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Avant-propos

L’arrét cardiaque (AC) correspond a la suppression de toute activité circulatoire
efficace, conduisant a I'arrét de la perfusion des organes vitaux. L’anoxie tissulaire ainsi
induite provoque en quelques minutes des lésions cellulaires, notamment cérébrales,
rapidement irréversibles en I'absence de traitement et aboutissant a la mort subite.

La vision de l'arrét cardiaque a changé dans la deuxieme moitié du XXe siecle,
avec l'avénement du massage cardiaque externe et le développement de nouvelles
techniques de réanimation cardio-pulmonaire. De nos jours, 'arrét cardiaque est
toujours percu comme « la plus extréme des urgences » et « le défi le plus important de
la cardiologie moderne », mais il n’est plus considéré comme un événement irréversible.

L’arrét cardiaque reste toutefois un important probleme de santé publique,
malgré les progrés médicaux effectués dans les dernieres décennies. Sa prise en charge
est bien codifiée avec une réactualisation récente des recommandations internationales
en 2010.

La survie aprés un arrét cardiaque intra-hospitalier (ACIH) n’est guére meilleure
qu’apres un arrét cardiaque extra-hospitalier (ACEH) ; un patient sur cinqg est vivant a la
sortie de I'hdpital apres un ACIH. Les recommandations internationales ont dédié un
chapitre spécial a la prise en charge des ACIH et a la formation du personnel hospitalier.

Notre étude a pour objectif de décrire I'épidémiologie et la prise en charge des
ACIH a I'hopital de Brabois comparativement aux recommandations internationales, afin

de dégager les points faibles et proposer des voies d’amélioration.
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Liste des abréviations

AC : arrét cardiaque

ACR :arrét cardio-respiratoire

ACEH : arrét cardiaque extra-hospitalier

ACIH :arrét cardiaque intra-hospitalier

AVC :accident vasculaire cérébral

CEE :choc électrique externe

CFAR : College Francais des Anesthésistes Réanimateurs
CFRC : College Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPC :cerebral performance category

CSIH :chaine de survie intra-hospitaliere

DAE :défibrillateur automatisé externe

DEA :défibrillateur entiérement automatisé

DEM :dissociation électro-mécanique

DSA :défibrillateur semi-automatique

ECG :électrocardiographe

FV : fibrillation ventriculaire

IOT :intubation oro-trachéale

ILCV :Institut Lorrain du Ceeur et des Vaisseaux

IV : Intra-veineux

MCE :massage cardiaque externe

RCP :réanimation cardio-pulmonaire

SAMU : service d’aide médicale urgente

SFAR :Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation
SFC  :Société Francaise de Cardiologie

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
SRLF :Société de Réanimation de Langue Frangaise
USC  :unité de soins continus

TV~ :tachycardie ventriculaire



PARTIE 1. DONNEES DE LA LITTERATURE

I. Généralités sur I'arrét cardiaque
I.1. Définitions

L’arrét cardiaque (AC) correspond a la suppression de toute activité circulatoire
efficace, conduisant a I'arrét de la perfusion des organes vitaux. L’anoxie tissulaire ainsi
induite provoque en quelques minutes des lésions cellulaires, notamment cérébrales,
rapidement irréversibles en I'absence de traitement et aboutissant a la mort subite [1].

L’arrét cardiaque implique nécessairement un arrét respiratoire ; en revanche,
lors d’'un arrét respiratoire, une activité circulatoire peut étre encore présente. Pour
cette raison, le terme « arrét cardiaque » est assimilé a '« arrét cardio-respiratoire »
(ACR).

Jusqu’'aux années ‘90, les définitions concernant I’AC étaient trés hétérogenes ; il
était alors difficile d’analyser et de comparer les études portant sur le sujet (en terme
d’incidence, de délais de prise en charge et de taux de survie).

Ce n'est qu'en 1991 que les experts se sont accordés sur un langage médical
commun concernant I'arrét cardiaque et ses parameétres. A l'issue de la conférence
internationale organisée a Utstein, en Norvege, un ensemble de définitions ont été
adoptées [2] :

- larrét cardiaque a été défini comme «I'arrét de l'activité mécanique
cardiaque ... confirmé par I'absence d’'un pouls détectable, absence de
réaction et apnée ou respirations agonales » [2]. Cette définition fait donc
la différence entre I'arrét cardiaque et l'arrét respiratoire, le dernier étant
caractérisé par une apnée, mais avec un pouls détectable ;

- certaines variables ont été explicitées: elles concernent entre autre le
moment de survenue, le délai d’initiation de la réanimation cardio-
pulmonaire (RCP) de base, le délai d’analyse du rythme et de la défibrillation
etc.. Tous ces éléments correspondent a un modele standardisé de recueil de
données concernant I'AC, appelé «style d’Utstein», qui permet en
conséquence la réalisation d’études épidémiologiques comparatives

nationales et internationales.
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En 1997, lors d’'une nouvelle conférence d’experts [3], 'arrét cardiaque a été
défini comme intra-hospitalier s’il survenait chez un patient occupant un lit d’hdpital,
sans durée minimale d’hospitalisation nécessaire, et qui avait un pouls spontané
détectable au moment de I'admission.

Les définitions des différents parametres de l'arrét cardiaque constituant le

« style d’Utstein » ont été ensuite actualisées et simplifiées en 2004 [4].

I1.2. Physiopathologie

En 2002, Weisfeldt et Becker ont proposé une séquence temporelle en 3 phases
de la physiopathologie de l'arrét cardiocirculatoire, dans le but de rendre
compréhensible l'utilité des manceuvres de réanimation [5]. Ce modele en 3 temps
concerne I’AC dont le rythme initial est une FV/TV. Chaque phase décrit ainsi la

dysfonction prédominante et la thérapeutique la plus adaptée.

% phase 1 (électrique)

Pour un AC en FV ou TV soutenue, cette premiere phase dure 0 a 4 minutes apres
le début de l'arrét cardiaque. L’activité électrique désorganisée conduit a des
contractions cardiaques inefficaces responsables de I'arrét circulatoire.

De maniére toute a fait logique, la thérapie salvatrice dans cette période est la
défibrillation ayant pour but la restauration du rythme sinusal et de la synchronisation

électro-mécanique cardiaque.

+ phase 2 (circulatoire)

Si la défibrillation n’a pas été entreprise pendant la premiere phase, 'arrét
cardiaque en FV/TV entre dans la 2éme phase physiopathologique, la phase circulatoire
qui dure de la 5¢me jusqu’a la 10¢éme, voire 15¢me minute apres le début de 'AC [5, 6].

Les thérapies indiquées dans cette phase sont controversées. Différentes études
animales ont suggéré que si une défibrillation était tentée dans cette phase sans MCE
préalable, le rythme choquable (FV ou TV) se transformait en rythme non choquable
(asystole) [7]. Ces observations animales ont été ensuite soutenues par des études
humaines qui mettaient en évidence un meilleur pronostic pour les AC sans témoins

quand la défibrillation était précédée par une période de RCP d’environ 2 minutes [8, 9].
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Le mécanisme suggéré était I'apport de I'oxygene et des nutriments par la RCP, ce qui
améliorait la réponse cellulaire cardiaque a la défibrillation et les chances de succes du
choc électrique. Cette hypothése a été récemment contestée par deux études
randomisées qui ont montré qu'une durée définie de RCP préalable a la défibrillation
n’améliorait pas de maniere significative la survie a court et moyen terme [10, 11]. Les
experts internationaux I’ont supprimée ainsi de leurs dernieres recommandations [12].
Au final, la thérapeutique recommandée dans la 2¢me phase est la RCP (MCE et
ventilation), pendant qu'un défibrillateur est recherché et installé. Si le rythme
cardiaque sous-jacent est toujours choquable, 'administration du choc électrique sera

effectuée sans plus tarder [12].

¢ phase 3 (métabolique)

La 3éme phase d’'un AC en FV/TV commence 10 a 15 minutes apres le début de
I'arrét cardiaque. Durant cette phase, il existe une activation importante du systeme
inflammatoire systémique en réponse a l'ischémie, exprimée sous la forme d'une
réaction inflammatoire généralisée destructrice. Différents produits toxiques (cytokines
pro-inflammatoires, radicaux libres d’oxygéne, toxines provenant de la translocation des
bactéries gram-négatives intestinales etc.) seront générés et conduiront in fine a la
défaillance multiple d’organes [13, 14].

Si I'activité circulatoire spontanée n’a pas été restaurée dans cette phase, la RCP
doit étre poursuivie, mais toutes ces altérations métaboliques vont contribuer de
maniere significative a I'échec de la réanimation et au déces du patient [5].

Si, en revanche, l'activité circulatoire efficace a été récupérée, ces désordres
physiopathologiques continueront toutefois a se produire, faisant partie de ce qu'on
appelle le « syndrome post-arrét cardiaque » [15]. Dans ce cas et pour la prise en charge
ultérieure dans le service de réanimation spécialisée, plusieurs traitements sont
actuellement proposés dans le but de diminuer les conséquences métaboliques néfastes
de I'arrét cardiaque [15]:

- I'hypothermie thérapeutique ;

- le maintien d'une hémodynamique et d'un transport en oxygene adaptés ;

- la protection neurologique ;

- le contrdle de la glycémie ;

- laventilation avec titration de 'oxygénothérapie et controle de la capnie etc.
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L’hypothermie thérapeutique, recommandée formellement pour les ACEH des
patients adultes ayant une FV/TV comme rythme initial, peut étre extrapolée a d’autres
types d’arréts cardiaques (intra-hospitaliers, pédiatriques etc.), ayant méme des

rythmes initiaux non-choquables, mais le niveau de preuve scientifique reste faible [15].

1.3. Epidémiologie de ’ACIH
Incidence

L’arrét cardiaque est encore de nos jours un important probleme de santé
publique, malgré les progrés médicaux faits non seulement dans sa prise en charge, mais
aussi dans la prise en charge des maladies sous-jacentes responsables d’arrét cardiaque
comme la maladie ischémique coronaire. Récemment, une étude épidémiologique
américaine estimait qu’environ 200 000 ACIH survenaient chaque année aux Etats-Unis
[16]. Exprimée par nombre d’admissions, I'incidence de ’ACIH rapportée dans les pays

développés varie entre 1 et 5 pour 1000 patients hospitalisés [16] [17].

Pronostic d'un ACR : survie et pronostic neurologique

La survie aprés un arrét cardiaque peut étre exprimée de plusieurs facons en
fonction du temps :

- survie « immédiate » : retour de I'activité circulatoire spontanée (RACS) ;

- survie « a court terme » : patient sorti de I’hdpital vivant ;

- survie « a long terme » : apres 6-12 mois.

Si le retour de l'activité circulatoire spontanée représente le succes immédiat des
manceuvres de réanimation, entre 25% et 67% des patients ayant récupéré un pouls ne
survivent pas aux premieres 24 heures post-arrét cardiaque, ce qui fait que la plupart
des études utilise la survie a la sortie de 'hopital comme critéere de pronostic de I’AC
[17].

Le pronostic de 'AC comprend également la notion de séquelles neurologiques.
Le statut neurologique apres un AC est communément évalué avec le «score de
performance cérébrale » ou CPC (catégorie de performance cérébrale) : une catégorie de

1 et 2 est considérée comme un pronostic favorable (Tableau 1).
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Tableau 1. Catégorie de performance cérébrale (CPC) [18]

‘ Catégorie Fonction cérébrale

1 Conscient, avec une bonne performance cérébrale (capable de marcher et mener une
vie normale, peut avoir des troubles neurologiques ou psychologiques mineurs)

2 Conscient avec une altération modérée de la performance cérébrale (autonome pour
la vie quotidienne, capable de travailler a temps partiel dans un environnement
protégé, peut avoir des crises convulsives ou des déficits intellectuels et de la
mémoire permanents)

3 Conscient avec une altération majeure de la performance cérébrale (dépendant pour
les activités de la vie quotidienne)

4 Inconscient (coma ou état végétatif persistant)

5 Etat de mort encéphalique ou mort d’'une autre étiologie

La survie globale aprés un ACIH varie en fonction des études et de la population
incluse (proportion des patients agés, leurs comorbidités, hospitalisation en secteur
traditionnel ou, au contraire, dans des services avec accées rapide a une RCP spécialisée,
cause de l'arrét cardiaque etc.). La survie globale a la sortie de I'hopital varie de 15% a
21%, tous rythmes confondus (Tableau 2) [16, 19-23], ce qui est 1égerement supérieur a
la survie aprés un ACEH (8,4% sur le continent nord-américain [24] ou 10,7% en Europe
[25]).

La survie apreés un ACIH aurait une tendance vers I'amélioration observée entre
les années 2000 et 2009, quel que soit le rythme (survie globale en 2000 de 13,7% vs.
22,3% en 2009, p<0,001) [26], parallelement a l'amélioration du pronostic
neurologique. Plusieurs explications ont été proposées a ces observations favorables : le
renforcement de la formation du personnel hospitalier pour une meilleure
reconnaissance de I'arrét cardiaque et pour une réanimation précoce, I'amélioration de
la qualité de la RCP de base, ainsi que de la prise en charge spécialisée pendant 'arrét et
apres la récupération de l'activité circulatoire spontanée, les séances de débriefing et de
simulation de l'arrét cardiaque, l'identification des patients pour qui la réanimation

serait futile etc., méme si tous ces facteurs n’ont pas été spécifiquement étudiés [26].
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Tableau 2. Rythmes et survie de I’ACIH rapportés dans la littérature

Rythme initial (%) Survie [CPC Survie selon le rythme CPC1et2selonle
globale |1 et2 initial (%) rythme initial (%)
(%) globale
FV/TV | Asystole | DEM (%) FV/TV | Asystole | DEM | FV/TV | Asystole | DEM

Meaney, 2010 |24 39 37 37 11 12 31 7,8 8,5

[27]

Cooper, 2006 |23,6 |20,8 42 159 32 7,2 4,8

[22]

Nadkarni, 2006 | 23 35 32 18 73 36 10,6 11,2 |75 61 62

[20]

Sandroni, 2004 | 32 46 22 32 46 26 26

(28]

Peberdy, 2003 | 25 36 30 17 84 34 10 10

[19]

Skrifvars, 2003 | 28 34 24 17 26 26 17

[21]

Huang, 2002 28 29,5 41 27,8

[29]

Etiologies ; rythme initial

Contrairement a 'ACEH ou la cause majoritaire est la maladie ischémique
coronaire [30], I'étiologie prédominante de ’ACIH semble étre non-cardiaque [31] [27].
Les maladies responsables d'un ACIH peuvent étre diverses (sepsis, embolie
pulmonaire, décompensation cardiaque ou respiratoire aigué, hémorragie, syndrome
coronaire aigu etc.), mais les principaux événements précipitant I’ACIH qui ont été
identifiés dans les études sont trois : I’hypoxie, I'hypotension et les arythmies [19, 28]
[32] [20]. Cela a été contredit par une étude récente autrichienne qui retrouvait 63% de
causes cardiaques de I’ACIH, avec une prédominance dans ce groupe du syndrome
coronaire aigu, mais cette étude avait inclus principalement des patients admis au
service des urgences, situation qui se rapproche en quelque sorte d'un ACEH [33].

Les différences entre 'ACEH et I’ACIH concerne aussi le rythme initial enregistré.
Le rythme prépondérant de 'ACEH est la FV/TV (59-65%) [30], liée a une maladie
coronaire sous-jacente qui est la cause la plus fréquente d’'un ACEH. Pour I'ACIH, la
FV/TV est enregistrée dans seulement 23-32% des cas et les rythmes prédominants
sont l'asystole (21-46% des cas) et la dissociation électro-mécanique (DEM) (22-42%
des cas) (Tableau 2) [19, 20, 27, 29]. La prévalence importante de I'asystole et de la DEM

est expliquée par la physiopathologie de I'ACIH qui est, comme nous l'avons vu
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précédemment, précipité principalement par I'hypoxie et '’hypotension. Dans le méme
sens, I'étude comparative de ’ACIH chez les enfants et les adultes de Peberdy et al. met
en évidence une proportion plus importante de I'asystole et de la DEM chez les enfants,
chez qui l'arrét cardiaque survient souvent a la suite d’'une insuffisance respiratoire

aigué ou d’un état de choc et chez qui la maladie coronaire est rare [19].

I.4. Facteurs pronostiques pour I’ACIH

Les facteurs pronostiques d’'un ACIH peuvent étre divisés en deux groupes selon
la méthode de recueil d’Utstein : facteurs liés au patient et facteurs liés aux parametres
de l'arrét cardiaque (cause, délai d’initiation de la réanimation de base, rythme initial

etc.) [17].

Facteurs pronostiques liés au patient

= dge

L’influence de l'dge est controversée. Des études rapportent un meilleur
pronostic pour les patients agés de moins de 70 ans vs. > 70 ans (52,6% de survie
immeédiate vs. 39,4%, p<0,05) [34] ou agés de moins de 60 ans [22], mais dans I'analyse
multivariée, I'age ne ressort par comme un facteur indépendant de mauvais pronostic a
court ou long terme [34].

Dans une autre étude, la survie a la sortie de I'hopital des patients octogénaires
ayant subi un ACIH était de 11% [35], mais seulement 4% de ces patients survivants
étaient considérés aptes a rentrer a leur domicile. Enfin, dans I'étude de Weerasinghe et
al, la survie diminuait considérablement de 49% dans le groupe 60-69 ans jusqu’a 19%
pour les patients agés de plus de 80 ans [31].

L’influence controversée de 1'dge sur le pronostic peut s’expliquer par le biais des
comorbidités associées. Quand la proportion des patients agés dans une cohorte de
patients est importante, la survie rapportée peut étre faible, dii au fait que les patients
agés auront vraisemblablement plus de comorbidités lourdes [17]. En revanche, les
cohortes de patients incluant des enfants auront une meilleure survie globale car la

survie des enfants apres arrét cardiaque apparait significativement plus importante que

celle des adultes (27% vs.18% ; OR=2,29 avec IC95=1,95-2,68) [20].
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Enfin, la réanimation des patients agés ayant des comorbidités importantes peut
étre considérée plus rapidement futile, conduisant a l'arrét plus précoce de la
réanimation. Au final, cela sera responsable d’un faible taux de survie, mais qui sera

faussé par des efforts de réanimation non comparables [17].

. autres

Le sexe ne semble pas influencer le pronostic de I'’ACIH. Une étude affirme tout de
méme que le sexe féminin serait un facteur prédictif indépendant pour une meilleure
survie a la sortie de I'’h6pital [36].

La race noire est associée avec un mauvais pronostic de I'arrét cardiaque tant
extra-, que intra-hospitalier [17].

Quant aux comorbidités enregistrées lors de la survenue de I’ACIH, plusieurs
scores prédictifs regroupant le sepsis, I'insuffisance rénale, le cancer métastatique ou
I'accident vasculaire cérébral (AVC) ont été étudiés, mais aucun n’a été validé de
maniere prospective pour prédire avec une bonne sensibilité et spécificité la survie a la
sortie de I'hdpital. Par conséquent, aucun ne peut étre recommandé pour aider le

clinicien dans la décision d’arrét ou de poursuite de la réanimation [17].

Facteurs pronostiques liés a I'arrét cardiaque
= étiologie

L’étiologie de 'ACIH et son événement précipitant influencent le pronostic par le
biais du rythme cardiaque au moment de 'arrét. De la sorte, I'hypoxie et I'hypotension
seront responsables d’arréts cardiaques en rythmes non choquables (asystole ou DEM),
qui ont un pronostic plus réservé que les arréts cardiaques en FV/TV [27].

