioveineuse 

L’ECMO artérioveineuse est une technique de circulation extracorporelle permettant 

de dériver le flux sanguin afin de restaurer une hémodynamique de façon temporaire, 

habituellement en attendant la récupération d’une activité myocardique.  Elle permet 

donc d’assurer une hématose et une perfusion des organes efficace. En effet, elle 

permet un débit circulatoire supérieur au massage cardiaque ainsi que des échanges 

gazeux de meilleure qualité. 

Un système d’ECMO comporte une canule veineuse d’admission et une canule 

artérielle de réinjection. La circulation s’effectue donc à contre-courant du flux 

physiologique, avec un débit non pulsatile. Il faut également prévoir une canule de 

reperfusion dans l’artère fémorale superficielle afin de diminuer le risque d’ischémie 

du membre inférieur homolatéral.   

Le circuit se compose d’une pompe centrifuge, d’un oxygénateur, un échangeur 

thermique. 

L’oxygénateur permet les échanges gazeux. L’oxygénation sanguine est contrôlée via 

la FdO2 (fractional delivered O2) ainsi que le débit sanguin généré par la pompe. La 

décarboxylation se fait en contrôlant le débit de gaz frais (balayage).  

Lors de la prise en charge d’un ACR réfractaire, la canulation est réalisée pendant la 

poursuite du massage cardiaque externe. Le premier temps consiste en un abord 

chirurgical du scarpa, une injection de 50 UI/kg d’héparine est réalisée puis les canules 

sont introduites dans l’artère et la veine fémorale. Le massage cardiaque externe peut 

être arrêté une fois le débit théorique du patient atteint. La canule de reperfusion est 

insérée au niveau de l’artère fémorale superficielle. 
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3. Intérêt de l’ECMO artérioveineuse dans la prise en charge de l’arrêt 
cardiaque réfractaire 

Les résultats de l’assistance circulatoire en cas d’ACR intra-hospitaliers ont conduit à 

envisager sa mise en place dans le cadre des ACR extrahospitaliers. Néanmoins, la 

survie chez les patients issus du préhospitalier reste inférieure à celle démontrée en 

intra-hospitalier du fait principalement de délais de mise en œuvre de l’assistance 

circulatoire plus longs, et donc de périodes de low flow plus longues. 

En effet, en 2003 Chen et al montrent que la survie devient inférieure à 11% en cas 

de low flow supérieur à 60 minutes (16). 

La littérature récente suggère néanmoins un bénéfice à l’initiation d’une assistance 

circulatoire thérapeutique chez des patients sélectionnés. 

L’étude CHEER, publiée dans Resuscitation en 2014, étudie un protocole comprenant 

une assistance circulatoire et une hypothermie à 33°C. Une partie des patients inclus 

dans cette étude sont des victimes d’ACR extrahospitaliers suspectés de cause 

cardiaque avec pour rythme initial une fibrillation ventriculaire. On note un taux de 

survie avec état neurologique conservé (CPC 1) chez 45% de ces patients (17). 

L’étude ARREST publiée en 2020 dans The Lancet est la première étude randomisée 

publiée sur le sujet. Elle étudie l’intérêt de l’ECMO artérioveineuse dans le cadre 

d’ACR extrahospitaliers avec rythme initial choquable par rapport à une prise en 

charge par RCP standardisée. La survie jusqu’à sortie de l’hôpital est largement 

supérieure dans le groupe ECMO 43% vs 7% (18). 

Contrairement à ce qui était recommandé jusqu’alors en France, ces deux études ont 

toutes deux des délais ACR-canulation inférieurs à 60 minutes en moyenne. 

Enfin, une méta-analyse publiée en 2016, met en évidence un taux de survie avec état 

neurologique favorable de 15%. Elle regroupe 15 études observationnelles publiées 

entre 2000 et 2016, comportant au total 841 patients. Les résultats provenant de cette 

méta-analyse montrent qu’un rythme cardiaque choquable pourrait être associé à de 

meilleurs résultats [OR 2.20]. La durée du low flow au moment de la canulation (54 vs. 

64 minutes) est également associée à un meilleur pronostic (19). 
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4. Recommandations actuelles concernant l’arrêt cardiaque 
extrahospitalier 

La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) et la Société Française 

d’Anesthésie Réanimation (SFAR) publient en 2008 une liste d’indications potentielles 

pour l’assistance circulatoire dans le cadre des ACR extrahospitaliers. 

La mise en place d’une assistance circulatoire thérapeutique est à envisager en cas 

d’hypothermie inférieure à 32°C et d’intoxication médicamenteuse. Hors de ces deux 

champs d’application, elles considèrent également comme critères à la mise en place 

d’une assistance des signes de vie per RCP, un EtCO2 supérieur à 10 mmHg, des 

troubles du rythme à type de fibrillation ventriculaire, tachycardie ventriculaire et 

torsades de pointe. 

Il est recommandé que la durée du low flow soit inférieure à 100 minutes au moment 

de la canulation. 

Enfin, certaines comorbidités entrainant une limitation des traitements invasifs doivent 

aussi conduire à limiter l’indication de l’assistance circulatoire. 

 

 

 

SFMU 2008 
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Plus récemment, l’ERC dans ses recommandations adoptées en mars 2021, suggère 

la mise en place d’une assistance circulatoire chez des patients sélectionnés en cas 

d’échec des mesures de réanimation habituelles ou pour faciliter la réalisation d’actes 

thérapeutiques comme une coronarographie, thrombectomie pulmonaire ou 

réchauffement après un arrêt dans le cadre d’une hypothermie. 

Les critères d’assistance rapportés au vu de la littérature récente sont les suivants : 

‐ ACR devant témoin avec initiation d’une RCP 

‐ Initiation de l’assistance circulatoire en moins de 60 minutes à partir du début 

de la RCP 

‐ Patients de moins de 65 à 70 ans sans comorbidité majeure 

‐ Cause de l’ACR connue ou suspectée traitable 

Comme mentionné précédemment, dans le cadre des hypothermies accidentelles 

inférieures à 32°C il est conseillé de de les orienter, si possible, vers des centres 

hospitaliers capables de mettre en œuvre des circulations extracorporelles de 

réchauffement. 

La mise en place d’une ECMO devra être évaluée grâce au score de HOPE. Il s’agit 

d’un score prédictif de la survie après réchauffement par ECMO. Il prend en compte 

l’âge et le sexe du patient, sa température centrale, la durée du low flow, la présence 

d’une hypoxémie, la mesure de la kaliémie. Un score à 10% indique une probabilité 

de 10% de survie jusqu’à la sortie de l’hôpital.  

Il s’agit d’un score élaboré par le département de médecine d’urgence de l’hôpital de 

Lausanne en Suisse. 

Concernant les intoxications médicamenteuses, l’ERC considère l’assistance 

circulatoire dans les intoxications aux inhibiteurs calciques, bêtabloquants, 

antidépresseurs tricycliques, et carbamazépine. 

Elle recommande également d’envisager la mise en place d’une ECMO chez les 

femmes enceintes. 
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III. Donneurs décédés après arrêt circulatoire 

1. Historique 

Après avoir été abandonné dans les années 1980 pour cause de logistique trop lourde, 

délais trop courts et taux de survie inférieurs à ceux avec des greffons issus de 

donneurs en état de mort encéphalique, le don d’organe à partir de donneurs décédés 

après arrêt circulatoire (DDAC) a repris en 2005 après accord de l’Agence de la 

Biomédecine (20).  Cette reprise des prélèvements à cœur arrêté s’inscrit dans une 

démarche visant à augmenter le nombre d’organes greffés dans un contexte de 

pénurie d’organes et d’allongement des listes d’attente. 

La classification de Maastricht, crée en 1995, classe ces donneurs en 4 catégories : 

‐ La catégorie I désigne les personnes qui font un arrêt circulatoire en dehors de 

tout contexte de prise en charge médicalisée, le prélèvement d’organes ne 

pourra être envisagé que si une réanimation est débutée moins de 15 minutes 

après l’ACR. 

