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Listes des abréviations

ACEH : arrét cardiaque extra hospitalier

ACR : arrét cardio respiratoire

AHA : American Heart Association

CEE : choc électrique externe

CHPOT : coordination hospitaliére des prélevements d’organes et de tissus
CHUN : centre hospitalier universitaire de Nice

CPC : catégorie de performance cérébrale (score)

CT : compressions thoraciques

DAE : défibrillateur automatisé externe

DDAC : donneur décédé apres arrét cardiaque

DSA : défibrillateur semi automatisé

ECLS: extracorporeal life support

ECMO: extracorporeal membrane oxygenation

ECPR: extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
ERC: European Resuscitation Council

EtCO?2 : End tidal CO2 (pression télé-expiratoire du CO2)
FV : fibrillation ventriculaire

IAT: Institut Arnault Tzanck

ILCOR: International Liaison Committee On Resuscitation
LF: low flow

NF: no flow

PMO: préléevement multi organes

RACS : reprise d’une activité circulatoire spontanée
RCP : réanimation cardio pulmonaire

ReEAC : registre électronique des arréts cardiaques
RENAU : réseau nord alpin des urgences

SAMU : service d’aide médicale urgente

SFAR : société frangaise d’anesthésie et de réanimation
SFC : société francaise de cardiologie

SFMU : société francaise de médecine d’urgence
SMUR : structure mobile d’urgence et de réanimation
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1 INTRODUCTION

1.1  Arrét cardio respiratoire prehospitalier

1.1.1 Epidémiologie

L’incidence des arréts cardiaques extrahospitaliers (ACEH) en France est une extrapolation a
I’échelle de la population francaise des différentes études internationales, trés variable d’une
étude a ’autre'. Une étude danoise réalisée entre 2004 et 2007 montre une incidence de 73,8
pour 100 000 personnes par an, avec un taux de survie global de 11% et de 29% en cas de
fibrillation ventriculaire (FV)?. A contrario, en République Tchéque entre 2002 et 2004,
I’analyse des ACEH reléve une incidence de 24 pour 100 000 personnes par an, une survie
globale de 9,5%, et une survie parmi les patients présentant une FV initiale de 14%?.
Actuellement, en partant de I’incidence mondiale de 61,5 pour 100 000 personnes par an, elle
serait de 40 000 ACEH sur I’ensemble du territoire chaque année.

D’aprés les données du registre électronique des arréts cardiaques (REAC), une étude portant
sur 10% de la population métropolitaine entre 2013 et 2014, révele une incidence de 75,3 pour
100 000 personnes par an avec un taux de survie a 30 jours de 4,9%. Elle met en évidence la
présence d’un témoin dans 49% des ACEH, un rythme initial choquable dans 5,9% des cas,
une proportion d’homme de 63% et un 4ge médian de 68 ans*. Ces résultats sont quasi
similaires a ceux de 1’étude européenne EuReCA ONE menée dans 27 pays sur une période de
1 mois en 2014, retrouvant une incidence de 84 pour 100 000 personnes par an avec une

survie a 30 jours de 10,3%°.

1.1.2 Chaine de survie

Les ACEH sont un enjeu de santé publique majeur, la survie et le pronostic neurologique sont
directement liés a la chaine de survie (Figure 1). Cette derniére se compose de la
reconnaissance précoce de 1’arrét cardiaque et ’alerte, puis la pratique d’une réanimation
cardio pulmonaire (RCP) précoce, ensuite défibriller et enfin des soins de réanimation

spécialisée.
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Figure 1: La chaine de survie (Source European Resuscitation Council-ERC)

Les facteurs prédictifs de survie dans I’ACEH sont la durée du no flow, la nature du rythme
cardiaque initial, la présence d’un témoin formé ou non aux gestes de premiers secours et la
durée de low flow (délai entre début des compressions thoraciques et la reprise d’une activité
cardiaque) associé a la qualité de la RCP pratiquée®.

L’enjeu principal est la durée du no flow (délai entre 1’effondrement et le début du MCE) qui
constitue le pronostic de survie et de survie sans séquelle neurologique.

La probabilit¢ d’un pronostic neurologique favorable parmi les ACEH diminue de 13% par
minute supplémentaire de no flow avec des résultats favorables jusqu’a 20 min sous réserve
d’une RCP de haute qualité’.

Toutefois, bien qu’un témoin soit souvent présent lors de I’ACR (70% des cas), ce dernier
entreprend des CT dans seulement 45 % des cas et il met en place en défibrillateur
automatique externe (DAE) dans seulement 1% des cas, sous réserve d’une localisation a

domicile dans 70% des cas qui peut expliquer la difficulté d’accés a un DAES.

Dans le cadre de l’intervention précoce d’un témoin formé aux gestes de secours, des

applications innovantes, utilisant la géolocalisation et faisant appel a des volontaires situé¢ a

proximité ont été¢ développées en France telles que SAUV Life® et Le Bon Samaritain®.

Les recommandations actuelles de prise en charge de l’arrét cardiaque sont le fruit de
consensus issus de sociétés savantes telles que [’International Liaison Committee On
Resuscitation (ILCOR) en lien avec /’Américain Heart Association (AHA) et [’European
Resuscitation Council (ERC). Elles sont reprises par les sociétés francaises d’anesthésie et de

réanimation (SFAR) ainsi que celle de médecine d’urgence (SFMU).
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Elles s’accordent sur I’importance de ’alerte précoce, de la RCP immédiate par un témoin

formé et particuliérement sur une défibrillation rapide®!!.

Un algorithme de la réanimation cardio pulmonaire de base est issu de ces recommandations

(Figure 2).

BASIC LIFE SUPPORT @)%

~
ATION
GUIDELINES
2021

Pas de réaction et
respiration absente ou anormale

Alerter les services d'urgence (112)

Délivrer 30 compressions thoraciques

Délivrer 2 insufflations

Continuer la RCP 30:2

Deés que le DEA arrive :
I'activer et suivre les instructions

Figure 2 : Algorithme de la RCP de base (ERC)

1.1.1  Outils de RCP

1.1.2.1 Défibrillateurs

Il existe plusieurs types de défibrillateurs. Le défibrillateur semi automatisé externe (DSA)
utilisé par les secouristes formés en France. Le défibrillateur automatisé externe (DAE) qui
s’adresse a I’ensemble des citoyens car plus simple d'utilisation et avec un guidage vocal sur

la procédure a suivre. On peut les retrouver dans les différents lieux publics en France.
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Ils analysent tous deux le rythme cardiaque (Figure 3) et donnent I’indication d’un choc
électrique externe, la différence est que le DAE délivre le choc automatiquement alors que le

DSA invite le secouriste a délivrer le choc.