Dans une proportion non négligeable de cas, l'arrét cardiaque n’est que
I’événement final d’'une ou de plusieurs maladies chroniques associées, comme un
cancer, une insuffisance rénale ou respiratoire chronique, une cardiopathie évoluée etc.
Dans ces cas, le rythme prépondérant de I'arrét cardiaque sera I'asystole ou la DEM et

les chances de réussite de la réanimation seront minimes [37].
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* rythme initial

Le rythme initial lors de l'arrét cardiaque est un élément pronostique bien
documenté dans la littérature. Comme pour ’ACEH, le pronostic de I'ACIH dont le
rythme initial est une FV/TV est meilleur que si le rythme initial est une asystole ou une
DEM (Tableau 2). La survie pour les ACIH en FV/TV varie entre 30-35% par rapport a
seulement 10-12% pour les rythmes non-choquables [27] [19] [20] [21] [22] [29]. Le
pronostic neurologique favorable (CPC 1 ou 2) est aussi plus fréquent chez les patients
ayant présenté un ACIH en FV/TV qu’en DEM/asystole (31% vs. 8%, OR=1,68 avec
1C95=1,55-1,82) [27].

La meilleure survie apres une FV/TV est expliquée par deux hypotheéses :

- la premiere est que la FV/TV peut étre traitée rapidement par défibrillation

qui conduit a la restauration rapide de I'activité circulatoire spontanée ;

- la deuxieme est qu’au décours de I'arrét cardiaque, la FV/TV se transforme
naturellement en asystole, ce qui suggére qu'un rythme en FV/TV implique un
début récent de I'arrét cardiaque.

Cette deuxieme hypotheése a été récemment contestée par Meaney et al. qui ont
mis en évidence également la possibilité d'une transformation secondaire de I'asystole
ou de la DEM en FV/TV [27]. De maniere surprenante, quand cela arrivait, la survie était
moins bonne que si le rythme était resté inchangé, en asystole ou DEM (7% vs.14% pour
la DEM avec vs. sans FV/TV secondaire, 8% vs.12% pour l'asystole avec vs. sans FV/TV
secondaire, OR=1,6 avec IC95=1,44-1,78) [27]. Les auteurs expliquaient -cette
observation par le fait que la réanimation des AC avec transformation secondaire du
rythme était plus longue et impliquait des doses jusqu’a deux fois supérieures
d’adrénaline, connue pour ses effets secondaires déléteres. De plus, la FV/TV secondaire
était considérée un marqueur de cardiomyopathie sévére moins susceptible de

répondre aux efforts de réanimation.

» délais de prise en charge

Le début précoce des manceuvres de réanimation de base est un facteur
pronostique fondamental pour un arrét cardiaque, qu’il soit extra- ou intra-hospitalier

[30]. La survie a la sortie de I'hopital est significativement meilleure si la réanimation est
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initiée dans la premiere minute apres le début de l'arrét cardiaque (33% vs.14%,
p<0,008) [42].

Pour les arréts en rythme choquable, il existe une relation temps-dépendante
entre la survie et le délai de défibrillation. En I'absence de défibrillation et de massage
cardiaque externe, la survie a court et long terme diminue d’environ 10% avec chaque
minute qui passe [38]. En revanche, la survie est sensiblement améliorée si la
défibrillation est délivrée dans les 3 premiéeres minutes [19] [21] et cela représente le
« gold standard » de la réanimation de base préconisé par les recommandations

actuelles [30].

=  durée de la réanimation

Plus la réanimation est courte, meilleur est le pronostic [19, 22]. Cela est dii au
fait qu'un arrét de courte durée a généralement une cause qui peut étre traitée
rapidement, mais aussi au fait qu'une réanimation de longue durée (>10 min) coincide
du point de vue physiopathologique avec la 3¢me phase de l'arrét cardiaque, la phase
métabolique, caractérisée par un état hyperinflammatoire généralisé responsable de

lésions cellulaires irréversibles.

= secteur d’hospitalisation

Malgreé des scores de gravité plus élevés, les patients hospitalisés en réanimation
victimes d’'un ACR ont un meilleur pronostic comparativement aux patients de secteur
conventionnel [28, 39]. Ceci peut s’expliquer par deux facteurs :

- une surveillance continue des patients (infirmiéres, monitorage) permettant

une détection rapide de 'ACR ;

- linitiation rapide d'une réanimation d’emblée spécialisée.

Toutefois, le monitorage de tous les patients sans discrimination n’est pas une
solution pour améliorer le pronostic des ACIH : il représente un investissement coliteux
qui n’a pas apporté la preuve de son bénéfice pour un événement rare [40]. De plus, le
monitorage ne confére pas de bénéfice supplémentaire de survie comparé a la présence

de témoins [41].
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*  momentde la journée

La survie des patients qui font un arrét cardiaque pendant la nuit dans un secteur
traditionnel est jusqu’a 2 fois moindre que pendant la journée, avec un rythme
majoritaire en asystole [42] [43].

Plusieurs hypotheses ont été avancées pour expliquer ces différences :

- la nuit, les ACR surviennent plus fréquemment sans témoins, dii a un

personnel moins nombreux qui vérifie moins souvent I'état des patients.
L’arrét serait donc découvert plus tardivement, apres une période de « no-
flow » plus longue, d’ou la prévalence importante de I'asystole ;

- les capacités de concentration et d’organisation du personnel présent sur les
lieux sont altérées en période nocturne, d’autant plus que I'arrét cardiaque est
un événement rare dans le secteur respectif ;

- le manque de consignes claires de « non réanimation » incite, en I'absence du
médecin responsable du patient, a entreprendre pendant la nuit une
réanimation futile.

De maniere similaire, le jour de la semaine semble influencer I'issue de I’ACIH.
Peberdy et al. ont montré que la survie a la sortie de I'hopital et le pronostic
neurologique étaient moins bons si l'arrét cardiaque survenait le week-end, mais
seulement pour les arréts cardiaques enregistrés dans la journée, alors que pour les
arréts survenant la nuit il n’y avait pas de différence significative de survie entre les

week-ends et les jours de la semaine [43].
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II. Recommandations pour la prise en charge de ’'ACIH

L’arrét cardiaque représente a chaque fois un événement stressant pendant
lequel une course contre la montre est engagée pour apporter au patient la réanimation
la plus efficace et dans la période de temps la plus courte. Pour cette raison, les sociétés
savantes internationales ont essayé de codifier les mesures thérapeutiques essentielles
qui ont apporté la preuve de leur bénéfice sous la forme de recommandations de bonnes
pratiques standardisées. Ces recommandations sont actualisées tous les 5 ans apres
révision des nouvelles publications, la derniére actualisation disponible datant de 2010
[30].

L’ACIH est une entité particuliére, bien distincte de I’ACEH de par son incidence,
rythme enregistré et facteurs pronostiques. Par conséquent, un chapitre particulier
concernant sa prise en charge lui est consacré dans les recommandations
internationales [15].

Les actions qui aménent la victime de I'arrét cardiaque vers la survie font partie
de ce qui a été appelé la « chaine de survie » (Fig.1). Ce concept est valable tant pour

I’ACIH que pour I’ACEH.

Fig.1. Chaine de survie [30]

Pour un ACIH, la séparation entre la RCP de base et spécialisée est arbitraire, car

en pratique les démarches de réanimation font partie d'un processus continu et de bon
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sens. De plus, sur la scéne d’'un ACIH il y a souvent plusieurs personnes entrainées a la
réanimation, qui peuvent entreprendre plusieurs actions en méme temps.
Ces actions constituent la « chaine de survie intra-hospitaliére » (CSIH) et

comportent [30]:

- lareconnaissance immédiate de 'ACR ;

- l'appel de I'équipe de réanimation spécialisée par le biais d’'un numéro de
téléphone unique ;

- le début de la réanimation de base avec MCE et ventilation a I'aide d'un
masque oro-facial et d'un ballon auto-remplisseur ;

- Tlinstallation du défibrillateur semi-automatique (DSA) et la défibrillation, si le

cas s’y préte, dans les 3 minutes suivant la reconnaissance de ’ACR.

Le fonctionnement de la CSIH avec I'algorithme de prise en charge immédiate

d’un patient hospitalisé trouvé inconscient sont illustrés dans la Fig.2.

Fig.2. Prise en charge immédiate d'un arrét cardiaque intra-hospitalier [30]

(ABCDE : airway=voies aériennes ; breathing=respiration ; circulation ; disability=détérioration de la
conscience ; exposure=rush, saignement, traumatismes etc.)
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I1.1. L’appel a I'aide et la reconnaissance de I'arrét cardiaque

e Appel alaide

Quand le personnel hospitalier trouve un patient effondré ou dans un état

critique, la premiere chose a faire est de chercher de I'aide. Cela peut signifier:

- soit appeler un collegue qui se charge par la suite d’appeler I'équipe de
réanimation spécialisée avant de venir aider ;

- soit, dans le cas rare ou la personne qui trouve le patient inconscient est seule,
trouver d’abord un téléphone et appeler les secours hospitaliers avant de
commencer la réanimation.

L’appel a l'aide doit étre effectué par le biais d'un numéro unique d’urgence

vitale. Les informations données lors de I'appel sont l'identification précise du lieu

d’intervention, ainsi que la releve d'un numéro de contre-appel [44].

e Lareconnaissance d’'un arrét cardiaque
Elle ne doit pas excéder 10 secondes ; elle comporte une évaluation de I'état du
patient :

- la réactivité : si le patient est aréactif, il s’agit possiblement d’un arrét cardiaque
et il faut continuer I’évaluation clinique ;

- la respiration: il s’agit d'une étape difficile méme pour le personnel hospitalier
le plus entrainé. L'erreur la plus fréquente est de confondre les respirations
agoniques avec des respirations normales [30]. Les gasps représentent un
symptdme de l'arrét cardiaque et ne doivent pas étre considérés comme un signe
de vie.

Afin de savoir si le patient respire ou non, le témoin doit :
- retourner le patient sur le dos ;
- ouvrir la bouche en mettant la téte en extension et en subluxant la
mandibule ;
- éliminer des éventuels corps étrangers ;
- regarder, écouter, sentir des signes de respiration.
- la circulation spontanée : la recherche du pouls est réservée uniquement au

7

personnel entrainé a le faire car il peut étre difficile d’affirmer avec certitude
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'existence ou non d’un pouls. Pour les personnes entrainées, I'évaluation de la
respiration et de la circulation sera effectuée en méme temps.
Si le pouls est absent et le patient ne respire pas il s’agit d’'un arrét cardio-

respiratoire. En attendant I'équipe médicale, il faut commencer la réanimation de base.

Pour cette premiere partie de la CSIH, les recommandations actuelles insistent

sur plusieurs éléments :

® Larecherche du pouls ne fait plus partie des critéres de reconnaissance

de I'arrét cardiaque et ne doit pas étre effectuée par le personnel non entrainé.

O] Un patient qui ne répond pas et qui ne respire pas ou respire
anormalement doit étre considéré en arrét cardiaque et la réanimation doit étre

débutée immédiatement.

® Débuter un massage cardiaque externe chez un patient qui a un pouls n’est
pas dangereux. En revanche, retarder le diagnostic de I'arrét cardiaque et la réanimation
de base avec des essais inutiles de trouver un pouls diminue les chances de survie et doit

étre évité.

I1.2. La réanimation de base intra-hospitaliére

La réanimation de base doit étre débutée des que le diagnostic d’arrét cardiaque
a été fait. La particularité de I'’ACIH est que, généralement, plusieurs témoins sont
rapidement disponibles pour la réanimation. Par conséquent, une personne doit
immédiatement débuter le massage cardiaque externe pendant que les autres donnent
'alerte, commencent la ventilation et apportent a proximité le chariot d'urgence et le
défibrillateur.

La réanimation de base comprend :
* massage cardiaque externe (MCE)

Il représente I'élément primordial de la réanimation ; son but est d’assurer une
circulation cérébrale et coronaire minimale. C’est désormais la premiere manceuvre a
faire : les recommandations internationales actuelles ont changé l'’enchalnement des

gestes de base de A-B-C (airway-breathing-circulation) vers C-A-B (circulation-airway-
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breathing), favorisant ainsi le MCE (donc la circulation) [30] (Fig.3). Ce changement est
dl au fait que la libération des voies aériennes prend généralement du temps et retarde

inutilement le MCE.

\\
CPR is as easy as
Compressmns Alrway Breathmg
Push hard and fast Tilt the victim's head Give mouth-to-mouth
on the center of back and lift the chin rescue breaths
the victim’s chest to open the airway
American Heart
Association

\ ©2010 American Heart Association 10/10D53843 Learn and Live /‘

Fig.3. Changement de la séquence A-B-C en C-A-B [45]

Les compressions thoraciques externes doivent non seulement étre débutées
immédiatement, mais elles doivent aussi remplir les criteres de qualité
recommandés (« Pousser fort et vite ») [30, 46] :

- la profondeur des compressions sternales doit étre d’au moins 5 cm (2 pouces) ;
- la fréquence d’au moins 100/min, mais inférieure a 120/min pour permettre la
réexpansion de la cage thoracique apreés compression.

Dans le but d’éviter une qualité sub-optimale du MCE due a la fatigue, la personne
qui effectue le MCE doit changer toutes les 2 minutes, mais avec une interruption
minimale des compressions pendant le relais [30]. L’interruption du MCE doit
également étre réduite au minimum lors de la réalisation d’autres manceuvres de

réanimation (installation du défibrillateur, pose de voie veineuse périphérique etc.) [30].
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< ventilation

Il s’agit du deuxiéme élément important de la réanimation de base intra-
hospitaliere. Elle doit étre débutée apres avoir réalisé 30 compressions thoraciques, le
plus souvent a I'aide d'un masque oro-facial et d'un ballon auto-remplisseur connecté a
la prise murale d’oxygene pur ou, a défaut, a une bouteille d’oxygene.

La perméabilité des voies aériennes est assurée par I’hyperextension de la téte et
la subluxation de la mandibule, complétées éventuellement par la mise en place d’'une
canule de Guedel, surtout dans le cas particulier des patients chez qui un traumatisme
rachidien cervical est suspecté, ou ’hyperextension de la téte est a éviter.

La ventilation doit avoir un temps inspiratoire de 1 seconde et doit procurer
assez de volume pour obtenir une élévation normale de la cage thoracique.
L’hyperinflation doit étre évitée.

En fonction de la formation et du lieu d’exercice des différents personnels
hospitaliers, la ventilation est une manceuvre plus ou moins aisée. Au cas ou
I’équipement ventilatoire n’est pas disponible ou le personnel n’est pas familiarisé avec,
il vaut mieux réaliser des compressions thoraciques de bonne qualité sans interruption

jusqu’a I'arrivée de I'équipe de réanimation spécialisée.

« défibrillation

Les rythmes enregistrés lors d'un arrét cardiaque sont au nombre de quatre et
regroupés en deux catégories : rythmes choquables (FV et TV) et non choquables
(asystole et DEM). Malgré la prévalence importante des rythmes non choquables lors
d’'un ACIH, l'installation du défibrillateur doit faire partie intégrante de la réanimation
de base intra-hospitaliere. En effet, une FV/TV peut survenir également au décours de
’évolution d’un arrét cardiaque en asystole ou DEM initiale [27].

Les défibrillateurs sont de deux types: automatiques externes et manuels.
L’avantage des défibrillateurs automatiques externes est qu’ils analysent eux-mémes le
rythme cardiaque. A leur tour, ils peuvent étre :

- soit entierement automatisés (DEA) (analysent le rythme et délivrent le choc

sans aucune intervention extérieure) ;
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- soit semi-automatiques (DSA) (analysent le rythme et demandent par la suite
d’appuyer sur un bouton pour délivrer le choc) (Fig.4). Cela permet de vérifier

avant la défibrillation I'absence de personnes en contact avec la victime.

Fig.4. Défibrillateur entiérement automatisé (a) et semi-automatique (b)

Les défibrillateurs automatiques externes sont faciles a utiliser grace a leurs
commandes vocales et sonores qui servent de guide pour le personnel non entrainé a la
reconnaissance des rythmes cardiaques. De plus, I’énergie du choc est calculée
automatiquement en fonction de I'impédance thoracique du patient.

Dans les hépitaux, 'utilisation des défibrillateurs automatiques est possible par
« tout personnel, administratif ou non, voué a travailler (ou exercant) au sein d'un
établissement de santé ou d'une structure médico-sociale » aprés une formation aux
gestes et soins d'urgence de niveau 1 [47]. Il est recommandé que tous les services de
soins soient équipés d’un chariot d’'urgence contenant un DSA (Annexe 1) [44].

Les défibrillateurs manuels n’analysent pas le tracé cardiaque et n’indiquent pas
si un choc doit étre délivré ou pas. De plus, il faut régler I'énergie du choc avant la
défibrillation. Pour ces raisons, 'usage du défibrillateur manuel est réservé uniquement
au personnel médical familiarisé avec son fonctionnement et avec la reconnaissance du
rythme cardiaque. Le personnel infirmier est habilité a I'utiliser seulement en présence
d’'un médecin, conformément a l'article R4311-10 du code de la Santé Publique (décret

du 29 juillet 2004).
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Si le service est équipé d'un DSA, son installation doit étre prioritaire a
'installation de 'ECG [30]. Au contraire, si seulement un défibrillateur manuel est
disponible, le personnel paramédical doit installer un autre systeme d’analyse du
rythme cardiaque (ECG, scope) avant I'arrivée des secours spécialisés pour diminuer
ainsi le délai d’analyse du rythme et de défibrillation.

L’analyse du rythme et la défibrillation doivent étre effectuées dans les 3
minutes suivant I'arrét cardiaque [30]. Plus la défibrillation est précoce, meilleures
sont les chances de restaurer rapidement un rythme sinusal [12] [48] [49].

Apres la défibrillation, qu’elle soit manuelle ou automatique, la RCP (MCE et
ventilation 30 : 2) doit étre reprise immédiatement pendant 2 minutes. La raison est que
méme si le rythme sinusal a été restauré, l'activité circulatoire spontanée n’est pas
efficace toute de suite ; par conséquent, I'interruption du MCE pour la recherche inutile

du pouls sera délétere [30].

Pour la réanimation de base intra-hospitaliére, quelques points forts sont ainsi

dégagés des nouvelles recommandations :

® La réanimation de base intra-hospitaliére doit comporter 30 compressions
sternales alternées avec 2 ventilations en oxygene pur. La durée des 2 ventilations

ne doit pas excéder 5 secondes. L’hyperventilation doit étre évitée.

® L’interruption du MCE doit étre la plus courte possible, pendant le relais

de la personne effectuant les compressions et pendant les autres gestes de réanimation.

© La défibrillation doit étre suivie de la reprise immédiate de la RCP

pendant 2 minutes.

© Des que les gestes essentiels de réanimation sont débutés et qu’il y a
suffisamment de personnel, il faut penser a mettre en place un acces IV et a préparer

une seringue d’adrénaline a la concentration de 1 mg/ml.
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I1.3. La réanimation cardio-pulmonaire spécialisée

L’algorithme de réanimation spécialisée proposé par les recommandations
actuelles est applicable a tous les arréts cardiaques (Fig.5). Il existe tout de méme des
circonstances particulieres (choc anaphylactique, troubles électrolytiques, arrét
cardiaque apres une chirurgie cardiaque ou chez la femme enceinte etc.), qui nécessitent

des interventions particulieres et qui ne seront pas abordées ici.