‐ La catégorie II désigne les personnes qui font un arrêt circulatoire en présence 

de témoins qualifiés, avec mise en œuvre d’un massage cardiaque et d’une 

ventilation mécanique efficaces, mais sans récupération d’une activité 

circulatoire, 

‐ La catégorie III désigne les personnes qui font un arrêt circulatoire après une 

décision de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques en raison d’une poursuite 

de la réanimation jugée comme déraisonnable, 

‐ La catégorie IV désigne les personnes décédées en mort encéphalique qui font 

un arrêt circulatoire irréversible au cours de la prise en charge en réanimation. 

En préhospitalier, nous sommes donc concernés par les catégories I et II de 

Maastricht.  

En France, l’activité de greffe est régulée par l’Agence de la biomédecine (ABM). Il 

s’agit d’une agence publique nationale crée en 2004, placée sous la tutelle du 

ministère de la Santé. Elle fait office d’autorité de référence dans les domaines du 

prélèvement et de la greffe d’organes, de cellules et de tissus, ainsi que dans les 

domaines touchant à la génétique, la procréation et l’embryologie. 
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Elle est chargée de gérer le registre national des refus ainsi que la liste nationale 

d’attente de greffe et coordonne les prélèvements d’organes.  

L’activité de DDAC a initialement concerné le rein. L’extension aux prélèvements de 

foie avait été autorisée en 2009 dans certains centres mais a été suspendue en 2017. 

Cette décision a été prise par le comité médical et scientifique de l’ABM du fait d’un 

taux d’échec précoce supérieur aux greffes issues de donneurs en état de mort 

encéphalique. 

 

2. Données de l’année 2019 

En 2019, 15 centres hospitaliers agréés pouvaient appliquer le protocole de DDAC-

M1/2. 

Sur cette année, 45 donneurs ont été recensés, et seulement 18 ont été prélevés. Le 

motif principal de non-prélèvement était l’opposition au prélèvement (28.9% des 

donneurs recensés non prélevés). On note une diminution de plus de 50% des 

prélèvements entre 2015 et 2019 (21). 

Sur ces 18 donneurs, 36 reins ont été prélevés, et 27 greffés, dont un seul à Marseille 

(22).   

 

3. Critères de l’Agence de Biomédecine  

Pour les patients ne rentrant pas dans les critères de l’assistance circulatoire mais 

répondant aux critères de l’Agence de Biomédecine il est possible de proposer un don 

d’organe et de tissus. 

Conformément aux règles édictées par l’ABM les critères d’inclusion sont les suivants : 

‐ Heure de l’ACR extrahospitalier connue avec précision avec témoin présent 

‐ Age compris entre 18 et 54 ans  

‐ Identité certaine 

‐ Absence d’indication à une CEC thérapeutique dans le cadre de la prise en 

charge d’un ACR réfractaire 
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‐ Absence d’antécédents médicaux contre-indiquant le prélèvement : HTA, 

diabète, maladie rénale, artériopathie ou coronaropathie, cancer, toxicomanie 

IV, sepsis grave en cours) 

‐ Absence de circonstances particulières (hémorragie massive, polytraumatisme, 

homicide) 

‐ MCE débuté dans un délai < 15 minutes 

‐ Echec de la RCP > 30 minutes 

‐ Délai entre l’ACR et la CRN < 150 minutes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

PARTIE II : PROCEDURE DE PRISE EN CHARGE DE L’ACR 
REFRACTAIRE 

 

 

I. Introduction  

En janvier 2021 a été mise en place à l’AP-HM une nouvelle procédure de prise en 

charge des arrêts cardiaques réfractaires extrahospitaliers, regroupant l’assistance 

circulatoire à visée thérapeutique et le DDAC. Il nous a semblé important d’effectuer 

un suivi de son application par les équipes ainsi que des patients ayant pu en 

bénéficier. 

Historiquement il existait à l’AP-HM deux protocoles distincts concernant l’assistance 

circulatoire thérapeutique et le DDAC. Il s’agissait de deux filières de prise en charge 

différentes avec des critères d’inclusion parfois similaires qui créaient souvent de la 

confusion au moment de la prise en charge préhospitalière. 

C’est donc dans le but de faciliter la prise de décision des équipes que le SAMU 13 et 

la réanimation des urgences ont décidé de créer une filière unique de prise en charge 

de l’arrêt cardiaque réfractaire. 

Les deux anciens protocoles ont été fusionnés et un algorithme décisionnel commun 

a été créé.  

‐ Cause hypoxique
‐ Rythme non Chocable
‐ Low flow > 90 minutes
‐ EtCO2 < 10 mmHg

ACR Réfractaire : ACR devant témoin et RCP > 20 min
Transfert urgent en salle de déchocage RDU

‐ Age < 65 ans
‐ No Flow < 5 min
‐ Co morbités ++
‐ EtCO2 > 10 mmHg

Prononcer le décès

Noyade, 
Hypothermie, 
Intoxication

NON

ECMO
ThérapeutiqueDDAC ?

‐ Cause curable 
‐ Rythme Chocable
‐ Signe de vie per RCP
‐ Low flow < 90 minutes
‐ EtCO2 > 10 mmHg
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II. Méthode 

Ce travail vise premièrement à évaluer l’application de la filière de prise en charge des 

arrêts cardiaques réfractaires, notamment le respect de ses critères d’inclusion, et 

deuxièmement à réaliser un suivi des patients au niveau hospitalier pour analyser leur 

prise en charge globale. 

Il s’agissait de suivre les patients inclus dans la filière pendant la totalité de leur prise 

en charge. 

Pour les patients n’ayant pas été inclus dans la filière nous avons évalué les raisons 

pour lesquelles ils n’étaient initialement pas proposés ou pour lesquelles leur 

admission se voyait refusée. 

Un recueil prospectif a ainsi été réalisé du 12.01.2021 au 11.07.2021, il concerne tous 

les arrêts cardiaques de moins de 65 ans pris en charge par les équipes SMUR de 

Marseille. 

 

1. Echantillon de population analysée 

Nous avons donc effectué un recueil de tous les ACR préhospitaliers : 

- De 18 à 64 ans  

- Pris en charge par les SMUR de Marseille 

- Exclusivement dans la ville de Marseille (13001 – 13016) 

- Du 12.01.2021 au 11.07.2021 

 

Seuls les ACR pris en charge dans Marseille ont pu être intégrés dans le protocole 

puisque les autres villes étaient géographiquement trop distantes de la Timone pour 

respecter les délais de transport. 

 

2. Récolte des données 

La récolte des données préhospitalières a été réalisée rétrospectivement grâce à une 

extraction de la base de données Centaure puis un complément d’information a été 

obtenu grâce à Terminal SMUR. Les données concernant la prise en charge 

hospitalières ont été obtenues via Axigate. 
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Les données recueillies concernaient l’âge, le sexe, les antécédents, le début de 

l’ACR, sa localisation, la durée no flow, la prise en charge effectuée en préhospitalier 

avec ses délais puis la prise en charge en réanimation le cas échéant. 

Les informations concernant la prise en charge médicale ayant été recueillies 

concernent le rythme cardiaque, les signes de réveil, les gasps, le nombre de CEE 

délivrés, la quantité de drogues administrées, la mise sous planche à masser, le délai 

de canulation si effectuée, les examens paracliniques.  

La base de données a été déclarée conformément au Régime Général de Protection 

des Données. 
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III. Protocole de prise en charge des ACR réfractaires 

L’application du protocole consistait à réaliser un bilan précoce au centre 15 à 15 

minutes maximum du début de la prise en charge préhospitalière pour proposer 

l’inclusion du patient dans la filière.  

Les critères d’appel précoce étaient :  

‐ Age < 65 ans 

‐ Absence de comorbidité lourde 

‐ ACR devant témoin 

‐ No Flow < 15 min 

‐ Délai PEC initiale – arrivée à l’hôpital < 60 min.  

L’appel du médecin SMUR sur les lieux était alors transféré au R1 qui discutait avec 

le réanimateur de garde de la Réanimation des Urgences (RDU) et le médecin présent 

sur les lieux de l’admission ou non du patient en réanimation pour une assistance 

circulatoire thérapeutique ou un DDAC. 