Rythmes dits « choquables » Rythmes dits « non choquables »
Fibrillation Tachycardie Torsade Asystolie Dissociation
ventriculaire ventriculaire sans pouls de pointes électro-mécanique

R
5e1 nead et |
R

5 :
e

ety

Figure 3 Tracé des rythme choquables et non choquables

1.1.2.2  Dispositifs de compressions thoraciques mécaniques automatisés

Les dispositifs de compressions thoraciques mécaniques automatis€s permettent un massage
cardiaque externe lors d’une intervention ou des compressions thoraciques manuelles
constantes et de haute qualité ne sont pas possibles ou dangereuses (nombre limité de
secouristes, RCP prolongée, dans une ambulance en mouvement, etc...). Cependant la revue
de la littérature Cochrane de 2018 ne suggere pas de preuves que l’utilisation de ces
dispositifs soit supérieure aux compressions thoraciques manuelles, ces derniers doivent étre

surveillés dans le cadre de dommages physiques thoraciques possiblement causés!2.

1.1.3 Définition de I’ACR réfractaire

L’arrét cardiaque réfractaire est défini comme 1’absence de reprise d’une activité circulatoire
spontanée (RACS) apreés plus de 30 minutes de RCP bien menée!s.
A ce stade, il existe plusieurs possibilités :
» L’arrét de la réanimation sur des critéres contextuels, d’age, de comorbidités et de
facteurs de mauvais pronostic neurologique.
» La mise en place d’une assistance circulatoire a visée thérapeutique.
» En I’absence de critere de bon pronostique neurologique, la poursuite de la
réanimation en vue d’un prélévement d’organe sur donneur décédé apres arrét

cardiaque (DDAC).
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1.2 Définition de ’ECMO et indications dans 1I’ACR préhospitalier
1.2.1 Définition de '"ECMO

L’Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) correspond a une oxygénation par
membrane extracorporelle, ¢’est une technique de circulation extracorporelle qui détourne la
circulation sanguine grace a un systéme jouant a la fois le role de la pompe cardiaque et
d’oxygénateur pulmonaire. La technique veino-artérielle utilisée dans le cadre de
[”Extracorporeal life support (ECLS) consiste a aspirer le sang du cceur droit non oxygéné par
la veine qui est drainé vers I’oxygénateur, puis une fois oxygéné, il est réinjecté par la pompe
dans la circulation artérielle.

Le plus souvent les cannulations s’effectuent au niveau du pli de I’aine en regard de la veine

et de I’artére fémorale.

Dans le cadre de I’arrét cardiaque réfractaire cela permet de restituer une perfusion suffisante
au cerveau, de réduire le risque de l1ésions cérébrales liées au bas débit sanguin et constitue
une suppléance le temps de traiter 1’étiologie de 1’arrét cardiaque.

Il est a noter qu’il existe des risques importants de complications de ’ECMO, comme

I’hémorragie, I’ischémie de membre, le sepsis et enfin 1’échec de cannulation (Figure 4).
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Figure 4 Extra Corporeal Membrane Oxygénation (ECMO) et ses complications (Source JAHA, 2020)
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1.2.2 Recommandations existantes

Les recommandations existantes sur les indications d’assistance circulatoire dans le traitement
des ACR réfractaires ou extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR)'* datent de
2009, ce sont des recommandations d’experts par les sociétés savantes de la SFAR, de la

SFMU et de la SFC (Figure 5).

Incertitude
Indication possible AC réfractaire
Intoxication T <
Hypothermie t
(£32%)
Signes de vie
per-RCP
valuation de la durée de
No-flow
0-5 min
TP, FV
Evaluation de la durée de
Low-fl
ETCO,> 10 mmHg QU100
ET Low-flow < 100 min *

Figure 5 Proposition d'algorithme de décision d'une assistance circulatoire devant un ACR réfractaire
(Réanimation, 2009)"

Il n’existe pas de recommandations d’experts nationales plus récentes, nous retrouvons
uniquement des protocoles régionaux comme au niveau du Réseau Nord Alpin des Urgences

(RENAU)'S,

Au niveau international, /’Extracorporeal Life Support Organisation (ELSO), un consortium
a but non lucratif d’institutions de soins de santé, de chercheurs et de partenaires industriels, a
publié une déclaration de consensus sur les lignes directives provisoires de la réanimation
extracorporelle chez I’adulte en 2021. En recommandant que les criteres d’inclusions soient

convenus localement devant 1’absence de données solides pour les identifier. Ils conseillent
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une évaluation précoce pour la candidature a ’ECPR et recommandent que [’assistance
circulatoire soit établie a un débit adéquat dans un délai de 60 minutes suivant I’effondrement.
La mise en place de ’ECMO en préhospitalier n’est pas recommandée devant I’absence de
preuves définitives, il reste donc préconisé de transporter les patients vers I’hopital le plus
proche formé a "TECMO!®,

L’ILCOR a émis des recommandations en ce sens également’.

1.2.3  Synthése des études actuelles

Une étude rétrospective japonaise de 2008 (menée de 2000 a 2004) incluant 398 patients
ayant présenté un ACR en préhospitalier d’étiologie cardiaque et dans laquelle ’ECMO a été
mise en place apres 20 minutes de réanimation bien menée, montre un taux de survie a trois
mois nettement favorable des patients pour lesquels cette thérapeutique a été entreprise, alors
que la survie sans séquelles neurologiques, bien que supérieure, n’est pas statistiquement
significative!”. Une autre étude japonaise rétrospective de 2010 avec une faible population
compare les ACR en intra versus en extrahospitalier pris en charge avec une technique
d’ECMO mise en place en salle de cathétérisme. Le taux de survie est supérieur en
intrahospitalier de fagon significative, avec une amélioration du pronostic neurologique. Mais
ces différences sont essentiellement liées a la réduction du délai de mise en ceuvre de cette
technique, passant de 25 minutes a 59 minutes de médiane en intra et extrahospitalier

respectivement!'®,

L’¢étude francaise observationnelle de Lamhaut et al. en 2017 avec une importante population
entre 2011 et 2015 a Paris, compare deux stratégies de mise en place de ’ECMO : une équipe
d’ECMO alertée des 1’appel, avec une RCP réfractaire réduite a 20 minutes et une dose
maximale d’adrénaline de 5 mg, versus une RCP de 30 minutes avec une mise en place de
I’ECMO en intra ou extrahospitalier en fonction de leur disponibilité. La stratégie la plus
agressive montre un taux de survie avec une bonne fonction neurologique supérieur (25%

versus 8%)"°.

En reprenant les derniéres études au sujet de 'ECMO dans ’ACR réfractaire, ’article
d’Hutin et al. de 2018 a pour objectif d’établir un consensus international sur 1’indication et la
mise en ceuvre de cette méthode. Le principal aspect sur lequel le groupe s'accorde est que

I'ECMO devrait étre mis en ceuvre dans les 60 minutes suivant l'effondrement?°.
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Une revue systématique de la littérature et méta-analyse publiée dans le Journal of Intensive
Care en 2019, sur l'efficacité de la RCP extracorporelle par rapport a la RCP conventionnelle
pour les patients adultes en arrét cardiaque, met en évidence une augmentation de la survie
avec un meilleur pronostic neurologique. Les caractéristiques associées sont un rythme

choquable initial et un low flow plus court?!.

1.3  Don d’organes

1.3.1 Don d’organe sur donneurs a cceur arrétée (DDAC)

L’arrété du 2 aolt 2005, modifié le 1°" aout 2014, fixe la liste des organes pour lesquels le
prélévement sur une personne décédée présentant un arrét cardiaque et respiratoire persistant
est autorisé??, Il s’ agissait initialement des reins, du foie et des poumons, mais cette activité ne

concerne plus que les reins, puisque la greffe hépatique et pulmonaire a été arrétée?.

