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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
[honneur et de la probité. Mon premier souct sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
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ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai les patients
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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, le taux de survie des arréts cardio respiratoires (ACR) extra
hospitaliers en France plafonne aux alentours de 3% (1,2), attirant D’attention toute
particuliere des pouvoirs publics pour améliorer ces résultats. On assiste ainsi régulierement a
des avancées issues des réunions d’experts, sur le versant secourisme (modifications des
fréquences de massage et de ventilation), médical (évolutions de I’algorithme de prise en
charge) et matériel. L’évolution technique de la prise en charge des ACR est représentée par
le développement de moyens légers tels la planche a masser, la cardio pompe et les
défibrillateurs ; et plus lourds comme [’assistance circulatoire. Cette technique, dite
d’exception, n’est pas anodine a mettre en ceuvre, tant au niveau des moyens humains que

matériels.

Le recours a ’ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygénation) dans les situations d’arrét
cardiaque réfractaire en pré hospitalier est une pratique récente au SAMU 54. En effet, cette
technique initialement utilisée dans les cas d’intoxication et d’hypothermie, a vu son champ
d’action élargi a I’ACR réfractaire lors d’une actualisation des recommandations en
décembre 2008 (3). Actuellement il n’existe aucun recensement ni analyse de ces prises en
charge au niveau du SAMU 54. Combien de victimes d’ACR réfractaire ont bénéficié d’une
ECMO a Nancy ? Répondent-ils aux critéres d’inclusion définis par les recommandations ?

Quel est le taux de survie ? Quels sont les parameétres et constantes exploitables ?

Devant I’absence d’étude clinique d’envergure et de recul sur son emploi, I'intérét de
’utilisation de PECMO pour les ACR réfractaires repose essentiellement sur des bases

théoriques et sur les résultats encourageants des études sur les ACR en intra hospitalier (4-6).

Alors qu’au niveau national et international (7) le bénéfice de PECMO sur les ACR
réfractaires en pré hospitalier commence a €tre remis en cause, notre travail va consister a
recenser et analyser les dossiers des patients bénéficiaires d’'une ECMO aprés un ACR

réfractaire gérés par le SAMU 54.

Ainsi, a travers une étude rétrospective basée sur les années 2010 et 2011, nous allons
déterminer si les indications ont bien été respectées. Ensuite, nous étudierons les parametres
recueillis et discuterons de I’avenir de ’ECMO sur les ACR réfractaires et ses possibilités

d’améliorations.
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1. Les ACR

1.1 Epidémiologie et évolution statistique

On estime a environ 50 000 le nombre annuel de cas d’ACR en France. Le taux de
survie, stable depuis plus de 20 ans oscille entre 2 et 5%. Il est encore plus faible pour la

survie sans séquelles.

L’incidence brute des arréts cardiaques extra hospitaliers s’éleve a 55 pour 100 000 chaque

année, ce qui est similaire aux autres pays industrialisés (SFAR).

I1 existe toutefois une étude américaine basée sur 9651 cas d’ACR pré hospitaliers pris en
charge par des paramedics dans la région de Seattle dont le taux de survie serait d’environ

30% (8).

L’age moyen des victimes d’ACR en France est de 67 ans avec une prépondérance masculine
(ratio de 2 hommes pour 1 femme). Les trois quarts des arréts cardiaques surviennent au

domicile.

Seuls 21% des patients présentent un rythme choquable tel que fibrillation ventriculaire (FV)

ou tachycardie ventriculaire (TV), le reste étant en asystolie (AS).

Dans plus de 70% des cas, I’arrét se produit en présence de témoins, mais la réanimation

cardio pulmonaire (RCP) n’est débutée immédiatement que dans 13 % des cas.

La mortalité est plus importante en extra hospitalier en raison notamment des délais d’action
des différents intervenants. On considére que pour chaque minute sans circulation efficace,

la mortalité augmente de 10%.

Des études américaines ont montré qu’une ischémie myocardique pouvait €tre a 'origine de
plus de 80% des arréts cardiaques (9,10). On peut citer comme facteur de risque de mort
subite la dysplasie arythmogéne du ventricule droit, le syndrome de Brugada, les anomalies
des artéres coronariennes et la fibrillation ventriculaire idiopathique que l'on rencontre plus

souvent chez I'adulte jeune.
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1.2 Définition de ’ACR réfractaire

Un ACR est dit réfractaire lorsque I’on note une absence de reprise d’activité
cardiaque spontanée (RACS) apres 30 minutes de réanimation bien conduite en normo

thermie et sans espoir de récupérer une activité circulatoire et cérébrale satisfaisante (11).

Ensuite se pose la problématique de 1’arrét de la réanimation et ses critéres décisionnels en

fonction du contexte, des comorbidités, des délais et parfois de 1’age.

Une alternative consiste a proposer au patient des thérapeutiques d’exception qui n’ont pas
fait la preuve formelle de leur efficacité dans ces situations, au premier rang desquelles figure

I’ECMO.

Si en revanche, un patient en ACR réfractaire ne présente aucun facteur pronostique
favorable et qu'aucun RACS n'est obtenu a l'issue d'au moins 30 minutes de RCP
conventionnelle, le médecin peut décider de mettre fin aux manceuvres thérapeutiques et
considérer la victime comme donneur potentiel d’organes. Dans ce cadre, la poursuite du

massage cardiaque externe peut étre envisagée en vue d'un prélévement d'organes.

1.3 Développement des nouvelles techniques

L’amélioration du taux de survie des ACR est un objectif qui a beaucoup mobilisé les
sociétés savantes ces dernieres années. Au cceur de cette réflexion sur une meilleure prise en

charge, plusieurs innovations ont vu le jour, parfois méme sans preuves scientifiques fondées.

Sur les dix derniéres années on note ainsi I’apparition de la cardio-pompe, de la planche a

masser et la généralisation des défibrillateurs grand public.

* La cardio-pompe

Elle est apparue au milieu des années 90 et son utilisation a été généralisée aux équipes de
secouristes sapeurs pompiers apres les années 2000. Son principe est d’utiliser un dispositif

manuel a ventouse (Figure 1), appliqué sur la partie centrale du sternum, pour compresser,
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puis décompresser activement le thorax apres chaque action. Le but est d’optimiser le retour

veineux et donc le débit cardiaque.

Initialement, des essais randomisés sur l'utilisation de la cardio-pompe lors d'arrét cardiaque
ont produits des résultats contradictoires (12,13). En effet, si le bénéfice en matiere de
circulation a été prouvé, peu d'études ont en revanche prouvé un meilleur taux de survie
(Figure 2), et 'efficacité du dispositif reste contestée (12). Néanmoins, des études récentes
tendent a prouver un bénéfice sur la survie, notamment en 1’associant a une valve diminuant
les pressions intra-thoraciques en limitant I’entrée d’air pendant la phase de décompression

(14).

Figure 1. Cardiopompe
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* Laplanche a masser

C’est un dispositif de massage cardiaque automatisé externe assurant des compressions
thoraciques a un rythme régulier défini a I’avance et d’intensité constante (Figure 3).
Son développement est encore trés hétérogene, certains Services mobiles d’urgence et de
réanimation (SMUR) en disposant dans leurs locaux tandis que chez les pompiers peu de
véhicules de secours a victime (VSAV) en sont équipés. Seul, le Service départemental
d’incendie et de secours du Val D’Oise (SDIS 95) a décidé d’en équiper tous ses VSAV en
2008.

Il a été¢ démontré que son utilisation augmente de fagon significative les pressions artérielles
systoliques, diastoliques et moyennes (15). L’intérét réside en I’¢lévation de la pression
diastolique, directement responsable de la perfusion coronaire. Par contre, les études en terme

de survie sont contradictoires (16).

Si le bénéfice de remplacer le massage cardiaque externe (MCE) manuel a la phase précoce
de la prise en charge d’un ACR est discutable, la mise en place d’un systéme automatisé revét
tout son intérét lors de phase de brancardage et de transport d’un patient en ACR.
En effet, cela permet de maintenir une circulation efficace en vue d’un prélevement multi —

organes (PMO) ou d’une pose d’assistance circulatoire.

Figure 3. Planche a masser
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* Les défibrillateurs automatisés externe (DAE)

L’apparition des défibrillateurs non réservés aux médecins vers la fin des années 90 a été un
tournant dans la prise en charge pré hospitalicre des ACR. Porté par des premiers résultats
encourageants (17), l'utilisation des défibrillateurs semi-automatisés (DSA) (Figure 4)
manipulés par des secouristes formés a ensuite connue un développement exponentiel.
Ainsi, a I’aube des années 2000, tous les VSAV se trouvaient équipés d’un DSA ainsi que la
plupart des diverses équipes de secouristes. La deuxiéme avancée majeure a été la mise en
place puis la généralisation des défibrillateurs entiérement automatisés (DEA) dans les lieux
publics, en particulier sur le continent nord américain. Ces DEA, simples d’utilisation,
peuvent étre mis en ceuvre par le grand public non formé sans I’appréhension liée a la partie

active de la délivrance du choc des DSA.

Le principe est d’analyser le rythme cardiaque par l'intermédiaire de deux électrodes
autocollantes placés sur le thorax de part et d’autre du cceur. En fonction du type de rythme
déterminé, ’appareil va proposer un choc électrique externe (CEE) au secouriste (DSA) ou
prévenir de la délivrance automatique du CEE (DEA). Aprées la délivrance d’un CEE, il se
met en pause pendant 3 minutes puis effectue a nouveau une analyse. Toutes les informations

utiles telles la durée, le tracé et le nombre de CEE sont enregistrées sur une carte mémoire.

Il a été prouvé a plusieurs reprises que la mise en place précoce d’un défibrillateur sur un

ACR apporte un réel bénéfice en terme de survie (18).

Figure 4. DSA
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1.4 La chaine de survie

Le concept de chaine de survie (Figure 5), introduit par Cummins et al en 1991 (19)
et avalis¢ par les recommandations de la conférence de I’ Américan Heart Association (AHA)
en 1993, met en avant I’importance fondamentale d’une prise en charge optimale précoce de
la victime lors d’un ACR extra hospitalier. Pour cela, il défini quatre maillons indissociables,
qui pour potentialiser la prise en charge globale, doivent étre mis en ceuvre chacun le plus

précocement possible. Pour étre optimale, la chaine de survie optimale est ainsi constituée :

* d’une alerte immédiate, effectuée par le premier témoin
* de la réalisation précoce des gestes de RCP par des secouristes formés
* de la mise en place rapide d’un DAE par tout citoyen, ou le DSA des pompiers

* d’une réanimation spécialisée par le SMUR

Ces maillons sont interdépendants et c’est le plus faible qui détermine la solidité de cette

chaine. En France, les trois premiers maillons de la chaine de survie doivent étre renforcés.

Figure 5. La chaine de survie.
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1.5 Limites humaines et matérielles

Au niveau de la prise en charge, les délais sont souvent jugés trop longs a tous les
niveaux de la chaine des secours. Ces délais, variables, dépendent de la présence de témoins

formés, de la proximité d’un DAE et du temps d’intervention des secours.

L’ECMO pouvant se substituer a la composante cardiaque, le principal facteur pronostic
devient la fonction neurologique. La mise en ceuvre d'une assistance circulatoire dans le cadre
de I'ACR n'a de sens que si le patient présente un réel espoir de survie avec bon pronostic
neurologique. Ainsi, sans MCE le plus précoce possible, le pronostic vital du patient diminue
de 10 % par minute environ (Figure 6). Certaines publications considérent qu’au dela de 12
mn et en l'absence de facteur neuroprotecteur, il n'existe plus d'espoir de survie justifiant la

poursuite de la réanimation.

Figure 6. Relation temps / pourcentage de survie sans vascularisation cérébrale efficace
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La prolongation du massage cardiaque, qu’il soit mécanique ou réalis¢ manuellement,
s’accompagne de traumatismes viscéraux tels que des contusions cardiaques et pulmonaires,
avec parfois des Iésions des organes voisins (foie et rate). Les tentatives d’adaptation de la
ventilation artificielle aux compressions continues en utilisant des dispositifs d’insufflation

continue telle que la sonde de Boussignac (20) sont en cours d’étude.