Si le patient était inclus dans la filière, la réanimation spécialisée était poursuivie 

jusqu’à son arrivée à l’hôpital.  

Si le patient n’était pas inclus la réanimation était poursuivie selon les 

recommandations usuelles de prise en charge. 

 

1. Assistance circulatoire thérapeutique  

Les critères de mise en place d’une assistance circulatoire thérapeutique étaient les 

suivants : 

‐ Age < 65 ans 

‐ Absence de comorbidité grave (Charlson < 2) 

‐ Arrêt cardiaque d’origine à priori cardiaque ou respiratoire 

‐ NF inférieur à 5 minutes 

‐ Rythme cardiaque initial : troubles du rythme ventriculaire choquable, asystolie 

avec signes de vie per réanimation (gasp, signes d’éveil) 

‐ EtCO2 per réanimation > 10 mmHg 

‐ Low Flow inférieur à 90 minutes à l’arrivée au déchocage 
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En ce qui concerne les intoxications aigües, le rythme cardiaque n’était pas pris en 

compte et le Low Flow devait être inférieur à 150 minutes à l’arrivée au déchocage. 

Pour les hypothermies accidentelles, il fallait mesurer la kaliémie artérielle en urgence 

à l’arrivée en réanimation et calculer le score de HOPE. Selon les recommandations, 

l’assistance circulatoire thérapeutique n’était mise en place que si le score était 

supérieur à 10%. 

Le protocole complet de prise en charge est présenté dans son intégralité en annexe.  

 

2. DDAC 

Conformément aux règles édictées par l’ABM les critères d’inclusion dans la filière 

DDAC étaient les suivants : 

‐ ACR extrahospitalier survenu en présence d’un témoin 

‐ Age entre 18 et 54 ans inclus (strictement < 55 ans) 

‐ Heure de l’ACR connue avec précision 

‐ Durée de l’ACR sans réanimation < 15 min 

‐ Absence de reprise d’une activité cardiaque spontanée après au moins 30 min 

de réanimation cardiopulmonaire effectuée par le SMUR 

‐ Transport sous planche à masser 

‐ Le délai entre l’ACR et l’arrivée à la RDU Timone 2 doit être inférieur à 2 heures  

‐ Le délai total entre l’ACR et le début de la CRN doit être inférieur à 150 minutes. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Critères liés aux circonstances : 

 Hémorragie massive, extériorisée ou non 

 Poly traumatisme à forte cinétique 

 Décès par homicide 

 Indication possible de RCP SMUR prolongée ou d’assistance circulatoire 

thérapeutique (intoxication, hypothermie < 32°, signes de vie per-RCP). 

- Critères liés au donneur : 

Un antécédent connu de : 

 Maladie rénale 

 Hypertension (traitée ou non) 
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 Diabète (traité ou non) 

 Artériopathie et/ou coronaropathie 

 Cancer 

 Pathologie tumorale cérébrale 

 Toxicomanie IV récente ou ancienne 

 Sepsis grave en cours. 
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IV. Résultats 

1. Caractéristiques de la population 

Entre le 12.01.2021 et le 11.07.2021 le SMUR de Marseille est intervenu sur 197 ACR 

de moins de 65 ans (cf. Partie II, II., 1.).  

Sur ces 197 victimes, 107 patients été déclarés décédés sur place sans réanimation : 

- 85 étaient des patients décédés à l’arrivée du SMUR (ouverture de porte, 

patients en rigidité cadavérique, découverte de corps en décomposition), 

- 12 étaient des patients en fin de vie, dont le décès était attendu suite à des 

néoplasies prises en charge de façon palliative, 

- 10 étaient des patients non réanimables du fait de lésions traumatiques 

majeures (lésions cérébrales sur défenestration, traumatismes balistiques, 

écrasements sur AVP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

90 patients ont été réanimés par les équipes SMUR :  

- 22 ont récupéré une activité cardiaque spontanée et ont été transférés en 

réanimation (24%), 

- 58 sont décédés après arrêt de la réanimation (65%) 

- 10 ont été transférés sous MCE automatisé, 9 en réanimation, 1 en SAUV 

(11%). 
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Les ACR avaient principalement lieu à domicile (58%), en majorité chez des hommes 

(71%). L’âge moyen était de 49 ans, l’âge médian de 53 ans. Il s’agissait 

principalement de causes médicales non identifiées (36%) puis de causes 

traumatiques (26%) et cardiaques (25%).  

Un témoin était présent sur les lieux dans 67% des cas et ce témoin débutait une RCP 

dans 55% des cas. Au total, seulement 37% des victimes bénéficiaient d’une RCP par 

un témoin.  
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Caractéristiques initiales des patients réanimés 

Caractéristiques Nombre Pourcentage 

Age 18-29 ans 9 10,00% 

  30-49 ans 27 30,00% 

  50-64 ans 54 60,00% 

Sexe Masculin 64 71% 

  Féminin 26 28,89% 

Lieu de l'ACR Domicile 52 57,78% 

  Voie publique 27 30,00% 

  Lieu de travail 3 3,33% 

  Etablissement médico-social 2 2,22% 

  Etablissement de santé 4 4,44% 

  Lieu public 2 2,22% 

Cause de l'ACR Cardiaque 23 25,56% 

  Médical autres 32 35,56% 

  Hypoxique 10 11,11% 

  Intoxication 2 2,22% 

  Traumatique 23 25,56% 

Rythme initial Sinusal  6 6,67% 

  TV, FV 18 20,00% 

  Asystolie 47 52,22% 

  Non choquable SP 19 21,11% 

Témoin présent 

au  Oui 60 66,67% 

moment de l'arrêt Non 30 33,33% 

Début de la RCP  Oui 33 55,00% 

par le témoin Non 27 45,00% 

RCP avant arrivée Oui 33 36,67% 

des secours Non 57 63,33% 

Durée du NF NF Inconnu 41 45,56% 

  O min 24 26,67% 

  < 5 min 5 5,56% 

  5 min 5 5,56% 

  5-10 min 7 7,78% 

  10-15 min 4 4,44% 

  > 15 min 4 4,44% 

  Caractéristiques des patients réanimés inclus dans l’étude. Les pourcentages ont été arrondis  

  à la deuxième décimale la plus proche.  
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2. Analyse des prises en charge 

Un total de douze patients a été inclus dans la filière : 

- Neuf patients ont été transportés sous planche à masser jusqu’en 

réanimation, 

- Trois ont été refusés en préhospitalier (dont un patient transporté en SAUV 

sous planche à masser). 

Sur les neufs patients transportés en réanimation : 

- Six ont pu bénéficier d’une assistance circulatoire thérapeutique, cinq 

patients ont été pris en charge à la RDU, un patient a été transporté à 

l’hôpital Européen sur erreur d’application du protocole, 

- Deux victimes ont été transportées mais n’ont pas été assistées sur une 

durée de NF inconnue, 

- Un patient avait repris un rythme cardiaque spontané après son arrivée en 

réanimation, 

- Aucun patient n’aura été pris en charge dans le cadre du DDAC. 

Nous rapportons donc le devenir des six patients assistés ainsi que les raisons 

motivant un refus préhospitalier.  

A la fin de la période de recueil de données, nous avons également analysé tous les 

dossiers de patients réanimés n’ayant pas été inclus dans le protocole pour rechercher 

lesquels répondaient aux critères d’appel précoce au centre 15.  

 

 Patients assistés 

Les six patients ayant pu bénéficier d’une assistance circulatoire étaient en totalité des 

hommes. L’âge moyen était de 46 ans (de 25 à 59 ans). La cause de l’ACR était un 

syndrome coronarien aigu pour trois des patients. Un patient avait présenté une 

embolie pulmonaire massive et les deux derniers sont décédés de cause inconnue. 

Conformément au protocole les ACR avaient eu lieu devant témoin et la durée 

moyenne du NF était de 1 minute, avec un intervalle allant de 0 à 5 minutes.  
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Un des ACR avait eu lieu à domicile, les quatre autres sur la voie publique.  Le rythme 

initial était une asystolie pour quatre des patients. Les deux autres étaient en fibrillation 

ventriculaire. 