\

Le don d’organe sur donneurs a cceur arrété (classification de Maastricht en annexe 1)
pratiqué notamment depuis 2007 dans le cadre d’un protocole médical national, impose des
crittres de sélections et des délais d’ischémies tres stricts. I faut également vérifier
I’inscription du donneur potentiel au registre national des refus.

Des recommandations pour la pratique professionnelle concernant la prise en charge des
patients en vue d’un prélévement d’organes ont été rédigées par I’Agence de la Biomédecine

en 2019 3.

Concernant les DDAC (Maastricht 2), le constat est que ’activité stagne et interpelle quant a
I’adhésion a ce programme des équipes de secours préhospitaliers, de prélevement comme de
transplantation.

Aussi, chez des patients sous ECPR qui évoluent vers un état de mort encéphalique, se pose la
question du prélévement d’organes, a bien différencier des donneurs d’organes a cceur arrétés
en préhospitalier de type Maastritch 2. Dans ce cas de figure, le don d’organe est fait par un

patient en état de mort encéphalique, avec des organes toujours perfusés par ’ECMO.
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1.3.2  Synthése des études actuelles

Dans le cadre du don d’organe par des patients ayant été inclus dans un protocole d’ECPR
dans I’ACR réfractaire et évoluant par la suite en mort encéphalique, il n’existe que peu de
données. Une thése a ét¢ menée a Paris de fagon rétrospective de 2011 a 2017, mettant en
¢vidence la non-infériorité des résultats a long terme sur la greffe rénale pour ces patients
souvent plus jeunes et avec peu de comorbidités liés aux critéres de sélection de "TECMO?*,

Une étude rétrospective observationnelle parue en 2022 a été menée a Paris avec ’ECMO
mobile et notamment dans le cadre de son utilisation par moyen héliporté afin d’atteindre des
zones ¢loignées. Entre 2014 a 2017, 33 patients ont été inclus dont 15% ont survécu avec un
bon pronostic neurologique (CPC 1 et 2). Parmi les patients en mort encéphalique (N=9), 2
patients ont été donneurs d’organes. A noter que le /low flow moyen est de 110 minutes et le

délai moyen de déclenchement de 1’équipe ECMO était de 30 minutes 2°.

1.4 Organisation locale

A T’heure actuelle, le Centre Hospitalier Universitaire de Nice (CHUN) ne pratique pas
d’ECMO. En partenariat avec 1'Institut Arnault Tzanck (IAT) situé a Saint Laurent du Var, un
protocole de prise en charge a été mis en place en 2015 (Annexe 2), pour que les patients
¢ligibles a une technique d’ECLS dans le cadre de I’ACR réfractaire puissent étre rapidement

orientés vers ce centre.

1.5 Objectifs de I’étude

L’objectif de notre étude était d’identifier les patients éligibles a 'ECPR dans ’ACR
réfractaire en préhospitalier. Secondairement, nous avons observé les caractéristiques des
patients ayant été proposés a I’ECMO ainsi que le nombre de patients pouvant étre donneurs
d’organes parmi ceux ¢ligibles a ’ECMO, dans I’hypothése d’une évolution vers un état de
mort encéphalique. Nous avons également cherché a évaluer les connaissances et pratiques
dans le cadre de I’ACR réfractaire au sein de la structure mobile d’urgence et de réanimation

(SMUR) de Nice.
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2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Type d’étude

Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective monocentrique entre le 1°¢

janvier 2019 et le 31 décembre 2022 au sein du SMUR de Nice.

2.2 Population étudi¢e

Les patients ¢ligibles étaient ceux pris en charge par le SMUR de Nice en préhospitalier du 1¢
janvier 2019 au 31 décembre 2022 présentant un ACR.

Le critére de non-inclusion était 1’age inférieur a 18 ans.

Les critéres d’exclusion étaient I’age supérieur a 65 ans, 1I’absence de réanimation médicalisée

et le succes de la réanimation.

2.3  Recueil de données

Les données ont été recueillies a partir du logiciel Terminal® SMUR. Nous nous sommes
intéressés aux interventions primaires réalisées pendant la période d'étude par le SMUR de
Nice.
Nous en avons extrait les dossiers a partir des codes diagnostiques suivants :

« ACR

* Douleur thoracique

* Syndrome coronarien aigu avec sus décalage ST

* Dyspnée

* Embolie pulmonaire

+ Etat de choc

* Hypothermie

* Noyade

+  Electrocution

* Traumatisé sévere

* Intoxication aux cardiotropes

* Déces apres réanimation

e Réanimation avec succes
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Si aprés lecture du dossier médical, le patient n’avait pas présenté d’ACR au cours de la prise

en charge, le dossier n’était pas considéré comme éligible a 1’étude.

Les données ont été croisées avec celles du registre ACR06%, qui concerne ’ensemble des
ACR sur le département des Alpes Maritimes pris en charge par les moyens médicaux en
préhospitalier.

Ces deux bases de données sont des retranscriptions déclaratives des dossiers par 1’équipe

médicale et paramédicale.

Les parametres recueillis étaient :
« L’age et le sexe
* Les antécédents du patient
* Une infection COVID active
* Le succes de la réanimation
Et ce, pour I’ensemble des patients ayant présentés un ACR en préhospitalier pris en charge

par le SMUR de Nice au cours de la période d’étude.

Puis parmi les patients de moins de 66 ans, nous avons recueillis les parameétres
supplémentaires suivants :
» La présence de signes de mort évidente
* Les circonstances de I’ACR : traumatique, pendaison, noyade, briilure grave
* Une fin de vie ou un patient identifi¢ en soins palliatifs
* Une hypothermie (T° < 32 °C)
* Une intoxication médicamenteuse par cardiotropes
* Le no flow (délai entre I’effondrement et le début des CT)
* Le low flow (délai entre début des CT et la RACS)
» L’existence de signes de vie per RCP (pupilles réactives, gasps, mouvements, RACS
intermittentes)
* L’¢évaluation du rythme cardiaque (rythme initial choquable, rythme choquable au
décours de la RCP, absence de rythme choquable)
* Le nombre de chocs électriques externes (CEE)
*  L’EtCO2 (mmHg) correspondant a la pression télé-expiratoire du CO2 durant la RCP
médicalisée

* L’utilisation d’un dispositif automatisé de compressions thoraciques
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* Ladose d’adrénaline utilisée (mg)

* Le temps passé sur place par I’équipage du SMUR (minutes)

* Le temps de trajet entre le lieu de I’effondrement et ’IAT (minutes)

* Le temps total d’arrivée a I'IAT ou a I’hopital Pasteur au CHU de Nice post
effondrement (minutes), avec 2 catégories d’intervalles de temps inférieur ou

supérieur a 60 et 80 minutes.