£ PENDANT LA RCP : R @ CAUSES REVERSIBLES =
-assurer un MCE de bonne qualité 4H: 4T: 7
-planifier les actions avant d'arréter le MCE - hypoxie - thrombose (coronaire/
~-ventiler en 02 pur - hypovolémie pulmonaire)
-acces IV hyperkaliémie - toxines
\ -traiter les causes réversibles » ' tension ]

Fig.5. Algorithme de réanimation cardio-pulmonaire spécialisée [30]
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Les interventions supplémentaires que I'équipe de réanimation spécialisée va

réaliser sont :

I’analyse du rythme avec défibrillation ;
- lamaitrise des voies aériennes ;

- lI'administration de médicaments ;

- larecherche d’une étiologie curable.

X/

+ défibrillation

Selon le matériel disponible, elle est effectuée a l'aide d'un DSA ou d'un
défibrillateur manuel. Le défibrillateur manuel apparait moins intuitif qu'un
défibrillateur automatique, avec une période d’apprentissage plus longue [50]. En
revanche, il permet la poursuite du MCE pendant sa charge, minimisant ainsi la durée
d’'interruption des compressions thoraciques. De l'autre co6té, le DSA nécessite une
période de temps plus longue sans compressions thoraciques pour pouvoir analyser le
rythme cardiaque, se charger et délivrer le choc [51].

Au final, il n’existe a ’heure actuelle aucune différence de survie selon le type de
défibrillateur utilisé [52]. La survie semble dépendre plus de la rapidité de la
défibrillation, avec un minimum d’interruptions inutiles de la réanimation de base [48].
Le choix entre un défibrillateur manuel et semi-automatique sera donc fait en fonction
de la disponibilité du matériel et de 'entrainement du personnel a analyser le rythme
cardiaque et a utiliser tel ou tel dispositif [30].

Les défibrillateurs biphasiques requiérent une énergie moindre pour défibriller
[53]. L’énergie recommandée est de 150-200 ] pour le premier choc [30]. Pour les chocs
suivants, I'énergie peut rester identique ou étre progressivement augmentée [30].

Les recommandations pour la défibrillation effectuée par I'’équipe de réanimation

spécialisée sont les mémes que pour le personnel paramédical [12] :

- ne pas interrompre les compressions thoraciques pendant la mise en place
des palettes/patchs adhésifs du défibrillateur et, pour le défibrillateur
manuel, pendant sa charge. La pause entre I'arrét du MCE et la délivrance
du choc doit étre inférieure a 5 secondes, car elle influence non seulement

le pronostic vital, mais aussi la probabilité de succes de la défibrillation ;
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reprise immédiate de la RCP 30: 2 pendant 2 minutes, suivie, seulement

apres, d'une courte pause pour analyser le rythme et rechercher le pouls.

L’algorithme de réanimation spécialisée prévoit, si nécessaire, I'administration de
3 CEE alternés avec des périodes de 2 minutes de RCP. En cas de FV ou TV réfractaire
malgré ces 3 CEE, 1 mg d’adrénaline et 300 mg d’amiodarone seront administrés apres
le 3¢me choc infructueux, dés la reprise de la RCP sans recherche du pouls.

Si la FV/TV persiste, les chocs seront ensuite alternés avec les périodes de RCP
comprenant aussi des bolus supplémentaires de 1 mg d’adrénaline, ainsi qu'une 2¢éme et
derniere dose de 150 mg d’amiodarone.

Si le rythme choquable se transforme en rythme non choquable, il faut poursuivre

uniquement la RCP avec administration de 1 mg d’adrénaline toutes les 3-5 minutes.

++ maitrise des voies aériennes et ventilation

L’'intubation oro-trachéale (IOT) représente la méthode la plus efficace pour
assurer l'acces aux voies aériennes. Elle doit étre effectuée seulement par une personne
correctement entrainée et dont l'activité professionnelle comporte régulierement des
I0T, méme dans des conditions difficiles.

Le MCE ne doit pas étre interrompu pendant l'introduction du laryngoscope. Une
pause breve, de maximum 10 secondes, sera faite uniquement lors du passage de la
sonde entre les cordes vocales, apres lequel les compressions seront immédiatement
reprises.

Apres I'IOT et la confirmation de la bonne position du tube par auscultation ou
courbe de capnographie, les compressions thoraciques ne doivent plus étre
interrompues pour ventiler les poumons. Il faut éviter I'hyperventilation qui augmente
la pression intrathoracique et diminue le retour veineux. La fréquence de ventilation ne
doit pas dépasser 10 ventilations/minute.

Dans I'absence du personnel formé pour ce geste qui doit étre rapide, I'lOT peut
étre retardée jusqu’au retour de l'activité circulatoire spontanée, tant que la ventilation
est correctement effectuée, car aucune étude n’a montré que I'lOT augmentait les
chances de survie apres un arrét cardiaque.

Une autre alternative serait la mise en place d'un dispositif supra-glottique

comme par exemple un masque laryngé. En cas de fuites importantes, les compressions
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thoraciques seront interrompues a une fréquence de 30: 2 pour permettre une

ventilation correcte, comme avec un masque oro-facial.

X/

L X4

voie d’abord et médicaments

La voie d’abord de premiere intention doit étre intraveineuse périphérique,

rapide a mettre en place et dénouée de complications. Si I'abord veineux périphérique

est impossible, la voie intra-osseuse est désormais recommandée en deuxieme intention.

La voie intra-trachéale n’est plus recommandée, car les concentrations plasmatiques des

médicaments administrés est imprévisible et la dose optimale inconnue [30].

Les médicaments utilisables lors d’'un arrét cardiaque sont :

- adrénaline : malgré I'usage universel de 'adrénaline dans l'arrét
cardiaque, il n’existe pas d’étude faisable sur le plan éthique pour démontrer
que l'utilisation d’'un vasopresseur (adrénaline ou autre) augmenterait la
survie avec un bon pronostic neurologique par rapport au placebo. L'usage de
I'adrénaline est toutefois recommandé dans I'arrét cardiaque sur la base des
études animales. Son effet a-adrénergique vasoconstricteur améliore la
pression de perfusion cérébrale et myocardique et la probabilité de succes de
la défibrillation. Malgré ces effets bénéfiques, les données animales ont
suggéré aussi une altération de la microcirculation et une aggravation de la
dysfonction myocardique post-arrét cardiaque, qui contribueraient a un
mauvais pronostic a long terme [14]. De plus, la dose optimale d’adrénaline
est inconnue, ainsi que l'effet des doses répétées. En 1'absence de données
précises, les experts recommandent l'utilisation de la dose minimale de 1 mg
dés que I'acces IV est acquis pour le rythmes non-choquables ou apres le 3éme
choc inefficace pour les rythmes choquables, dose qui sera répétée toutes les
3-5 minutes de RCP. Il n’existe pas de preuves scientifiques solides pour
recommander ou non l'utilisation d’'un autre vasopresseur en alternative ou
combinaison avec I'adrénaline.

- médicaments anti-arythmiques: en cas de FV/TV réfractaire a la
défibrillation, 'amiodarone semble donner des meilleurs résultats en terme
de survie a la sortie de I'’hdpital comparativement a la lidocaine et au placebo.

De ce fait, elle est recommandée a la dose de 300 mg apres le 3¢me CEE et
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conjointement avec l'adrénaline, avec la possibilité de refaire 150 mg. La
lidocaine, a la dose de 1 mg/kg, peut étre administrée a la place de
I'amiodarone si celle-ci n’est pas disponible, mais pas concomitamment.

- sulfate de magnésium : il est indiqué uniquement si une torsade de
pointes est suspectée.

- bicarbonate de sodium: son usage n’est pas recommandé dans
I'arrét cardiaque sauf s’il est associé a une hyperkaliémie ou a une
intoxication aux antidépresseurs tricycliques.

- atropine: son utilisation dans l'asystole ou la DEM n’est pas
recommandée car 'asystole ou la DEM sont rarement dues a une hypertonie

vagale. De plus, son bénéfice n’a pas été clairement démontré par les études.

I1.4. Le traitement du « syndrome post-arrét cardiaque »

Apres le rétablissement de I'activité circulatoire spontanée qui correspond, selon
les criteres d’Utstein, au maintien, de maniéere soutenue et sans intervention extérieure,
de l'activité circulatoire spontanée pendant 20 minutes, le patient est dirigé vers un
service de réanimation ou des soins spécifiques lui seront accordés.

Les objectifs de cette étape seront de limiter les conséquences métaboliques du
syndrome post-arrét cardiaque et de I'état hyperinflammatoire délétére qui le
caractérise, de traiter les dysfonctions d’organes secondaires et de préserver au
maximum la fonction cérébrale. Les moyens thérapeutiques pour atteindre ces objectifs
comportent une éventuelle hypothermie thérapeutique, le traitement des arythmies, des
troubles hydro-électrolytiques, de I'hyperglycémie et des autres anomalies
meétaboliques faisant partie du « syndrome post-arrét cardiaque » etc. et ne seront pas

discutés en détail dans ce travail.
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IIL.5. Arrét de la réanimation d’un arrét cardiaque

Dans le cas ou les efforts pour rétablir l'activité circulatoire spontanée restent
infructueux, I'équipe de réanimation est confrontée a la question éthique : « combien de
temps la réanimation devrait-elle étre poursuivie ? »

Il a été montré que les cliniciens étaient généralement réticents a continuer la
réanimation si 'activité circulatoire spontanée n’était pas récupérée rapidement apres
le début de la réanimation, au vu du faible taux de survie de ces patients [54, 55]. Mais
les études sur la durée la plus appropriée des efforts de réanimation restent peu
nombreuses.

Pour décider d’arréter ou de poursuivre les efforts de réanimation, les experts
recommandent de prendre en compte les facteurs pronostiques les plus importants
pour l'issue d'un arrét cardiaque, qui sont : les antécédents médicaux et 'autonomie du
patient antérieurement a ’AC, la période de « no-flow », le rythme initial, le délai de
défibrillation et la durée de la réanimation spécialisée en asystole persistante, sans
cause réversible et sans RACS [55].

La conférence francaise d’experts de 2004 précise que «les manceuvres de
réanimation peuvent étre arrétées si une activité cardiaque spontanée n’est pas obtenue
aprés 30 minutes d’asystole persistante malgré une RCP bien conduite ». Si l'arrét
cardiaque survient dans des circonstances particulieres (troubles métaboliques,
hypothermie, intoxications etc.), la RCP devrait étre prolongée [44].

Dans les recommandations européennes, si le rythme initial est une FV/TV, la
réanimation doit étre poursuivie tant que la FV/TV persiste. Au contraire, une asystole
persistant plus de 20 minutes malgré une RCP spécialisée bien conduite et en 'absence
de cause réversible doit inciter a arréter la réanimation [55].

Cependant, la question de la durée la plus appropriée de la réanimation d'un
ACIH reste ouverte. En 2012, une étude américaine [56] a montré que dans certains
hopitaux ou les efforts de réanimation duraient plus longtemps (> 20 min), le taux de
survie immédiate et a la sortie de 'hdpital était plus important comparativement aux
hopitaux ou la réanimation ne dépassait pas 20 minutes. De maniére surprenante, cette
différence de survie était plus prononcée si le rythme initial était une asystole ou une
DEM. La proportion des patients avec un statut neurologique favorable était comparable

quelle que soit la durée de réanimation [56].
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Les bénéfices d’'une réanimation prolongée doivent étre contre-balancés avec
'aspect non éthique et le colit d’'une réanimation futile. Il semblerait tout de méme, a la
lumiere de cette nouvelle étude, que les patients victimes d'un ACIH en asystole ou DEM
pourraient bénéficier de la prolongation de la réanimation de 10 ou 15 minutes, avec
des conséquences minimes en terme de ressources financieres, mais un potentiel impact

favorable dans la récupération de survivants avec un bon pronostic neurologique [56].

I11. Aspects organisationnels de la prise en charge de ’'ACIH

La prise en charge des urgences vitales intra-hospitalieres, dont 'arrét cardiaque
fait partie, constitue le critére 18.b du manuel de certification V2010 des établissements
de santé de la Haute Autorité de Santé (HAS), publié en 2010 et révisé en 2011.

Pour assurer le niveau de qualité requis par la HAS, les sociétés savantes
francaises (SFAR, SFMU, SRLF, CFRC, SFC) ont mis au point les aspects organisationnels
de la prise en charge de I'ACIH avec un certain nombre d’objectifs a atteindre, a

savoir [57] :

- mise en place d'une CSIH au sein de I'établissement de soins, avec les moyens
humains et matériels nécessaires ;

- formation du personnel médical et paramédical a la prise en charge des AC;;

- tragabilité de I'AC;

- optimisation de la RCP conformément aux dernieres recommandations ;

- évaluation de la prise en charge de I’AC par le suivi d’'indicateurs prédéfinis.

III.1. Mise en place d’'une CSIH

La mise en place d'une CSIH fait partie des recommandations d’experts élaborées
en 2004 pour l'organisation de la prise en charge des urgences vitales intra-
hospitalieres [44]. Elle est assurée par un comité institutionnel interdisciplinaire,
composé du médecin référent de 1'équipe CSIH (coordonnateur du comité), du directeur
de I'établissement, du directeur des soins et du président de la commission médicale

d'établissement ou leurs représentants.
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Les éléments nécessaires pour le fonctionnement de la CSIH sont :

» moyens matériels :

numéro unique d’urgence vitale :

Une ligne téléphonique dédiée uniquement aux urgences vitales, avec un
numéro simple et facile a mémoriser, doit étre prévue dans chaque
établissement. Ce numéro prioritaire doit permettre I'alerte immédiate en
cas d’AC et I'acces rapide a des secours spécialisés. Il doit étre traité dans un
service a présence médicale permanente, comme un service de réanimation
ou, a défaut, dans un service d’aide médicale urgente (SAMU). Les modalités
d’alerte doivent faire partie de la formation de I'ensemble du personnel de
|’établissement hospitalier, qui constitue des témoins privilégiés d'un arrét

cardiaque.

chariot d’'urgence :

Tous les secteurs d’hospitalisation doivent étre équipés d'un chariot
d’'urgence contenant le matériel et les médicaments nécessaires pour la
réanimation d'un arrét cardiaque. Idéalement, ces chariots avec tout leur
matériel, y compris les défibrillateurs et les médicaments contenus, devraient
avoir le méme aspect et les mémes fonctionnalités dans tous les secteurs de
I'hopital, afin de faciliter leur utilisation en situation d'urgence. La

composition du chariot d'urgence est détaillée dans I’Annexe 1.

sacs d'urgence :

L’équipe de réanimation spécialisée doit emporter sur les lieux
d’intervention le matériel et les médicaments recommandés pour la RCP d'un
AC. Le conditionnement le plus adapté est le sac-a-dos [30]. Sa composition

est détaillée dans I’Annexe 2.

défibrillateurs :

Depuis le décret n°2007-705 du 4 mai 2007 qui autorise l'usage des
défibrillateurs automatiques a toute personne, méme non médecin, les lieux

publiques stratégiques et les hopitaux ont été équipés de défibrillateurs
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automatiques. Il est ainsi recommandé qu'un DSA soit présent dans chaque

chariot d'urgence de tous les secteurs d’hospitalisation (Annexe 1) [44].

- procédure de prise en charge de I'AC:

Elle doit étre affichée dans chaque service et actualisée selon les dernieres

recommandations internationales.

- déplacement prioritaire :

Une procédure institutionnelle doit mettre a la disposition de I'équipe de
réanimation spécialisée des ascenseurs prioritaires, ainsi que des moyens de
transport adaptés en cas de structure pavillonnaire ou d'intervention dans

une autre structure hospitaliére.

» moyens humains
- systeme intra-hospitalier de réponse médicale urgente :

Une équipe de réanimation spécialisée doit pouvoir intervenir 24 heures
sur 24. Elle doit étre composée au minimum d'un médecin senior
(anesthésiste-réanimateur, réanimateur médical ou urgentiste) et d'un(e)
infirmier(ere), intervenant si possible conjointement. Les intervenants
doivent étre formés et entrainés a la RCP spécialisée conformément aux
recommandations les plus récentes.

Pour un centre hospitalier avec unité de lieu, une seule équipe est
suffisante. S'il s'agit d'une structure avec plusieurs poles, le nombre d'équipes
devra étre adapté.

L’équipe sera munie d'un systeme d'appel a distance permettant de leur
communiquer les renseignements concernant le lieu d'intervention. Une

procédure dégradée doit étre prévue par l'institution en cas d'impossibilité

d'intervention de 1'équipe CSIH.
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II1.2. Formation du personnel médical et paramédical

La formation initiale et continue pour la prise en charge de I’ACIH doit concerner
I'ensemble du personnel.

Pour le personnel médical, un enseignement spécifique de la prise en charge des
situations d'urgence a été précisé dans le cadre de la réforme des études médicales.

La formation initiale pour la prise en charge des urgences vitales fait également
partie du programme de formation des sages-femmes, des manipulateurs de radiologie
médicale et des kinésithérapeutes. .

Les infirmieres et les puéricultrices bénéficient d’'une formation aux soins
d'urgence avec utilisation de matériel et préparation de médicaments. La composition
d'un chariot d'urgence, les procédures de vérification et les modalités d'utilisation sont
intégrées a cette formation.

Pour les autres personnels d'un établissement de soins, aucun texte n'oblige a
une formation spécifique pour la prise en charge de l'urgence vitale. Une telle
éventualité peut survenir hors présence immédiate du personnel soignant (couloirs,
restaurant du personnel, ateliers etc.). Une formation aux gestes et soins d’urgence de
niveau 1 portant sur l'alerte et les principaux gestes de réanimation de base, y compris
I'utilisation des défibrillateurs automatiques, est souhaitable pour tout le personnel non
soignant.

Les séances de mise a jour des connaissances théoriques et pratiques dans la
prise en charge de I’ACIH sont obligatoires dans le cadre des programmes de formation
continue du personnel médical et paramédical [44]. Elles sont organisées par le Comité
institutionnel de suivi de la CSIH en partenariat avec les centres d'enseignement des

soins d'urgence (CESU).

I11.3. Optimisation de la RCP intra-hospitaliére

La qualité de la RCP est un des facteurs qui influencent la survie et le pronostic
neurologique des patients [17, 30]. Par conséquent, toute personne effectuant une RCP
lors d’'un ACIH doit s’attacher a effectuer une RCP de qualité, qu’il s’agisse d'un médecin
ou d'une infirmiere.

Cependant, il a été montré que la qualité de la RCP intra-hospitaliere est souvent

sub-optimale, méme quand elle est effectuée par le personnel spécialisé [58, 59].
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L’optimisation de la RCP intra-hospitaliere doit ainsi constituer une préoccupation

constante des établissements de santé, en suivant les recommandations les plus

récentes. Plusieurs méthodes apparaissent efficaces et peuvent étre utilisées [60]

[30] [61] :

e différents supports de formation :

©)

mises en situations pratiques basées sur une variété de scénarios réels,
fréquemment rencontrés par les infirmieres exercant dans les secteurs
traditionnels ;

support vidéo ;

entrainement sur mannequins avec systeme de rétrocontrole
incorporé ;

acces libre des infirmiéres a 'équipement d’entrainement pour une
mise a niveau réguliere indépendamment des formations prévues par
|'établissement ;

débriefings et vidéos post-réanimation de I'arrét cardiaque simulé et

réel ;

e moyens matériels :

(@]

escabeaux ou marchepieds pour assurer la position verticale de la
personne qui effectue le MCE et le maintien des coudes en extension ;
compteur pour guider la fréquence des compressions thoraciques ;
procédures simplifiées de prise en charge de I'arrét cardiaque axées
sur les points essentiels de la réanimation ;

défibrillateurs ayant des fonctions spéciales de mesure de la
profondeur et de la fréquence des compressions thoraciques, ainsi que
de la fréquence des ventilations [58, 62] et un systeme de

rétrocontrole audio ;

e formation aux compétences non techniques :

o

o

des séances de travail en équipe sur des arréts cardiaques simulés
pour améliorer la coopération et la communication entre les
infirmieres et les médecins ;

autres compétences : leadership, gestion et délégation des taches,

facilités de communication, capacités organisationnelles.
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I11.4. Tracabilité de 'ACIH

La documentation de I'’ACIH doit étre faite selon le «style d'Utstein »
recommandé au niveau international, actualisé et simplifié en 2004 [4]. La conférence
d’experts francaise de 2004 a proposé un exemple de fiche de tracabilité de ’ACIH
réalisé sur papier autoduplicant, avec un exemplaire a insérer dans le dossier du patient
et un autre a retourner au Comité de suivi de la CSIH (Annexe 3) [44].