Le SMUR était sur place en 16 minutes après le début de l’arrêt en moyenne (5-33 

minutes). Les données étaient manquantes pour deux des victimes. 

Les données concernant l’EtCO2 étaient présentes pour tous les patients, en revanche 

il n’était fait mention de signes de réveil pour aucun d’entre eux, il était donc impossible 

de savoir s’il s’agissait d’une donnée manquante. La moitié des patients ont présente 

une RACS transitoire. 

La durée moyenne du low flow à la canulation était de 95 minutes (de 75 à 110 min), 

les données étaient manquantes chez la moitié des patients. 

Nous rapportons ci-dessous la prise en charge de ces patients. 

 

Premier patient : ACR sur une embolie pulmonaire massive, décédé après une 

assistance circulatoire thérapeutique d’une durée inférieure à 24h devant une 

défaillance hémodynamique sévère entrainant une impossibilité de faire débiter 

l’ECMO malgré remplissage massif et augmentation de la noradrénaline. 

Il s’agissait d’un homme de 59 ans aux antécédents d’état délirant chronique associé 

à des idées de persécution et des idées de thème mégalomaniaque. Score de 

Charlson à 1. 

Il a présenté un ACR sur la voie publique devant un VSAV après des prodromes à type 

de confusion. Un MCE avait été initié immédiatement par les pompiers, sans CEE 

délivré. 

A la prise en charge SMUR à 17 min du début de l’ACR, la victime était en asystolie. 

Une RCP spécialisée a été débutée, le patient a été intubé avec un EtCO2 initial à 

11 mmHg puis 13 mmHg. 4 mg d’adrénaline lui ont été administrés et aucun CEE n’a 

été délivré.  

Dans les suites il a été transféré à la RDU sous planche à masser. L’assistance 

circulatoire a été fonctionnelle à 75 minutes de low flow.  

Le bodyscanner réalisé montrait une embolie pulmonaire massive, bilatérale, 

proximale ainsi que de l’œdème cérébral diffus. 
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Par la suite il a présenté une défaillance hémodynamique sévère entrainant une 

impossibilité de faire débiter l’ECMO malgré un remplissage massif et augmentation 

de la noradrénaline. 

 

Deuxième patient : ACR réfractaire sur SCA ST+ de la coronaire droite, mis sous 

assistance circulatoire thérapeutique compliquée d’un choc hémorragique et évoluant 

vers un état de mort encéphalique en moins de 48 heures. 

Homme de 55 ans sans antécédent ni traitement. Score de Charlson à 1. Le patient a 

présenté un ACR à domicile devant sa famille avec une durée de no flow à 5 minutes. 

Le relai du MCE a été effectué par le VSAV à son arrivée avec un CEE délivré. 

A l’arrivée du SMUR à 8 minutes de l’arrêt, il était en asystolie, puis présenta une 

alternance entre une RACS et des troubles du rythme réfractaires à type de TV et 

dissociation électromécanique. Trois CEE lui ont été délivrés et il a été intubé avec un 

EtCO2 initial à 14 mmHg puis 44 mmHg. Il aura reçu au total 1 mg d’adrénaline toutes 

les 4 minutes et 300 puis 150 mg de Cordarone.  

La victime a été transférée à la RDU sous planche à masser, puis l’assistance 

circulatoire a été débutée au terme d’une durée de low flow inconnue 

La prise en charge s’est compliquée d’un choc hémorragique avec nécessité de 

transfusion de 6 CGR 6 PFC 1 CUP. 

Une coronarographie a pu être réalisée avec mise en place d’un stent de la coronaire 

droite. 

Dans les suites le patient a développé un choc cardiogénique et a évolué vers un état 

de mort encéphalique diagnostiqué par un EEG. 

 

Troisième patient : victime déclarée en état de mort encéphalique après 6 jours 

d’assistance circulatoire suite à un ACR après infarctus du myocarde.  

Homme de 53 ans, avec pour principal antécédent un traumatisme balistique. Score 

de Charlson à 1. 

Le patient a présenté un ACR dans les suites d’une syncope sur la voie publique. Un 

MCE a été débuté immédiate par des passants puis un relai a été effectué par le VSAV. 
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A l’arrivée du SMUR à 5 minutes de low flow, la victime a été prise en charge par cinq 

CEE devant une FV récidivante. Lui ont été administrés 9 mg d’adrénaline, 10 mg de 

Xylocard et 300 puis 150 mg Cordarone. Après intubation l’EtCO2 était à 24 mmHg. 

Le patient a été transporté vers l’hôpital Européen sous planche à masser à la suite 

d’une erreur d’orientation. 

Il a bénéficié d’une coronarographie avec mise en place d’un stent de la coronaire 

droite et a été assisté après une durée de low flow inconnue. Il a présenté un tableau 

de choc cardiogénique avec évolution vers une défaillance multiviscérale. Un 

diagnostic de mort encéphalique a été établi après six jours de prise en charge.  

 

Quatrième patient : ACR réfractaire chez un patient de 39 ans mis sous assistance 

circulatoire thérapeutique mais présentant rapidement une instabilité hémodynamique 

majeure et une défaillance multiviscérale aboutissant à son décès en moins de 24 

heures. 

Homme de 39 ans aux antécédents de diabète de type 2 et de coronaropathie 

familiale. Score de Charlson à 1. 

La victime a présenté un ACR sur la voie publique, la RCP a été initiée par un témoin 

après 2 minutes de no flow. Le relai a été effectué par les pompiers à l’arrivée du VSAV 

avec un CEE délivré. 

A la prise en charge SMUR après 33 minutes, le patient était en asystolie. 10 mg 

d’adrénaline lui sont administrés. Il est intubé avec un EtCO2 à 41 mmHg puis 

transféré sous planche à masser. 

Une assistance circulatoire thérapeutique par ECMO A-V a été mise en place à 110 

minutes de low flow. Il a rapidement présenté une instabilité hémodynamique majeure 

avec défaillance multiviscérale aboutissant à son décès. 

 

Cinquième patient : ACR réfractaire avec échec d’assistance circulatoire thérapeutique 

et inhalation massive avec ventilation impossible. 

Homme de 25 ans, aux antécédents inconnus, score de Charlson à priori de 0.  

La victime a présenté un ACR sur la voie publique avec une durée de no flow nulle. Le 

relai de la RCP a été effectué par le VSAV. 
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A l’arrivée du SMUR au bout d’une durée inconnue, le patient était en asystolie. 7 mg 

d’adrénaline lui ont été administrés. Il a présente une inhalation massive lors de 

l’intubation avec une absence de capnographie au décours. Après mise en place de 

la planche à masser il a été transféré en réanimation. 

A l’arrivée en réanimation une intubation œsophagienne est suspectée devant 

l’absence de capnographie et une ventilation impossible. Une nouvelle intubation est 

tentée mais devant l’impossibilité une crico-thyroïdotomie de sauvetage a été réalisée. 

La ventilation restait impossible au décours. 

Une assistance circulatoire par ECMO artérioveineuse a été débutée mais l’équipe a 

présenté des difficultés à la faire débiter devant une hyperpression abdominale et une 

défaillance hémodynamique sur hypovolémie malgré une expansion volémique et 

transfusion. 

 

Sixième patient : Assistance circulatoire d’une durée de 72h, patient sorti de la 

réanimation puis de l’hôpital en vie. 

Homme de 44 ans, aux antécédents inconnus avec un score de Charlson à priori de 

0. 

Il a présenté un ACR devant la police et une RCP a été débutée immédiatement. Le 

relai a été effectué par le VSAV avec 4 CEE délivrés. 

A l’arrivée du SMUR après un délai inconnu, la victime était en FV. 7 CEE ont été 

délivrés, 300 mg puis 150 mg de Cordarone lui ont été administrés. Il a reçu 12 mg 

d’adrénaline après un passage en dissociation électromécanique. L’EtCO2 était à 20 

mmHg pendant la ventilation au BAVU. La victime n’a pas été intubée devant une 

ouverture buccale limitée à moins de 2 cm.  