Afin d’estimer les délais de transport entre le lieu de I’effondrement et I’hopital Pasteur 2 ou
I’IAT a Saint Laurent du Var, nous avons utilisé 1’application de Plans, en simulant un trajet
la nuit afin de s’affranchir de la circulation en journée et de se rapprocher au mieux des délais
réels lors d’un transport avec des véhicules prioritaires (véhicule de secours et d’assistance

aux victimes (VSAV), ambulances).

Enfin, afin d’évaluer les connaissances et pratiques dans I’ACR réfractaire au sein du SMUR
de Nice, nous avons réalisé un questionnaire via GoogleForms® s’adressant aux infirmiers ou
infirmiers anesthésistes diplomés d’état, aux internes de médecine d'urgence, incluant les

docteurs juniors et aux médecins, entre le 1¢" janvier 2023 et le 31 mai 2023 (Annexe 4).

2.4 Critéres de jugements

Le criteére de jugement principal était I’indication de I’ECPR pour les patients pris en charge
en préhospitalier par le SMUR de Nice, sur la période du 1¢ janvier 2019 au 31 décembre
2022.
Les criteres utilisés pour statuer sur I’éligibilité a ’ECPR, apres consensus entre le protocole
de I'IAT, le protocole RENAU et les données utilisées en région parisienne, sont :
» Indication d’emblée : hypothermie inférieure & 32 °C, intoxications aux cardiotropes
sauf si asystolie et absence de témoin, signe de vie per RCP, FV réfractaire
» Exclusion si : age supérieur a 65 ans, comorbidités, NF supérieur a 5 minutes, EtCO2

inférieur a 10 mmHg durant la RCP

Les criteres secondaires sont définis par les caractéristiques des patients ayant été proposés a

I’ECPR.
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En ce qui concerne I’identification des patients qui, en cas de passage en mort encéphalique,
auraient pu étre donneurs d’organes, nous nous sommes basés sur les recommandations des
pratiques professionnelles de 1I’Agence de la Biomédecine a savoir :
» ldentité du donneur connue
» Absence d’inscription au registre national du refus
» Exclusion dans le cadre de risque de transmission d’infections
- Rage
- VIH positif
- HTLV positif
- Tuberculose évolutive
- Septicémie ou infection non controlée
- Tableau d’encéphalite d’origine virale ou incertaine ou méningoencéphalite
d’origine inconnue
- Risque de transmission de maladie a prions
- Cancers exclus systématiquement :
o Initialement métastatiques
o Cancer de I’cesophage
o Cancer du pancréas
o Cancer du foie
o M¢élanome malin
o Cancer anaplasique de la thyroide
o Lymphomes malins non hodgkiniens
o Leucémies chroniques
o My¢lodysplasies
o Syndrome my¢élo prolifératifs

o Myélome

2.5 Analyse statistique

Les données qualitatives sont représentées par leurs valeurs absolues et pourcentages et les
données quantitatives par leurs moyennes et écart types ou médianes et intervalles

interquartiles (I1Q).
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3 RESULTATS

3.1 Population étudiée

Entre le 1°" janvier 2019 et le 31 décembre 2022, 1668 patients ont présent¢ un ACR en
préhospitalier pris en charge par le SMUR de Nice, 2 n’ont pas été inclus (dge inférieur a 18
ans). Les patients ¢ligibles avaient un age moyen de 69,8 ans, avec une majorité d’hommes
(64,2 %) et un taux de succes de réanimation sur 1’ensemble des patients de 14,2 %. Seuls 10
patients avaient une infection COVID active.

Parmi eux, 600 patients avaient moins de 66 ans et pour 70% d’entre eux une réanimation
médicale a été entreprise avec un succes de réanimation dans 28% des cas.

Voici le flow chart concernant la population étudiée (Figure 6).

1668 patients éligibles

2 patients non inclus
< 18 ans

1666 patients

1066 patients exclus
> 65 ans

600 patients
178 patients exclus

pour lesquelles
aucune réanimation
médicale n’est
entreprise

422 patients

118 patients exclus
devant succes de
réanimation

304 patients inclus

| meeses
v
T
v
e ]
v
B
v
| e |

Figure 6 Flow chart de la population étudiée
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Parmi les patients de moins de 66 ans, 19% présentaient des signes de mort évidente. Les

différentes causes d’ACR recueillies révelent 74 ACR traumatiques, 6 intoxications par

cardiotropes, 1 noyade, 2 brulés et 11 patients identifiés en fin de vie ou soins palliatifs.

Parmi les 304 patients inclus, dans 49% des cas, un témoin était présent lors de

I’effondrement. La durée médiane du no flow était de 5 minutes, du low flow de 35 minutes et

du no + low flow de 45 min. Environ 23% présentaient un rythme choquable avec une

médiane de 3 chocs électriques externes.

Un patient présentait une hypothermie profonde (température inférieure a 32°C) mais la

notion de mesure de température est manquante pour 36% des patients ayant bénéficié d’une

réanimation médicale. Des signes de vie per RCP ont été retrouvés dans 12% des cas

(Tableau 1).

Tableau 1 Caractéristiques des patients

Population Population non
VARIABLES totale

(n = 304)

éligible a
PECPR

Population
éligible a
PECPR

Age, années 51,5
moyenne (écart type) (11,4)

21 (2
Témoin de I’effondrement 148 (48,8)
n (%)

No Flow, min, médiane (I11Q) 5(0-15)
n=191
Low Flow, min, 35 (26-43)
médiane (I1Q)
n =298
No + Low Flow, min 45 (35-56)
médiane (I1Q)
n=191
n (%)
Nb de CEE, médiane (11Q) 3(2-5)
Rythme, n (%)
Pas de rythme 234 (77)
choquable
Rythme choquable
in)i]tial . 52 (17)
Rythme choquable
au cours de la 18 (6)

RCP

(n = 255)
51,8
(11,2)
184 (72,2)

108 (42,4)
10 (2,5-15)
30 (25-40)

45 (35-55)

41(16,1)
3 (1-4)
213 (83,2)
29 (11,4)

12 (4,7)

(n =49)
50,4
(11,6)
37 (75,5)

40 (81,6)

2 (0-5)
45 (40-60)

45 (43-62,5)

29 (59,2)
3 (2-5)

20 (40,8)
23 (46.9)

6 (12,2)
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EtCO2, mmHg 11 (8-19) 10 (7-15) 20 (12-30)
médiane (I1Q)
n =181

Dose adrénaline, mg 5 (4,75-8) 5 (4-8) 8 (6-10)
médiane (I1Q)

n =281

Utilisation d’un dispositif de 12 (3,9) 3(1,2) 9 (18,4)
compressions thoraciques

automatisé, n (%)

Intoxications cardiotropes 5(1,7) 2 (0,8) 3(6,1)
n (%)

n = 246

Hypothermie < 32 °C, n (%) 1(0,3) 0 1(2)
n=108

Signe de vie per RCP, n (%) 35 (11,6) 8 (3,1) 27 (55,1)

3.2 Patients présentant des criteres d’¢ligibilit¢ a ’ECPR

Parmi notre population d’étude, 49 patients présentaient des critéres d’¢éligibilité a I’ECPR,
I’age moyen était de 50,4 ans, dont 75% d’hommes. Dans plus de 80% des cas, un témoin
était présent lors de I’effondrement. Environ 60% présentaient un rythme choquable avec une
médiane de 3 chocs électriques externes. Le temps médian de no flow était de 2 minutes (IIQ
0-5) et le temps médian de low flow était de 45 min (IIQ 40-60 min) et dans 18% des cas on
avait eu recours a des dispositifs de compressions thoraciques automatisées.