De la méme facon, une fiche de tracabilité de l'alerte doit étre disponible sur
chaque chariot d'urgence (Annexe 4). Cette fiche permet également de signaler un
éventuel dysfonctionnement dans la mise en ceuvre de la procédure. Elle doit étre
transmise par le cadre de santé au coordonnateur du Comité de suivi, en méme temps

que I'enregistrement magnétique du DSA s’il a été utilisé.
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PARTIE 2. EVALUATION DE LA CSIH A I’HOPITAL DE BRABOIS

I. Objectifs de I'étude

I.1. Objectif principal ; criteres d’évaluation de la CSIH

Dans le cadre du programme continu d’évaluation et d’amélioration de la qualité
des soins requis par la HAS, nous nous sommes proposés d’effectuer un état des lieux de
la prise en charge de I'ACIH a I'hdpital de Brabois adultes et de la comparer aux
références validées disponibles a ’heure actuelle.

Au croisement de 'audit clinique ciblé et de '’enquéte des pratiques, notre étude
s’'inscrit dans une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP),
obligatoires pour améliorer la qualité et la sécurité des soins d’'un établissement de
santé et ainsi conserver sa certification.

L’objectif principal était d’évaluer a la fois :

- l'organisation de la CSIH a I'hdpital de Brabois (modalités d’alerte,
composition de I'équipe de réanimation spécialisée, problemes rencontrés
pour arriver sur les lieux, défauts ou absence de matériel, existence d’'une
procédure de prise en charge de I'AC, fréquence des séances de formation du
personnel infirmier et la tragabilité de I'’ACIH) ;

- le fonctionnement de la CSIH (taux de reconnaissance de I’AC, délais des
différentes actions entreprises, taux de non réanimation, qualité des
informations présentes dans les dossiers des patients) ;

- laréanimation de base et spécialisée.

Les critéres d’évaluation de l'organisation et du bon fonctionnement de la CSIH
utilisés dans notre étude sont illustrés dans les Tableaux 3 et 4. Ils sont extraits des
criteres élaborés par les sociétés savantes francaises en 2009 (SFAR, CFAR, SRLF, SFC,
SFMU, CFRC) (Annexe 5).
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Tableau 3. Criteres d’évaluation portant sur 'organisation de la CSIH

Criteres Détails

Critere 2c Une procédure dite de « CSIH » est affichée dans tous les services.

Critére 2d La procédure dite de « CSIH » est connue des différentes catégories de personnel.

Critere 3a L’équipe CSIH est spécifiquement identifiée.

Critére 3b L’équipe CSIH est composée d’au moins un médecin et une infirmiére.

Critére 4c Le numéro d’alerte de I'équipe CSIH est connu des différentes catégories de personnel.

Critere 7c Les équipes paramédicales des différents services de I'établissement sont réguliérement
formées a la RCP de base et a I'utilisation des défibrillateurs automatisés externes (DAE).

Critére 9 1l existe une tracabilité de la RCP et de ses résultats.

Tableau 4. Critéres de bon fonctionnement de la CSIH

Indicateurs

e taux de reconnaissance de I'AC;

e le nombre de recours non justifiés a la CSIH (pouls présent ou consignes de non réanimation) ;

e délai (min) entre la découverte de I'’AC et I'appel de I'équipe CSIH ;

e délai (min) entre la découverte de I’AC et le début des gestes de réanimation (MCE, ventilation,
installation du DSA, défibrillation) ;

e le délai (min) d’arrivée sur place de I'équipe CSIH ;

e Je taux de décisions de non réanimation ;

e qualité des dossiers médicaux (informations complétes sur les antécédents, I'autonomie et les

consignes de non réanimation).

Les criteres d’évaluation de la réanimation de base et spécialisée s’appuient sur
les «gold standards» de la prise en charge de I’ACIH issus des dernieres

recommandations internationales (Tableau 5) [30].
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Tableau 5. Critéres d’évaluation de la réanimation de base et spécialisée

« Gold standards » des recommandations internationales pour les ACIH

début de la réanimation dans la premiére minute ;

RCP comprenant MCE et ventilation a 'oxygene pur ;

installation d’'un DSA ;

analyse du rythme et défibrillation dans les 3 minutes si le rythme est une FV/TV ;
pose de voie veineuse périphérique et préparation de I'adrénaline ;

utilisation de 'adrénaline en 1¢r intention avec des bolus de 1 mg.

I1.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient :

- décrire le pronostic des ACIH au CHU de Nancy (le pourcentage de succes
initial de la réanimation, patients décédés dans les 24 premiéres heures,
patients sortis vivants de 1'hopital) et analyser les facteurs associés a la survie
ala sortie de I'héopital ;

- évaluer le niveau de formation du personnel infirmier impliqué dans la prise

en charge des AC inclus par auto- et hétéroévaluation.

II. Patients et méthodes

II.1. Lieu de I'’étude

L’étude concerne 1'hopital de Brabois adultes du Centre Hospitalier Universitaire

(CHU) de Nancy ; cet établissement de santé comporte 1060 lits d’hopital traditionnels,

réanimation et soins continus exclus.

L’hopital a déménagé courant 2011 dans deux nouveaux batiments accolés a

I'ancien :

- I'Institut Lorrain du Cceur et des Vaisseaux « Louis Mathieu » contenant les
services de réanimation, de cardiologie et de chirurgie vasculaire ;

- le Batiment des Spécialités Médicales « Philippe Canton » contenant une
partie des services médicaux (dermatologie, maladies infectieuses et

maladies respiratoires).
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Les services de chirurgie digestive et urologie et tous les autres services médicaux sont
restés dans 'ancien batiment de ’h6pital de Brabois.

L’organisation de la CSIH est restée identique avant et apres déménagement sauf
le numéro unique d’'urgence vitale qui a changé. La CSIH fonctionne de la maniere
suivante :

» numéro unique d’alerte: «53333» avant le déménagement changé en

« 59999 » apres le déménagement ;

» deux équipes d’intervention en cas d’arrét cardiaque :

- une équipe de réanimation médicale, intervenant dans les services
médicaux, y compris les soins continus (de cardiologie, respiratoires
et de gériatrie), ainsi que sur les plateaux de coronarographie et
d’endoscopie digestive ;

- une équipe de réanimation chirurgicale, intervenant dans les
services de chirurgie (digestive, vasculaire et urologie), ainsi que
dans le batiment de dialyse (situé a 100 m du batiment ILCV) et
ponctuellement sur le plateau de coronarographie.

» choix de I'équipe de réanimation en fonction du lieu de I'AC: le numéro
unique d’urgence vitale centralise tous les appels d’'urgence de I'hopital ; en
cours d’appel, il est demandé le type du service appelant (médical ou
chirurgical) pour pouvoir acheminer I'appel vers I'équipe de réanimation
appropriée.

Une particularité concerne les services de cardiologie qui donnent l'alerte par un

numéro prioritaire « 53946 » avec acces direct a I'interne de réanimation médicale.

Tous les services sont équipés de chariots d’urgence (1/secteur). Un DSA est
disponible dans tous les services médicaux, sauf la rhumatologie, et en chirurgie
vasculaire. Il est commun pour 2 a 4 secteurs. Les autres services sont équipés de

défibrillateurs manuels sans analyse du rythme.

I1.2. Type d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle prospective, descriptive et
évaluative, entre 01/12/2011 et 31/12/2012, a I'hdpital de Brabois adultes (Institut

Lorrain du Ceeur et des Vaisseaux « Louis Mathieu ») du CHU de Nancy.
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Les résultats ont été comparés aux recommandations nationales et
internationales disponibles a I'heure actuelle :
- la conférence d’experts « Recommandations pour l'organisation de la prise en
charge des urgences vitales intra-hospitalieres » élaborée par les sociétés
francaises savantes (SFAR, SRLF, SFMU, SFC et SAMU de France) [44] ;

- lesrecommandations internationales sur la prise en charge de ’ACIH [30].

I1.3. Description de la cohorte de patients

Criteres d’inclusion :

- tous les patients adultes (>18 ans) qui avaient présenté un ACIH dans la
période étudiée et pour lequel I'équipe de réanimation spécialisée avait été
mobilisée.

Criteres d’exclusion :

- les ACIH survenant devant I'équipe de réanimation spécialisée ;
- les ACIH non confirmés par I'équipe de réanimation spécialisée ;

Non inclusion :

- les ACIH survenant dans les services de réanimation et des soins continus.

II.4. Données recueillies

Pour chaque ACIH, les données ont été recueillies a I'aide d’une fiche de recueil
standardisée (Annexe 6), créée a partir des recommandations internationales pour la
documentation de I’ACIH selon le style d’Utstein [3] et la fiche de tracabilité de I’ACIH
proposée dans la Conférence francaise d’experts de 2004 (Annexe 3) [44].

Cette fiche était organisée en plusieurs parties, a savoir :
1. caractéristiques du patient et prise en charge de son arrét cardiaque :

= démographiques : age, sexe, antécédents, date et motif d’admission ;
= arrét cardiaque : heure de I’ACIH, secteur d’hospitalisation, témoins de I'AC,
lieu de découverte ;
= fonctionnement des 2 premiers maillons de la CSIH :
o alerte (heure de l'appel, identification de l’appelant, informations

données lors de 'appel) ;
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gestes de réanimation de base entrepris avant 'arrivée de I'équipe de
réanimation (MCE, ventilation avec de I'oxygene pur, défibrillation ou
installation de I'ECG) avec leur délai respectif, ainsi que 'anticipation

des gestes de réanimation spécialisée (préparation de I'adrénaline, pose

de voie veineuse périphérique) ;
réanimation cardio-pulmonaire spécialisée :
o composition de I'’équipe de réanimation spécialisée ;

o délai d’arrivée sur le lieu de I'AC ;

o décision ou non de réanimation et les motifs en cas de non

réanimation ;

o rythme initial de I’AC et délai d’analyse du rythme ;

o gestes de réanimation spécialisée (intubation oro-trachéale,

défibrillation, type de défibrillateur utilisé, nombre de chocs et leur

énergie, médicaments administrés et leur doses) ;

devenir du patient :

o récupération d'une activité circulatoire spontanée avec le délai

respectif et orientation ultérieure du patient ;
o arrét de la réanimation spécialisée, délai et motifs de I'arrét ;

o statutala sortie de I'hdpital (vivant ou non) ;

2. ressenti de l'équipe de réanimation :

probléemes pour arriver sur les lieux (distance longue, ascenseurs

indisponibles, portes fermées, informations insuffisantes) ;

gestion de 'urgence par le personnel paramédical (nombres d’aides efficaces,

stress maitrisé, gestes adaptés, matériel indisponible ou défectueux) ;

qualité du dossier du patient (informations completes sur les antécédents,

I'autonomie du patient et les consignes éventuelles de non réanimation) ;

3. questionnaire pour le personnel infirmier en charge du patient ayant fait I'’AC :

caractéristiques démographiques (age, sexe, délai d’obtention du dipléme

IDE, délai de travail dans le CHU, délai de travail dans le service respectif) ;

formation du personnel infirmier (reconnaissance d'un AC, gestes a

entreprendre devant un AC, connaissance du numéro unique d’appel, de

I'emplacement du chariot d'urgence et de l'existence dans le service d'une
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procédure pour les ACIH, nombre d’AC témoignés, formation recue apres
I'embauche au CHU sur la RCP de base et l'utilisation d'un DSA et le délai
depuis la derniére formation) ;

= appréciation subjective a I'aide d’'une échelle de 0 (pas du tout) a 10 (tres
bien) de leur propre gestion du stress, leur niveau de formation actuelle et

'accord éthique avec le déroulement de la réanimation.

I1.5. Modalités de recueil des données

Les fiches de recueil des données étaient annexées au sac d’'urgence emporté par
I’équipe de réanimation sur le lieu de 'ACIH et elles étaient remplies par un membre de
cette équipe pendant ou, quand I'équipe était composée d'un seul médecin, a la fin de
'intervention sur I’ACIH.

Pour diminuer la variabilité de mesure liée a l'asynchronisme entre les
différentes horloges de 'hépital, les délais étaient notés en fonction de I'heure affichée
sur le téléphone portable de I'’équipe de réanimation ou l'appel avait été regu. De la
sorte, '’équipe de réanimation utilisait 'heure affichée sur ce téléphone pour enregistrer
les délais des actions menées ultérieurement a I'appel, a partir de I'arrivée de I'équipe de
réanimation sur le lieu d’intervention jusqu’'a l'arrét de la réanimation ou la
récupération de 'activité circulatoire spontanée. En revanche, les horaires des actions
entreprises avant I'appel (MCE, ventilation, pose du DSA etc.) étaient notés selon les
déclarations du personnel paramédical présent sur les lieux.

L’heure de I'’ACIH représentait 'heure précise ou I’ACIH avait débuté si des
témoins étaient présents ou I'heure de découverte du patient inanimé. En méme temps,
pour I’AC sans témoins, il était noté ’heure de la derniere fois ou le patient avait été vu
conscient.

Le délai du MCE, de la ventilation, de I'installation de I'ECG et/ou du DSA était soit
calculé comme la différence entre ’heure précise de ’'ACIH ou de découverte du patient
et 'heure précise de l'action entreprise si le personnel avait regardé une horloge
disponible, soit estimé de maniere subjective par le personnel paramédical.

Le délai d’arrivée de I'équipe de réanimation était calculé comme la différence

entre '’heure de I'appel et I'heure d’arrivée sur le lieu de ’ACIH.
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Le délai d’analyse du rythme était représenté par la différence entre ’heure de
I’ACIH et I'heure d’analyse du rythme, notée a partir du moment ou soit un DSA était
installé, soit un tracé électrocardiographique était disponible et le rythme sous-jacent
était confirmé par un médecin.

Le délai d’arrét de la RCP spécialisée était calculé a partir du début de la RCP
effectuée par I'équipe de réanimation spécialisée et jusqu’a la décision d’arrét.

La durée de I'arrét cardiaque était ensuite déterminée par la différence entre le
début de I’ACIH ou de découverte du patient jusqu’a I'arrét de la réanimation spécialisée

ou la récupération d'une activité circulatoire spontanée.

I1.6. Analyse statistique

Les variables enregistrées dans les fiches de recueil ont été ensuite saisies dans un
fichier informatisé Excel®. L’analyse statistique descriptive des données a été réalisée a
'aide du logiciel Microsoft® Excel® 2008 pour Mac v12.2.0.

Les variables qualitatives ont été présentées en effectifs et pourcentages; les
variables quantitatives en médianes ou moyennes avec leur écarts-type.

Les patients ont été divisés en deux groupes en fonction de la survie a la sortie a
I’hopital. Les deux groupes ont été ensuite comparés, d’abord en analyse univariée, puis
multivariée pour rechercher les facteurs pronostiques pour la survie a la sortie de
I’hopital.

Les variables quantitatives ont été comparées a 'aide du test non paramétrique U
de Mann-Whitney et les variables qualitatives avec le test de Fisher exact.

Les variables avec un seuil de significativité p<0,2 en analyse univariée étaient
alors utilisées pour construire un modele de régression logistique ayant comme variable
dépendante la survie a la sortie de 'hopital. Pour l'analyse multivariée, un seuil de
significative p<0,05 a été retenu. L’association d’'un facteur a la survie a la sortie de
I’hopital a été exprimée sous forme d'un odd ratio (OR) avec son intervalle de confiance
pour un risque o de 5%.

L’analyse univariée et multivariée ont été réalisées a l'aide du logiciel SPSS
Statistics® v21 avec I'aide de Mme Dobre du Centre d’Investigation Clinique de I'hopital

de Brabois.
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III. Résultats

Quarante-six fiches de recueil pour les ACIH ont été remplies entre 1/12/2011 et
31/12/2012. Deux patients ont été exclus de I'étude car I'arrét cardiaque était survenu
devant 'équipe de réanimation spécialisée, appelée a leur chevet pour un autre motif
que I'arrét cardiaque.

Dans les 44 cas restants ou le motif d’appel a été I'arrét cardiaque, pour 4 patients
I'arrét cardiaque n’a pas été confirmé par I'équipe de réanimation (troubles de la
conscience ou arrét respiratoire mais présence du pouls).

Au total, 40 patients ayant subi un ACIH ont été inclus dans I'étude (Figure 6).
Dans la période étudiée, 33 245 admissions ont été enregistrées dans les services
d’hospitalisation de > 24 heures hors services de réanimation, ce qui fait une incidence

de ’ACIH de 1,2/1000 admissions.

2 arréts survenant devant
I'éguipe de réanimation

6 patients exclus

4 urgences vitales sans arrét
cardiaque

Fig.6. Diagramme de flux des patients
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111.1. Epidémiologie des ACIH
111.1.1. Caractéristiques démographiques des patients (Tableau 6)

Les patients étaient principalement des hommes (65%), avec un age moyen de
67+13 ans. Le plus jeune patient avait 28 ans et avait fait une tentative de suicide dans le
secteur de psychiatrie, alors que le plus agé avait 89 ans et avait été hospitalisé en
gériatrie pour une pneumopathie. La cohorte des patients inclus comprenaient 17
patients (42,5%) avec un age > 70 ans et seulement 6 patients (15%) octogénaires.

Les antécédents médicaux étaient tres variés, avec une prédominance de
I'insuffisance rénale chronique (20%), de linsuffisance cardiaque (17,5%) et des

antécédents respiratoires (20%).

Tableau 6. Caractéristiques démographiques des patients inclus

I\ %  moyenne écart- médiane amplitude
type

37 67,8 13,3 67 [28-89]

23 65,7
12 34,3

35 6,1 6,8 5 [0-35]

17,5

12,5
12,5
12,5
7,5
15

20
10
7,5
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Caractéristiques des ACIH (Tableau 7)

L’équipe de réanimation médicale était appelée dans 80% des cas :

- 60% dans les services médicaux ;

- 7,5% sur les plateaux d’'intervention (endoscopie et coronarographie) ;

- 10% des cas dans les services de soins continus (cardiaques, respiratoires ou

de gériatrie) ;

- 1 cas al’entrée des ambulances pour un patient qui devait se faire hospitaliser

dans le service de néphrologie.

L’équipe de réanimation chirurgicale intervenait dans 20% d’ACIH,
essentiellement dans le service de chirurgie vasculaire.

Les ACIH survenaient majoritairement pendant les heures et jours ouvrables
(57,5% entre 7h00 et 18h59 et 77,5% entre lundi et vendredi hors jours fériés). Les
ACIH n’avaient pas de témoins dans 45% des cas. Huit (20%) patients étaient monitorés,
4 dans les services de soins continus et 4 dans les services conventionnels de cardiologie
et en dialyse aigué. Les patients étaient trouvés inanimés principalement dans leur lit
(82,5% des cas).