Le transfert s’est effectué sous planche à masser automatisée puis l’assistance 

circulatoire a pu être débutée après 100 minutes de low flow. La thérapeutique s’est 

compliquée d’un choc hémorragique avec nécessité de transfusion par 7 CGR et 7 

PFC. 

Une coronarographie a pu être réalisée et un stent a été mis en place au niveau de 

l’IVA proximale.  

Le séjour en réanimation s’est compliqué d’un choc cardiogénique et SDRA sévère. 

Le patient a présenté un réveil initial avec une agitation non consciente puis 
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enrichissement progressif. Un EEG a été réalisé, le tracé était physiologique et ne 

présentait pas d’élément de pronostic négatif.  

Le patient est ensuite sorti de réanimation puis de l’hôpital avec un score CPC à 1.  

 

Au total, nous comptons donc un seul survivant avec pronostic neurologique favorable 

sur les six patients assistés. 

Concernant les autres patients, trois sont décédés en moins de 24h devant une 

instabilité hémodynamique sévère associée à une défaillance multiviscérale. Les deux 

autres ont évolué vers un état de mort encéphalique. 

Aucun patient n’a été prélevé dans le cadre du DDAC. 

 

 Patients refusés 

Même s’ils présentaient les critères initiaux d’appel, trois patients ont été refusés lors 

de la régulation initiale.   

 

Première patiente : Femme de 37 ans présentant une hémiparésie, un antécédent 

d’épilepsie associée à une hydrocéphalie congénitale, éthylisme chronique et une 

consommation de cannabis. Score de Charlson à 2. 

Elle a présenté un ACR dans un établissement médico—social suite à une crise 

d’épilepsie. Un MCE a été débuté immédiate par son IDE, puis un relai a été effectué 

par le VSAV. 

A l’arrivée du SMUR, à 26 minutes du début de l’ACR, patiente était en asystolie puis 

a rapidement évolué vers une dissociation électromécanique. Une RCP spécialisée a 

été débutée. 

Un bilan a été effectué à 41 minutes du début de l’ACR.  

La patiente n’était pas éligible à une assistance circulatoire thérapeutique ou un DDAC 

du fait de ses antécédents. On note aussi le caractère hors délai. 

 

Deuxième patient : Homme de 50 ans en surpoids, pas d’autres antécédents connus, 

score de Charlson à 1. 
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La victime a présenté une détresse respiratoire aigüe brutale puis a été retrouvée en 

ACR environ 10 minutes après par son épouse qui n’a pas initié pas de RCP. 

La réanimation est donc débutée par le SMUR primo-intervenant. Le patient était en 

asystolie avec une mydriase bilatérale. Il a été intubé avec un EtCO2 inconnu et 6 mg 

d’adrénaline lui ont été administrés. 

Le patient n’était pas éligible à une assistance circulatoire devant une durée de no flow 

non connue précisément. Un prélèvement dans le cadre du DDAC était également 

irréalisable au vu de l’absence de témoin au moment de l’arrêt.  

 

Troisième cas : Homme de 64 ans, coronaropathe stenté dont le traitement était 

inconnu, score de Charlson à 3.  

La victime a présenté un ACR devant un témoin à son domicile. La RCP a été débutée 

dans un délai inférieur à 2 minutes, puis un relai a été effectué par le VSAV avec 3 

CEE délivrés. 

A l’arrivée du SMUR à 26 min, le patient était en FV. Un nouveau CEE a été administré 

puis il a rapidement évolué vers une asystolie. Au total lui ont été administrés 5 mg 

d’adrénaline et 300 mg de Cordarone. Après intubation son EtCO2 était à 15 mmHg.  

Un transfert sous planche à masser a été débuté puis l’équipe a été rappelée pendant 

le transport à 70 min de low flow. L’admission du patient a finalement été refusée et le 

patient a été transféré en SAUV pour déclaration de son décès. 

Le patient était inéligible à une assistance circulatoire thérapeutique devant un délai 

prévisible de mise en place supérieur à 100 minutes. La procédure DDAC ne pouvait 

être retenue sur deux critères : l’âge et les antécédents.  

 

 Patients non proposés 

A la fin de la période de recueil de données, nous avons analysé tous les dossiers de 

patients réanimés n’ayant pas été inclus dans le protocole pour rechercher lesquels 

répondaient aux critères d’appel précoce au centre 15.  

Pour rappel des critères :  

‐ Age < 65 ans 

‐ Absence de comorbidité lourde 
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‐ ACR devant témoin 

‐ No Flow < 15 min 

‐ Délai PEC initiale – arrivée à l’hôpital < 60 min.  

Au total, neuf patients correspondaient à ces critères.  

‐ Un patient n’aurait pas pu être assisté du fait de délais de prise en charge 

supérieurs à 60 minutes 

‐ Sept patients correspondaient aux critères d’appel précoce mais à l’analyse des 

dossiers présentaient des critères d’exclusion pour l’assistance circulatoire 

thérapeutique ou le DDAC. 

‐ Un dossier aurait pu être discuté avec l’équipe de la réanimation afin d’évaluer 

l’indication d’une assistance circulatoire thérapeutique. 

Il s’agissait d’un homme de 64 ans, aux antécédents d’IDM et de schizophrénie, ayant 

présenté une syncope puis un ACR avec une durée de NF nulle.  

Le patient était en asystolie à l’arrivée du SMUR. La RCP a été poursuivie avec 

administration de 4 mg d’adrénaline.  Lui ont également été administrés 300 mg de 

Cordarone et 1 CEE après passage en FV. L’EtCO2 était à 24 mmHg après intubation. 

Nous n’avions pas d’information concernant de possibles signes de vie per RCP. 

Le patient était inéligible à un DDAC mais l’assistance circulatoire aurait pu être 

discutée en fonction de la durée du low flow au moment de l’appel. 
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V. Discussion 

1. Taux de survie 

Dans le cadre de la prise en charge par assistance circulatoire nous avons relevé un 

taux de survie à 17%. Ce taux n’est pas significatif au vu du nombre de patients 

inclus dans notre étude observationnelle.  

Une étude sur une durée plus longue et donc avec une cohorte de patients plus 

importante nous permettrait alors d’avoir un résultat significatif. 

Notre taux de survie est cependant concordant avec le fait que le low flow moyen soit 

de 95 minutes pour les patients dont les données sont disponibles (de 75 à 110 min). 

Notre seul patient survivant avait néanmoins bénéficié d’une assistance à 100 minutes 

de son ACR.  

Comme mentionné précédemment, en 2003 Chen et al montrent que la survie devient 

inférieure à 11% en cas de low flow supérieur à 60 minutes (16). Cette donnée est 

retrouvée dans de nombreuses études plus récentes.  

En 2014 à Taiwan, Wang publie une étude rétrospective sur 230 patients ayant 

bénéficié d’une assistance circulatoire dans les suites d’un ACR. Cette étude comporte 

des évènements pré et intra hospitaliers. Les patients survivants ont en majorité des 

durées de low flow inférieures à 60 minutes. Il s’agissait de 66% des patients 

survivants d’un ACR extrahospitalier et 87% des survivants pour l’intra hospitalier (23).  

En 2015, Stub publie l’étude CHEER qui est une étude observationnelle prospective 

monocentrique. Cette étude est réalisée en Australie chez 26 patients en ACR intra et 

préhospitalier. Les patients survivants avaient tous bénéficié d’une assistance en 

moins d’une heure (27 à 57 minutes). Le taux de survie avec bon pronostic 

neurologique était de 45% pour les ACR extrahospitaliers (17).  

Enfin en Belgique, l’équipe de Fagnoul réalise en 2013 une étude monocentrique 

concernant 24 patients en ACR. Cette étude concerne aussi des arrêts intra et 

extrahospitaliers. Les survivants ont tous bénéficié d’une assistance dans l’heure 

suivant leur arrêt cardiaque (24). 

Au vu de ces données et afin d’améliorer les délais de prise en charge on pourrait 

réfléchir à ce que plus de centres puissent prendre en charge ces patients. Cela 

permettrait un maillage plus important à Marseille. 
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Malgré une amélioration des prises en charge, c’est dans ce contexte de délais trop 

longs entre l’arrêt cardiaque et la mise en place de l’ECMO qu’a été envisagée une 

canulation préhospitalière.  