La dose médiane d’adrénaline administrée était de 8 mg et I’EtCO2 médian durant la RCP
¢tait de 20 mmHg (IIQ 12-30 mmHg) avec 24% de données manquantes. 3 patients
présentaient une intoxication aux cardiotropes et un patient une hypothermie profonde
(inférieure a 32°C) mais la mesure de température est absente pour 65% de la population
¢tudiée. Plus de la moitié des patients (55%) ont présenté des signes de vie per RCP
(Tableau 1).

Lors de notre étude, la médiane du temps passé¢ sur place durant I’intervention était de 40
minutes (IIQ 30-46,5 min). La médiane du temps total pour arriver a I'IAT et a I’hdpital

Pasteur a Nice était de 69 minutes et 56 minutes respectivement.

Les principaux antécédents retrouvés étaient I’hypertension artérielle (18%), le diabéte (16%),
le surpoids (16%), les pathologies psychiatriques (22%), le tabagisme (20%) et 1’alcoolisme
chronique (12%) (Figure 7).
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endocardite infectieuse, mucoviscidose, CMH, migraine, SAOS

Figure 7 Antécédents des patients de la population éligible a I’ECPR

Parmi la population éligible a ’ECPR, lorsqu’on s’intéresse au temps de trajet, 22% des
patients ont un délai d’arrivée inférieur a 60 minutes et 78% inférieur a 80 minutes a I'TAT.
Tandis que vers 1’hopital Pasteur au CHUN, 61% des patients ont un délai d’arrivée inférieur

a 60 minutes et 86% inférieur a 80 minutes (Figure 8).
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Figure 8 Délai total vers les structures de soins adaptées
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Nous avons réalisé une cartographie des lieux d’intervention pour chaque patient éligible a un

protocole d’ECPR (Annexe 3).

3.3 Caractéristiques des patients proposés pour une technique d’ECPR

Parmi les 49 patients ¢ligibles & I’ECPR, 5 patients ont été proposés pour cette technique de
suppléance. Un patient a été proposé au Centre Cardio Thoracique (CCT) a Monaco, arrivée a
65 minutes de I’effondrement avec un EtCO2 a 9 mmHg qui ne sera pas éligible a cette
technique. Les 4 autres patients ont été proposés a I’IAT dont un patient ayant présenté une
RACS avant la mise en place de I’assistance circulatoire et les 3 autres ont été placés sous
assistance circulatoire. Parmi eux, 1 patiente a survécu avec un score CPC > 2, les 2
autres sont décédés. Pour 1’ensemble des patients un dispositif de compressions thoraciques
automatisé a été utilisé. Le temps minimum d’arrivée a ’lAT (41 min) concerne la patiente

qui a survécu (Tableau 2).

Tableau 2 Patients ayant été proposés a [’ ECPR

Patient 1  Patient2 Patient 3  Patient 4 Patient 5
Age 28 34 55 56 58
Sexe M F M M M
ATCD Trouble Myocardite NC Neuro- Tabagisme

psychiatrique fibromatose

Témoin de Oui Oui Oui Oui Oui
I’effondrement
NF (min) 0 0 2 1 5
LF (min) 55 41 63 70 70
NF + LF (min) 55 41 65 71 75
Rythme Non Choquable  Choquable Non Choquable

choquable choquable
Planche a masser Oui Oui Oui Oui Oui
EtCO2 (mmHg) 18 45 22 22 38
Dose adrénaline (mg) 6 4 5 8 10
Signe de vie per RCP Non Oui Non Oui Oui
Temps passé sur 15 22 39 42 NC
place (min)
Temps total vers IAT 55 41 65%* 71 75
(min) (CCT)
Succes de la RACS avant Oui Non DCD DCD
réanimation PES%(?D CPC>2 Récusé

& ECPR
unc
défaillance
multiviscérale
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3.4 Patients répondant aux critéres de donneurs d’organes potentiels parmi ceux ¢éligibles a
I’ECPR

Parmi les patients éligibles a ’ECPR, 47 patients répondent aux critéres de donneurs
d’organes potentiels dans I’hypothése ou ils présenteraient un état de mort encéphalique dans

leur évolution. 2 ont été exclus devant ’absence d’identité.

3.5 Questionnaire a propos des connaissances et pratiques dans I’ACR réfractaire

Nous avons obtenu 41 réponses. La population ayant répondu au questionnaire est
majoritairement composée de médecins (66%), qui ont ét¢ formés pour la plupart dans le
cadre du DESC de médecine d’urgence (42%) puis a part égale avec la capacité de médecine
d’urgence et le DES de médecine d’urgence (29%). Parmi I’ensemble du personnel du SMUR
de Nice ayant participé, 56% sont des hommes et plus de la moitié ont une expérience de

moins de 10 ans (58,5%) en médecine préhospitaliere (Figure 9 et 10).

Quelle est votre fonction au sein du SMUR ?
41 réponses

® DE

@ Interne en médecine
DJ

@ Médecin

@ IADE

Figure 9 Fonction au sein du SMUR
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Quelle est votre expérience en préhospitalier ?
41 réponses

@ Moins de 3 ans
® 32a10ans
Plus de 10 ans

Figure 10 Nombre d’années d’expérience en préhospitalier

66 % ont déja exercé dans une autre structure préhospitaliere dont le Service de Santé et de
Secours Médical avec le Service Départemental d’Incendie et de Secours 06, La Réunion, la
région parisienne, Cannes, Antibes et Menton. La définition de ’ACR réfractaire est connue
par la plupart, a savoir 1’absence de RACS apres 30 min de RCP bien conduite, seuls environ
10% utilisent un délai plus court de ’ordre de 10 a 15 minutes ou la persistance de rythme
choquable apres 3 chocs.

La définition d’ECMO et la notion d’ECLS dans le cadre d’assistance circulatoire dans 1’arrét
cardiaque réfractaire est bien défini et connu pour I’ensemble des réponses. Les indications
principales a savoir I’hypothermie et I’intoxication aux cardiotropes sont retenues par 83% et
100% respectivement des personnes ayant répondu au questionnaire. Les principaux critéres
de non-inclusion que sont les comorbidités, le no flow supérieur a 5 minutes, I’EtCO2
inférieur a 10 mmHg durant la RCP et 1’absence de témoin de I’effondrement sont rapportés

par 88%, 78%, 76% et 88% des participants respectivement (Figures 11 et 12).

Quelles sont les principales indications de 'ECMO dans I'ACR réfractaire ?
41 réponses

Hypothermie —34 (82,9 %)
Intoxication OH 3(7,3 %)
Intoxication benzodiazépines 8 (19,5 %)

Intoxications cardiotropes —41 (100 %)
Intoxications a la cocaine 14 (34,1 %)

Rythme agonique —6 (14,6 %)

ACR traumatique —3(7,3 %)

Hyperkaliémie 11 (26,8 %)

0 10 20 30 40 50

Figure 11 Principales indications de I'ECPR dans I'ACR réfractaire
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Quels sont les principaux critéres de non inclusion dans un protocole d'ECMO dans le cadre de
I'ACR réfractaire ?