Le rythme initial majoritaire était I'asystole (57,5%), suivi de la DEM (20%) et la
FV/TV (15%). Le rythme n’a pas été analysé dans 3 cas (7,5%) par faute de dispositif
d’enregistrement.

L’étiologie présumée de I’ACIH dans la période étudiée était autant cardiaque
(47,5%) que non cardiaque (45%). Parmi les causes non cardiaques, I'hypoxie était
prédominante (77,8%). La moitié des patients avaient les pupilles en mydriase

bilatérale a I'arrivée de I'équipe de réanimation.
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Tableau 7. Caractéristiques des ACIH

N % N %
Jour de la semaine Témoins de I'arrét cardiaque
Jour ouvrable (lundi-vendredi) 31 77,5 Oui 14 35
Week-end ou jour férié 9 22,5 Non 18 45
Monitorage continu 8 20
Moment de la journée Lieu de I'arrét cardiaque
Jour (7h00 - 18h59) 23 57,5 Dans le lit 33 82,5
Soir et nuit (19h00 - 6h59) 17 42,5 Par terre 4 10
Autre 3 7,5
Service d’hospitalisation Rythme initial
Services médicaux 24 60 FV/TV 6 15
Cardiologie 9 22,5 Asystole 23 57,5
Pneumologie/maladies 4 10 DEM 8 20
respiratoires Inconnu 3 7,5
Néphrologie/dialyse aigué 3 7,5 | Cause de ’ACIH
Autres 8 20 Cardiaque 19 47,5
Services chirurgicaux 8 20 Non-cardiaque 18 45
Chirurgie digestive 1 2,5 Hypoxie 14 77,8
Chirurgie vasculaire 4 10 Hypotension/hémorragie 3 16,7
Urologie 3 7,5 Métabolique 1 5,5
Plateaux d’intervention 3 7,5 Inconnue 3 7,5
(endoscopie, coronarographie) Pupilles
Soins continus/intensifs 4 10 Mydriase 20 50
USC gériatrie 2 5 Intermédiaires 12 30
USIR 1 2,5 Myosis 0 0
USIC 1 2,5 Non examinées 8 20
Extérieur 1 2,5

II1.2. Objectif principal

Organisation de la CSIH (Tableau 8)

e Alerte (critere 4c)

L’alerte était donnée par le biais d'un numéro prioritaire (« 59999 » ou
« 53946 ») dans seulement 59% des cas. Dans le restant des cas, I'appelant utilisait soit
I'ancien numéro de I'arrét cardiaque avant le déménagement dans le nouveau batiment
(« 53333 »), soit le numéro de la salle de soins de la réanimation ou le numéro de
I'interne de réanimation sans passer par le numéro prioritaire.

Vingt (58,8%) infirmieres disaient connaitre le numéro d’'urgence vitale, mais
seulement 8 (23,5%) citaient le numéro actuel.

L’appelant était dans la majorité des cas (42,5%) une infirmiére. Les informations
données spontanément lors de I'appel étaient surtout le nom du service (100% des cas),

I'étage (62,2% des cas) et le secteur d’hospitalisation (56,7%). La chambre du patient
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était renseignée dans un quart des cas et seulement une fois un numéro de contre-appel

a été fourni a I’équipe de réanimation.

Tableau 8. L’alerte pour les ACIH

N=40 %

Appel

Numéro unique 23 59

Autre 16 41
Appelant

Infirmiére 17 42,5

Aide-soignante 5 12,5

Médecin/interne 7 17,5

Externe 1 2,5

Inconnu 10 25
Motif de I'appel

Arrét cardiaque 35 87,5

Urgence vitale 4 10

Autre (troubles de la vigilance) 1 2,5
Informations données lors de I'appel

Service d’hospitalisation 37 100

Etage 23 62,2

Secteur 21 56,7

Chambre 9 24,3

Numéro de contre-appel 1 2,7

e composition de I'équipe de réanimation (critéres 3a et 3b) (Figure 7)

L’équipe de réanimation spécialisée était composée dans la plupart des cas (60%)
de 2 personnes, principalement un interne et un médecin senior. Dans presque un tiers
des cas, l'interne intervenait tout seul. Une infirmiere était présente dans seulement

10% des cas.
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Fig. 7. Composition de 'équipe de réanimation spécialisée

o difficultés d’acces ; défauts/absence de matériel

Les difficultés rencontrées par 1'équipe de réanimation pour atteindre le lieu
d’intervention étaient notées dans 22,5% des cas et comportaient principalement la
distance longue (12,5%), les dysfonctionnements d’ascenseurs (2,5%), les portes
fermées (5%) et les informations insuffisantes sur la localisation précise de l'arrét
cardiaque (10%).

Les défauts de matériel étaient enregistrés dans 7 (17,5%) cas et concernaient les
laryngoscopes contenus dans les sacs d'urgence (7,5%), le défibrillateur manuel (2,5%),
le DSA (2,5%), le ballon autoremplisseur (2,5%), I'arrivée d’oxygene et le systeme
d’aspiration (2,5%).

Dans 22,5% des cas I'équipe de réanimation déplorait 'absence de matériel sur
les lieux de l'intervention. Cela concernait un dispositif d’analyse du rythme cardiaque
(ECG, scope) dans 12,5% des cas, le DSA (5%), la cordarone (7,5%), le matériel pour la

pose d'un abord veineux périphérique (2,5%) et/ou un systéeme d’aspiration (2,5%).
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e procédure de prise en charge de I’AC (critéres 2c et 2d)

L’existence de la procédure de prise en charge de I’AC était notée selon les
déclarations du personnel infirmier questionné.

Pour 38,2% des infirmieres, une procédure de prise en charge de l'arrét
cardiaque existait dans le service respectif, pour le méme pourcentage elle n’existait pas

et 8 infirmieres (23,5%) ne savaient pas si elle existait ou pas.

e fréquence de la formation du personnel infirmier (critere 7c)

Seulement 70,6% des infirmieres questionnées déclaraient avoir regu une
formation pour la RCP de base et pour l'utilisation du DSA, avec un délai moyen depuis
la derniére formation de 30+18 mois. Dix infirmieéres (29,6%) disaient n’avoir jamais
recu de formation au CHU de Nancy alors qu’elles travaillaient dans le service respectif

en moyenne depuis 31+30 mois.

e tracabilité de ’'ACIH (critere 9)

Avant cette étude, la tracabilité de ’ACIH était assurée essentiellement par les
notes du médecin réanimateur intervenant, écrites dans le dossier du patient a la fin de
I'intervention. Aucune fiche de tracabilité standardisée selon le modele international

d’'Utstein n’est implémentée a I'hdpital de Brabois adultes a I’heure actuelle.

Indicateurs de bon fonctionnement de la CSIH

e taux de reconnaissance de I’AC ; recours non justifiés a I'équipe CSIH

Pour les 40 arréts cardiaques confirmés, le motif de I'appel était 'arrét cardiaque
pour seulement 35 patients (Tableau 8), ce qui fait un taux de reconnaissance de 87,5%.
Pour les 5 autres patients, le motif était une urgence vitale dans 4 cas et les troubles de
la vigilance dans 1 cas.

Dans l'autre sens, 4 appels pour AC n’ont pas été confirmés par I'équipe de

réanimation (pouls présent) (Fig.6).

69



Dans un cas, I'équipe de réanimation a été sollicitée pour arrét cardiaque alors

que les consignes de non réanimation étaient présentes dans le dossier.

o délais des différentes actions (Tableau 9)

Le délai moyen entre la reconnaissance de I’ACIH et l'alerte était de 3,5%5,4
minutes, avec une médiane de 1 minute. Le MCE était débuté dans la minute suivant le
diagnostic de I’ACIH (médiane de 0 minutes), ainsi que la ventilation. Quand I'ECG était
installé, il représentait le 3¢me geste effectué, avec un délai moyen de 1,05+1,7 minutes et
une médiane de 0 minutes également. L’installation du DSA était retardée en moyenne
de 3,25+3,5 minutes avec une médiane de 1,5 minutes. Le délai moyen d’analyse du
rythme était de 4,7+6,2 minutes avec une médiane de 3 minutes, ce qui était similaire au
délai moyen d’arrivée de I'équipe de réanimation (4,3+2,6 minutes, médiane de 4

minutes).

Tableau 9. Principaux délais dans la prise en charge de I’ACIH a I'hdpital de Brabois*

moyenne | écart-type | médiane |amplitude

Délai ACIH-appel 3,5 5,4 1 [0-22]
Délai du MCE 0,6 1,4 0 [0-5]
Délai de la ventilation 0,5 1,2 0 [0-5]
Délai de pose de 'ECG 1,05 1,7 0 [0-5]
Délai de pose du DSA 3,25 3,5 1,5 [0-10]
Délai d’analyse du rythme 4,7 6,2 3 [0-30]
Délai d’arrivée de I'équipe de 4,3 2,6 4 [0-11]
réanimation

* délais exprimés en minutes

e taux de décisions de non réanimation

Dans 7 cas (17,5%), une décision de non réanimation était prise par I'équipe de
réanimation sur les lieux de ’ACIH, apres consultation du dossier et/ou du médecin
responsable du patient. Généralement, la RCP de base était poursuivie pendant la

collecte des informations nécessaires a la prise de décision.
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Dans 6 cas (15%), la réanimation était considérée futile au vu du contexte
(antécédents médicaux, autonomie) et dans 2 cas le délai de no-flow était jugé trop long
(10 et 20 minutes respectivement). Dans un cas la réanimation n’a pas été entreprise car

des consignes de non réanimation figuraient déja dans le dossier du patient.

e (qualité des dossiers médicaux

La qualité des dossiers des patients étaient jugée par I'équipe de réanimation
spécialisée selon la présence des consignes de non réanimation ou, a défaut, des
informations complémentaires sur le statut fonctionnel des patients (antécédents et
autonomie), nécessaires pour faciliter la prise de décision de réanimation ou non
réanimation.

Les consignes de non réanimation étaient absentes dans 35% des cas. Les autres

informations manquaient dans 10% des cas.

Réanimation de base (Tableau 10)

La réanimation de base comprenait dans la majorité des cas le MCE (92,5%), la
ventilation (82,5%), I'administration de l'oxygéne pur (92,5%) et 'apport du chariot
d’urgence a proximité (95%). L’ECG était installé dans 55% des cas et le DSA dans 37,5%
des cas. Pour 9 patients (22,5%) les deux dispositifs (ECG et DSA) étaient installés. La
défibrillation était entreprise avant I'arrivée de I'équipe spécialisée dans deux tiers des
cas de FV/TV.

Dans un tiers des cas une voie veineuse périphérique était posée de novo, alors
que dans la moitié des cas elle était déja en place. L’adrénaline était préte a l'arrivée de
I'équipe de réanimation spécialisée dans 40% des cas et dans 9 cas (22,5%) elle avait

déja été administrée. Une présence médicale était notée sur place dans 80% des cas.
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Tableau 10. Réanimation de base

N=40 %

Gestes de réanimation de base entrepris
MCE 37 92,5
Ventilation 33 82,5
Utilisation de I'oxygéne pur 37 92,5
Installation de I'ECG 22 55
Installation du DSA 15 37,5
Apport du chariot d'urgence a proximité 38 95
Pose de VVP si pas en place 13 32,5
Préparation d’'une seringue d’adrénaline 16 40
Présence médicale sur place 32 80
Interne/senior du service 28 70
Interne de garde si ACIH dans la nuit 4 10

Réanimation spécialisée (Tableau 11)

La RCP spécialisée était débutée pour 33 patients sur 40 (82,5%). Elle comportait
la poursuite du MCE dans tous les cas sauf un, ou la défibrillation était privilégiée pour
un rythme choquable, avec restauration immédiate du rythme sinusal. L’intubation oro-
trachéale était pratiquée dans deux tiers des cas.

Les tentatives de défibrillation concernaient 30% des ACIH, avec un nombre
moyen de 3*3 CEE et une médiane de 2 CEE délivrés notamment a l'aide d’'un
défibrillateur manuel. La défibrillation était entreprise tant pour les ACIH en rythme
choquable (50%) que non-choquable.

L’adrénaline faisait partie de 'arsenal thérapeutique dans presque la totalité des
cas (91%), avec un nombre moyen de bolus de 4+2 et une dose totale moyenne de 7+6
mg. D’autres médicaments, notamment la cordarone, étaient utilisés dans seulement 3%
des cas.

Les efforts de réanimation étaient arrétés pour 23 patients sur 33 (69,7%), avec
une durée moyenne de 22+15 minutes. La plus longue réanimation spécialisée avait

duré 65 minutes.
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Tableau 11. Réanimation spécialisée

N=33 % | moyenne | écart- | médiane | amplitude
type
Gestes de RCP spécialisée
MCE 32 97
Intubation oro-trachéale 23 69,7
Défibrillation 10 30,3
DSA 3
Manuelle 7
Nombre de chocs administrés 3 3 2 [1-10]
Adrénaline 30 91
Nombre de bolus 4,37 2,38 4 [1-12]
Dose totale (mg) 7,2 5,72 6 [1-30]
Autres médicaments 3 9
Cordarone 3 9
Autre (atropine, calcium) 1 3
Arrét de la réanimation spécialisée 23 69,7
Délai d’arrét de la RCP spécialisée (min) 22,6 14,6 18 [5-65]
Motifs de I'arrét de la RCP spécialisée
Jamais de RACS 18 78,2
RACS puis nouvel AC 6 26
Contexte (age, autonomie, ATCD etc.) 17 74
Délai de no-flow/lo-flow prolongé 5 21,7

I11.3. Objectifs secondaires

Pronostic des ACIH

Le pronostic de 'ACIH dans notre établissement constituait un des objectifs
secondaires de l'étude effectuée. La survie immédiate (récupération de l'activité
circulatoire spontanée) était de 25% (10 patients), avec un délai moyen de récupération
du pouls de 1949 minutes. Un patient mourrait dans les premiéres 24 heures et 3 dans
les services de réanimation. Seulement 6 (15%) patients étaient encore vivants a la

sortie de I'’hdpital.

e analyse univariée (Tableau 12)

Dans le groupe des survivants a la sortie de 1'hdpital, la proportion des AC avec
témoins/monitorés était significativement plus importante (100% vs. 47%, p<0,05),

ainsi que la proportion des AC défibrillés par le personnel paramédical avant I'arrivée de
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I'équipe spécialisée (50% vs. 9,6%, p=0,008). La moitié des patients survivants a la

sortie de I'’h6pital avait un rythme initial en FV/TV vs. 9,6% dans le groupe des patients

non survivants (p<0,05).

Tableau 12. Comparaison univariée entre les survivants et les non-survivants a la sortie de I'hopital*

Survivantsala | Non survivants ala
sortie de I'hdpital | sortie de I'hdpital
(N=6) (N=34)
% moyenne = | % moyenne+ | p
écart-type écart-type

Age 60+12 69+13 0,088
Sexe

Fominin s 21 1,000
Week-end 33,3 20,5 0,602
Soir/nuit 16,7 47 0,216
ATCD cardiaques 50 73,5 0,341
ATCD respiratoires 0 38,2 0,152
Insuffisance rénale connue 0 23,5 0,318
Délai depuis 'admission (jours) 2,6£2,3 6,8+7,3 0,146
Pupilles en mydriase 33,3 53 0,165
Délai d’appel (min) 3,8+4,5 3,4+5,6 0,592
Témoins/monitorage 100 47 0,024
Rythme initial en FV/TV 50 9,6 0,042
Délai d’analyse du rythme (min) 2,8+3,9 5,1+6,5 0,331
Origine cardiaque présumée 66,7 441 0,660
Défibrillation effectuée

avant I’équipe de réanimation 50 3 0,008

par I'équipe de réanimation 50 20,6 0,153
Présence médicale 83,3 79,4 1,000
Délai d’arrivée des secours spécialisés (min) 5,1+3,8 4,1+2,4 0,470
Intubation 33,3 61,7 0,373
Dose totale d’adrénaline (min) 3,8+3,2 5+6 0,868
Durée de la RCP (min) 18,2+10,3 22,2+13,6 |0,666

* test de Fisher exact pour les variables qualitatives et test U de Mann-Whitney pour les variables

continues, différence significative si p<0,05
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e analyse multivariée

Dans l'analyse multivariée, seulement la défibrillation précoce effectuée par le
personnel paramédical avant l'arrivée de lI'équipe de réanimation était un facteur

prédictif indépendant pour la survie (OR=0,045 ; [Cos = [0,003-0,591]).

111.3.2. Evaluation de la formation du personnel infirmier

Trente-quatre infirmiéres ont répondu au questionnaire qui leur était adressé, la
majorité étant des femmes (91%) avec un age moyen de 32+8 ans. Elles avaient obtenu
leur diplome d’infirmiere depuis 8,88 ans en moyenne et travaillaient au CHU depuis
un délai a peu pres équivalent (8,9+8,2 ans). Elles exercaient dans le service ou l'arrét
cardiaque avait eu lieu depuis en moyenne de 5,5+7 ans, avec une médiane de 3 ans. Les
infirmiéres questionnées avaient été témoins a une médiane de 4 arréts cardiaques.

Toutes les infirmieres (100%) estimaient savoir reconnaitre un arrét cardio-
respiratoire, avec comme criteres 'absence de conscience et 'absence de respiration ou
présence de gasps. Trois infirmieres (8,8%) citaient en plus comme critere d’AC
I'absence de pouls ou I'absence d’activité électrique sur le scope.

Les gestes déclarés a entreprendre devant un arrét cardiaque sont illustrés dans

la Fig.8.

alerte 100%
MCE _ 94%
libération des voies aériennes - 53%
ventilation avec 02 - 94%
pose de DSA et défibrillation - . 29,4%
OZ 52) 1(I)f0

Fig.8. Gestes de réanimation de base cités par le personnel infirmier
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La formation du personnel infirmier était appréciée par:

o hétéro-évaluation (par I'’équipe de réanimation spécialisée)

Les gestes de réanimation étaient considérés adaptés et le stress maitrisé dans
82,5% des cas. Les gestes inadaptés concernaient essentiellement la qualité du MCE
appréciée subjectivement et dans 1 cas, I'absence de MCE alors que le patient était en

arrét cardiaque.

o auto-évaluation

Sur une échelle de 0 (pas du tout) a 10 (tres bien), les infirmieres se sont auto-
appréciées :

- gestion du stress 2 moyenne de 5,7+2,5 (amplitude 0-10, médiane 6) ;

- niveau de formation - moyenne de 6,8+2,3 (amplitude 0-10, médiane 7) ;

- accord éthique avec la réanimation - moyenne de 9,6+1 (amplitude 5-10,

médiane 10).
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IV. Discussion

1V.1. Epidémiologie des ACIH

L’incidence de I’ACIH dans la littérature varie entre 1 et 5 pour 1000 patients
hospitalisés [16] [17]. Dans notre établissement elle a été de 1,2/1000 admissions ; elle
est probablement sous-estimée car des ACIH ont pu survenir sans que la fiche de recueil
soit remplie ou sans que I'’équipe de réanimation ne soit sollicitée.