Le Dr Lamhaut et son équipe de l’hôpital Necker ont publié en 2013 la première étude 

concernant l’ECMO préhospitalier. Il s’agit d’une étude visant à évaluer la sécurité et 

la faisabilité d’une implantation préhospitalière non chirurgicale. Elle incluait sept 

patients. La durée moyenne du low flow à la canulation était de 79 minutes. Six patients 

sur les sept sont décédés (26).  

En 2017 une seconde étude est publiée par la même équipe. Il s’agissait d’évaluer 

chez les victimes d’ACR extrahospitaliers la survie avec bon pronostic neurologique 

lors d’une implantation en préhospitalier comparativement à une canulation intra 

hospitalière. Le protocole était divisé en deux périodes. Lors de la première période, 

les critères d’inclusion étaient guidés par les recommandations nationales. L’équipe 

mobile était déclenchée après 10 minutes de réanimation par le SAMU. La canulation 

était réalisée en préhospitalier au terme de 30 minutes de RCP si le temps prévisible 

pour rejoindre l’hôpital était supérieur à 20 minutes. 

Lors de la deuxième période, une équipe était disponible de façon permanente et était 

déclenchée à l’appel des secours. Les patients étaient transportés à l’hôpital 

seulement s’il était possible de s’y rendre en moins de 10 minutes sinon l’ECMO était 

implantée au bout de 20 minutes de RCP. La différence principale au niveau des 

critères d’inclusion entre les deux périodes était un no flow strictement inférieur 5 

minutes.  

156 patients ont été inclus. 114 dans la première période, 42 dans la seconde. La 

durée moyenne du low flow au moment la mise en place de l’ECMO était diminuée de 

20 minutes entre les deux périodes (93 minutes vs 71 minutes). 

Le taux de survie avec bon pronostic neurologique était significativement supérieur 

dans la seconde période (29 vs 8 %). Pour les patients sélectionnés pour une 

implantation préhospitalière en période 2 la survie moyenne était de 38 %. 

Lorsque les durées de no flow étaient similaires il n’y avait pas de différence 

significative entre la survie chez les patients implantés en pré et intra hospitalier (26).  

Pour confirmer les résultats de cette étude, une étude multicentrique, randomisée, 

comparant l’implantation pré et intra hospitalière est en cours, il s’agit de l’étude 

APACAR2 (27). 
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Une autre étude concernant l’ECMO préhospitalières est également en cours. Il s’agit 

d’une étude Londonienne visant à évaluer la faisabilité d’une implantation d’ECMO 

dans une durée inférieure à 30 minutes en préhospitalier (28).  

L’application d’une telle technique a permis de réduire les durées de low flow. A 

Marseille, cela pourrait avoir un intérêt pour la périphérie. En effet, on pourrait réfléchir 

à la mise en place de l’ECMO préhospitalière pour optimiser la prise en charge des 

patients, notamment ceux pour lesquels géographiquement il n’est pas possible de 

respecter les délais. 

Afin de participer à l’amélioration des pratiques à Marseille, il serait également 

intéressant poursuivre ce travail sous la forme d’un registre local recensant les 

données épidémiologiques relatives à l’assistance circulatoire dans le cadre des ACR 

extrahospitaliers. 

 

2. Application de la filière 

Concernant l’application de la filière en elle-même, nous signalons une erreur 

organisationnelle concernant l’adressage d’un patient transporté hors protocole vers 

l’Hôpital Européen. 

En ce qui concerne les patients présentant des critères d’appel précoce au centre 15 

mais dont l’inclusion dans la filière n’avait pas été proposée nous pouvons avancer 

comme hypothèse soit une parfaite connaissance du protocole de la part des 

médecins ayant pris en charge ces patients (et donc une absence de bilan précoce à 

régulation devant la non-indication à une assistance circulatoire thérapeutique ou un 

DDAC) soit une méconnaissance de la filière de prise en charge.  

A la relecture des dossiers, les éléments contre indiquant l’inclusion dans la filière sont 

mis en exergue. Le régulateur n’a donc pas pris avis auprès des réanimateurs. 

Au total, un seul de ces dossiers aurait pu être discuté avec l’équipe de réanimation. 

Sur le plan technique, la difficulté principale qui s’est posée a été celle du chargement 

des batteries du système LUCAS qui a été mis à disposition dans toutes les 

ambulances de réanimation. Une rotation de chargement de batteries avec un listing 

à mettre à jour a donc été mise en place.  
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3. Ethique 

L’assistance circulatoire et le DDAC peuvent également soulever un questionnement 

d’ordre éthique. 

En effet, pour le DDAC, l’annonce du décès d’un proche est toujours délicate, surtout 

lorsqu’il s’agit d’un sujet jeune. Les délais de prise en charge étant extrêmement courts 

il existe peu de temps pour dialoguer avec la famille sur place, ce qui peut majorer le 

risque de son opposition au prélèvement.  

Il existe aussi un risque de les choquer en évoquant le don d’organe en préhospitalier 

alors que leur proche est en train d’être transporté à l’hôpital. Ces difficultés sont 

majorées par une information limitée du grand public sur ce sujet.  

Au vu de ces éléments, il est préférable de ne pas rechercher le consentement de la 

famille pour le don d’organes en préhospitalier. L’équipe se doit d’annoncer un 

pronostic sombre sans laisser d’espoir à la famille, mais sans évoquer le don. Cela se 

fera secondairement à l’hôpital, lors de l’annonce du décès, avec le réanimateur. Ce 

fractionnement de l’information est plus adapté dans des situations aussi graves. 

Concernant l’assistance circulatoire à visée thérapeutique le principal risque est de 

favoriser la survie de patients avec des séquelles neurologiques majeures, évoluant 

en plusieurs jours vers un état de mort encéphalique ou un coma. Ces situations étant 

une source majeure de souffrance pour les proches des victimes.  

Le questionnement éthique va être prépondérant chez le médecin préhospitalier 

prenant en charge le patient. En effet, il peut être délicat d’arrêter la réanimation et 

prononcer le décès d’un patient jeune ne remplissant pas les critères d’inclusion dans 

la filière.  Il est donc important d’avoir des critères stricts pour limier le doute chez le 

médecin prenant en charge le patient. 

L’intérêt d’avoir des critères d’inclusion stricts est également double, en effet il existe 

aussi un risque d’épuiser les équipes, que ce soit hospitalières ou préhospitalières en 

recrutant un nombre élevé de patients au devenir sombre. 
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CONCLUSION 

 

La mise en place de la filière commune de prise en charge des arrêts cardiaques 

réfractaires a eu lieu en janvier 2021. Elle s’est faite sans détecter de 

dysfonctionnement majeur. 

A ce jour seulement six patients ont pu bénéficier d’une assistance circulatoire 

thérapeutique et aucun patient n’a pu être inclus dans le cadre du DDAC.  

Avec un patient survivant, notre taux de survie pourrait être estimé à 17%. Ce taux 

n’est pas significatif au vu du faible effectif de cette étude. Si l’on souhaitait l’analyser 

et le comparer aux taux de survie estimés dans la littérature il serait nécessaire de 

réaliser une étude à plus grande échelle. 

Au vu du bénéfice attendu par le développement de cette technique il semble toutefois 

important de rappeler qu’il s’agit d’une thérapeutique d’exception qui doit seulement 

être proposée chez des patients sélectionnés au risque de prolonger la survie de 

patients en mort encéphalique et d’épuiser les équipes impliquées. Selon les 

recommandations actuelles des sociétés savantes et des différentes publications sur 

le sujet il semble licite de poursuivre le développement de l’ECMO afin d’améliorer le 

pronostic des victimes d’ACR extrahospitalier. Néanmoins cette thérapeutique est loin 

d’être la seule perspective d’amélioration du pronostic de nos patients. En effet, de 

façon similaire aux statistiques nationales issues de RéAC un témoin présent sur les 

lieux initiait une réanimation cardiopulmonaire dans un cas sur deux.  