Enfin, I’élément le plus préoccupant car fondamental dans la prise en charge est le manque de
formation du grand public. Sept fois sur dix, ils surviennent devant témoin, mais moins de
20 % de ces témoins font les gestes de premiers secours. En effet, seul 4 a 5 % de la
population est formée aux gestes de premiers secours (21). Cet enseignement est dispensé par
un moniteur national de premiers secours (MNPS) au cours d’un stage d’une durée de
10 heures ramenée a 7 heures par la réforme du secourisme de 2011. Les obstacles sont le
colt de la formation (environ 70 euros), sa durée et le manque d’organisation de formations a
grande échelle. 11 semble donc nécessaire d’informer et de prodiguer des formations courtes
gratuites a la population et aux familles de patients a risque, comme proposé dans un texte de

loi en 2005 (22).

Il en résulte une stagnation des taux de survie, eux mémes bien inférieurs aux attentes
suscitées par 1’évolution du matériel et des techniques, mais aussi par rapport aux études

américaines (8).

20



2. L’assistance circulatoire

2.1 Définition et description

La notion d’assistance circulatoire réunit les différents systémes qui ont pour objectif
de corriger les situations de défaillance circulatoire aigue en maintenant un transport

tissulaire en oxygene suffisant pour le métabolisme cellulaire anaérobie.

La dénomination de ces assistances a parfois donné lieu a des confusions sur la terminologie,
puisque I'on parle I’ECMO et D’ECLS. Le terme ECMO (Extracorporeal Membrane
Oxygénation), défini dans les années 70, était initialement utilisé pour décrire un systéme de
shunt veino-artériel a haut débit dont I’objectif principal était I’oxygénation du sang.
Ensuite, il a été souvent rattaché a I’assistance respiratoire exclusive, par canulation veino-
veineuse, dans un contexte de défaillance respiratoire réfractaire. L’autre terme utilisé, celui
d’ECLS (Extracorporeal Life Support), est employé dans le cadre des indications cardio
circulatoires et comprend un support circulatoire et respiratoire avec abords veineux et
artériels. Mais en pratique en France, le terme ECMO est largement utilis¢ de maniere
indifférente pour décrire les assistances respiratoires et/ou circulatoires par circulation

extracorporelle.

Cette technique a pour but de se substituer, de manicre totale ou partielle aux fonctions
circulatoire du cceur et d’oxygénation des poumons, a partir d’une membrane d’oxygénation
aprés mise en dérivation de la circulation sanguine. L’ECMO est donc constituée d’une

pompe centrifuge, d’un oxygénateur et d’un échangeur thermique.
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Figure 7. Schéma de ’ECMO
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Figure 8. Dispositif d’ECMO prét a I’emploi

Figure 9. Consommables

-
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2.2 Apparition et développement

Les premiceres publications concernant un dispositif d’assistance cardio respiratoire
remontent & 1937, lorsque John Gibbon I’expérimenta pour la prise en charge des embolies
pulmonaires massives, mais sans résultat concluant (23). De par leurs possibilités de
dérivation cardiaque, les dispositifs d’assistance circulatoires participérent a I’essor de la
chirurgie cardiaque. Ainsi, en 1953 fut réalisée la premiére opération de chirurgie cardiaque
sous assistance circulatoire chez I’homme (24). Depuis, chaque intervention a cceur ouvert a
¢été réalisée sous circulation extra corporelle (CEC), bénéficiant de la modernisation des

techniques d’assistance circulatoire.

L’¢évolution des indications a ensuite concerné la réanimation néonatale dans les années 70
(25,26), puis la prise en charge de ’insuffisance respiratoire dans les années 80 et celle de la

défaillance hémodynamique dans les années 90.

La simplification et miniaturisation des techniques associé¢e a I’apparition des appareils de
massage automatisé ont permis la mise en place de ’ECMO aux patients venant du pré-
hospitalier au début des années 2000. Il s’agissait initialement des patients en choc
cardiogénique ou en ACR dans les conditions particuliéres d’hypothermie et d’intoxication.
Fort des résultats encourageants (27-29) et dans un élan d’optimisme, ces pratiques se sont
¢largies vers de nouveaux champs d’application : ’ACR réfractaire et le préhospitalier.
Bien que récente, la mise en place de ’ECMO sur un ACR réfractaire a été testée pour la

premiére fois en 1976 dans un contexte d’embolie pulmonaire massive (28).

En 2007, une étude observationnelle incluant 59 patients a démontré que ’ECMO était un
facteur prédictif de survie chez des patients victimes d’une hypothermie accidentelle (30).

Une telle indication avait déja été évoquée des 1994 par Danzl (31).

Plus récemment, 1’utilit¢ de PTECMO a été mise en avant lors de la grippe HIN1 et pour les

prélévements sur « coeur arrété ».

Techniquement, 1’évolution la plus importante est représentée par la mobilité du plateau
technique, apparue vers 2004 et représentée par les UMAC (Unité Mobile d’Assistance
Circulatoire). Il s’agit d’apporter le matériel et I’équipe médicale (chirurgien, anesthésiste et
perfusioniste) nécessaire a la pose d’'une ECMO dans un service de réanimation et de

permettre son transport entre les différentes unités de soins. Ces unités ont bénéficié¢ de la
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miniaturisation des appareils ainsi que de la volonté d’exporter les techniques d’assistances

circulatoire en dehors des services de chirurgie cardiaque.

2.3 Organisation

A Nancy, les poses d’ECMO sont principalement réalisées au bloc opératoire et
nécessitent une équipe de 6 personnes, en dehors de I'urgence. Elle est constituée d’un
chirurgien avec un interne, d’un anesthésiste et une infirmicre anesthésiste, d’un perfusioniste
ainsi qu’une infirmiere. Cependant dans un service de réanimation la pose est effectuée par
une équipe restreinte composée du chirurgien, de [’anesthésiste et du perfusioniste.
Une astreinte est en permanence assurée, qui permet de mobiliser le personnel en 20 minutes

environ.

Pour une intervention en urgence, dans le cadre d’un ACR réfractaire par exemple, il faut
donc compter 20 minutes pour la mise en place de 1’équipe et du matériel, auxquels
s’ajoutent 15 a 20 minutes pour la canulation, si ’on en croit I’expérience des équipes

nancéennes.

Les principales contraintes de la pose sur ACR sont liées a la situation d’urgence et a
I’absence de connaissance préalable du patient. Ainsi, outre le stress provoqué par ces
conditions particuliéres, on peut citer la planche a masser et son effet de compression
mécanique sur le patient potentiellement responsable de microtraumatismes des vaisseaux
thoraciques (avec saignements importants liées a I’utilisation d’HNF) et de possibles 1ésions
viscérales (16) ainsi que des potentiels troubles de ’hématose. De plus, il est nécessaire de
I’arréter lors de la canulation. La méconnaissance préalable du patient constitue un handicap
au niveau de sa morphologie et de ses antécédents ; 1’état des artéres entraine parfois des
difficultés ou un échec de canulation en périphérique. A ces contraintes, s’ajoute le coté

vasoconstricteur de 1’adrénaline.

Le matériel est constitué¢ d’un parc de machines dont le nombre peut étre augmenté en cas de
besoin, et de consommables a usages uniques. Le colit d’un appareil se situe aux alentours de

50000 euros auxquels s’ajoutent environ 2000 euros de consommables a chaque utilisation.
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3. Etat actuel des recommandations

3.1 Les ACR

Malgré le nombre important d’études cliniques portants sur les ACR, les données
scientifiques sont souvent limitées. Ainsi, I’algorithme de la réanimation cardio pulmonaire,

bien que régulicrement amélioré, repose sur les mémes bases depuis de nombreuses années.

En 2005, I’ International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) a réuni un groupe
d’experts internationaux qui a proposé¢ des recommandations basées sur I’analyse de la
littérature scientifique (32). Ces conclusions internationales ont ensuite été revues par des
experts francais en 2006 (33) sous I'impulsion de la Société francaise d’anesthésie et de
réanimation (SFAR) et de la Sociét¢ de réanimation de langue francaise (SRLF).
Les précédentes recommandations datant de 1995, D’objectif était d’accorder ces
recommandations avec la pratique et les travaux frangais. Il en est ressorti une mise a jour de
I’algorithme de réanimation médicalisée et la possibilité d’envisager la mise en place d’une
assistance circulatoire externe dans les ACR d’origine toxique réfractaire au traitement

médical conventionnel optimal.

En 2010 I’European Resuscitation Council (ERC) a mis a jour ses « guidelines» (34),
insistant notamment sur ’importance de la précocité et de la continuité du massage cardiaque
externe (MCE), ainsi que la présence d’un capnographe. La précédente édition, en date de
2005 avait engendré plusieurs changements majeurs. Il s’agissait de I’augmentation du
rythme MCE / insufflations a 30/2, de 1’abandon des deux insufflations initiales, du
remplacement des salves de trois CEE par un seul et de I’importance de I’hypothermie

induite lors d’un ACR.

Les recommandations sur les ACR font réguliérement 1’objet de discussions par les comités
d’expert auxquelles s’ajoute de nombreuses études dans le monde faisant évoluer les prises
en charge. Ainsi, une étude a récemment relancé le débat sur la durée de la RCP, en
concluant sans le démontrer que prolonger le MCE de 10 a 15 minutes améliorerait les
chances de survie (35). Ces résultats, publiés dans la revue « The Lancet », ont été obtenus a
partir d’une étude observationnelle sur 64339 patients victimes d’un ACR dans les hopitaux

américains.
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3.2 L’assistance circulatoire : recommandations de 2008

Devant les résultats encourageants de ’ECMO dans I’ACR d’origine toxique, les
sociétés savantes d’urgence et de réanimation ont ¢laboré en décembre 2008 des
recommandations sur les indications de I’assistance circulatoire dans les ACR réfractaires (3).
Elles se sont basées sur les résultats d’un consensus d’experts de différentes disciplines

médicales et chirurgicales.

Il résulte des recommandations d’expert la proposition d’un algorithme décisionnel simple
utilisable en préhospitalier pour décider de la mise en place d’une assistance circulatoire sur

les ACR réfractaires (Figure 10).

Suite a la parution des ces recommandations, une réunion du Collége Lorrain de Médecine
d’Urgence (COLMU) du 19 mai 2009, a donné lieu a une table ronde avec entre autres le
SAMU 54 et des chirurgiens du service de chirurgie cardiaque. La décision a été prise
localement de limiter certains critéres afin d’optimiser le recrutement, en particulier une
limite d’age a 55 ans, une absence de comorbidités séveres, et la nécessité de survenue de

I’ACR devant un témoin secouriste. .. essentiellement.

Devant les difficultés croissantes liées aux différentes thérapeutiques et orientations aprés un
ACR pour la régulation médicale, s’est formé fin 2011 au sein du CHU de Nancy un groupe
de travail pluridisciplinaire. Il comportait toutes les spécialités concernées et a partir de
I’analyse des recommandations et des pratiques durant une année a permit d’émettre au sein
de I’établissement des algorithmes décisionnels afin d’homogénéiser les différentes
indications post ACR. Concernant ’ECMO thérapeutique, une procédure opérationnelle
standardisée (POS) défini les indications et contre indications potentielles et diminue la durée

de low flow a 30 minutes (Figure 11).

L’analyse du respect des recommandations d’experts étant 1’objectif principal de notre travail,

nous allons en dégager et préciser les points importants suivants :

* Délais avant et pendant la RCP

Les recommandations insistent sur une bonne connaissance des délais de débit cardiaque nul

avant la RCP (« no flow ») et de bas débit cardiaque pendant la RCP (« low flow »). La durée
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de no flow doit étre inférieure a 5 minutes, ce qui implique la présence de témoins et la mise
en ceuvre immédiate des manceuvres de RCP. La période de low flow, comprenant un délai
incompressible constitue, en cas de RCP prolongée, un risque accru de souffrance cérébrale
et de défaillance multi viscérale. Ainsi, les experts recommandent une durée maximale entre

I’initiation de la réanimation et la canulation de 100 minutes.