Le rythme initial majoritaire dans notre étude était non choquable (asystole et
DEM). La FV/TV a constitué seulement une proportion de 15% des rythmes enregistrés,
ce qui est inférieur a la proportion constatée dans les études (Tableau 2). Parallelement,
'étiologie était présumée cardiaque dans presque la moitié des ACIH, ce qui est
supérieur aux données de la littérature. Plusieurs explications peuvent étre apportées a
cela:

- le délai d’analyse du rythme dans notre étude avait une moyenne de

presque 5 minutes; le dépistage de la FV/TV a été ainsi retardé et la
FV/TV s’est probablement transformé en asystole ;

- 'étiologie a été présumée cardiaque mais en réalité I'arrét cardiaque
était probablement I'événement final d’'une ou plusieurs maladies
chroniques sous-jacentes qui prédominaient dans les antécédents de nos
patients (insuffisance rénale chronique, insuffisance cardiaque, maladies
respiratoires) ; dans ces cas, le rythme aurait pu étre d’emblée une
asystole/DEM.

Presque la moitié des ACIH dans notre établissement n’avaient pas de témoins,
malgré le fait que 57,5% des ACIH survenaient pendant les heures ouvrables et 77,5%
dans les jours ouvrables de la semaine hors jours fériés. Cela peut étre dii simplement au
hasard ou alors peut impliquer un défaut de surveillance des patients, surtout ceux dont
I’état clinique comporte des critéres de gravité.

Presque la moitié des patients avaient les pupilles en mydriase bilatérale a
I'arrivée de 1'équipe de réanimation spécialisée, ce qui pourrait suggérer un délai de
découverte de I'arrét cardiaque long et rejoint 'observation sur le défaut de surveillance

des patients a risque.
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IV.2. Objectif principal

L’organisation de la CSIH a été mise au point en France par la conférence
d’experts de 2004 [44]. Les recommandations concernaient non seulement les modalités
pratiques de sa mise en ceuvre, mais aussi I'évaluation réguliere de son fonctionnement.
L’identification des maillons faibles de la CSIH est primordiale pour atteindre les
objectifs de qualité et de sécurité des soins requis par la HAS et améliorer le pronostic
de T'ACIH. Notre étude a eu ainsi pour objectif principal d’évaluer les aspects
organisationnels de la CSIH, son fonctionnement et la réanimation de base et spécialisée

de ’ACIH et de comparer ces items aux recommandations disponibles actuellement.

Organisation de la CSIH
e alerte

Dans notre étude, 58,8% des infirmieres questionnées déclaraient connaitre le
numéro actuel, mais seulement 20,6% citaient le bon numéro.

L’alerte correspond au maillon initial de la CSIH. Elle doit étre effectuée a I'aide
d’'un numéro unique, facile a mémoriser et disponible sur tous les postes téléphoniques
[44]. A 'hdpital de Brabois, le numéro unique d’alerte en cas d’arrét cardiaque a changé
apres le déménagement dans l'Institut Lorrain du Cceur et des Vaisseaux « Louis
Mathieu » en fin d’année 2011. Depuis le déménagement, ce nouveau numéro centralise
tous les appels, que ce soit pour un arrét cardiaque ou pour une urgence vitale. Le
message d’accueil actuel demande ainsi de préciser d’abord s’il s’agit d'un arrét
cardiaque ou une urgence vitale et ensuite le service concerné (médical ou chirurgical).
Cela conduit a une durée d’appel d’environ 1 minute avant que l'appel soit recu par
I’équipe de réanimation concernée.

Comme notre enquéte a été menée peu de temps apres ces changements, cela
explique la confusion résiduelle du personnel quant aux modalités d’alerte, malgré le fait
que le nouveau numéro soit affiché en rouge sur tous les postes téléphoniques. Mais la
confusion entre les anciens numéros et le numéro actuel n’explique pas tout. Nous avons
remarqué que dans 30% des cas 'appel était effectué vers les salles de soins des services
de réanimation ou alors sur le téléphone de 'interne de réanimation. Il va de soi que si

ces postes sont occupés, comme c’est le cas fréquemment, cela peut conduire a un retard
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inacceptable dans la prise en charge spécialisée de I'arrét cardiaque, alors qu’une ligne
prioritaire lui a été dédiée.

Une autre pratique que nous avons observée est la sollicitation en priorité de
'interne de garde sur tout I’établissement avant d’alerter les secours spécialisés. Cela est
arrivé dans 4 cas ou les ACIH survenaient la nuit et/ou le week-end et peut étre expliqué
par une éventuelle réticence du personnel paramédical d’alerter I'équipe de réanimation
inutilement. En conséquence, dans 2 de ces cas, I'équipe de réanimation a été sollicitée
15 et 20 minutes respectivement apres la découverte du patient en arrét cardiaque. Ces
pratiques devraient étre corrigées, pour que l'alerte soit ainsi donnée en priorité a
I'équipe de réanimation spécialisée et cela par le biais d’'une ligne téléphonique dédiée.

Malgré ces cas extrémes, la performance de l'alerte dans notre établissement
reste bonne, avec une médiane entre le moment de la découverte de 'arrét cardiaque et
le moment ou I'appel est recu et enregistré de 1 minute, ce délai pouvant étre expliqué
par la durée de 'acheminement de 'appel.

Les informations données le plus fréquemment étaient le nom du service, I'étage
et le secteur d’hospitalisation en cas de service plurisectoriel. En revanche, la chambre
du patient, élément trés important pour pouvoir se guider rapidement dans le secteur
respectif, était renseignée dans seulement 25% des cas et dans un seul cas un numeéro de
contre appel était également fourni.

Les informations concernant un arrét cardiaque doivent étre précises et
completes pour que 'acces de I'équipe de réanimation spécialisée au lieu d’intervention
soit le plus rapide possible. Le personnel hospitalier témoin de I'arrét cardiaque doit
fournir également un numéro de contre-appel pour guider, le cas échéant, 1'équipe
d’intervention. Certes, quand I’ACIH a lieu dans les services avoisinants le siege de
I’équipe de réanimation, cela peut sembler inutile, mais dans les établissements
pavillonnaires ou d’autant plus en cas de déménagement dans un nouveau batiment
comme c’était le cas dans notre enquéte, donner les informations les plus completes

contenant aussi un numéro de contre appel doit devenir une habitude.

e composition de I'équipe de réanimation spécialisée

La conférence d’experts francaise sur 'organisation de la prise en charge de
I'ACIH [44] recommande que l'équipe d’intervention soit composée d’au moins 2

personnes, dont 1 médecin senior et une infirmiére, intervenant conjointement. Dans
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notre établissement, I'’équipe de réanimation spécialisée était composée de 2 personnes
dans 70% des cas et il s’agissait le plus souvent d'un senior et un interne. Dans le restant
des cas, I'interne intervenait seul. Une infirmiére était présente dans seulement 10% des
cas.

La composition de I'équipe d’intervention est variable dans la littérature et elle
peut aller jusqu’a six personnes, mais il a été montré que les meilleurs résultats étaient
obtenus quand les ACIH étaient gérés par deux ou trois personnes [63]. Une équipe
d’intervention formée d'un seul médecin peut étre aussi acceptable, sous condition que
le personnel des services d’hospitalisation soit assez entrainé pour accorder l'aide
nécessaire [63]. Dans notre enquéte, le nombre d’aides présentes sur le lieu de I’ACIH
avait une médiane de 3 personnes et les gestes effectués, ainsi que la maitrise du stress

étaient appréciés comme adaptés dans 82,5% des cas.

e difficultés d’acces au lieu de I’AC

Des difficultés pour atteindre le lieu de I'arrét cardiaque étaient rencontrées dans
22,5% des cas et il s’agissait le plus souvent d’'une distance longue (12,5%), expliquée
par 'architecture des nouveaux batiments de notre hopital. Il est important de noter
aussi que dans 10% des cas, les informations données lors de l'alerte étaient
insuffisantes pour la localisation précise de l'arrét cardiaque, conduisant a un délai
d’arrivée de I'équipe de réanimation pouvant aller jusqu’a 10 minutes.

Des problemes de déplacement ont déja été rapportés dans la littérature et
concernent surtout les hdopitaux structurés sur plusieurs batiments [63]. Des efforts
d’organisation doivent étre entrepris pour améliorer l'acces des secours spécialisés
(ascenseurs dédiés, mise a disposition de moyens de locomotion pour les batiments
lointains, ouverture automatique des portes a I'aide de badges etc.), mais parfois les
distances longues sont incompressibles et les délais d’arrivée sont inexorablement
longs. Dans ces cas, il est d’autant plus important que la qualité de la réanimation de

base soit optimale car elle est essentielle pour le pronostic de I’ACIH [63-65].

e défauts/absence de matériel

Le sac d'urgence emporté par I'équipe de réanimation ne doit pas étre tres

encombrant. Il doit contenir le minimum nécessaire pour l'intervention (Annexe 2). Il
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doit étre complété par d’autres équipements normalement présents dans les services
d’hospitalisation (ECG, DSA, systeme d’aspiration, oxygeéne etc.) qui doivent étre
rapidement disponibles et vérifiés régulierement.

Dans notre étude, les défauts et/ou l'indisponibilité du matériel d’'urgence dans
les services d’hospitalisation étaient toutefois notés dans presque un quart des cas. Les
cas les plus graves concernaient l'arrivée d’oxygene et le systeme d’aspiration,
essentielles pour un arrét cardiaque hypoxique suite a une inhalation bronchique

massive qui a représenté un tiers des ACIH enregistrés dans notre étude.

e procédure de prise en charge de 'AC

Une procédure d’établissement pour la prise en charge de I'arrét cardiaque doit
étre présente dans tous les services (critére 2c) et doit étre connue des différentes
catégories de personnel (criteres 2d).

Dans notre établissement, des procédures propres aux différents services
existaient et étaient connues par le personnel infirmier dans moins de la moitié des cas.

Une procédure d’établissement unique et homogene n’existe pas.

e fréquence des séances de formation du personnel infirmier

Les équipes paramédicales des différents services de I'établissement doivent étre
régulierement formées a la RCP de base et a I'utilisation des défibrillateurs automatisés
externes (DAE) (critere 7c). Les séances de remise a niveau dans la prise en charge de
I’ACIH sont obligatoires dans le cadre des programmes de formation continue du
personnel médical et paramédical, mais plusieurs questions restent tout de méme en
suspend [66] :

- quel est le niveau de compétence cliniquement acceptable pour ne pas nuire

a la sécurité des patients ;

- quelle est la validité des outils d’évaluation ;

- quel est I'intervalle optimal apres lequel le réentrailnement est nécessaire,

étant donné les ressources actuelles limitées de temps et d’argent ;

- quelles sont les meilleures méthodes de réentrailnement.

Dans notre étude, un tiers des infirmiéres déclaraient n’avoir jamais recu de

formation pour la RCP de base et utilisation du DSA, alors qu’elles travaillaient au CHU
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depuis en moyenne 31 mois. Pour les autres, le délai de la derniere formation remontait
a 30 mois en moyenne. Ce délai est long vu que la dégradation des connaissances
théoriques et pratiques dans la prise en charge ’AC survient apres seulement 3 a 6 mois
[30]. Des moyens d’amélioration de la formation du personnel seront proposés a la fin

de ce chapitre.

e tracabilité de 'ACIH

Malgré sa simplification, I'adoption du modele standardisé de documentation de
I'ACIH dans le style d'Utstein n’est toujours pas répandue a I’ensemble des
établissements hospitaliers. Dans la pratique clinique courante de la plupart des
hopitaux, la documentation des détails de la réanimation d’'un AC est faite a la fin de
I’événement. Cela conduit a une approximation du nombre et des doses des
medicaments administrés, du nombre et |'énergie des chocs délivrés et de
I’enchainement des gestes de réanimation.

Dans notre établissement, ce modele n’était pas implémenté avant le début de
’étude et la tragabilité de 'ACIH était effectuée par le médecin réanimateur directement

dans le dossier du patient.

Fonctionnement de la CSIH
e taux de reconnaissance

Les critéeres de reconnaissance de l'arrét cardiaque ont été simplifiés par les
sociétés savantes internationales afin de ne pas retarder l'alerte et les gestes de
réanimation de base salvateurs. Par conséquent, la recherche du pouls, qui peut étre
difficile méme pour les personnes entrainées, ne fait plus partie des criteres de
reconnaissance d’'un arrét cardiaque [30]. De la sorte, un patient qui n’est pas réactif et
qui ne respire pas ou respire anormalement (avec des gasps) doit étre considéré en
arrét cardiaque.

Dans notre étude, le pourcentage d’ACIH confirmés a été de 91%, mais l'arrét
cardiaque représentait le motif de I'appel dans seulement 87,5% des cas. Les autres

motifs de I'alerte étaient I'urgence vitale et dans un cas, les troubles de la vigilance.
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L’identification correcte et rapide de I'arrét cardiaque est trés importante car elle
conditionne le début précoce de la réanimation de base, qui est un des facteurs
pronostiques essentiels [19, 21, 30, 39]. Dans les recommandations actuelles,
’évaluation de la conscience et de la respiration ne doit pas excéder 10 secondes [30].
Mais les experts internationaux reconnaissent qu'un personnel non entrainé peut avoir
des difficultés dans la reconnaissance de l'arrét cardiaque et notamment dans
’évaluation de la respiration. Ils insistent donc fortement sur les gasps comme signe
d’'un arrét cardiaque chez un patient qui n’est pas réactif et qui ne doivent pas étre
confondus avec la présence de la respiration. Dans notre étude, dans 3 cas (7,5%)
d’ACIH réels ayant comme cause suspectée I'hypoxie secondaire a linhalation
bronchique, le MCE n’a pas été effectué car 'AC n’a pas été correctement reconnu. Le
motif d’appel dans ces cas était I'urgence vitale et les gestes entrepris avant I'arrivée de
I’équipe de réanimation étaient seulement la ventilation avec de I'oxygéne pur.

Une attention particuliére est accordée actuellement a la reconnaissance des
patients en état critique avant de développer un arrét cardiaque, qui doit faire alerter
précocement I’équipe de réanimation ; cela fait partie de ce qu’on a appelé la « chaine de

prévention » de ’ACIH [67] et sera discuté plus loin.

e délais des différentes actions de la CSIH

Nous avons vu que le délai entre la reconnaissance de 'appel et l'alerte des
secours spécialisés avait une médiane de 1 minute. Les délais des gestes de réanimation
de base (MCE et ventilation) entreprises par la suite par le personnel paramédical
étaient courts, selon les déclarations du personnel. Le MCE et la ventilation étaient
débutés conjointement avec un délai moyen et une médiane située entre 0 et 1 minute.
Cela suggere que ces actions (alerte, MCE et ventilation) sont réalisées immédiatement
et presque simultanément par I'implication de plusieurs témoins présents.

En revanche, le délai d’installation du DSA dépasse l'objectif de 3 minutes
recommandé par les sociétés internationales; dans notre établissement, il est méme
plus long que le délai d'installation de I'ECG. Cela signifie que le personnel infirmier de
notre établissement a plus I'habitude d’installer les électrodes d’ECG aux dépens du DSA,
probablement a cause d'une formation insuffisante pour son utilisation. Cette hypothése
est confirmée par le fait que dans la moitié des cas ou le DSA n’avait pas été installé, le

personnel branchait des électrodes d’ECG.
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Comme le personnel infirmier des secteurs d’hospitalisation n’est pas formé a la
reconnaissance du rythme cardiaque, le délai d’analyse du rythme dans notre étude
coincidait presque avec le délai d’arrivée de I'’équipe de réanimation spécialisée, ce qui
suggere que le rythme était analysé la plupart des cas par 'équipe de réanimation a son
arrivée sur place. Ce délai avait une moyenne et une médiane de 4 minutes, ce qui
correspond aux délais rapportés par d’autres équipes [28, 63], mais il pouvait compter
jusqu’a 10 minutes en cas de difficultés rencontrées sur le parcours ou en cas de
localisation imprécise du lieu de I'AC.

La présence médicale sur place n’a pas raccourci le délai d’analyse du rythme, ce
qui signifie que le personnel médical des secteurs n’est probablement pas suffisamment
entrainé a la reconnaissance du rythme sous-jacent de I'arrét cardiaque. L'importance
du DSA apparait ainsi encore plus grande car les deux actions (analyse du rythme et
défibrillation éventuelle en cas de rythme choquable) pourraient ainsi étre effectuées

dans le délai de 3 minutes recommandé au niveau international.

e qualité des dossiers médicaux ; consignes de non réanimation

En I'absence de consignes contraires, I'’équipe de réanimation appelée pour un
AC est tenue de débuter la RCP spécialisée [44] ; 1a décision de poursuite ou d’arrét de la
réanimation sera alors guidée par les informations contenues dans le dossier médical
(I'état de dépendance, les pathologies aigués et chroniques, le pronostic, les projets
thérapeutiques etc.) [44].

Dans notre étude, les dossiers contenaient des informations relatives au statut
fonctionnel du patient dans 90% des cas. En revanche, les équipes de réanimation
déploraient I'absence des consignes concernant l'attitude a adopter en cas d’arrét
cardiaque dans 35% des cas. Dans les autres cas, les consignes étaient absentes, mais les
meédecins responsables du patient étaient présents pour guider la prise de décision.

Les consignes de non réanimation font partie intégrante de I'organisation de la
prise en charge des urgences vitales intra-hospitalieres [44]. Les études rapportent que
la proportion des ACIH effectivement réanimés varie entre 5% et 31% de la totalité des
ACIH enregistrés [17]. Cela signifie que pour le restant des patients, 'arrét cardiaque
représente 'évolution naturelle de leur(s) maladie(s) sous-jacente(s).

Idéalement, la conduite a tenir en cas d’arrét cardiaque doit étre précisée a

I'avance par le médecin en charge du patient, en accord avec le patient, sa famille ou la
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personne de confiance, le personnel soignant et éventuellement un médecin
réanimateur. Elle doit tenir compte des antécédents et des pathologies chroniques, des
chances de survie dans des conditions acceptables, de 'autonomie, de I'état fonctionnel
du patient et enfin de I'age. Ces consignes doivent étre facilement repérables dans le
dossier du patient et doivent faire I'objet de transmissions paramédicales claires et
comprises pour éviter les appels inutiles vers I'’équipe d'intervention [44].

Le role des consignes de non réanimation est de diminuer le nombre d’AC
futilement réanimés. Elles n’influencent pas le taux de mortalité globale d'un
établissement hospitalier, mais plutot le taux de survie des ACIH. En effet, cibler les
patients qui auront des meilleures chances de réussite de la RCP conduira a une
augmentation des taux de survie rapportés [68].

Malgré leur utilité évidente, I'absence des consignes de non réanimation est un
probléme courant dans beaucoup de pays européens [69] et les tentatives de
réanimation futiles sont fréquentes, surtout la nuit, quand les médecins responsables du
service respectif ne sont pas sur place [70] [71]. Dans notre étude, le taux de décisions
de non réanimation était de seulement 17,5%. En revanche, pour la moitié des patients
réanimés, la RCP débutée a été considérée futile et a été arrétée apres une médiane de

15 minutes.

Réanimation de base

Dans les secteurs d’hospitalisation éloignés ou l'acces a une réanimation
spécialisée est retardé, le pronostic de I'arrét cardiaque est déja largement influencé par

les gestes réalisés avant 'arrivée de I'équipe de réanimation spécialisée [64].

e MCE

Dans notre établissement, le MCE est le premier geste de réanimation de base
que le personnel paramédical effectue et cela correspond aux recommandations
actuelles qui ont changé la séquence A-B-C en C-A-B, donnant ainsi la plus haute
importance au MCE. Le début du MCE est quasiment immédiat, avec un délai entre 0 et 1
minute. La qualité du MCE a été évaluée uniquement de maniere subjective par I'équipe

de réanimation et elle a été appréciée satisfaisante dans tous les cas sauf un.
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e ventilation

La ventilation en oxygéne pur est débutée presque en méme temps que le MCE,
avec un délai similaire, ce qui signifie qu’'une personne s’installe pour ventiler, alors
qu’'une autre effectue les compressions thoraciques. Il est arrivé tout de méme dans 5
(12,5%) cas que l'oxygene soit administré sans manceuvre de ventilation, qui peut étre
expliqué par un manque d’aisance du personnel paramédical pour la ventilation avec le
masque et le ballon auto-remplisseur ou alors par la confusion entre les gasps et la
présence de respirations efficaces.