417 réponses

Age > 65 ans —28 (68,3 %)
Comorbidités 36 (87,8 %)
EtCO2 > 60 mmHg —3(7,3 %)
No Flow > 5min 32 (78 %)
Rythme initial en asystolie 15 (36,6 %)
ACR traumatique 28 (68,3 %)
Low flow > 80 min 23 (56,1 %)
EtCO2 <10 mmHg a 15 mind... 31 (75,6 %)
Pas de témoin de I'effondrement 36 (87,8 %)

0 10 20 30 40

Figure 12 Principaux criteres de non-inclusion dans un protocole d’ECPR

Plus de la moitié (56%) des intervenants ont déja utilis€ un dispositif de compressions
thoraciques automatisé¢ au cours d’'un ACR en préhospitalier, notamment dans le cadre
d’intoxication, de SCA, d’hypothermie, d’embolie amniotique, de thrombolyse d’une EP
grave et dans le cadre de PMO chez un DDAC.

Seuls 37% déclarent avoir déja envisagé ’ECMO dans un ACR réfractaire en préhospitalier
dans les circonstances d’intoxications par cocaine ou cardiotropes, d’hypothermie sur noyade
et de FV réfractaire pour la plupart. 8 personnes rapportent avoir transporté un patient pris en
charge pour ACR réfractaire en préhospitalier vers un centre d’ECMO, pour ces 8 patients
une assistance circulatoire aurait été¢ mise en place.

Environ une personne sur deux (49%) n’a pas connaissance du protocole d’ECMO existant au
sein du SMUR de Nice en partenariat avec I’'IAT. 80% déclarent ne pas avoir assisté
récemment a une formation sur ’ECMO dans I’ACR réfractaire. Les formations actuelles au
sein du SMUR de Nice ne semblent pas suffisantes pour 63%, mais semblent adaptées a la

pratique pour 63%.
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4 DISCUSSION

4.1 A propos des résultats de notre étude

Notre population présente une démographie comparable a 1’étude d’Orban et al*® de 2016,
portant sur les facteurs associées a une RCP médicale dans les ACEH dans les Alpes
Maritimes. Parmi les 304 patients inclus dans I’étude, 49 étaient selon nous éligibles a la mise
en ceuvre d’une technique d’ECPR et pourtant seulement 5 ont été transportés vers des centres
de référence. La pandémie COVID portant sur la période étudiée n’a pas eu d’impact fort,
devant une faible proportion de patients atteints avec certitude de I’infection (10 patients au
total). La décision d’intervention du SMUR pour un ACR qui représente un départ réflexe a la
régulation, n’a pas ét¢ modifiée par ce facteur. Il est cependant possible que le délai de mise
en pratique de la réanimation médicale efit été allongé dans le cadre des mesures de protection

individuelle.

La discordance entre le nombre de patients potentiellement éligibles a la technique de ’ECPR
et ceux pour lesquels elle a été¢ proposée met en évidence un manque d’information et de
connaissances sur les pratiques de ’ECPR dans I’ACR réfractaire au sein du SMUR de Nice.
L’absence d’utilisation de la technique d’assistance circulatoire au sein du CHU de Nice est
potentiellement une explication plausible, le personnel était moins familier de cette pratique.
En effet, les résultats du questionnaire mettent en avant une méconnaissance du protocole
d’ECMO en partenariat avec ’IAT par 49% des participants.

Aussi, 'interprétation des critéres d’inclusion des patients dans le protocole de I'TAT pourrait
constituer également un biais de confusion important, notamment en ce qui concerne
I’exclusion des patients avec comorbidités. Cet item doit étre interprété avec précaution et
exclure seulement les patients présentant des comorbidités majeures pour lesquelles un séjour
en réanimation n’est pas envisageable et le potentiel de récupération serait bien trop faible, ou
encore des critéres plus pratiques comme le surpoids engendrant des difficultés lors de la
cannulation, a préciser et discuter avec nos confreres de I'TAT.

Enfin, le temps passé sur place, avec une médiane de 40 minutes, est trop important, amenant
a des délais d’arrivée a I'IAT avec une médiane de 69 minutes, au-dela des recommandations
de délai de mise en route de I’ECPR dans les 60 minutes suivant I’effondrement. Si le délai de

transport est incompressible, la décision du recours a 1’assistance circulatoire doit apparaitre
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plus rapidement dans ’algorithme de la réanimation médicale afin de diminuer le temps passé
sur place.

La définition de I’ACR réfractaire, encore discutée, évolue petit a petit vers un délai de 20
minutes de RCP sans RACS, voire a I’absence de RACS apres 3 CEE dans le cadre de la FV
réfractaire et aprés I’administration de 2 mg d’adrénaline en cas d’asystolie.

Cela nous permet de raisonnablement proposer de réaliser un bilan rapide a la régulation a 10
minutes de RCP afin d’envisager I’ECPR si le patient présente des critéres d’éligibilité.
Auquel cas une discussion entre le régulateur, le médecin sur place et le réanimateur formé a
I’ECPR peut s’effectuer en conférence afin de prendre une décision qui ne sera pas impactée
par le facteur temps, trés souvent dépassé.

Par ailleurs, dans le cadre de ’ACR de cause coronarienne, les patients présentant un RACS
avec instabilité hémodynamique sont a risque non négligeable de récidive d’ACR notamment
durant la coronarographie. Or la pratique du geste pendant la RCP est extrémement
compliquée et peu pratiquée. Une orientation préférentielle de ces patients dans un centre
pratiquant ’ECPR pourrait permettre la mise en place d’une circulation extracorporelle
pouvant conduire a une coronographie dans de meilleures conditions.

L’installation systématique d’un dispositif de compressions thoraciques automatisé, méme en
cas de RACS, dans I’éventualité ou le patient ferait un nouvel ACR fait partie des actions
permettant d’anticiper et de s’adapter a I’évolution de ’état clinique et de donner toute ses
chances de survie au patient.

Enfin, malgré une probable surestimation du délai de transport et un temps passé€ sur place
important, nous constatons que les patients présentant des critéres d’indications d’ECPR
peuvent étre ramenées vers ’IAT dans des délais proches des recommandations actuelles. La
présence d’une équipe formée a I’ECPR sur le CHU de Nice a Pasteur 2 serait une plus-value
non négligeable, avec des délais de mise en place plus réduits.

Le faible nombre de patients ayant été orientés a I'IAT dans le but de débuter une assistance
circulatoire ne nous permet pas de conclure sur la survie et le pronostique neurologique.
D’autres études observationnelles prenant en compte de plus grands effectifs nous semblent

nécessaire afin d’évaluer I’efficacité de cette technique a 1’échelon local.

Parmi les limites de 1’étude, nous retrouvons premieérement le caractére rétrospectif de notre
recueil avec le logiciel Terminal Smur®, responsable de données manquantes. Deuxiémement,
les distances ont été évaluées avec I’application Plans en essayant d’étre le plus proche

possible du temps réel effectué en SMUR, cependant 1’expérience de nos ambulanciers et
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parfois I’escorte policiére conduisent a des temps de trajet plus courts, ce qui constitue un
potentiel biais de mesure, et a une surestimation des délais de transports.