* Analyse du rythme cardiaque

La présence de certains troubles du rythme (TV, FV, torsade de pointes) lors de la prise en
charge initiale peut remettre en question la durée estimée prolongée de no flow. En effet, la
FV est souvent présente dans les premic¢res minutes de I’ACR, permettant une faible mais

néanmoins présente activité circulatoire.

De plus, les ACR avec rythme initial choquable sont de meilleur pronostic que les AESP

(ACR électrique sans pouls) ou les asystolies.

e ETCO2

La pose d’un capnographe est systématique lors de toute manceuvre de ventilation artificielle
en pré hospitalier ( recommandations ERC de 2010) (34). Le taux de CO2 en fin d'expiration
(« end-tidal CO2 » = EtCO2) est de l'ordre de 35 a 37 mmHg chez le sujet sain.

Le monitorage de la RCP a I’aide de la mesure télé-expiratoire du CO2 est un reflet du débit
cardiaque généré et donc de l'efficacité de la réanimation et des compressions thoraciques.
Il sert aussi a indiquer la bonne position de la sonde d’intubation : en cas de placement
cesophagien I'EtCO2 chute rapidement. Lors de la RCP, des valeurs de l'ordre de 10 a
15 mmHg représentent un bon indicateur évolutif.

Les rédacteurs des recommandations ont déterminés qu’ aprés 20 mn de RCP médicalisée,
une valeur d’EtCO2 inférieure a 10 mmHg contre indique 1’orientation vers une assistance

circulatoire, car associée a un mauvais pronostic neurologique (36).

e Comorbidités

Un recueil et une analyse rapide des comorbidités est indispensable compte tenu des

conséquences de la mise en place d’une assistance circulatoire. Ainsi, bien qu’il n’existe pas
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de pathologies clairement identifiées comme proscrites, certaines comorbidités rendent
déraisonnable la prolongation de la RCP et la proposition d’un traitement invasif.

L’age, quant a lui ne constitue pas une limitation dans les indications.

Le groupe d’experts a par ailleurs identifié plusieurs incertitudes, a savoir I’évaluation précise
des délais, I’intérét des biomarqueurs (pH, lactates, créatininémie), la réelle efficacité des

planches a masser et I’évaluation de la qualité du débit cardiaque pendant la RCP.

* Signes de vie per RCP

Ils sont caractérisés par la présence de mouvements spontanés, d’absence de mydriase et/ou
de réactivité pupillaire. L’apparition de gasps inspiratoires, bien que spontanés sont de

mauvais pronostic.

La constatation de ces signes de vie lors d’une RCP doit remettre en cause les délais,
principalement la durée de no flow, parfois imprécise, notamment lorsque la perte de

conscience du patient ne coincide pas avec le début de I’ACR.
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Figure 10. Algorithme de décision d’indication d’une assistance circulatoire devant un
ACR réfractaire.

Indication possible

Intoxication 1
Hypothermie 1
(£32°%)

Signes de vie
per-RCP

ETCO,2 10 mmHg
ET Low-flow < 100 min

RCP : réanimation cardiopulmonaire ; TV : tachycardie ventriculaire ; FV : fibrillation
ventriculaire ; TP : torsade de pointes ; ETCO?2 : concentration télé-expiratoire de CO2
(évaluée 20 min apres le début de la RCP médicalisée). * : une durée de RCP > 100 min peut
étre acceptée dans le cas des intoxications par les cardiotropes. f : indications reconnues par
I’ILCOR. Les comorbidités sont celles qui améneraient a ne pas indiquer des soins invasifs
(réanimation, chirurgie, angioplastie coronaire par exemple). La durée du low-flow comprend
la RCP de base (témoins et secouristes) et la RCP médicalisée.
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Figure 11. POS SAMU 54 : indication d’ECMO thérapeutique aprés un ACR (2012)

POS ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE SAMU 54
(ANNEXE 3)

ECMO THERAPEUTIQUE

CONTRE INDICATIONS

Arrét cardiaque réfractaire

» Si associé a des comorbités majeures

INDICATIONS POSSIBLE

Arrét cardiaque réfractaire

» Si Hypothermie accidentelle : < 32.5°C quelle que soit la durée de no- et low-flow
> Si Signe de vie Per RCP : Quelle que soit la durée de no- et low-flow
> Si Intoxication : Devant témoin avec RCP immédiate et low flow < 30 min
> Si Autres circonstances mais :
o Age <60 ans
Devant témoin avec massage cardiaque immédiat.
Low flow <30 min (entre I’effondrement et I’arrivée au bloc CCV ou Réa)
Pas de maladies graves sous jacentes extra cardiaques
EtCO2 >10 mmHg
Si TV et FV pour le trouble du rythme initial

O O O O O

J L

ORIENTATION DU PATIENT

1. Confirmer I’indication :

Joindre le Réanimateur médicale de Brabois pour discussion qui joindra le
chirurgien cardiaque en cas d'accord sur l'indication, le Réanimateur Médical joindra
le Réa Chir cardiovasculaire pour mobilisation de I'équipe

2. Orientation :
Au Bloc CCV du Batiment Louis Mathieu si libre ou direct en réa Médicale
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5. Syntheése des résultats des différentes études

5.1 Etudes sur les ACR intra hospitaliers

Les études centrées sur le la pose d’ECMO dans les ACR ont surtout été réalisées a

partir des années 2000, mais la premicre retrouvée dans la littérature date de 1976.

En effet, Mattox et son équipe (28) avaient étudiés le bénéfice de la pose d’une assistance
circulatoire sur 37 patients en ACR, la majorité victime d’une embolie pulmonaire (19 cas).
Le taux de survie encourageant (40%) a contribué a I’essor de cette pratique, ouvrant la voie

a des ¢études de plus grande envergure.

Ainsi, en 1992, Hill (27) réalisa une analyse portant sur 187 patients venants de 17 centres
hospitaliers, ayant bénéficié d’une assistance circulatoire a but thérapeutique. Les causes
principales de la pose d’ECMO étaient un ACR (125 patients) et un choc cardiogénique
(44 patients). Sur la population totale, 40 patients étaient en vie apres 30 jours (21,4%), dont

15 issus d’'un ACR (12%), tous survenus devant témoins.

En 1999, I’équipe du Pr. Younger (29) a publi¢ les résultats d’une étude prospective basée sur
I’intérét de ’assistance circulatoire chez 25 patients en d’ACR réfractaire intra et extra
hospitalier. Le taux de survie global était de 36% (9 patients survivants sans séquelles, aucun
parmi les ACR extra hospitaliers). Il s’est intéress¢ a la durée de RCP avant la pose
d’assistance circulatoire. Elle est de 21 minutes en moyenne pour les patients survivants
contre 43 minutes pour les patients décédés. Malgré le faible nombre de patients, cette étude
a démontré la corrélation entre la durée de RCP et le devenir des patients, faisant de la durée

de no flow un facteur pronostic majeur.

Des travaux déterminants ont été réalisés en 2003 et 2008 par I’équipe du Pr. Chen de Taiwan
sous la forme de deux études prospectives. La premicre (4), basée sur le suivi de 57 patients
avait pour but d’analyser les facteurs influengant le sevrage de 1’assistance circulatoire et la
survie des patients. Les résultats font état de 18 survivants (31,6%) dont le délai moyen de
RCP est de 39 minutes contre 51 minutes chez les 39 patients décédés. Le taux de survie
monte a 48% pour une durée de RCP inférieure a 60 minutes mais chute a 11% apres ce délai.
De plus, tous les patients dont la RCP a durée moins de 30 minutes ont survécus.

La seconde étude (37), prospective et comparative entre deux groupes d’ACR intra
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hospitaliers, I’un trait¢ par ECMO et ’autre de maniére conventionnelle, a montré un
bénéfice sur la survie pour I’utilisation de 1’assistance circulatoire. En effet, le taux de survie
a 6 mois apres ECMO atteint 29% contre 12% pour la RCP classique. Les conditions étaient
optimales puisque tous ces ACR sont survenus devant témoins, majoritairement en
réanimation ou au bloc opératoire (55,9%) et sous ventilation mécanique (66,1%). Ainsi, ces
travaux, en plus de prouver le bénéfice de ’ECMO sur la survie des ACR intra hospitaliers,

confirment I’impact d’une durée de RCP optimisée.

Derni¢rement, Thiagarajan a réalis¢ en 2009 une étude de synthése (38) basée sur les
registres de 1’Extracorporeal Life Support Organisation (ELSO), organisme dont I'un des
roles est le maintien d’'un décompte international des assistances circulatoires. Il a analysé
entre 1992 et 2007, 295 cas d’ACR ayant bénéfici¢é d’'une ECMO, presque essentiellement
intra hospitaliers. Le taux de survie ainsi mis en évidence était de 27%. Il en conclu une
augmentation considérable de I'utilisation de ’ECMO sans différence significative de survie

par rapport a la prise en charge standard.

La méta-analyse réalisée par Cardarelli (39), a partir des études publiées jusqu’en 2007,
portant sur 135 patients, confirme qu’il existe une tendance a une augmentation de la survie,
principalement chez les patients jeunes bénéficiant d’une mise en place précoce de ’ECMO,

idéalement en moins de 30 minutes.
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5.2 Etudes sur les ACR extra hospitaliers

Le bénéfice de I’assistance circulatoire dans les ACR extra hospitaliers a été moins
évalué et suscite encore des interrogations. Les études mettant en avant des cohortes de
patients victimes d’ACR pré hospitalier comportent souvent un recrutement mixte intra et
extra hospitalier. Parmi celles-ci, on retrouve plusieurs études francaises, conséquence

probable de la médicalisation du préhospitalier.

Nous avons procédé a 1’analyse des résultats du recours a ’ECMO thérapeutique dans les
sept études principales incluant des cohortes de 5 patients et plus victimes d’'un ACR en pré
hospitalier (Tableau 1). On dénombre ainsi 20 survivants sans séquelles pour un total de 242

patients, soit un taux de survie de 8,3%.

La premiere étude francaise a été publié¢e en 2005, lorsque le Pr. Massetti (6) et son équipe du
CHU de Caen ont réalisé une étude rétrospective entre juin 1997 et janvier 2003 portant sur
40 poses d’ECMO dans des situations d’ACR réfractaires. Parmi ces 40 patients, 5 avaient
été pris en charge en pré hospitalier et un a survécu. Le taux de survie global était de 20%
(8 patients dont 4 intoxications) et le délai de pose de ’assistance circulatoire était de 105
minutes, délai identifié par les auteurs comme trop long et pouvant expliquer le faible taux de

survie.

En 2007, ont été publiés les résultats d’une étude prospective, réalisée par 1’équipe
du Pr. Mégarbane (40), en partenariat avec le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital de la Pitié-Salpétriere. Pendant quatre ans, de juin 2003 a juin 2007, ils ont inclus
17 patients dont 9 victimes d’un ACR extra hospitalier. Sur ces 17 patients, seuls 4 ont
survécus au bout d’un an (taux de survie de 24%) dont 3 parmi le groupe de patients venant
du pré hospitalier. Toutefois il faut prendre en compte que tous les patients survivants avaient

été victimes d’un ACR d’origine toxique.