Les experts internationaux recommandent le MCE seulement pour les ACEH et
particulierement pour les personnes qui sont réticentes a pratiquer le « bouche-a-
bouche ». En intra-hospitalier, il existe des nombreuses interfaces pour ventiler et tout
le personnel susceptible d’étre témoin a un ACIH doit étre formé a pratiquer une RCP

comprenant non seulement le MCE, mais aussi la ventilation [30].

e défibrillation

La défibrillation précoce est une étape essentielle dans la réanimation de base ;
les recommandations actuelles prévoient un délai de défibrillation inférieur a 3 minutes
pour les rythmes choquables [30]. Le DSA est un défibrillateur intuitif qui peut étre
utilisé par tout personnel hospitalier, méme non médecin [72], aprés une formation de
niveau 1 [47].

Notre enquéte révele tout de méme que l'installation du DSA ne fait pas encore
partie intégrante des réflexes du personnel paramédical, puisqu’elle a été réalisée dans
seulement 37,5% des cas. Avant l'arrivée des DSA, le personnel paramédical était formé
a installer un autre moyen d’enregistrement du rythme cardiaque (ECG ou scope) et cela
est encore le cas de certains services de notre établissement qui ne sont pas fournis en
DSA. Il se peut donc que le personnel garde toujours ce réflexe, puisque I'installation de
I’ECG était réalisée dans 55% des cas. De maniere assez surprenante tout de méme, cela
dépassait a peine la moitié des cas, alors que normalement tous les services sont équipés
d'un ECG. Certes, il pouvait arriver que le personnel paramédical n’ait pas le temps
d’installer 'ECG ou le DSA dans le cas ou I'équipe de réanimation arrivait rapidement
sur les lieux d’intervention. Mais pour la plupart des services, la médiane du délai

d’arrivée de I'équipe de réanimation était de 4 minutes, ce qui laisse assez de temps
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pour effectuer toutes ces manceuvres de base si le personnel est correctement entrainé
et si le travail en équipe est coordonné. De l'autre c6té, la double installation du DSA et
de 'ECG était aussi observée dans 22,5% des cas. Méme si I'ECG permet une analyse
exacte du rythme cardiaque par rapport au DSA qui distingue seulement un rythme
choquable d'un rythme non choquable, I'application des multiples électrodes d’ECG est
fastidieuse et chronophage. Par conséquent, I'installation du DSA est préférable a chaque
fois qu’il est disponible [30], car il permet en plus la défibrillation automatique au cas ou
le personnel n’est pas entrainé pour I'analyse du rythme cardiaque et l'utilisation d'un
défibrillateur manuel.

L’installation du DSA peut paraitre inutile pour les ACIH puisque la FV/TV
représente le rythme sous-jacent d'un ACIH dans seulement un tiers des cas (entre 20 et
30% dans la littérature) [19, 20, 22, 27]. 1l est important toutefois de rappeler que la
FV/TV est aussi un des facteurs principaux de bon pronostic pour un ACIH, avec une
survie pouvant aller jusqu’a 46% si la défibrillation est rapidement effectuée [28]. Une
analyse précoce du rythme doit donc permettre une défibrillation précoce si le rythme
est choquable et une défibrillation précoce a des meilleures chances de réussite [12].
Dans notre étude, la FV/TV était enregistrée dans seulement 6 (15%) cas, mais moitié
d’entre eux survivaient. Pour ces patients, le délai d’installation du DSA ne dépassait pas
3 minutes et les tentatives de défibrillation étaient effectuées avant 'arrivée de I'équipe
de réanimation spécialisée. Ces résultats encourageants devraient donc stimuler la
motivation du personnel paramédical pour mieux s’approprier ce dispositif, dont

l'utilisation précoce peut s’avérer salvatrice.

e autres

Une fois que les principaux gestes de réanimation de base sont démarrés, a savoir
MCE, ventilation, installation du DSA et défibrillation éventuelle ou installation de I'ECG
si un DSA n’est pas disponible, il faut préparer et anticiper la réanimation spécialisée,
d’autant plus si le personnel présent est nombreux. Un abord veineux périphérique doit
ainsi étre obtenu rapidement et une seringue d’adrénaline a la concentration de 1
mg/ml préparée.

Dans notre enquéte, la voie veineuse périphérique était déja en place dans moitié
des cas, alors qu'un abord veineux de novo était obtenu dans 32,5% des cas. En

revanche, la vérification de la perméabilité n’était pas toujours effectuée comme cela
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laisse entrevoir les 2 cas ou la voie veineuse a dii étre reposée par faute de permeéabilité
ou diffusion sous-cutanée. De maniere similaire, la seringue d’adrénaline était préte
dans presque la moitié des cas (40%), mais ces résultats ont été probablement
influencés par la présence d’'un médecin sur place notée dans 80% des cas.

Il est important toutefois de remarquer que dans la moitié des cas ou aucun
abord veineux périphérique n’était assuré (17,5%), un médecin était présent sur place,
la plupart du temps s’agissant d'un médecin junior. Cela signifie que méme la formation
du personnel médical et notamment des internes devrait étre améliorée dans cette

direction, tout autant que pour I'analyse du rythme et la défibrillation précoce.

Réanimation cardio-pulmonaire spécialisée

La RCP spécialisée effectuée par nos équipes comportait les gestes recommandés
au niveau international (Fig.5) (poursuite du MCE et de la ventilation, gestion des voies
aériennes, analyse du rythme, défibrillation pour les rythmes choquables et
administration de 'adrénaline pour les rythmes non choquables ou apres le 3¢me CEE
infructueux d’'un rythme choquable).

Nous avons tout de méme observé que les doses d’adrénaline administrées
étaient supérieures aux doses recommandées, a savoir 1 mg par bolus. Dans notre étude,
le nombre moyen de bolus était de 4+2, alors que la dose totale était en moyenne de 7+5
mg, avec une dose maximale enregistrée de 30 mg. Une autre remarque concerne
I'administration de l'atropine, médicament qui n’est plus recommandé dans l'arrét
cardiaque et qui a été notée dans notre étude dans un cas.

La RCP spécialisée a été arrétée dans 2/3 des cas avec un délai moyen de
22,6+14,6 minutes et une médiane de 18 minutes. Le motif principal était I'absence de
récupération d’'une activité circulatoire spontanée chez des patients dont le contexte
médical indiquait que la poursuite des efforts de réanimation serait futile. Cela est
conforme aux recommandations internationales actuelles qui prévoient I'arrét de la
réanimation au bout de 20 minutes d’asystole persistante sans cause évidente et malgré
une RCP bien conduite [55]. De maniere surprenante, une étude récente américaine
publiée apres les dernieres recommandations a mis en évidence un gain de survie pour
les ACIH réanimés plus de 20 minutes, avec un effet plus marqué pour les ACIH en
asystole [56]. Dans notre étude, pour 20% des patients la durée de la RCP spécialisée

était supérieure ou égale a 25 minutes, avec une durée maximale de 65 minutes, mais
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aucun patient ne survivait. Il faut tout de méme interpréter avec prudence nos résultats
car 'effectif de notre population est trop petit pour nous permettre d’obtenir une

conclusion pertinente.

IV.3. Objectifs secondaires

Pronostic de ’ACIH

Malgré les progres faits dans la prise en charge de I'arrét cardiaque et les efforts
pour actualiser tous les 5 ans les recommandations internationales pour la réanimation
de l'arrét cardiaque, le pronostic reste tout de méme mauvais. Dans la littérature, la
survie a la sortie de I'hopital de 'ACIH dépasse rarement 20% (Tableau 2). Dans notre
enquéte, 25% des patients récupéraient une activité circulatoire spontanée, mais
seulement 15% sortaient vivants de I'hdpital.

Les facteurs de bon pronostic pour un ACIH qui sont cités dans la littérature sont
la réanimation précoce, le rythme initial en FV/TV avec défibrillation précoce, la
présence de témoins et une durée courte de la réanimation [17]. Dans notre étude, les
différences significatives entre le groupe des survivants a la sortie de I'hopital et le
groupe de non survivants concernaient uniquement la présence de témoins/monitorage
(plus d’ACIH avec témoins/monitorés dans le groupe des survivants), le rythme initial
en FV/TV (plus fréquent dans le groupe des survivants) et la défibrillation effectuée
avant l'arrivée de I'équipe de réanimation (plus fréquemment réalisée dans le groupe
des survivants). D’autres caractéristiques observées dans le groupe des non survivants a
la sortie de 'hdpital (plus d’antécédents respiratoires, un délai depuis 'admission plus
long, plus de mydriase bilatérale et un age plus avancé) avaient une tendance vers la
significativité (p<0,2) mais elle n’a pas été atteinte probablement a cause des faibles
effectifs.

Dans l'analyse multivariée, seulement la défibrillation précoce effectuée avant
I'arrivée de I'équipe de réanimation spécialisée était un facteur prédictif pour la survie a
la sortie de I'hopital, mais encore une fois, la taille des effectifs est trop petite pour nous

permettre de réaliser des tests statistiques puissants.
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Evaluation de la formation du personnel infirmier

Toutes les infirmieres questionnées estimaient savoir reconnaitre un arrét
cardio-respiratoire ; les critéres d’AC cités étaient I'absence de conscience et I'absence
de respiration ou présence de gasps. Trois infirmieres (8,8%) citaient en plus comme
critere d’AC I'absence de pouls ou I'absence d’activité électrique sur le scope.

En revanche, les manceuvres de réanimation de base citées par les infirmieres
comportaient dans seulement un tiers des cas la pose du DSA et la défibrillation. La
formation insuffisante des infirmiéres était due pour certaines a une absence de
formation a '’embauche, alors qu’elles travaillaient depuis 30 mois environ au CHU, et
pour d’autres a une absence de remise a niveau, les derniéres séances datant aussi de 30
mois en moyenne. La formation du personnel infirmier est donc un point faible de la

CSIH de I'hopital de Brabois ; des moyens d’amélioration seront proposés plus loin.

IV.4. Limites de I'’étude

Notre étude a quelques limites. Tout d’abord il s’agit d’'une étude monocentrique
et pourrait ne pas refléter les pratiques des autres établissements hospitaliers. Les
résultats obtenus sont tout de méme comparables a ceux publiés dans la littérature.

Deuxiemement, les effectifs étudiés sont petits. Par conséquent, toute analyse
univariée ou multivariée n’est pas assez puissante pour pouvoir obtenir des conclusions
pertinentes. Des différences observées entre certains parametres des survivants et non
survivants a la sortie de I'h6pital n’ont probablement pas atteint le seuil de
significativité a cause des faibles effectifs.

Enfin, notre étude comporte des biais de recueil et de mesure. En effet, les délais
déclarés par le personnel paramédical et méme les délais mesurés par I'équipe de
réanimation spécialisée ont probablement été sous-estimés, s’ils n’ont pas été notés avec
précision et en temps réel a 'aide d’'une seule horloge. Parallelement, 'asynchronisme
entre les différentes horloges de I'établissement a pu conduire également a des délais

non concordants entre les différentes interventions.
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V. Moyens d’amélioration de la prise en charge de I’ACIH

Malgré un fonctionnement global de la CSIH conforme aux recommandations,
notre étude a mis en évidence des écarts, tant au niveau organisationnel, qu’au niveau
de la prise en charge de base et spécialisée de I'’ACIH. Plusieurs voies d’amélioration
peuvent étre ainsi proposées au vu des résultats de cette étude, en concordance avec la

littérature.

« formation du personnel pour la prise en charge de ’ACIH
Quelle catégorie du personnel ?

L’amélioration de la formation de tout le personnel, médical et paramédical dans
la prise en charge de I’ACIH apparait comme une étape essentielle dans le renforcement
de la CSIH de I'hdpital de Brabois.

Le personnel infirmier doit étre au centre des séances de formation de par son
contact proche avec les patients. En effet, elles sont souvent les premieres a
entreprendre les gestes de réanimation de base dont la qualité est cruciale. Quand le
délai d’arrivée de I'équipe de réanimation spécialisée est long, un bon niveau de
formation du personnel paramédical a une importance majeure pour l'issue de la
réanimation [63, 64, 73]. Le plan de formation d’'un établissement de santé devrait
inscrire en priorité le personnel qui a le plus de risque d'avoir a faire face a une urgence
vitale et qui ne bénéficie pas de présence médicale sur place 24 heures sur 24 [44], mais
aussi le personnel travaillant dans des services ou I’AC est un événement rare et qui est

plus exposé a une perte des habiletés manuelles.

Quelle durée des séances ?

Les recommandations francaises de 2004 prévoient des séances de formation de
4 heures pour la prise en charge de ’AC avec utilisation du DSA [44]. Des formations
plus courtes de 45 minutes sont motivantes et appréciées par le personnel paramédical,
mais ne permettent pas d’améliorer de fagon significative la mortalité immédiate des
ACIH réels [74].

Les formations intensives d’une journée, impliquant tout le personnel soignant et

comprenant la reconnaissance d’un patient en état critique et les gestes de réanimation
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de base semblent plus efficaces pour diminuer, de maniere significative, le nombre total

d’arréts cardiaques enregistrés [65].

Quelle fréquence des séances ?

Les circonstances d’'un arrét cardiaque sont stressantes et nécessite un
entralnement régulier, mais la fréquence optimale des séances de mise a jour n’est pas
connue [30]. Dans la littérature, les connaissances théoriques et la performance des
gestes manuels de réanimation semblent se dégrader 3 a 6 mois apres la formation [30,
75]. Une analyse systématique récente de la littérature a conclu a une détérioration des
compétences théoriques et pratiques 6 mois a 1 an apres la derniére formation, avec une
perte plus marquée des habiletés manuelles [66].

Les délais des séances de remise a niveau observés dans notre établissement sont
trop longs pour assurer un niveau de compétence acceptable. Une journée intensive de
formation organisée 2 fois par an semble un bon compromis. La mise en place
d’évaluations régulieres doit permettre d’identifier les personnes qui ont besoin de
séances supplémentaires de remise a niveau. Ces formations supplémentaires devraient
étre prévues autant que nécessaires pour permettre a tout le personnel d’acquérir des
connaissances satisfaisantes [60]. Entre différentes séances de formation, les infirmieres
devraient avoir acces libre a I'’équipement d’entrainement pour une mise a niveau

réguliere.

Comment ?

Les modalités d’enseignement influencent l'acquisition et le maintien des
compétences théoriques et pratiques. Quelques unes des méthodes qui apparaissent
efficaces dans la littérature pourraient étre appliquées dans notre établissement [60]
[30] [61] :

- les mises en situation pratiques : elles sont essentielles pour I'application
ultérieure en situation réelle; elles doivent reposer sur des scénarios
fréquemment rencontrés par les infirmieres exercant dans les secteurs
traditionnels, a partir des situations critiques jusqu’a la simulation de I'arrét
cardiaque ; I'objectif est d’'améliorer non seulement la prise en charge de

I’AC, mais aussi le dépistage des patients a risque et I’alerte précoce ;
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- les débriefings et les vidéos post-réanimation d’'un arrét cardiaque
simulé : ils permettent de repérer et corriger ses propres erreurs ;

- les séances de travail en équipe : leur but est d’améliorer la coopération
et la communication entre les infirmieres et les médecins ; elles permettent
aussi le développement d’autres compétences non techniques (leadership,
gestion et délégation des taches, facilités de communication, capacités
organisationnelles) ;

- utilisation de matériel adapté (escabeaux ou marchepieds pour assurer la
position verticale et le maintien des coudes en extension lors du MCE,
compteur pour guider la fréquence des compressions thoraciques) :
idéalement tous les services devraient en étre équipés, mais au moins ils
devraient étre disponibles lors des séances de formation pour permettre
d’acquérir les bonnes habitudes.

Toutes ces solutions sont envisageables, mais nécessitent une motivation et une
assiduité fortes tant de la part des enseignants, que de la part du personnel hospitalier.

En dehors de ces journées de formation intensives, les débriefings apres un
arrét cardiaque réel représentent probablement les outils de formation les plus
puissants, car le vécu d’une situation réelle contribue de maniere forte a I'intégration de

ses erreurs et a 'amélioration des pratiques.

« formation du personnel pour la prévention de I’ACIH

Parallelement a la formation pour la prise en charge de I’ACIH, le personnel
hospitalier devrait étre sensibilisé a sa prévention. Un programme hospitalier de
prévention de ’ACIH devrait ainsi exister dans chaque établissement [67]. La prévention
de I'AC est d’autant plus importante que le patient se trouve déja dans un milieu
hospitalier qui se doit étre sécurisant. Ce sujet n’a pas été évalué par notre étude mais il
nous semble important d’en rappeler les principes.

La prévention de I’ACIH commence par la reconnaissance des patients a risque.
Dans 47% a 62% des ACIH potentiellement évitables, une détérioration progressive de
’état clinique des patients peut étre observée dans les 6 a 8 heures précédant I'arrét
cardiaque [76, 77]. Les signes inauguraux peuvent étre une hypoxémie, une
hypo/hypertension ou une brady/tachycardie, qui sont passés inapercus ou n’ont pas

été traités de maniere suffisante [67, 76, 78] [71, 77, 79]. L’absence de communication
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entre les équipes paramédicales et médicales, la charge importante de travail, ainsi que
la formation insuffisante pour gérer ces situations sont autant de causes incriminées par
les auteurs [76]. En revanche, quand les infirmieres ont un bon niveau de formation,
I'incidence de I'ACIH diG a une dégradation clinique passée inapercue est moins
importante [80].

Les patients dont l'état clinique est susceptible a s’aggraver doivent étre
surveillés de maniere rapprochée par une mesure réguliere de leurs parametres vitaux.
La fréquence respiratoire constitue un signe trés important de dégradation clinique,
mais elle est rarement mesurée [78]. Des consignes médicales claires doivent étre
écrites quant a la nature des parametres a surveiller, leur fréquence et leur
interprétation [81]. L’utilisation de scores de gravité pourrait également renforcer la
rigueur de mesure des parameétres vitaux et augmenter le dépistage de la dégradation
clinique des patients [82, 83].

S’il est possible de joindre immédiatement le médecin du service ou si la
détérioration du patient est progressive, le recours a 'équipe de réanimation n’est pas
justifié [44], mais le personnel ne devrait jamais étre critiqué d’avoir appelé. La
réticence du personnel a appeler 'équipe de réanimation fait retarder la mise en ceuvre
des mesures adaptées qui pourraient empécher la survenue de I’AC [84]. Les criteres
objectifs d’appel de I'équipe de réanimation apparaissent ainsi comme une bonne
solution pour les infirmiéeres, mais aussi pour les jeunes médecins pour se référer a leur
seniors ou, en cas d’absence, a I'équipe de réanimation. Dans certains hdpitaux, I'équipe
de réanimation peut étre appelée directement par les proches des patients qui sont les
mieux placés pour détecter méme des changements subtiles de leur état suggérant une
dégradation clinique [85]. Il est recommandé que chaque hopital utilise ses propres
criteres d’appel validés pour le type spécifique de population hospitalisée [67] [30].