Troisiemement, 1’absence de certitude voire méme de diagnostic étiologique de I’ACR.

Parmi les points forts de 1’étude, nous avons été le plus exhaustif possible sur la recherche du
diagnostic d’ACR et recueilli I’ensemble des ACR afin d’avoir des données épidémiologiques
a propos de la population étudiée. Les criteres utilisés pour 1’¢ligibilité a ’ECPR sont ceux

actuellement utilisés par les autre équipes frangaises entrainées a cette technique.

4.2 Perspectives

Les facteurs de bon pronostique des ACEH traités par la thérapeutique de ’ECMO sont les
signes de vie durant la RCP (notamment la réaction pupillaire, les gasps et I’augmentation du
niveau de conscience), d’avoir un rythme initial choquable et 1’'usage de ’amiodarone,
d’aprés une étude de cohorte publiée en 2021 par ’équipe de G.Debaty %7

La rareté des essais randomisés, leur faible niveau de preuve et les ressources substantielles
associées a la procédure ont conduit & une recommandation faible dans les précédentes lignes
directrices sur la prise en charge de I’arrét cardiaque de 'TLCOR?,

Aucune méta analyse n’a actuellement été effectuée devant I’hétérogénéité des populations de

patients et des interventions des derniers essais cliniques?.

Le but de 'ECPR est de fournir une assistance circulatoire et respiratoire en cas d'arrét
cardiaque, prolongeant ainsi le temps de récupération, de diagnostic et de traitement des
causes potentiellement réversibles. Bien que I'utilisation de I'ECPR semble avoir augmenté au
cours de la derniére décennie, les données sur le bénéfice potentiel en cas d'arrét cardiaque se

limitaient jusqu'a récemment a des études observationnelles et a des séries de cas.

L’essai clinique randomisé ARREST de Yannopoulos et al. publié¢ en 2020, mené aux Etats-
Unis de 2019 a 2020 en monocentrique, a inclus 30 adultes victimes d’ACEH avec FV
réfractaire (définit par I’absence de RACS aprés 3 CEE) et un délai de transfert a I’hdpital
inférieur a 30 minutes. Les patients étaient randomisés a I’hdpital : bras ECMO versus bras
RCP médicale standard. Cette étude a montré un avantage de ’ECMO par rapport a une RCP
médicale standard pour la survie a la sortie de 1’hopital (DRA 36%), survie a 6 mois (DRA

43%), une évolution neurologique favorable a la sortie (DRA 21%) et un résultat
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neurologique favorable a 6 mois avec un score CPC inférieur ou égal a 2 (DRA 43%). L’essai
a été interrompu prématurément en raison de la supériorité du bras interventionnel°.

L’essai clinique de Belohlavek et al. mené a Prague de 2013 a 2020 en monocentrique
recrutant 264 patients victimes d’ACEH de cause cardiaque présumée n’a montré aucun
avantage d’une stratégie d’ECMO par rapport a une RCP médicale standard pour la survie a
30 jours, a 180 jours et I’évolution neurologique favorable a 180 jours mais un bénéfice dans
le cadre des résultats neurologiques favorables (CPC <2) a 30 jours (DRA 13%). L’essai a été
interrompu prématurément en raison de la futilité¢ du résultat principal, bien qu’il y ait eu une
tendance globale vers un bénéfice du bras ECMO sur la survie a 30 jours avec un bon
pronostic neurologique?!.

Méme si cet essai manque probablement de puissance pour étre significatif, il se rapproche le
plus de nos pratiques avec la pose d’indication d’ECPR par le médecin sur place apres les
premiéres minutes de réanimation effectuée par les secouristes sur place et prend en
considération 1’absence de RACS malgré ces premicres manceuvres.

L’essai clinique INCEPTION de Suverein et al. de 2023, menée aux Pays Bas en
multicentrique de 2017 a4 2021 a randomisé 160 patients présentant une arythmie ventriculaire
initiale vers une stratégie ’ECMO par rapport a une RCP médicale standard. Cet essai n’a
pas mis en ¢évidence de différence statistiquement significative pour un pronostic
neurologique favorable (CPC inférieur a 2) a 30 jours, avec 20% du groupe ECMO et 16% du
groupe controle?,

Cependant en comparaison avec les essais de Yannopoulos et Belohlavek, on observe une
durée plus longue entre 1’effondrement et la mise en route de ’ECMO et un taux plus élevé

d’échec de cannulation.

L’ECMO peut augmenter la survie des patients en ACR réfractaire, qui ont généralement des
taux de mortalité supérieurs a 90%. Cependant ’ECMO est gourmande en ressources et des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour clarifier le moment optimal de sa mise en

place et pour identifier les patients qui sont les plus susceptibles d’en bénéficier®.

D’autre études sont actuellement en cours sur cette thématique comme I’étude APACAR 2
menée par 1’équipe de L.Lamhaut a Paris depuis 2019, qui est prospective, randomisée et
interventionnelle comparant un bras ECMO en préhospitalier versus un bras en intra

hospitalier**.
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L’¢tude ON SCENE menée par Miranda. D est une étude prospective et interventionnelle en
cours réalisée aux Pays Bas, comparant ’ECMO en préhospitalier versus une RCP médicale

standard dans le cadre d’intervention par une équipe héliportée™.

Enfin 1’étude menée a Paris par I’équipe de Hutin et al.?> ouvre la perspective de la place du
don d’organes chez ces patients pour qui une ECPR thérapeutique est mise en place
initialement, mais qui évoluent vers un état de mort encéphalique par la suite a I’hopital.

La question éthique reste au centre des préoccupations actuellement, le risque étant de
détourner I’utilisation de ’assistance circulatoire avec comme seule fin le don d’organes, en
omettant le potentiel de survie du patient. C’est donc dans cette optique que le don d’organes
est envisaggé, une fois le diagnostic de mort encéphalique posé.

Le CHUN étant habilité a effectuer des prélévements d’organes, nous avons sollicité 1’équipe
de la coordination hospitaliére des prélévements d’organes et de tissus (CHPOT) a ce sujet,
afin de leur exposer cette possibilité.