Comme mis en évidence dans plusieurs publications, la durée du low flow à la 

canulation semble être un des paramètres pronostiques principaux chez les patients 

assistés. Même s’il s’agit d’une valeur non significative, notre low flow moyen est 

estimé à 95 minutes. Nous devons donc viser à raccourcir ce délai dans les prochaines 

années. En effet, la littérature suggère une durée inférieure à 60 minutes. Deux 

hypothèses sont à envisager pour y parvenir : le développement de l’assistance 

circulatoire dans d’autres centres hospitaliers, permettant de diminuer le temps de 

trajet vers l’hôpital, ou comme cela a été réalisé à Paris une implantation d’ECMO 

préhospitalière.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 - protocole de prise en charge des arrêts cardiaques réfractaires : 

 

AP-HM – POLE GEST RUSH – REANIMATION DES URGENCES 

 

PROTOCOLES DE SOINS – HEMODYNAMIQUE 

Prise en charge de l’Arrêt Cardiaque Réfractaire 

Date de diffusion :  

Version : 3 

Nombre de page : 6 

Rédigé par : Dr BOURENNE – Dr PORTO – Dr 
Heireche  

Corrigé par :  

Validé par :  

 

OBJECTIF 

L’objectif de cette procédure est de préciser en concertation avec les équipes médicales du SAMU, de 
chirurgie cardiaque, de Réanimation Cardio-Vasculaire et de Réanimation des Urgences, l’indication de 
la mise en place d’une assistance circulatoire pour la prise en charge d’un arrêt cardiaque réfractaire.  

 

DOMAINE D’APPLICATION 

 

- IDE de la réanimation des urgences RDU. 
- Internes de réanimation de la RDU. 
- Internes de chirurgie cardiaque. 
- Médecin Régulateur du SAMU 13 et Médecin sénior SMUR. 
- Médecins séniors de la RDU. 
- Médecins séniors de l’URCV. 
- Médecins séniors chirurgie cardiaque. 

 

DOMAINE DE REFERENCE 

Recommandations sur les indications de l’assistance circulatoire dans le traitement des arrêts 
cardiaques réfractaires, Décembre 2008. 

Daubin C et al., Extracorporeal life support in severe drug intoxication: a retrospective cohort study 
of seventeen cases. Critical Care (2009). 

Debaty G, et al. Long-Term Prognostic Value of Gasping During Out-of-Hospital Cardiac Arrest. 
Journal of American College of Cardiology (2017). 

Lamhaut L et al, A Pre-Hospital Extracorporeal Cardio Pulmonary Resuscitation (ECPR) strategy for 
treatment of refractory out hospital cardiac arrest: An observational study and propensity analysis. 
Rescusitation (2017). 
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HOPE derivation study, Pasquier M and al., The HOPE score. Resuscitation (2018). 

 

PERSONNELS CONCERNES 

Médecins séniors 

Internes  

Infirmiers perfusionnistes 

Infirmiers de réanimation 

 

PROTOCOLE 

1. Prise en charge extrahospitalière de l’arrêt cardiaque réfractaire : 
 

1.1. Critères d’inclusion dans la filière en SMUR  
 

Les critères d’inclusion dans la filière sont les suivants : 

- Age < 65 ans  

- Absence de comorbidité lourde  

- ACR devant témoin  

- No flow < 15 min  

 

Le délai PEC ACR - Arrivée à l ‘hôpital doit être inférieur à 60 min  

Mise en place de la planche à masser  

Bilan en REGULATION à 15 min  

 

1.2. Régulation de l’ACR réfractaire  
 

Devant le respect des critères d’inclusion et le délai arrivée hôpital < 60 min :  

- Appel Réanimateur de garde de RdU pour confirmation et admission du patient  

- Tout patient en ACR inclus dans la filière doit bénéficier d’une poursuite d’une réanimation 

spécialisée jusqu’à son arrivée à l’hôpital.  
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2. Prise en charge intra-hospitalière de l’arrêt cardiaque réfractaire : 
 

2.1. Indication à une mise en place d’une ECLS thérapeutique : 

Les critères de mise en place d’une ECLS thérapeutique sont les suivants :  

- Age < 65 ans. 

- Absence de comordité grave (Score de Charlson < 2). 

- Arrêt cardiaque d’origine a priori cardiaque ou respiratoire (exclusion des sepsis ou autre). 

- No Flow inférieur à 5 minutes. 

- Rythme cardiaque initial :  

o Troubles du rythme ventriculaire chocable. 

o Asystolie avec signes de vie per réanimation (gasp, signes d’éveil). 

- EtCO2 per réanimation > 10 mm Hg. 

- Low flow inférieur à 90 minutes à l’arrivée au déchocage. 

 

En cas d’hypothermie accidentelle :  

- L’ACR doit avoir lieu devant témoin ou disparition sur l’ECG du QRS visualisé par le SMUR. 

- Mesure de la kaliémie artérielle en urgence. 

- Calcul sur score HOPE : https://www.hypothermiascore.org/. 

- Mise en place d’une ECLS que  si le score est supérieur à 0,10. 

 

En cas d’arrêt cardiaque sur intoxication aigue :  

- Age < 65 ans. 

- Absence de comordité grave (Score de Charlson < 2). 

- No Flow inférieur à 5 minutes. 

- Ne pas tenir compte du rythme. 

- Low flow < 150 minutes à l’arrivée au déchocage. 
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2.2. Procédure de soins de réanimation pour l’accueil d’un ACR réfractaire : 

 

Tout arrêt cardiaque réfractaire bénéficie d’une prise en charge standardisée lors de son arrivée 

en salle de déchocage.  

Avant l’admission du patient :  

- Préparation d’une voie veineuse centrale en montage d’urgence pour pose en jugulaire 

interne droite sous échographie. 

- Appareil d’échographie Cx50, branché et allumé. 

- Préparation des sédations (Midazolam 50 mg/50cc + Sufentanyl 250 microG/50cc), 

curarisation (Nimbex 300mg/60cc) et amines (Noradrénaline 16 mg/48cc). 

- Préparation d’un bilan biologique arrêt cardiaque avec prélèvement bronchique. 

 

A l’admission du patient :  

- Réalisation d’un ECG 12 dérivations sur le scope SANS impression. 

- Réalisation rapide d’une échographie pleuro-pulmonaire à la recherche :  

D’un pneumothorax. 

D’une tamponnade cardiaque. 

- Pose d’une voie veineuse centrale jugulaire interne droite écho guidée avec réalisation 

SYSTEMATIQUE d’une gazométrie veineuse. 

- Injection d’un bolus de 50 UI/kg d’héparine au démarrage de la CEC. 

- Mise en place d’un monitorage par électrode de BIS. 

- Dès la mise en place de l’ECLS poser un cathéter RADIAL DROIT sous 

échographie. 

 

2.3. Technique opératoire de mise en place de l’ECLS :  

Technique opératoire de mise en place d’une ECMO V-A sous massage cardiaque externe. 

Abord chirurgical du scarpa droit ou gauche. Contrôle vasculaire. 

Injection systémique d’Héparine 50Ui/Kg en IVD. 

Canulation artérielle et veineuse fémorale par technique de Seldinger, et fixation de ces canules. 

Démarrage de l’ECMO V-A et augmentation progressive du débit pour atteindre le débit 

théorique du patient. 

Arrêt du massage cardiaque externe quand le débit théorique est atteint. 
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Canulation de l’artère fémorale superficielle pour mise en place de la canule de re-perfusion au 

membre inférieur. 

Fermeture du scarpa. 

 

2.4. Prise en charge d’un arrêt cardiaque réfractaire sous ECLS :  
 

Une sédation profonde par Midazolam et Sufentanyl associé à une curarisation continue par Cis 

atracurium est mise en place dès l’admission. Un monitorage de la profondeur de sédation à visée 

pronostique par BIS en continue. Un contrôle ciblé de la température sera réalisé pendant 24 heures 

avec une température entre 35 et 36°C.  