Tanno et al (41) ont analysé la survie et le pronostic neurologique de 919 patients victimes
d’un ACR en pré hospitalier transférés au Sapporo Medical University Hospital entre 2000 et
2004, parmi lesquels 92 ont bénéficiés d’'une ECMO. Dans ce groupe, 66 ACR étaient
d’origine cardiaque et on dénombre 7 survivants sans séquelles neurologiques. Les auteurs
observent que le taux de survie a trois mois est nettement favorable aux patients sous ECMO
(22.7% vs 9.9%, P < 0,05), alors que la survie sans séquelles neurologique, bien que

supérieure, n’est pas significative (10.6% vs 5.1%, P = 0,087).
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La premiere étude comparative sur la survie entre 1’intra et 1’extra hospitalier a été publi¢e en
2010 au Japon. A travers cette étude de deux cohortes de patients victimes d’ACR sous
assistance circulatoire (38 en intra et 39 en extra hospitaliers), Kagawa (42) et son équipe ont
mis en évidence un taux de survie supérieur pour le premier groupe. Mais ces résultats
(26% contre 10%) ne sont pas significatifs (p=0,07) en raison de la taille restreinte de
I’échantillon. L’inclusion de groupes de plus grande taille aurait probablement permis de mettre
en évidence une différence significative de survie en faveur des ACR intra-hospitaliers. De plus,
cette étude a bénéficié d’une sélection stricte des patients, puisque 82% des ACR extra
hospitaliers avaient comme témoins des membres du corps médical et que le délai moyen entre

I’effondrement et 1’arrivée a I’hopital était de 30 minutes.

A Paris, une équipe de la Pitié-Salpétricre (43) a derniérement réalisé une étude prospective
sur 32 mois incluant 51 patients victimes d’un ACR réfractaire en préhospitalier et dirigés
vers la salle de soins post interventionnelle (SSPI) pour I’'implantation d’une ECMO.
Les délais moyens rapportés sont les suivants : no flow de 3 minutes (1 a 6 min) et low flow

de 120 minutes (102 a 149 min), pour un taux de survie de 3,9% (seuls 2 patients survivants).
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Tableau 1. Synthese des résultats des études incluant des patients ayant bénéfici¢ d’une

ECMO aprés un ACR extra hospitalier

Etude ACR EC Survie Low flow (min)
Martin 10 0 32+ 13,6
1998
Nagao 36 2 (5,5%) 53
2000
Masseti 5 1 (20%)
2005
Megarbane 9 3 (33%)
2007
Tanno 92 7 (7,6%)
2008
Kagawa 39 5 (13%) 59
2010
Le Guen 51 2 (4%) 90 + 65
2011
Total 242 20 (8,3%)
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DEUXIEME PARTIE :

ETUDE CLINIQUE
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1. Patients et méthode

1.1 Description et objectif de I’étude

A partir des données du SAMU 54, nous avons réalisé une étude rétrospective
observationnelle entre 2010 et 2011 portant sur tous les cas de prise en charge d’ACR

réfractaires en pré hospitalier ayant été¢ dirigés directement au bloc de chirurgie cardio-

vasculaire en vue de la mise en place d’une assistance circulatoire.

En se basant sur les recommandations récentes, notre objectif est de définir si tous ces

patients répondaient bien aux critéres pour prolonger la réanimation et bénéficier d’une

ECMO.

Pour cela, nous avons recueilli plusieurs parameétres, aussi bien cliniques que biologiques,
afin d’établir un listing le plus complet possible de ces patients. Ce recueil permet d’effectuer
une analyse, par parameétre et par patient. De plus il constitue une base de données sur

I’activité locale, pouvant servir pour d’autres travaux.

Enfin, il sera intéressant de définir et de comparer le taux de survie de notre étude avec celui

des différents travaux déja effectués.

1.2 Criteéres d’inclusion

Nous avons sélectionné nos patients en fonctions des critéres suivants:

* ACR gérés par le SAMU 54

* Présence d’un SMUR sur les lieux

* Années 2010 et 2011

* Localisation extra hospitalicre

* Patients conduits directement en ECMO

* Absence d’¢éléments en faveur d’une hypothermie ou d’une intoxication
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1.3 Recueil des données

Les données ont été recueillies rétrospectivement pour tous les patients, en
répertoriant tous les cas d’ACR récupérés et en identifiant les patients conduits directement
en ECMO. Pour cela, nous avons consulté¢ les fiches de régulation SAMU, les dossiers
SMUR, les dossiers de chirurgie cardiaque et ceux de réanimation. Pour les antécédents, nous

avons essay€, dans la mesure du possible, de contacter les médecins traitants.

1.3.1 Données générales

Ces données sont issues des fiches d’intervention. Les facteurs de risque cardio
vasculaires sont souvent peu renseignés et probablement sous évalués, les médecins traitants

étant souvent non connus. Seul deux ont pu étre identifiés et joints.

L’¢étiologie est définie en fonction des résultats de ’anamnése, de I’examen clinique et

parfois de ’ECG.

* Age (en moyenne + I’écart type ET)

e Sexe

* Localisation

* Circonstances

* Antécédents principaux, notamment la préexistence d’une cardiopathie et les
facteurs de risque cardio-vasculaire (FDRCV)

* Etiologie probable

1.3.2 Paramétres de la réanimation

* Délais de no flow et low flow
* EtCO2

* Type du rythme cardiaque

* Nombre de CEE

e Dose d’adrénaline
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Le délai de no flow est celui estimé par le médecin urgentiste sur les lieux, alors que celui de
low flow est calculé a partir des horaires de régulation et de la fiche d’intervention SMUR.
Nous n’avons pas tenu compte des délais de low flow consignés dans les dossiers, ceux-ci
étant parfois sous évalués. Il plane cependant un doute sur la détermination exacte de la
limitation du low flow, arrétée a D’arrivée au bloc opératoire ou a la mise en route de la
machine aprés canulation. La lecture des recommandations de 2008 ne permet pas d’apporter

une réponse précise.

1.3.3 Délais et distances

Pour mieux comprendre la répartition du temps lors de ces interventions, nous avons
séparé les différentes phases en trois. Ces délais ont été établis a partir des différents horaires

recueillis :

* Délai début ACR — RCP médicalisée
* Délai de prise en charge sur les lieux

* D¢élai de route vers le bloc opératoire

De plus, nous avons défini la distance séparant les lieux d’intervention de la base SMUR et
du bloc opératoire. Bien que faisant parti du méme CHU, ils ne se trouvent pas au méme
endroit, étant distants de 12 km par la voie rapide et de 6 km par la ville, pour un délai
sensiblement identique de 15 mn (Tableau 3). Pour calculer ces horaires, nous nous sommes
basés sur la cartographie de « Google maps» en indiquant les adresses exactes des

interventions :

¢ Distance ACR — base SMUR

* Distance ACR — bloc opératoire
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1.3.4 Paramétres biologiques

Ces données sont issues de la premiére gazométrie artérielle a I’arrivée au bloc opératoire.

e pH
* lactates
* Sa0O2
* Pa0O2
* PaCO2

La FiO2 n’étant pas renseignée, il n’a pas été possible de calculer le rapport PaO2/FiO2, bien
qu’il soit fort probable qu’en pré hospitalier la FiO2 soit de 100%. Les bicarbonates sont
présents dans seulement 3 dossiers, nous avons donc décidé de ne pas les inclure dans notre

recueil, écartant la partie métabolique des acidoses.

1.3.5 Survie

Nous avons défini le taux de survie global ainsi que la survie aprés la prise en charge,
comptée en nombre de jours. Pour les patients dont nous n’avons pas retrouvés les dossiers,

la survie a été évaluée en fonction du nombre de jours d’hospitalisation.
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2. Résultats

2.1 Caractéristiques de la population d’étude

Entre 2010 et 2011, le SAMU 54 a géré et orienté 286 cas de patients victimes d’un
ACR en extra hospitalier dont la prise en charge a été au dela de la RCP initiale.
Pour la plupart il s’agissait d’'un RACS avec une orientation vers un service de réanimation

ou un plateau de coronarographie, d’autres entrant dans le protocole « cceur arrété ».

Parmi ces 286 patients, nous en avons retrouvé 10 qui ont été acheminés directement au bloc

de chirurgie cardiaque pour bénéficier d’une ECMO thérapeutique.

2.2 Respect des recommandations

Les recommandations de décembre 2008 s’articulent sur le controle de 3 valeurs,
les durées de no flow et low flow ainsi que la valeur de I’EtCO2. Nous avons rapporté les

résultats ainsi que les valeurs seuils décrites par les recommandations (Figures 12-14).

Figure 12. Valeurs de no flow
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2.3 Autres paramétres

2.3.1 Données générales

L’age moyen est de 49,2 + 13,6 ans avec des extrémes de 17 a 65 ans et les hommes

représentent la totalité des cas.

La majorité des patients présentaient une cardiopathie connue (70%, sachant qu’un patient
¢tait insuffisant cardiaque et porteur d’un pacemaker (PM)). Seuls deux patients (20%) ne

présentaient aucun FDRCV et 40% étaient hypertendus.
L’étiologie ischémique est la principale cause connue (30%) devant ’OAP (10%).

L’ACR a eut lieu dans 50 % des cas a domicile, et 9 interventions sur 10 ont eu licu a

proximité de Nancy dont 3 & Nancy méme (Tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques générales des patients

Parameétres Valeurs (n=10)
Age (années + ET) 49,2 £ 13,6
Hommes 10 (100%)
ATCD cardiaques
- Insuffisance cardiaque 2 (20%)
- SCA 5(50%)
- Pacemaker 2 (20%)
-TVP 1 (10%)
FDRCV
- HTA 4 (40%)
- Diabéte 1 (10%)
- Tabac 2 (20%)
- Dyslipidémie 1 (10%)
Etiologie
-SCA 3 (30%)
- OAP 1 (10%)
- Inconnue 6 (60%)
Localisation
- Nancy 3 (30%)
- Jarville 2 (20%)
- Saulxures 1 (10%)
- Saint Max 1 (10%)
- Champigneulles 1 (10%)
- Laxou 1 (10%)
- Mont sur Meurthe 1 (10%)
Circonstances de survenue
- Domicile 5 (50%)
- Voie publique 3 (30%)
- Travail 1 (10%)
- Sport 1 (10%)
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2.3.2 Paramétres de la réanimation médicalisée

L’étude des valeurs de la moyenne des durées de no flow et des valeurs d’EtCO2 a
peu d’intérét en soi, d’autant plus que notre population d’étude est faible. A I’inverse du délai
de low flow, ou toutes les durées sont comprises entre 60 et 97 minutes, avec une moyenne de

76,1 £ 11 minutes.

Une FV initiale est retrouvée chez tous les patients, induisant un CEE dans 9 situations sur 10,
pour une moyenne de 5,5 + 6,5 CEE / patient. On remarque que 3 FV initiales se sont

secondairement dégradées en DEM et une en asystolie.

Tous les patients ont bénéfici¢ d’adrénaline, avec une moyenne de 11,6 + 7,2 mg et dans 80%

des cas d’une dose supérieure ou égale a 10 mg (Tableau 2).

Tableau 2. Paramétres de la réanimation médicalisée

Parametres Valeurs moyennes (+ET) Valeurs extrémes
No flow (min) 25+2,6 0-5
Low flow (min) 76,1 £ 11 60 —97
EtCO2 (mmHg) 28,6 £ 15,8 19 —47
CEE 5,5+6,5 0-22
Adrénaline (mg) 11,6 £7,2 3-30
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2.3.2 Délais et distances

Le SMUR est arrivé en moyenne 13,4 + 7,6 minutes aprés le début supposé de I’ACR
et se trouvait dans tous les cas & moins de 6 km (moyenne 4,2 + 1,9 km). La prise en charge
sur les lieux a durée en moyenne 44,6 + 10,6 minutes tandis que 1’évacuation vers le bloc
opératoire a prit en moyenne 18,8 + 7,4 minutes pour une distance moyenne de 12,6 + 7,9 km.
A noter que les 9 patients pris en charge par le SMUR nancéen se trouvaient a moins de 15

km du bloc et le patient du SMUR lunévillois a 34 km (Tableau 3).