L’enjeu serait principalement logistique a ce jour devant 1’absence de pratique ’ECMO au
sein du CHUN notamment sur le site de Pasteur 2. Une entente entre I’'IAT, nos équipes de
PMO et la CHPOT pourrait permettre de mener ce projet prochainement sous réserve

d’obtention de 1’autorisation de 1I’Agence de la Biomédecine.
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S CONCLUSION

Cette étude a permis de mettre en lumiére les difficultés de reconnaissance des patients
éligibles a ’ECMO dans le cadre de I’ACR réfractaire au sein du SMUR de Nice. 49 patients
présentaient des critéres d’indications de mise en place de 'ECMO et seuls 10% ont été
reconnus comme ¢ligibles a cette technique et transférés vers le centre de référence. Une
meilleure connaissance des indications d’ECPR et la formation en partenariat avec nos
confreres de ’IAT formés a cette technique peut nous permettre d’évoluer dans nos pratiques.
Aussi, la perspective d’identifier de potentiels donneurs d’organes parmi les patients pour qui
une technique d’ECPR est entreprise et évoluant malheureusement vers la mort encéphalique

est a explorer dans une période ou la pénurie de greffons est un enjeu de santé publique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Classification internationale dite de Maastricht

Classification internationale dite de Maastricht 1995,
révisée en 2013

Catégorie |

Catégorie 11

Catégorie 111

Catégorie IV

Les personnes qui font un arrét circulatoire
en dehors de tout contexte de prise en charge
médicalisée, déclarées décédées a la prise
en charge

Les personnes qui font un arrét circulatoire
avec mise en ceuvre d’un massage cardiaque
et d’une ventilation mécanique efficaces,
mais sans récupération d’une activité
circulatoire

Les personnes pour lesquelles une décision
de limitation ou d’arrét programmé

des thérapeutiques est prise en raison

du pronostic des pathologies ayant amené
la prise en charge en réanimation

Les personnes décédées en mort
encéphalique qui font un arrét circulatoire
irréversible au cours de la prise en charge
en réanimation

Source © SRLF et Lavoisier SAS 2018
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Annexe 2 : Protocole ECLS de I’Institut Arnault Tzanck

I ACR REFRACTAIRE J
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]
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Annexe 3 : lieux d’intervention pour chaque patient ¢ligible a un protocole d’ECPR

n-les-Alpes

Google
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Annexe 4 : Questionnaire

Questionnaire sur les connaissances et pratiques dans 'ACR
réfractaire au SMUR de Nice

Bonjour, dans le cadre de ma thése portant sur 'TECMO dans I'ACR réfractaire en préhospitalier, je vous
propose ce questionnaire (de I'ordre de quelques minutes) sur les connaissances et pratiques

Il s'adresse aux IDE, internes en MU, DJ, et médecins urgentistes qui interviennent avec le SMUR de Nice,
et les réponses sont totalement anonymes.

Merci par avance pour votre participation.

CORSINI Ophélie, DESMU 3
CHU de Nice

* Indique une question obligatoire

1.  Quelle est votre fonction au sein du SMUR ? *

Une seule réponse possible.

IDE

Interne en médecine
DJ

Médecin

IADE

2. Quelle est votre formation en tant que médecin urgentiste ?

Une seule réponse possible.

DESMU
Capacité de médecine d'urgence

DESC médecine d'urgence
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3. Quel est votre sexe ? *

Une seule réponse possible.

Femme

Homme

4. Quelle est votre expérience en préhospitalier ? *

Une seule réponse possible.

Moins de 3 ans
3a10ans

Plus de 10 ans

5. Avez-vous déja exercé dans une autre structure préhospitaliere que le SMUR de Nice ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

6. Sioui,laoulesquelles ?

7. Quelle est votre définition de I'ACR réfractaire ? *

8. Quelle est votre définition de 'ECMO ou ECLS ? *

9. Quelle est votre définition de 'TECMO ou ECLS ? *
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10. Quelles sont les principales indications de 'ECMO dans I'ACR réfractaire ? *

Plusieurs réponses possibles.

Hypothermie

Intoxication OH

Intoxication benzodiazépines
Intoxications cardiotropes
Intoxications a la cocaine
Rythme agonique

ACR traumatique
Hyperkaliémie

11.  Quels sont les principaux criteres de non inclusion dans un protocole d'ECMO dans le
cadre de I'ACR réfractaire ?

Plusieurs réponses possibles.

Age > 65 ans

Comorbidités

EtCO2 >60 mmHg

No Flow > 5min

Rythme initial en asystolie

ACR traumatique

Low flow > 80 min

EtCO2 < 10 mmHg a 15 min de la RCP
Pas de témoin de I'effondrement

12. Avez-vous déja utilisé la planche a masser au cours d'un ACR en préhospitalier ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

13. Sioui, dans quel cadre ?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Avez-vous déja envisagé I'ECMO dans un ACR réfractaire en préhospitalier ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Si oui, pouvez-vous décrire succinctement les circonstances (de fagon anonyme pour le
patient) ?

Avez-vous déja transporté un patient pris en charge dans le cadre d'un ACR réfractaire
préhospitalier vers un centre dECMO ?

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Savez-vous si ce patient a pu bénéficier de 'lECMO ?

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Avez-vous connaissance d'un protocole d'ECMO dans le cadre de I'ACR réfractaire au sein
du SMUR de Nice ?

Une seule réponse possible.
Oui

Non

Avez-vous bénéficié récemment d'une formation sur 'ECMO dans I'ACR réfractaire ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non
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20. Les formations proposées actuellement au sein du SMUR de Nice vous semblent-elles
suffisantes ?

Une seule réponse possible.
Oui

Non

21. Ces formations vous semblent-elles adaptées a la pratique ? *

Une seule réponse possible.
Oui

Non
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FACULTE UNIVERSITE -5+
DE MEDECINE COTEDAZUR .-

e

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d"HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement 3 I'indigent et n"exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d"honoraires. Admis dans l'intimité 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 maoeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de parti ou de classe sociale
viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai
reque de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 3 mes promesses. Que je sois couvert
d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque
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RESUME

INTRODUCTION : L’arrét cardiaque en préhospitalier est une pathologie courante avec un
pronostic sombre. Le recours a 1’assistance circulatoire dans les arréts cardiaques réfractaires
en préhospitalier est une pratique récente, faisant suite aux recommandations de 2009. Notre
objectif était de cerner la population de patients pris en charge par le SMUR de Nice et
éligibles a ’ECMO dans I’ACR réfractaire en préhospitalier.

MATERIEL ET METHODES : 11 s’agit d’une étude rétrospective observationnelle
monocentrique au sein du SMUR de Nice menée de 2019 a 2022. Nous avons inclus les ACR
réfractaires en préhospitalier de plus de 18 ans. Parmi ces patients, nous nous sommes

intéressés a ceux répondant aux critéres d’indications de ’ECPR.

RESULTATS : 49 patients présentaient des critéres d’indications d’ECPR parmi eux 5
patients ont été proposé a ’ECMO, pour 3 d’entre eux cette technique a été utilisée et une
patiente a survécu avec un score CPC > 2. Parmi I’ensemble de ces patients, plus de la moitié
ont présenté des signes de vie per RCP. La médiane du temps passé¢ sur place durant
I’intervention est de 40 minutes, et I’estimation du temps total pour arriver a I'IAT ou a
I’hopital Pasteur 2 a pour médiane de 69 et 56 minutes respectivement. Parmi ces patients, 47
répondaient aux criteres d’¢éligibilité au don d’organes dans I’hypothése de leur évolution vers

un état de mort encéphalique.
CONCLUSION : Nous avons mis en ¢évidence les difficultés d’identification des patients
éligibles a ’ECMO dans le cadre de I’ACR réfractaire au sein du SMUR de Nice. Une

meilleure connaissance des indications d’ECPR pourrait permettre de faire évoluer nos

pratiques.

Mots clés : arrét cardiaque réfractaire, assistance circulatoire
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