 

3. Bilan étiologique d’un ACR réfractaire :  
 

Tout arrêt cardiaque réfractaire bénéficiant d’une ACLS thérapeutique doit bénéficier d’un bilan 

biologique protocolisé pour la prise en charge de l’ACR avec dosage de la troponine. Une gazométrie 

veineuse à la pose de l’assistance sera réalisé SYSTEMATIQUEMENT à titre pronostic. 

Après avis cardiologique en concertation avec le médecin réanimateur, il sera réalisé en fonction 

du contexte : 

- Une coronarographie sous ECLS 

- Un scanner cérébral et thoracique sous ECLS. 

Les déplacements des patients seront accompagnés OBLIGATOIREMENT par l’infirmier 

PERFUSIONNISTE. 

 

4. Evaluation neurologique d’un ACR réfractaire :  
 

Dans les suites de la stabilisation de l’état clinique du patient une évaluation neurologique 

multimodale (Examen clinique, pupillométrie, EEG, NSE) dans les 72 heures de la prise en charge. 

Tout patient n’ayant pas récupéré une activité cardiaque permettant un sevrage de l’assistance 

et présentant des signes neurologique de bon pronostic pour un éveil dans les 5 jours de l’admission 

sera transféré à l’unité de réanimation de chirurgie cardio-vasculaire (URCV) après concertation avec 

les équipes de réanimation et présentation du dossier en staff multidisciplinaire (Shock Team). 

L’objectif de cette filière de soins est de faire bénéficier rapidement aux patients avec bon 

pronostic neurologique d’un programme de transplantation cardiaque ou d’assistance de longue durée. 
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FIGURES RECAPITULATIVES  

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocole ACR ref ap-hm 

 

 

 

‐ Cause hypoxique
‐ Rythme non Chocable
‐ Low flow > 90 minutes
‐ EtCO2 < 10 mmHg

ACR Réfractaire : ACR devant témoin et RCP > 20 min
Transfert urgent en salle de déchocage RDU

‐ Age < 65 ans
‐ No Flow < 5 min
‐ Co morbités ++
‐ EtCO2 > 10 mmHg

Prononcer le décès

Noyade, 
Hypothermie, 
Intoxication

NON

ECMO
ThérapeutiqueDDAC ?

‐ Cause curable 
‐ Rythme Chocable
‐ Signe de vie per RCP
‐ Low flow < 90 minutes
‐ EtCO2 > 10 mmHg

- ECG 12 dérivations sur le scope SANS impression. 

- Réalisation d’une FAST à la recherche : d’un pneumothorax, d’une tamponnade. 

- VVC jugulaire interne droite écho guidée avec gazométrie veineuse. 

- Injection d’un bolus de 50 UI/kg d’héparine au démarrage de la CEC. 

- Sédation par hypnovel/sufenta et monitorage par électrode de BIS. 

- Pose d’un cathéter RADIAL DROIT sous échographie. 
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Annexe 2 - protocole DDAC : 

 

Modifications apportées en 2017 par le comité médical et scientifique de l’Agence de la biomédecine : 
en particulier la période de no flow ne devant pas dépasser 15 minutes.  

 

 

o Les critères d’inclusion dans la filière DDAC sont les suivants : 
 

- ACR extrahospitalier survenu en présence d’un témoin  
- Age entre 18 et 54 ans inclus (strictement < 55 ans) 
- Heure de l’ACR connue avec précision. 
- Période de « no flow » < 15 mn  
- Pas de reprise d’activité cardiaque spontanée après au moins 30 mn de réanimation cardio-

pulmonaire effectuée par le SMUR (l’heure de début de la RCP SMUR doit être connue 
avec précision). 

- Le transport doit être effectué à la RDU  Timone 2 sous planche à masser. 
- Le délai entre l’heure de l’ACR et l’arrivée à la RDU doit être inférieur à 2h (ce délai prend 

en compte les 30 minutes supplémentaires nécessaires à la mise en place de la CRN) 
- Délai total entre l’ACR et le début de la CRN < 150 minutes.  

 

 

o Les critères d’exclusion de la filière DDAC sont les suivants : 
 

Critères d’exclusion liés aux circonstances  

 

- Hémorragie massive, extériorisée ou non 
- Poly traumatisme à forte cinétique 
- Décès par homicide 
- Indication possible de RCP SMUR prolongée ou d’assistance circulatoire thérapeutique 

(intoxication, hypothermie < 32°, signes de vie per-RCP). 
 

            Critères d’exclusion liés au donneur  

 

- Un antécédent connu de : 
o maladie rénale 
o hypertension (traitée ou non) 
o diabète (traité ou non) 
o artériopathie et/ou coronaropathie 
o cancer 
o pathologie tumorale cérébrale 
o toxicomanie IV récente ou ancienne 
o sepsis grave en cours. 

 

Remarque : 
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L’arrêt cardiaque  réfractaire dans le cadre d’un suicide n’est pas un critère d’exclusion de la filière 
DDAC (contrairement aux ACR par homicide). La coordination des greffes se chargera alors de 
contacter le procureur de la république pour obtenir son accord.  

 

 

o Modalités opérationnelles: 
 

Le médecin SMUR APHM, après 15 mn de RCP SMUR sans reprise activité circulatoire spontanée, 
pour un patient conforme aux critères d’inclusion et d’exclusion précédemment listés, appelle (ou fait 
appeler) le CRRA13 pour mise en pré-alerte. Les éléments suivants doivent alors être communiqués : 

 

- âge du patient. 
- heure de début de l’ACR. 
- heure début du MCE. 
- heure du début de la RCP SMUR. 

 

Le médecin régulateur R1, après avoir vérifié la conformité du cas avec les critères d’inclusion et 
d’exclusion, doit s’assurer de la faisabilité logistique.  

 

Pour cela, il doit: 

 

- Si nécessaire, faire parvenir une planche à masser sur les lieux de l’intervention (cf. annexe 
1 « Modalités de renfort VRM et mobilisation de la planche à masser ») 
 

- Appeler le réanimateur de la RDU (29635) pour l’admission du patient sur le lit dédié 
DDAC et c’est le réanimateur qui se charge de prévenir le chirurgien cardiaque 

 

- Appeler la coordination des greffes (86507 si pas de réponse 70737) afin qu’elle s’assure 
de la disponibilité de l’équipe chirurgicale de transplantation 
 

 

Le médecin régulateur R1 tient informé le médecin SMUR, le médecin de la RDU et la coordination des 
greffes du déroulement de l’intervention. 

 

Les proches du patient doivent se rendre à la RDU, au rez-de-chaussée de la Timone. 
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Résumé 

En janvier 2021 une nouvelle procédure de prise en charge des arrêts cardiaques 

réfractaires extrahospitaliers a été mise en place à l’AP-HM. Elle regroupe les 

filières historiquement distinctes de l’assistance circulatoire à visée thérapeutique 

et du prélèvement d’organes sur donneurs décédés après arrêt circulatoire.  

Nous avons réalisé un suivi des patients pris en charge par les équipes du SAMU 

de Marseille et de la Réanimation des Urgences de la Timone sur une période 

de six mois.  

Le protocole a été partiellement respecté puisqu’un patient a été transféré par 

erreur dans un autre hôpital.  

Au total, six patients ont été assistés et aucun n’a pu être prélevé dans le cadre 

du DDAC. 

Un seul patient a survécu. Notre taux de survie pourrait être estimé à 17% mais 

une étude de plus grande ampleur serait nécessaire afin d’obtenir des valeurs 

significatives. Malgré un manque de données important le low flow moyen à la 

canulation est estimé à 95 minutes. Cette durée semblant être un des paramètres 

pronostiques principaux nous devons donc viser à la raccourcir. En effet, la 

littérature récente suggère d’avoir pour objectif une durée inférieure à 60 minutes. 

Nous pouvons envisager deux hypothèses afin d’y parvenir : le développement 

de l’assistance circulatoire dans d’autres centres hospitaliers afin de réduire les 

temps de trajet, ou une implantation préhospitalière d’ECMO. 

Mots-clés : ECMO, DDAC, arrêt cardiaque réfractaire, SAMU, SMUR, 

préhospitalier. 
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