Tableau 3. Paramétres des délais et distances

Parametres Valeurs moyennes (+ET) Valeurs extrémes

Délais (min)

- ACR — RCP médicalisée 13,4+7,6 0-28
- Prise en charge sur les lieux 44,6 £ 10,6 28 - 60
- Route vers le bloc 18,8+ 7,4 10 -25
Distances (km)
- Base SMUR — ACR 42+19 2-6
- ACR — bloc opératoire 12,6 £7,9 6-34
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2.3.3 Résultats biologiques

Etant donné la spécificité de chaque situation, il est peu pertinent de faire la moyenne
des parameétres biologiques collectés. Ainsi, les résultats sont présentés bruts par patients.
Par souci d’anonymat, les patients sont numérotés de 1 a 10 par ordre alphabétique

(Tableau 4). Il manque les parametres de quatre patients.

Tableau 4. Paramétres biologiques

pH Lactates Pa0O2 PaCO2 Sa02
(mmol/l) (mmHg) (mmHg) (%)
Patient 1
Patient 2 6,95 16,2 461 48 99
Patient 3
Patient 4 6,91 18,8 38 209 40
Patient 5 7,41 8,9 176 35 99
Patient 6 6,68 20,3 21 101 13
Patient 7 6,6 15,1 46 86 46
Patient 8
Patient 9
Patient 10 6,9 17,4 95 46 90
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2.3.4 Taux de survie

Un seul patient a survécu. Parmi les autres, sept ont été déclarés décédés le jour méme,
avant, pendant ou apres la pose d’ECMO ; et deux aprés vingt-quatre heures de soins en

réanimation (Figure 15).

Figure 15 : Devenir des patients

Décesaj2
10%

2.3.5 Résultats par patients

Les patients sont numérotés de 1 a 10 par ordre alphabétique. Chaque tableau reprend

tous les parametres cités dans les chapitres précédents.

Le tableau recensant I’ensemble des parameétres collectés pour tous les patients se trouve en

annexe 1.
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Patient 1 :

Ce patient de 60 ans aux antécédents de SCA sortait de chez son médecin généraliste pour

une rhinopharyngite lorsqu’il a présenté un malaise avec PC devant un médecin SMUR.

La RCP immédiatement débutée a été complétée par la pose précoce d’un DSA équipant une

pharmacie voisine. Episode de RACS transitoire aprés 8 mn de RCP. Le tracé retrouve une

FV a grandes mailles choquée 6 fois. Le dossier médical d’hospitalisation est introuvable.

Tableau 5. Paramétres du patient 1

Parameétres Valeurs
Age (années) 60
ATCD cardiaques SCA
FDRCV
Etiologie Inconnue
Localisation Nancy
Circonstances de survenue VP
No — flow (min) 0
Low — flow (min) 80
EtCO2 (mmHg) Non renseigné
Type du rythme cardiaque FV
CEE 6
Adrénaline (mg) 11
pH
Lactates (mmol/l)
PaO2 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)
Sa02 (%)
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 13
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 47
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 20
Distance base SMUR — ACR (km) 2
Distance ACR — bloc opératoire (km) 11

Déces
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Patient 2 :

Agé de 39 ans, il a présenté a son domicile un malaise avec PC puis passage en ACR a
I’arrivée des premiers secours. Il était sous metformine et crestor depuis une semaine.
I1 a bénéficié en tout de 10 CEE, 13 mg d’adrénaline et 2 ampoules de cordarone. Le délai de
low flow était de 60 min. L’EtCO2, présente, indiquait une valeur de 19 mmHg, complétée
par une gazométrie traduisant une bonne oxygénation (sat=99%, Pa02=176, PaCO2=48).

Aprées la mise sous ECMO, le patient est décédé deux jours plus tard en réanimation.

Tableau 6. Paramétres du patient 2

Parameétres Valeurs
Age (années) 39
ATCD cardiaques
FDRCV Diabete dyslipidémie
Etiologie Inconnue
Localisation Jarville
Circonstances de survenue Domicile
No — flow (min) 5
Low — flow (min) 60
EtCO2 (mmHg) 19
Type du rythme cardiaque FV
CEE 10
Adrénaline (mg) 13
pH 6,95
Lactates (mmol/l) 16,2
PaO2 (mmHg) 461
PaCO2 (mmHg) 48
Sa02 (%) 99
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 8
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 41
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 11
Distance base SMUR — ACR (km) 3
Distance ACR — bloc opératoire (km) 9
Déces J2




Patient 3 :

Patient de 63 ans ayant présenté une douleur thoracique pour laquelle il se rendait par ses
propres moyens aux urgences. Il est pris en charge par le SMUR au niveau du parking d’un
supermarché en situation de détresse respiratoire. Devant ce tableau d’OAP massif, le patient
est intubé et ventilé puis présente rapidement un ACR avec FV pour lequel il bénéficie de

2 ampoules de cordarone et 30 mg d’adrénaline. Il n’y a pas eut de CEE. Dossier introuvable.

Tableau 7. Paramétres du patient 3

Parameétres Valeurs
Age (années) 65
ATCD cardiaques SCA stenté
FDRCV
Etiologie OAP
Localisation Laxou
Circonstances de survenue VP
No — flow (min) 0
Low — flow (min) 75
EtCO2 (mmHg) 47
Type du rythme cardiaque FV
CEE 0
Adrénaline (mg) 30
pH

Lactates (mmol/l)
PaO2 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)

Sa02 (%)
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 0
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 60
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 19
Distance base SMUR — ACR (km) 4
Distance ACR — bloc opératoire (km) 6
Déces
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Patient 4 :

Agé de 45 ans, hypertendu et dyslipidémique, il devait voir son cardiologue pour une douleur
précordiale évoluant depuis moins de 24h, lorsqu’il a présenté un malaise devant sa femme.
En ACR, il a ét¢ massé immédiatement. Apres les 3 CEE initiaux du DSA, le rythme est en
DEM a Pl’arrivée du SMUR. L’EtCO2 n’est pas renseignée. La gazométrie artérielle montre
une acidose respiratoire majeure (pH=6,91, PaCO2=209mmHg) en voie de compensation

(HCO3™=41mmo/l). Le patient décedera le lendemain de la pose d’ECMO.

Tableau 8. Paramétres du patient 4

Parameétres Valeurs
Age (années) 45
ATCD cardiaques SCA
FDRCV HTA dyslipidémie
Etiologie SCA
Localisation Nancy
Circonstances de survenue Domicile
No — flow (min) <5
Low — flow (min) 83

EtCO2 (mmHg) Non renseigné
Type du rythme cardiaque FV puis DEM
CEE 3
Adrénaline (mg) 10
pH 6,91
Lactates (mmol/l) 18,8
PaO2 (mmHg) 38
PaCO2 (mmHg) 209
Sa02 (%) 40
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 28
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 45
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 10
Distance base SMUR — ACR (km) 5
Distance ACR — bloc opératoire (km) 10
Déces J1
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Patient 5 :

Ce restaurateur de 53 ans s’est effondré devant des témoins sur son lieu de travail aprés avoir
présenté une douleur épigastrique évoluant depuis 48 heures. On note un tabagisme actif a
30 paquets-année et aucun traitement médical. Apres quelques minutes de RCP médicalisée,
il présente un premier épisode de RACS avec signes de vie pendant 10 minutes.
Aprés 55 minutes passées sur les lieux et 3 CEE plus 10 mg d’Adrénaline il est conduit en
ECMO ou il présente un second épisode de RACS sur la table. A la gazométrie,
les parametres ventilatoires sont corrects (PaO2=176, PaCO2=35 mmHg, sat=99%) tandis
que la valeur de ’ETCO2 n’est pas renseignée. Les lactates sont a 8,9 mmol/l et il n’y a pas

d’acidose.

L’ECG retrouve un sus décalage du segment ST en antérieur et 1’échographie cardiaque
montre une hypokinésie antéro-apicale et septale ainsi qu’une akinésie inférieure.
Malgré la reprise d’activité cardiaque, I’assistance cardiaque est tout de méme posée devant
la FEVG a 20%. La coronarographie met en évidence une sténose de thrombotique de I'IVA.
Une angioplastie avec implantation d’un stent a alors été réalisée sur ’IVA moyenne et une

contre pulsion par ballonnet intra aortique posée.

La stabilisation de 1’état hémodynamique a permis le sevrage de ’ECMO au bout de 5 jours,
le retrait de la contre pulsion au bout de 7 jours et le sevrage des amines aprés 9 jours.
Extubé au 17°™ jour, le patient a entamé une rééducation cardiaque sans séquelles

neurologiques aprés 18 jours passés au sein du service de réanimation.
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Tableau 9. Paramétres du patient 5

Parameétres Valeurs

ATCD cardiaques SCA

Etiologie SCA

Circonstances de survenue Travail

Low — flow (min) 83

Type du rythme cardiaque FV

[a—
()

Adrénaline (mg)

“OO
\O

Lactates (mmol/l)

PaCO2 (mmHg)

(98]
(9]

Délai début ACR — RCP médicalisée (min)

[a—
(98]

[a—
(9]

Délai de route vers le bloc opératoire (mn)

[a—
(98]

Distance ACR - bloc opératoire (km)

Ul
ul



Patient 6 :

Agé de 52 ans, insuffisant cardiaque et hypertendu (sous temerit et coversyl), il s’est effondré
lors d’une séance de judo sans douleur au préalable. Des témoins ont immédiatement
commencé la RCP, relayés par les pompiers avec une ISP. A I’arrivée du SMUR, le patient
est en FV a petites mailles et a déja regu 4 CEE et 4 mg d’adrénaline. L’analyse de la
gazométrie montre une hypoxie sévere (PaO2=21mmHg, sat=13%) associée a une acidose

respiratoire (PaCO2 101 mmHg, pH=6,68). Le déces est prononcé avant la pose d’ECMO.

Tableau 10. Parameétres du patient 6

Parameétres Valeurs
Age (années) 52
ATCD cardiaques Insuffisance cardiaque
FDRCV HTA
Etiologie Inconnue
Localisation Saint Max
Circonstances de survenue Sport
No — flow (min) 0
Low — flow (min) 73
EtCO2 (mmHg) Non renseigné
Type du rythme cardiaque FV
CEE 22
Adrénaline (mg) 10
pH 6,68
Lactates (mmol/l) 20,3
PaO2 (mmHg) 21
PaCO2 (mmHg) 101
Sa02 (%) 13
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 20
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 28
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 25
Distance base SMUR — ACR (km) 4
Distance ACR — bloc opératoire (km) 11
Déces JO
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Patient 7 :
Patient de 57 ans, vivant a la communauté Emmaiis, dont ’ACR a été précédé par un

essoufflement et une douleur thoracique occasionnant une chute avec plaie du cuir chevelu et
propos incohérents. Il était porteur d’un PM et un stent avait ét€¢ posé une semaine auparavant.
La présence d’une voie rapide reliant les lieux de I’intervention au bloc a permis d’effectuer
les 34 km en 35 min. Les gaz du sang a 1’admission montraient une acidose respiratoire
(pH=6,6, PaCO2=86) avec hypoxie (sat=46, PaO2=46). La mesure de I’EtCO2 est consignée

comme infaisable sur les lieux de I’intervention. Le patient est décédé le jour méme.

Tableau 11. Parameétres du patient 7

Parameétres

Valeurs

Age (années)

ATCD cardiaques

57
PM, SCA stenté

FDRCV
Etiologie SCA
Localisation Mont sur Meurthe
Circonstances de survenue Domicile

No — flow (min) 0

Low — flow (min) 97

EtCO2 (mmHg) Infaisable

Type du rythme cardiaque FV
CEE 1

Adrénaline (mg) 10

pH 6,6

Lactates (mmol/l) 15,1

PaO2 (mmHg) 46

PaCO2 (mmHg) 86

Sa02 (%) 46

Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 12
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 50
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 35
Distance base SMUR — ACR (km) 6
Distance ACR — bloc opératoire (km) 34
Déces JO
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Patient 8 :

Homme de 47 ans, insuffisant cardiaque et porteur d’un PM qui s’est effondré sans
prodromes au centre ville de Nancy, place carriere. La RCP est immédiatement débutée par
des secouristes. Apres le premier CEE délivré par le DSA, le patient passe en DEM,
constatée a I’arrivée du SMUR. La valeur de I’EtCO2 est de 20 mmHg et le patient est dirigé

vers le bloc de chirurgie cardiaque. Il semble que devant I’importance des comorbidités, la

mise sous CEC fut réalisée dans un objectif de PMO. Le dossier est introuvable.

Tableau 12. Parameétres du patient 8

Parameétres

Valeurs

Age (années)
ATCD cardiaques
FDRCV
Etiologie
Localisation
Circonstances de survenue
No — flow (min)

Low — flow (min)
EtCO2 (mmHg)
Type du rythme cardiaque
CEE
Adrénaline (mg)
pH
Lactates (mmol/l)
PaO2 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)
Sa02 (mmHg)

Délai début ACR — RCP médicalisée (min)
Délai de prise en charge sur les lieux (min)
Délai de route vers le bloc opératoire (mn)
Distance base SMUR — ACR (km)
Distance ACR — bloc opératoire (km)

Déces
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Patient 9 :

Il s’agit d’un jeune patient de 17 ans aux antécédents cardiologiques infantiles mal définis,

vivant en foyer, ayant initialement présenté un malaise d’aspect tonico clonique. En ACR a

I’arrivée des secours, il bénéficie de 6 CEE avant un passage en AS, et 14 mg d’adrénaline.

La valeur de ’EtCO2 n’est pas renseignée. Aprés 28 minutes passées sur les lieux, il est

conduit au bloc de chirurgie cardiaque pour la mise sous CEC. Le dossier médical n’a pu étre

retrouve.

Tableau 13. Paramétres du patient 9

Parameétres Valeurs
Age (années) 17
ATCD cardiaques
FDRCV
Etiologie Inconnue
Localisation Champigneulles
Circonstances de survenue Domicile
No — flow (min) 5
Low — flow (min) 63
EtCO2 (mmHg) Non renseigné
Type du rythme cardiaque FV puis AS
CEE 6
Adrénaline (mg) 14
pH
Lactates (mmol/l)
PaO2 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)
Sa02 (%)
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 18
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 28
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 20
Distance base SMUR — ACR (km) 8
Distance ACR — bloc opératoire (km) 15

Déces
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Patient 10 :

Cet homme de 57 ans, traité par AVK et HBPM pour une phlébite a été reprouvé en ACR a
domicile par sa femme qui a initié¢ le MCE. Le rythme en FV a petites mailles passe en DEM
au bout de 25 min de RCP, le patient bénéficiant d’une dose initiale de 3 mg d’adrénaline.
Bien que la mesure du capnographe fasse défaut, la ventilation s’avére optimale (sat=90%,

Pa02=95mmHg et PaC02=46 mmHg) mais le patient sera déclaré décédé lors de la pose de

I’ECMO sans plus de précisions.

Tableau 14. Paramétres du patient 10

Parameétres Valeurs
Age (années) 57
ATCD cardiaques TVP
FDRCV Tabac
Etiologie Inconnue
Localisation Jarville
Circonstances de survenue Domicile
No — flow (min) <5
Low — flow (min) 80

EtCO2 (mmHg) Non renseigné
Type du rythme cardiaque FV puis DEM
CEE 3
Adrénaline (mg) 3
pH 6,9
Lactates (mmol/l) 17,4
PaO2 (mmHg) 95
PaCO2 (mmHg) 46
Sa02 (%) 90
Délai début ACR — RCP médicalisée (min) 8
Délai de prise en charge sur les lieux (min) 52
Délai de route vers le bloc opératoire (mn) 20
Distance base SMUR — ACR (km) 3
Distance ACR — bloc opératoire (km) 8
Déces JO
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3. Discussion

3.1 Intérét du travail

Le recours a ’ECMO dans la prise en charge des ACR réfractaires est pratiqué depuis
quelques années par le SAMU 54 mais n’a pour l’instant pas fait 1’objet d’un registre

particulier.

Nous avons ainsi choisi de recenser ces patients et d’étudier le respect des recommandations

de 2008 par une étude des pratiques du SAMU 54.

L’¢tude des parameétres et du déroulement des interventions va nous permettre de définir si
les recommandations établies en 2008 ont bien été respectées tout en réalisant une analyse

des pratiques du SAMU 54.

Ce travail pourra enfin nous amener a nous poser la question du bénéfice de cette pratique, de

ses améliorations possibles et de son avenir, notamment localement.

3.2 Résultat principal

Notre analyse des critéres d’indication de la mise en place d’'une ECMO dans une
situation d’ACR réfractaire (Figures 12-14) a montré que les recommandations de 2008 (3)

¢taient partiellement respectées.

En effet, si les valeurs de no flow, low flow et le rythme cardiaque sont toujours renseignés et
conformes aux recommandations, la valeur de ’EtCO2 n’est quant a elle présente que dans
3 cas (patients 2, 3 et 8) sur 10. Toutefois chez ces 3 patients cette valeur est bien supérieure

au seuil de 10 mmHg.

Le respect des différents critéres d’indication traduit une connaissance et une stricte
application des recommandations, ce qui peut en partie expliquer le faible recrutement de
patients victimes d’un ACR réfractaire ayant bénéfici¢é d’'une ECMO a Nancy entre 2010 et
2011.
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De plus, les critéres d’inclusion avaient été restreints localement lors d’une réunion du
COLMU pour optimiser le recrutement. Il s’agissait notamment de limiter de 1’age, les

comorbidités et [’absence de témoin secouriste.

3.3 Interprétation des résultats collectés

Les différents parametres collectés au cours de notre étude ont été classés en cing
groupes pour une plus grande lisibilité : les données générales, celles liés a la phase de
réanimation médicalisée, les délais et distances, les valeurs biologiques issues de la

gazométrie artérielle a I’admission au bloc opératoire et enfin 1I’étude de la survie.

1. Données générales

Bien que I’incidence des ACR touche deux fois plus les hommes que les femmes, les
patients issus de notre étude sont tous de sexe masculin. L’étude réalisée a la Pitié-Salpétricre,
sur 51 patients montre aussi un déséquilibre important avec une proportion de 90% de
patients masculins (43). Ainsi, il pourrait étre pertinent de déterminer et d’analyser le ratio
des sexes dans l’ensemble des études. On pourrait se demander si le sexe joue

inconsciemment un role lors de la pose des indications ?

L’4ge moyen des patients de notre étude est plus €levé que les études francaises publiées
(6,44) : 49,2 + 13,6 ans contre 42 + 15 ans pour les deux autres études. Méme si 1’age ne
constitue pas une limite définie par les recommandations, il est indirectement pris en compte
avec les autres facteurs au moment de la prise décision pour proposer ou non une ECMO.
En effet, un seul patient de notre étude avait plus de 60 ans. Cela s’explique aussi par la

limite d’age fixée localement par le COLMU.

Du point de vue des antécédents, presque toutes les victimes d’ACR présentaient un profil de
patients a risque avec un ou plusieurs FDRCV et parfois des cardiopathies pré existantes. On
retrouve méme un antécédent de SCA chez 5 patients (50%), dont 2 pour lesquels une

récidive est a ’origine de I’ACR.

62



Le SCA, étiologie reconnue comme principalement responsable des ACR (9,10) est mise en
évidence chez 3 patients (30%), un quatrieme probablement victime d’un ACR hypoxique
secondaire a un OAP. Toutefois, dans 60% des cas, aucune origine n’est avancée au stade de
la prise en charge préhospitaliére. La détermination précoce de 1’étiologie a notamment pour
but de favoriser 1’orientation du patient, ce qui permettrait d’anticiper sur la suite de la prise

en charge.

Bien que trois quarts des ACR surviennent en général au domicile, ils représentent seulement
la moitié des patients de notre étude, le reste étant réparti entre la voie publique (30%), la
salle de sport (10%) et le lieu de travail (10%). Ces résultats, transposables avec 1’étude de la
Pitié-Salpétriere (44) confirment le rdle prépondérant du premier témoin, de fait plus souvent

présent sur la voie publique qu’au domicile.

2. Paramétres de réanimation

Seront analysés les durées de no et low flow, la valeur de ’EtCO2, le type de rythme,

le nombre de CEE et les doses d’adrénaline administrées.

Tous les patients de notre étude ont été victimes d’'un ACR devant témoins, avec une
RCP débutée précocement. Il est acquis que tout retard lors de la prise en charge diminue de
fagon significative les chances de survie d’une victime en ACR (Figure 6). En effet, I’anoxie
cérébrale impacte de fagon irréversible le pronostic neurologique, tandis que le recours a
I’ECMO permet de pallier la fonction cardiaque. Il est ainsi inconcevable d’envisager un
prolongement de la prise en charge par une assistance circulatoire lorsque le début de I’ACR
ne peut étre défini par un témoin et les manceuvres de secourisme débutées immédiatement.
Dr’ailleurs parmi les patients de notre étude, 1’effondrement est intervenu dans 40% des
situations en présence d’un professionnel du secours, médecin ou secouriste. A noter que

seulement pour 2 patients la famille a initié les premiers gestes de secourisme.

La durée moyenne de low flow, estimée a 76,1 + 11 minutes, est assez élevée en comparaison
avec les études démontrant de bons résultats sur la survie (42,45). Mais une mise en
perspective avec I’étude parisienne de la Pitié-Salpétriére (43) aux caractéristiques proches de
la notre, permet de nuancer ces résultats (low flow = 90 + 65 min). Toutes nos valeurs étant
inférieures a 100 minutes, notre moyenne n’est pas biaisée par des valeurs hautes aberrantes.

Sachant qu’il a ét¢é montré que la durée de low flow est inversement proportionnelle a la
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survie (5), la diminution de cette période constitue un premier axe d’amélioration des

pratiques nancéennes.

L’analyse des valeurs de la mesure télé expiratoire du CO2 est rendue difficile par ’absence
de retranscription chez 7 patients. Toutefois, si I’on se référe aux gazométries artérielles a
I’admission au bloc opératoire, il est fort probable que chez certains patients la valeur de
I’EtCO2 soit inféricure a 10. En effet, il a été mis en évidence 3 situations d’acidoses
respiratoires (patients numéros 4,6 et 7) pour lesquelles cette valeur était absente. Ainsi, la
connaissance préalable de I’EtCO2 chez ces patients, tous décédés, aurait probablement
permis de limiter les indications de recours a une ECMO thérapeutique. Il est enfin tout a fait
envisageable que le capteur du capnographe soit posé lors de la ventilation mécanique, et que

sa valeur soit analysée mais non consignée dans le dossier médical.

Le rythme cardiaque initial retrouvé chez tous les patients était une FV. Les chances de
survie en sont ainsi plus favorables qu’en cas d’asystolie ou de DEM initiale (46). De plus, la
premiére cause de FV est I’origine coronarienne, qui permet secondairement un traitement
étiologique. Cette réversibilité constitue un facteur non négligeable d’amélioration de la
survie. Malgré les défibrillations, seuls deux patients ont présenté un RACS transitoire,

I’ensemble des autres patients présentant une FV réfractaire.

Enfin, adrénaline a été utilisée dans toutes les interventions, a forte dose (supérieure a 10
mg dans 8 cas sur 10 pour une moyenne a 11,6 = 7,2 mg), conformément aux
recommandations qui considérent une augmentation des doses jusqu’a 5 mg par injection

comme une alternative possible dans les cas d’ACR réfractaires (33).

3. Délais et distances

Les délais entre la survenue de I’ACR et le début de la réanimation médicalisée sont
assez importants (13,4 £ 7,6 min) pour des distances assez faibles (4,2 + 1,9 km). Ils sont en
partie expliqués par des trajets essentiellement urbains. D’autre part, nous avons constaté lors
de I’analyse des fiches de régulation et des horaires de départ sur les fiches bilan, un délai de

mise en action parfois non négligeable qui s’ajoute aux délais de route.

Sur les lieux, la durée moyenne de la réanimation médicalisée s’¢éleve a 44,6 = 10,6 minutes.

Un arrét étant dit réfractaire au bout de 30 minutes, il est possible d’anticiper et de réduire ce
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délai. Si une prise de décision dans les 15 premicres minutes apparait prématurée, la
recherche des comorbidités et des critéres d’indication a la pose d’une ECMO peuvent
raisonnablement étre établis 4 20 mn de la RCP. Il en résulte qu’une prise de décision rapide
associée a un conditionnement précoce dans I’ambulance permettrait de réduire au maximum
ce délai, idéalement a 30 minutes. Une partie de la prise en charge serait ainsi réalisée lors du

transport, avec pour contrainte de maintenir la qualité de la réanimation.

Enfin, le délai de route vers le bloc opératoire apparait quant a lui incompressible.
Il fait partie intégrante de la durée de low flow et a ce titre parait souvent oublié lors de
I’évaluation de ce paramétre dans les fiches bilan. Il est donc primordial de connaitre ou
d’évaluer le temps de route vers le bloc opératoire. En effet, notre étude a montrée que bien
que la majorité des interventions se trouvent dans un périmetre proche de Nancy, ce délai
s’éleve malgré tout a 18,8 + 7,4 minutes pour une distance moyenne de 12,6 = 7,9 km. La
localisation excentrée du plateau technique souléve la question de 1’accessibilité, par la voie

rapide de contournement ou a travers la ville (Annexe 1).

4. Les paramétres biologiques et ventilatoires

Du point de vue biologique, 9 patients sur les 10 présentaient un pH inférieur a 6,90
associé a des lactates supérieurs a 15 mmol/l. En comparaison, dans 1’¢tude du Pr. Mégarbane
parue en 2007 (40), le pH moyen avant la pose de 1’assistance circulatoire était de 7,15.
Concernant les lactates, dans le contexte des ACR extra hospitaliers, il a été suggéré que lors de
leur dosage a I’admission une valeur élevée était associée a des troubles neurologiques séveéres,
sans pour autant servir de critére pronostic (47). Cependant, I’étude du Pr. Mégarbane a rapporté

deux cas de patients survivants avec une lactatémie élevée a I’admission, supérieure a 20 mmol/L.

Le seul patient ne présentant pas une acidose majeure (patient 5, pH de 7,41) et des lactates
modérément augmentées (8,9 mmol/l) est le seul survivant de notre étude. Ainsi, nous
pouvons nous poser la question de I’intérét de facteur de mauvais pronostic de ces deux
parametres biologiques pour la mise en place d’'une ECMO lors d’'un ACR réfractaire,

sachant qu’une acidose est un reflet d’hypoxie tissulaire et cérébrale.

L’analyse par patient des paramétres ventilatoires met en évidence une ventilation optimale

seulement dans 3 prises en charge (patients 2, 5 et 10). Pour les autres patients, la ventilation
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est apparue peu voire non efficace (patients 4 et 7), ou méme probablement oesophagienne
(patient 6). Dans toutes ces situations de ventilation non optimale, la valeur de I’EtCO2 était
non renseignée ou infaisable, privant ainsi le médecin d’un indicateur de ’inefficacité de la
ventilation. Il manque I’analyse des parameétres ventilatoires de 4 patients. La mesure de
I’EtCO2 était présente et supérieure au seuil des recommandations chez deux de ces patients
(patients 3 et 8). Il aurait été intéressant de comparer les résultats de la mesure ambulatoire de
I’EtCO2 a D’effet réel de 1’oxygénation du sang déterminé par la gazométrie artérielle. La
seule situation dans laquelle étaient présents la valeur de ’EtCO2 et les résultats des gaz du
sang (patient 2), a montré que le patient était correctement oxygéné, comme 1’indiquait le

capnographe.

5. Le taux de survie

Dans notre étude, nous avons relevé un taux de survie de 10% (1 patient sur 10).
Ce taux n’est pas significatif en raison du faible nombre de patients recrutés. Une
comparaison avec les études publiées serait donc probablement biaisée. Néanmoins, on peut
remarquer que notre taux de survie est assez proche du taux de survie moyen en pré
hospitalier défini par le regroupement de plusieurs résultats (Tableau 1). D’autre part, I’étude
approfondie du déroulement de I’intervention du patient survivant met en évidence une
reprise de I’activité cardiaque avant la pose d’ECMO. Bien que 1’assistance cardiaque n’ait
pas directement contribuée a sa survie, son role en a été toutefois déterminant car, en plus de
suppléer la fraction d’éjection basse, la décision de pose d’ECMO a permis de prolonger la
réanimation médicalisée pendant 80 minutes. Autrement, il est fort probable que
conformément a la définition de ’ACR réfractaire, la RCP n’aurait pas été prolongée si
longtemps. De plus, certaines études tendent a prouver que les techniques d’assistance
circulatoire sont probablement amenées a se développer dans la réanimation post-RACS de
I’ACR (47).
L’important taux de décés a J 0 (70%) (Figure 15) peut étre entre autre expliqué par 1’état
parfois moribond de ces patients qui n’a pas permis ou supporté la pose de 1’assistance
cardiaque.
Chez le patient n°6 la décision a méme été prise de ne pas procéder a la pose de 1’assistance

cardiaque.
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3.4 Biais et Limites

3.4.1 Biais

Le faible nombre de patients constitue le biais principal de notre étude. En effet,
la mise en ceuvre exceptionnelle de ce dispositif en restreint localement le nombre.
Pour obtenir un nombre significatif de cas il faudrait envisager une étude a 1’échelle

interrégionale ou nationale.

Par ailleurs, ’estimation de la durée de low flow peut également préter a discussion.
Dans certaines études, il est fait mention du délai entre le début de la prise en charge et le
branchement de ’ECMO aprés canulation en plus du délai d’arrivée au bloc opératoire.
Ce délai varie de 15 a 30 minutes. Dans notre étude, nous avons utilisé les délais d’arrivée au
bloc, ne disposant pas des informations d’heure de mise en route de 1’assistance circulatoire.

Au vu de ces ¢léments, les 15 minutes de pose de ’ECMO doivent-ils ou non s’ajouter aux

délais de low flow ?

Malgré nos recherches, nous n’avons pu retrouver les quatre dossiers d’ECMO manquants.
Ainsi, font défaut pour ces patients les valeurs de la gazométrie artérielle ainsi que les

constantes biologiques.

Enfin, a la lecture du dossier du patient survivant, il apparait la notion d’'un RACS sur la table
d’ECMO. Bien que I’assistance circulatoire ait quand méme été posée, le taux de survie de

notre étude peut préter a discussion.

3.4.2 Limites

La principale limite de notre étude, comme la plupart de celles publiées sur les ECMO
a notre connaissance, est son caractere rétrospectif non randomisé. S’ajoute les difficultés de
recueil de données de patients souvent pris en charge en extréme urgence, ce qui explique
I’absence de certaines données dans les dossiers, amplifiée par la transversalité de la prise en
charge, entre les services d’urgences, de chirurgie cardiaque et de réanimation.
L’absence de quatre dossiers de chirurgie cardiaque constitue un manque de données au
niveau des parametres biologiques.
Enfin, la possibilité que certains patients nous aient échappés, rend probable I’hypothése que

I’exhaustivité ne soit pas totale.

67



3.6 Hypotheses et discussion prospective
3.6.1 Améliorations possibles en préhospitalier

L’analyse des situations et des parametres permet de faire des propositions dans la
perspective d’amélioration des pratiques en préhospitalier au SAMU 54 pour la prise en

charge des patients en ACR bénéficiant d’'une ECMO :

- Enaccord avec plusieurs travaux récents, la diminution de la période de low flow est
primordiale pour augmenter la survie des patients. Le délai ainsi identifié comme
potentialisable est le temps passé sur les lieux (moyenne de 44,6 + 10,6 min). Ce qui
nécessite une prise de décision rapide associée a un conditionnement dans
I’ambulance le plus précoce possible, comprenant la réalisation d’une partie de la

réanimation tout en maintenant sa qualité.

- Anticiper les délais : une connaissance et un calcul préalable du délai de route vers le
bloc opératoire permettrait d’affiner I’estimation de la période de low flow et le
recours a ’ECMO. 1l est du ressort du médecin régulateur de s’en occuper ainsi que
de s’enquérir précocement de la disponibilité de 1’équipe chirurgicale. A ce délai,

s’ajoute celui nécessaire pour mettre en place ’ECMO.

- Il est important de bien renseigner le dossier médical afin de se servir de tous les
indicateurs disponibles notamment d’EtCO2 dont 1’étude de nos 10 patients a montré
I’importance. Il est d’ailleurs probable que le capnographe soit en place mais que la
valeur ne soit pas reportée sur la fiche d’intervention. En plus de I’aspect médico 1égal,

cela permet de bien orienter le patient.

- La recherche de I’étiologie permettrait d’augmenter les chances de survie du patient
en raison de la possible réversibilité de certaines pathologies, notamment le SCA.
Dans notre étude, elle n’est identifiée a la phase préhospitaliere que dans 4 cas sur 10,

dont le patient survivant qui a pu bénéficier d’une coronarographie apres la pose de

I’ECMO.
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3.6.2 Perspectives d’avenir

L’étude prospective réalisée par 1’équipe de la Pitié-Salpétricre (43) et publiée en
2011 constitue pour I'instant le travail le plus documenté concernant le pré hospitalier.
Ses résultats (taux de survie de 4%, 2 survivants sur 51 patients) ont mis en évidence les
limites actuelles de ’ECMO dans la prise en charge des ACR réfractaires en préhospitalier,
le taux de survie étant a peine plus élevé que lors d’une prise en charge classique.
Ainsi le bénéfice de cette technique dans le contexte extra hospitalier pourrait étre remis en
cause, tout du moins dans sa forme actuelle. Car si en intra hospitalier, son apport n’est plus a
démontrer, son bénéfice pour les patients pris en charge en dehors de I’hdpital reste théorique.
Son avenir, encore incertain, dépend des résultats d’une étude prospective de grande
envergure. Il s’agira, soit d’arréter ou de restreindre les indications devant 1’absence de

résultats probant, soit de faire évoluer le dispositif.

Ainsi, pourquoi ne pas faire venir ’ECMO au patient ? Cette mise en place sur le terrain,
possible en équipant une unité mobile hospitaliere (UMH) du SAMU, permettrait de réduire
le temps d’acces a I’assistance circulatoire, et par extension, la durée de low flow.
A titre d’exemple, le premier cas d’ECMO entierement pré hospitalier a été rapporté lors de
I’édition 2011 du marathon de Paris (48) avec une mise en route de la machine 60 minutes
aprés I’effondrement. Toutefois, le véhicule et le personnel se trouvaient déja sur les lieux.
Le bénéfice de cette stratégie reste a évaluer au niveau national, méme si au niveau local les
contraintes semblent insurmontables. En effet, pour étre efficace, il faudrait une équipe de
garde ainsi qu’un véhicule équipé d’une ECMO montée 24 heures sur 24 sur le méme
principe qu’un SMUR prét a partir a tout moment. Ensuite, pour réellement gagner du temps,
cette équipe devrait étre mise en pré alerte au moment d’un départ pour un ACR par le
médecin régulateur et engagée le plus rapidement possible lors d’un bilan précoce.
Cela implique une prise de décision précoce par le médecin effecteur ainsi qu’une évaluation
rigoureuse des indications d’ECMO par le médecin régulateur. Enfin les conditions de travail
au domicile du patient ou dans I’ambulance sont éloignées des conditions optimales
procurées par un bloc opératoire ou un service de réanimation. Toutefois, a I’image du
marathon de Paris, la présence d’une unité mobile d’ECMO sur les lieux des manifestations
sportives demandant un effort important et regroupant un grand nombre de participants
pourrait étre discutée. Il faudrait pour cela étudier I’épidémiologie des ACR lors de ces

événements.

69



Il apparait tout aussi judicieux d’essayer de réduire les délais vers le bloc opératoire, en
adéquation avec les résultats de plusieurs études. Il s’agit de discuter de la réduction du délai
de low flow, en prenant en compte qu’en dessous d’un certain délai cette opération serait
rendue purement impossible. Ainsi une prise de décision au bout de 15 minutes pour une
évacuation vers la 30°™ minute de prise en charge médicalisée, permettrait, si 1’on juxtapose
les résultats de notre étude (délais moyens sur les lieux dans notre étude a 44,6 = 10,6 min)
de gagner 15 minutes. Nous pourrions en conséquence fixer une limite raisonnable de low
flow évaluée a 60 minutes (low flow moyen de notre étude étant de 76,1 = 11 min), ce qui
reste toutefois nettement supérieur aux 30 minutes définis dans une procédure interne au

CHU de Nancy (Figure 11) mais inférieur aux 100 minutes des recommandations de 2008.

D’autre part la réalisation de la canulation de la pose d’ECMO en pré hospitalier par le
médecin urgentiste, parfois évoquée, semble irréalisable. En effet, outre la nécessité d’une
formation spécialisée et d’un matériel approprié, le manque de pratique courante est

rédhibitoire.

Enfin, si I’amélioration de la décision d’entreprendre ou non une ECMO a des fins
thérapeutiques est 1’objectif prioritaire, il ne faut pas oublier la possibilit¢ en France de
réaliser un prélévement d’organe a cceur arrété d’une victime d’ACR préhospitalier
réfractaire a la réanimation. Dans ce cadre, la poursuite du MCE peut étre envisagée pour
préserver les organes jusqu’au prélevement. Toutefois, devant un ACR réfractaire, la limite
est mince entre I’arrét des manceuvres de réanimation en vue d’un prélévement et le recours a
I’ECMO pour prolonger I’espoir de survie. Encore une fois, c¢’est I’estimation par le médecin
urgentiste du pronostic neurologique qui sera déterminante dans la prise de décision.
A D’avenir, on pourrait assister a une convergence des objectifs avec 1’utilisation de ’ECMO
a visée thérapeutique mais aussi le cas échéant pour protéger les organes en vue d’un
prélévement. Sans oublier qu’il est parfois plus aisé de recueillir I’accord de la famille pour
un prélevement apres quelques jours passés en réanimation avec 1’acceptation du pronostic

que sur les lieux de I’ACR.

Il serait aussi intéressant de créer un registre, tant local que national afin de recenser et traiter
de manicere statistique I’ensemble des données épidémiologiques relatives a la prise en charge
des ACR réfractaires par TECMO. Apres plusieurs années de gestation, une telle base de

données intitulée REAC (49) a vue le jour en 2011 pour les ACR.
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CONCLUSION

Au SAMU 54, nous avons recensé entre 2010 et 2011 dix patients ayant bénéficié
d’une ECMO aprés un ACR extra hospitalier. Les critéres d’inclusion définis par les
recommandations de 2008 (3) ont étés partiellement respectés. En effet, si les différentes
durées de no flow et low flow sont toujours consignées sur les dossiers, ce n’est pas le cas de
I’EtCO2 renseignée dans a peine un tiers des dossiers SMUR. En conséquence, au vu des
parameétres ventilatoires a I’admission au bloc chez certains patients, il apparait qu’un

contrdle plus systématique du CO2 expiré aurait permis de limiter les indications.

En raison de la taille restreinte de la population de 1’étude, le taux de survie local de 10 %
n’est pas significatif. Néanmoins, il se rapproche du taux de survie moyen de 8,3 % obtenu en
réalisant la synthese des différentes études comportant des prises en charge préhospitaliéres

(Tableau 1).

L’analyse des parameétres biologiques a mis en évidence que le patient survivant était le seul a
ne présenter ni acidose majeure, ni lactatémie trés élevée, au contraire de tous les autres,

décédés. Mais la faiblesse de 1’échantillon ne permet aucune affirmation.

Il ressort de la majorité des études que 1’augmentation de la survie et ’avenir de cette
pratique passe par ’optimisation de la période de low flow, soit par une évacuation précoce
vers un plateau technique, soit par la pose le ’TECMO en préhospitalier. Cependant ces
techniques ont des limites, notamment localement, en raison de la complexité de mise en
ceuvre humaine et matérielle. Néanmoins, en réduisant de 15 minutes le temps passé sur les
lieux de I’intervention, ce qui selon les résultats de notre étude reste envisageable, une limite

du délai de low flow fixée a 60 minutes pourrait étre évoquée.

Ainsi, I’avenir du ro6le de ’"ECMO dans la prise en charge des ACR préhospitaliers dépend
des résultats d’une étude prospective de grande envergure, de la création d’un registre
national a la maniére du registre REAC (49), mais aussi des autres indications potentielles a

¢évaluer, comme le prélévement multi organes.
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Liste des abréviations

* ACR: Arrét Cardio-Respiratoire

* CEE : Choc Electrique Externe

* CEC: Circulation Extra Corporelle

* COLMU : College Lorrain de Médecine d’Urgence
* DAE : Défibrillateur Automatisé Externe

* DEA : Défibrillateur Entierement Automatisé

* DEM : Dissociation Electro Mécanique

* DSA : Défibrillateur Semi Automatique

* ECLS : Extra Corporeal Life Support

* ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygenation

* FDRCYV : Facteur de Risque Cardio Vasculaire

* FV : Fibrillation Ventriculaire

* ISP : Infirmier Sapeur Pompier

* MCE : Massage Cardiaque Externe

* NMPS : Moniteur National de Premiers secours

*  POS : Procédure Opérationnelle Standardisée

*  PMO : Prélévement Multi Organes

* PSC 1 : Prévention et Secours Civique de niveau 1

* RACS : Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée

* RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

* RéEAC : Registre Electronique des Arréts Cardiaques
* SCA : Syndrome Coronarien Aigu

* SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

* SMUR: Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
* SSPI : Salle de Surveillance Post-interventionnelle ou Salle de Réveil
* TP : Torsade de Pointe

* VP : Voie Publique

* OAP : (Edéme Aigu Pulmonaire

* UMAC : Unité Mobile d’Assistance Circulatoire

* VSAV : Véhicule de Secours a Victime
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Annexes

Annexe 1 : Tableau recensant I’ensemble des parameétres collectés pour tous les patients.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Age 60 39 65 45 53 52 57 47 17 57
ATCD SCA SCA SCA SCA IC SCA IC TVP
FDRCV Db,DI Ht,DI Tabac Ht Tabac
Etiologie NC NC OAP SCA SCA NC SCA NC NC NC
Localisation Nancy Jarville Laxou Nancy Saulxures StMax M/Mrt Nancy Champ Jarville
Circonstances VP Dom VP Dom Travail Sport Dom VP Dom Dom
No flow 0 5 0 <5 <5 0 0 0 5 <5
Low flow 80 60 75 83 83 73 97 67 63 80
EtCO2 NR 19 47 NR NR NR IF 20 NR NR
Rythme FV FV FV FV FV FV FV FV FV FV
CEE 6 10 0 3 3 22 1 1 6 3
Adrénaline 11 13 30 10 10 10 10 14 3
pH 6,95 6,91 7,41 6,68 6,6 6,9
Lactates 16,2 18,8 8,9 20,3 15,1 17,4
PaO2 461 38 176 21 46 95
PaCO2 48 209 35 101 86 46
Sa02 99 40 99 13 46 90
Délai 1 13 8 0 28 13 20 12 14 18 8
Délai 2 47 41 60 45 55 28 50 40 28 52
Délai 3 20 11 19 10 15 25 35 13 20 20
Distance 1 2 3 4 5 5 4 6 2 8 3
Distance 2 11 9 6 10 13 11 34 9 15 8
Décés JO J2 JO J1 Survie JO JO JO JO JO

Abréviations : SCA : syndrome coronarien aigu, IC : insuffisance cardiaque, TVP : thrombose

veineuse profonde, Db : diabéte, DI : dyslipidémie, Ht : hypertension artérielle, NC : non

communiqué, OAP : cedéme aigu pulmonaire, VP : voie publique, Dom : domicile, NR : non

renseigné, IF : infaisable, FV : fibrillation ventriculaire.

Unités : no flow et low flow en minutes ; adrénaline en mg ; lactates en mmol/l ; EtCO2, PaO2 et
PaCO2 en mmHG ; SaO2 en pourcentage ; délais en minutes et distances en km.

Délai 1 : effondrement — RCP médicalisée

Délai 2 : temps de prise en charge sur les lieux

Délai 3 : temps de route vers le bloc

Distance 1 : base SMUR — lieu d’intervention
Distance 2 : lieu d’intervention — bloc opératoire
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Annexe 2. Localisation des différents lieux d’intervention dans I’agglomération Nancéenne
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Annexe 3. Localisation des différents lieux d’intervention
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RESUME DE LA THESE :

Objectif : le recours a I’assistance circulatoire dans les arréts cardiaques préhospitaliers
réfractaires est une pratique récente au SAMU 54, faisant suite aux recommandations de
2008 (no flow < 5 min, low flow < 100 min et EtCO2 > 10 mmHGQG). Il s’agit d’étudier si les
criteres d’inclusion ont été respectés puis de recenser et d’analyser les différents parametres
liés a la prise en charge. Méthode : étude rétrospective observationnelle entre 2010 et 2011
recensant 10 situations de prise en charge d’ACR réfractaires en pré hospitalier par le SAMU
54. Résultats : les criteres d’inclusion ont partiellement été respectés car la valeur de I’EtCO2
était absente chez 7 patients sur 10. Un patient a survécu. Discussion et conclusions : les
recommandations de 2008 sont connues mais incompleétement appliquées. On remarque que
le patient survivant est le seul & ne pas présenter une altération majeure des parametres
biologiques (pH et lactates) et ventilatoires (gaz du sang a 1’admission). La réduction de la
période de low flow passe par une optimisation du temps passé sur les lieux. L’avenir du role
de ’ECMO dans la prise en charge des arréts cardiaques préhospitaliers réfractaires dépend
des résultats d’une étude prospective de grande envergure, de la création d’un registre
national mais aussi des autres indications potentielles a évaluer, comme le prélevement multi

organcs.

TITRE EN ANGLAIS :

ECLS in refractory out of hospital cardiac arrest.
Study of 10 cases

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2012

MOTS CLEFS : Arrét cardiaque réfractaire - préhospitalier — assistance circulatoire - ECMO
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54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex

80



	AVERTISSEMENT
	Page de titre

	Remerciements

	SERMENT
	Table des matières
	INTRODUCTION
	PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE
	1. Les ACR
	1.1 Epidémiologie et évolution statistique
	1.2 Définition de l’ACR réfractaire
	1.3 Développement des nouvelles techniques
	1.4 La chaîne de survie
	1.5 Limites humaines et matérielles

	2. L’assistance circulatoire
	2.1 Définition et description
	2.2 Apparition et développement
	2.3 Organisation

	3. Etat actuel des recommandations
	3.1 Les ACR
	3.2 L’assistance circulatoire : recommandations de 2008

	5. Synthèse des résultats des différentes études
	5.1 Etudes sur les ACR intra hospitaliers
	5.2 Etudes sur les ACR extra hospitaliers


	DEUXIEME PARTIE :ETUDE CLINIQUE
	1. Patients et méthode
	1.1 Description et objectif de l’étude
	1.2 Critères d’inclusion
	1.3 Recueil des données

	2. Résultats
	2.1 Caractéristiques de la population d’étude
	2.2 Respect des recommandations
	2.3 Autres paramètres

	3. Discussion
	3.1 Intérêt du travail
	3.2 Résultat principal
	3.3 Interprétation des résultats collectés
	3.4 Biais et Limites
	3.6 Hypothèses et discussion prospective


	CONCLUSION
	Bibliographie
	Liste des abréviations
	Annexes
	RÉSUMÉ