Le personnel médical et paramédical doit étre aussi formé pour appliquer les
mesures thérapeutiques initiales dans des situations cliniques urgentes
(oxygénothérapie, remplissage vasculaire, balance hydro-électrolytique etc.) qui sont
souvent insuffisamment maitrisés [86, 87].

En conclusion, I'éducation du personnel sur la reconnaissance des patients a
risque de développer un arrét cardiaque apparait comme une mesure essentielle que
tout établissement de santé doit mettre en ceuvre s’il souhaite obtenir une diminution de

I'incidence de I’ACIH [65, 88, 89].
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< formation I'équipe de réanimation spécialisée

L’équipe de réanimation spécialisée doit elle aussi étre formée régulierement a la
RCP de I'AC selon les derniéres recommandations internationales. Nous avons constaté
dans notre étude que surtout 'administration de médicaments d’urgence comportait
des écarts par rapport a ces recommandations.

La formation doit concerner surtout les médecins juniors qui débutent leur stage
en réanimation et qui seront amenés parfois a intervenir seuls sur un ACIH, comme
c’était le cas d’un tiers des ACIH inclus dans notre étude.

Des séances de formation devraient ainsi étre organisées a tous les changements
d’internes, suivies, par la suite, des séances de débriefings aprés chaque prise en charge

d’un ACIH.

“ composition de I'équipe de réanimation

Les recommandations d’experts de 2004 prévoient une équipe de réanimation
composée au moins d’'un médecin senior et d’'une infirmiére. Dans notre établissement,
I'équipe de réanimation comportait un médecin senior dans 60% des cas et une
infirmiére dans seulement 10% des cas.

Des améliorations doivent étre apportées sur ce point. En fonction de I'activité du
service de réanimation, un médecin senior peut ne pas étre disponible a intervenir sur
I’ACIH. Dans ce cas, une infirmiere doit systématiquement accompagner l'interne. En
fonction des disponibilités du personnel, une troisieme personne peut renforcer I'équipe

(aide-soignante, externe).

s vérifications réguliéres du matériel d’'urgence

Les vérifications régulieres du matériel d’'urgence sont obligatoires et sont déja
mises en place dans les services de notre établissement, mais nos équipes de
réanimation se sont toutefois heurtées a des défauts/indisponibilité du matériel lors des
interventions sur I’AC. Ces problemes techniques devraient étre portés a I'attention des
cadres de santé afin de surveiller de maniére rigoureuse les vérifications effectuées dans

leur service.
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X/

% procédure simplifiée de prise en charge de I'’AC

Une procédure unique d’établissement pour la prise en charge de I'AC, actualisée
selon les derniéres recommandations et selon les éventuelles modifications
organisationnelles (ex : numéro unique d'urgence vitale), devrait exister dans tous les
services d’hospitalisation, plateaux d’intervention, couloirs etc.

Nous proposons ainsi une procédure simplifiée et illustrative de la prise en
charge de I'’ACIH (Annexe 7). Avec la collaboration des cadres de santé, des séances
d’information devraient étre organisées par la suite pour que tout le personnel prenne

connaissance de cette procédure.

Annexe 7. ACR { ne répond pas

Procédure simplifiée de prise en charge ne respire pas/gasp

de I'ACR (recommandations 2010) '

APPEL « 59999 »

m, l‘m‘ - secteur
étage

- chambre
- numéro du poste
=7
VENTILATION DSA
Ambu avec 02 pur
30 compressions

Chariot d'urgence
VVP avec NaCl 9%o
Adrénaline 1 mg/ml

«+ modalités d’alerte

Le numéro unique d'urgence vitale de notre établissement est conforme aux
recommandations. La durée longue d’appel ainsi que I'absence d’affichage du numéro de
I'appelant ont été tout de méme critiquées par les équipes de réanimation. Il existerait

ainsi deux solutions a ce probleme :
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- généralisation des modalités d’alerte du service de cardiologie qui utilise
le numéro « 53946 » a I'ensemble des services médicaux ; ce numéro ne
passe pas par la plate-forme téléphonique et est automatiquement
acheminé vers le téléphone de l'interne de réanimation. En revanche, un
deuxiéme numéro avec acces prioritaire devrait étre fourni aux services
chirurgicaux pour alerter I'équipe de réanimation chirurgicale ;

- éducation du personnel qui recoit l'alerte pour obtenir toutes les
informations nécessaires que I'appelant ne fournit pas dans la panique
(en suivant I'’exemple des régulateurs de SAMU).

La premiere solution peut étre encore une fois source de confusion pour le
personnel paramédical. En effet, un changement récent du numéro d’alerte « 53333 » en
«59999 » a déja été effectué lors du déménagement de I'hdpital. Deuxiémement,
l'utilisation de modalités différentes d’alerte pour les services médicaux et chirurgicaux
conduirait a la diffusion de deux types de procédures de prise en charge de 'AC qui vient
a l'encontre du concept de procédure d’établissement unique. Enfin, qu'en est-il des
vacations partagées par les deux équipes de réanimation comme par exemple le plateau
de coronarographie ; quel numéro d’alerte diffuser ?

La meilleure solution serait peut étre 'éducation du personnel qui donne et qui
recoit l'alerte, pour que les informations soient claires et complétes. En méme temps,
une bonne formation du personnel paramédical pour assurer une réanimation de base
de qualité en attendant I'activation et 'arrivée des secours spécialisés devrait pallier la
durée longue de I'appel, ainsi que les éventuelles difficultés d’acces au lieu de ’AC dont
nous avons discuté précédemment.

Le débat reste tout de méme ouvert et doit impliquer les deux équipes de

réanimation, les cadres de santé infirmiers, ainsi que la direction de I'établissement.

% tracabilité de I'AC

L'implémentation intra-hospitaliere du modele d’Utstein n’est pas facile. Dans
une étude néozélandaise, les variables qui manquaient le plus souvent dans les fiches de
tracabilité étaient les différents horaires d’intervention [90]. Le manque de temps et la
concentration aux gestes de réanimation empéchent le recueil précis des détails de la

réanimation (délais, doses, manceuvres effectuées etc.).
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Nous proposons une fiche de tracabilité simplifiée concue selon le style d’Utstein
(Annexe 8). Idéalement, une personne devrait s’occuper seulement de la documentation
de I'ACIH en utilisant cette fiche et une seule horloge pour éviter les asynchronismes
entre les différentes horloges présentes. Cela renvoie a la composition de I'équipe de
réanimation qui devrait comporter au moins deux personnes, dont une responsable de
la tragabilité en temps réel de ’'ACIH. Pour augmenter la précision des informations, un
enregistrement audio pourrait également étre une bonne solution [91].

La tracabilité standardisée de l'arrét cardiaque permet la constitution de
registres nationaux et internationaux ayant des usages extrémement variés :

- réalisation d’études épidémiologiques comparatives ;
- évaluation des pratiques professionnelles (EPP) ;
- élaboration de projets de recherche pour améliorer le pronostic des AC.

Les Etats-Unis et quelques pays européens développés ont déja constitué des
registres nationaux pour les ACIH [92, 93]. En France, un registre national de tous les
types d’arréts cardiaques a été concu en 2010 et sa partie pré-hospitaliere est
actuellement en étude [94]. Les efforts développés dans notre établissement pour la
documentation standardisée de ’ACIH seraient un bon exercice pour compléter ensuite

le registre national francais quand sa partie intra-hospitaliere sera disponible.

% consignes de non réanimation

La politique des consignes de non réanimation doit étre améliorée dans notre
établissement. Les médecins responsables des services d’hospitalisation classique
doivent prendre conscience de 'importance de laisser dans les dossiers médicaux des
consignes claires quand a I'attitude a adopter en cas d’arrét cardiaque, pour éviter des
interventions inutiles de I'’équipe de réanimation.

En paralléle ou en méme temps que les journées intensives organisées pour la
prise en charge de I’ACIH, des ateliers d’'information et de conduite éthique devraient
étre prévus pour améliorer la communication entre réanimateurs et médecins des
services d’hospitalisation traditionnels. Il sera rappelé aux médecins des secteurs qu’en
cas de décisions difficiles, un médecin réanimateur sera toujours disponible pour une

discussion collégiale afin de faciliter la prise de décision.
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CONCLUSION

Le pronostic de I’ACIH survenu dans notre établissement reste comparable a celui
décrit dans la littérature, mais tout de méme faible. La derniére actualisation des
recommandations internationales pour la prise en charge de I'arrét cardiaque date de
2010. Parallelement, I'organisation de la CSIH ainsi que les critéres d’évaluation de son
fonctionnement sont bien codifiés par une conférence d’experts francaise publiée en
2004. Notre étude a évalué ainsi la CSIH et la réanimation de 'ACIH a I'hépital de
Brabois adultes en fonction de ces recommandations.

Le fonctionnement de la CSIH a I'hopital de Brabois adultes est conforme en
grande partie aux recommandations : numéro unique d’alerte, équipe de réanimation
bien définie, chariots d'urgence disponibles dans les secteurs, réanimation de base
comportant presque toujours MCE et ventilation etc.

Des écarts par rapports aux recommandations ont été toutefois mis en évidence.
Ces écarts ne sont pas propres a I'établissement, mais sont souvent rapportés dans la
littérature : formation insuffisante du personnel paramédical surtout pour 'utilisation
du DSA, délais des séances de remise a niveau trop longs, difficultés d’acceés au lieu
d’intervention, défauts de matériel, absence de consignes de non réanimation etc.

Des moyens d’amélioration ont été proposés pour toutes les étapes de
fonctionnement de la CSIH, mais surtout pour la formation du personnel hospitalier. Des
formations intensives d’'une journée, organisées 2 fois par an, avec mise en situation
proche de la réalité, séances de travail en équipe, débriefings post-réanimation de I’AC
simulé et réel sont autant de méthodes qui pourraient étre mises en place dans notre
établissement pour optimiser la prise en charge de ’ACIH. Des évaluations régulieres,
ainsi que des séances supplémentaires de remise a niveau devraient étre organisées
autant que nécessaires pour rattraper tout le personnel hospitalier.

Parallelement, des voies d’amélioration sont aussi envisageables dans
'organisation de la CSIH (modalités d’alerte, diffusion d’'une procédure unique a suivre
en cas d’ACIH, composition de I'’équipe de réanimation, vérification du matériel
d’urgence, tragabilité de I’ACIH, consignes de non réanimation etc.).

L’application de ces moyens d’amélioration pourrait étre suivie seulement apres
d’'une nouvelle enquéte évaluative s’inscrivant ainsi dans les démarches d’optimisation

de la qualité et de la sécurité des soins requises par la HAS.
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Annexes

Annexe 1. Dotation minimale du chariot d'urgence [44] :

défibrillateur semi-automatique (DSA), si possible débrayable en mode manuel ;
bouteille d'oxygene a manodétendeur intégré, vérifiée et préte a I'emploi ;
médicaments : adrénaline, dérivés nitrés (injectable et spray), atropine, lidocaine,
amiodarone, furosémide, soluté glucosé a 30 %, benzodiazépine injectable, 2-
adrénergiques (spray et solution pour aérosol), solutés de perfusion conditionnés
en poche souple (NaCl 0,9%, colloides de synthése) ;

matériel de ventilation : canules de Guedel no°2 et 3, masques faciaux no°3 a 6,
ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle et filtre antibactérien, masques
pour aérosol, sondes a oxygene, tuyaux de connexion, masques a haute
concentration ;

matériel pour acces veineux et injections : seringues de 5 et de 10 mL, jeu
d'aiguilles, cathéters courts 14-16-18-20-22 G, perfuseurs avec robinets a trois
voies, compresses stériles, solution antiseptique, garrot, champs adhésifs
transparents, adhésif de fixation, gants non stériles, container a aiguilles, lunettes
de protection, solution hydroalcoolique ;

matériel d'aspiration : systeme d'aspiration vérifié et prét a l'emploi, sondes
d'aspiration trachéobronchiques, sondes pour aspiration gastrique, seringue de
Guyon (50 mL a embout conique), sac a urine non stérile, raccords biconiques ;

plan dur pour massage cardiaque.
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Annexe 2. Matériel d'intervention de I'équipe CSIH [44] :

* seringues, compresses, gants ;

= canules de Guédel ;

= ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle et masques faciaux ;

= équipement préconditionné pour mise en place de voies veineuses périphériques
et centrales ;

» médicaments injectables : adrénaline, lidocaine, amiodarone, furosémide, dérivés
nitrés, béta2-adrénergique, benzodiazépine, sulfate de magnésium, étomidate,
succinylcholine, atropine, corticoide, bicarbonate de sodium hypertonique ;

= solutés de perfusion, notamment sérum salé isotonique, colloides de synthese ;

*  Dbouteille d'oxygéne a manodétendeur intégré et tubulures pour l'oxygéne ;

* matériel pour intubation trachéale ;

= aspirateur de mucosités et sondes d'aspiration trachéale ;

= défibrillateur : manuel ou semi-automatique débrayable en mode manuel et si
possible entrainement électrosystolique externe ;

= systeme permettant le monitorage de l'électrocardiogramme, de la pression
artérielle, de la saturation pulsée en oxygéne et si possible du CO2 expiré ;

» respirateur de transport.
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Annexe 3. Fiche de tracabilité de ’'ACIH (Conférence d’experts de 2004) [44]

| FICHE D'INTERVENTION EQUIPE CSIH* |

DATE :..L.l .. HEURE D'APPEL:
A N*:
EQUIPE CSIH : LIEU D'INTERVENTION:
_ Médecin :
_UIDE: MOTIF DE L'APPEL : _ AC  Autre (preciser) ©
Autre :
PATIENT : ETAT CLINIQUE PREALABLE :
[ Non connu
Nom : [ Connu : [] Patient Hospitalise : - Service :
Prénom : - Motif d'admission :
Sexe : - Date d'admission : ._./../...
Date naissance : | ATCD (préciser) -
PRISE EN CHARGE :
Arrivée sur les lieux :
AC confirmé ? Rythme initial : Prise en charge mitiake -
Out [1 Non 1 FV/TV sans pouls DSA?
) Asystole 0 Oui 1 Non
Etiologic probable :
 Cardiague T Autres rythmes sans pouls CEE initial 7 :
7 Non cardiaque 71 Autre {préciser) 1 Oui {nombre: )7 Non
RCP dc basc MCE  0gi 7 Nen
O Oui : Hdébut : ...H... VA ZOw T Non
Non 0O Ow [1Non
DECISION DE REANIMATION ? 12 Oui
U Non —
Consi de non réanimation dans le dossier 7 [1Ow | Non
DEBUT RCPS: Sew | b
DEFIBRILLATION Encrgic : Nombre
INTUBATION Sonde n® el
VOIE VEINEUSE Site: @ Cath: Solute : el
THERAPEUTIQUES Posologie Voie d'administration
Adrénaline o ; 0
Autres :
DEVENIR : 0O Arrét RCPS : cenallae
0 RACS: sesdlleas
ORIENTATION : 0O Hospitalisation : Service de :
0O Jonction avec SMUR de @ Destinati

O Chambre mortuaire ou autre (préciser) :
EVOLUTION EN COURS DE TRANSPORT/EQUIPE CSIH

Hewres | H | H | H | H | H | Respirateur: 1.7 Commentaires
FR:

GCS vC:

Pouls Fi02:

PAS ko

SpO,

FR

Défimtions des abréviations - CSIH : Chaine de Survic Intra-Hospitaliére, RCPS : Ré

Cardio - Pul ire Specialisée, RACS : R jon d'une Activité Circulatoire Spontanée;

GCS : Glasgow Coma Score
* | excmplaire dms e dossior patient | cxemplatre 3 FCHTET 21 CooRiAMS &3 COME s suivt & b CSTH
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Annexe 4. Fiche de tracabilité du chariot d’'urgence (Conférence d’experts de 2004)

[44]

FICHE D'INTERVENTION EQUIPE CSIH*

DATE:../l.1.. HEURE D'APPEL:
Ered L e N° :
EQUIPE CSIH : LIEU D'INTERVENTION:
1 Médecin :
J1IDE: MOTIF DE L'APPEL : 1 AC [} Autre (préciser) :
1 Autre :
PATIENT : ETAT CLINIQUE PREALABLE :
7 Non connu
Nom : [ Connu : [ Patient Hospitalisé : - Service :
Prénom : - Motif d'admission :
Sexe : - Date dadmission
atlsid i
Date naissance : T ATCD (préciser) :
PRISE EN CHARGE :
Arrivée sur les lisux : sl
AC confirmé ? Rythme initial : Prise en  charge initiale :
1 0ui 1 Nen [1FV/TV sans pouls DSA?
[ Asystole 1 Oui [ Non
Non
Etiologie probable :
1 Cardiaque 1) Autres rythmes sans pouls CEE initial 7 :
7 Non cardiaque [0 Autre (préciser) : ] Oui (nombre : )
1 Non
RCP de base MCE [ Oui I Non
| Oui : H début :...H... VA [ Ou | Non
[ Non 0, COu “INon

GESTES REALISES AVANT ARRIVEE EQUIPE CSIH :
HORAIRE DE DEBUT DE RCP: ....H...

MCE [1Oui [ Non
Ventilation [1Oui [ Non

Défibrillation [1Oui [ Non Horaire premier Choc : ....H...

HORAIRE D'ARRIVEE DE L'EQUIPECSIH : ...H...

COMMENTAIRES :

Etes- vous satisfaits du déroulement de l'intervention ? [ Oui [1Non

Avez-vous rencontré des difficultés 7 []Oui [ Non

Si oui, lesquelles ? :

Définition des abréviations - CSIH : Chaine de Survie Intra-Hospitaliére,
RCP : Réanimation Cardio - Pulmonaire

* A transmettre par le cadre de santé au coordonnatewr du comté de suivi de ln CSITH
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Annexe 5. Critéres d’évaluation de la CSIH [57]

A - Criteres d’évaluation portant sur I'établissement ou la structure de soins
Critere 1 : Un comité de suivi de la « Chaine de Survie Intra Hospitaliere » (CSIH) :

a - est constitué au sein de I'établissement ou de la structure de soins ;

b - élabore la procédure de CSIH ;

c - se réunit au moins une fois par an pour analyser les prises en charge,
proposer des mesures correctrices et présenter un rapport annuel
d’activité ;

d - analyse les résultats a court et long terme.

Critere 2 : La procédure dite de « Chaine de Survie Intra Hospitaliere » :

a - est validée par les instances de I'établissement ;

b - est actualisée selon les recommandations les plus récentes ;
c - est affichée dans tous les services ;

d - est connue des différentes catégories de personnel.

Critere 3 : L’équipe CSIH :

a - est spécifiquement identifiée ;

b - est composée d’au moins un médecin et une infirmiere ;

c - doit pouvoir se rendre disponible pour la prise en charge des AC;

d - en cas de non disponibilité immédiate, une procédure dégradée est prévue.

Critere 4 : Le numéro de téléphone permettant d’alerter I'équipe CSIH est :

a - unique pour tout I'établissement ou par secteur ;

b - disponible 24 h/24 pour la prise en charge des urgences vitales intra-
hospitalieres ;

c - connu des différentes catégories de personnel.

Critére 5 : Des défibrillateurs :

a - sont disponibles dans chaque secteur accueillant des patients ;
b - sont préférentiellement des défibrillateurs a ondes biphasiques ;
c - bénéficient d'une procédure de maintenance et de tragabilité.

Critere 6 : Les chariots d'urgence :

a - sont disponibles dans chaque secteur accueillant des patients ;

b - contiennent du matériel pour ventiler, perfuser et au moins de I’adrénaline
et de 'amiodarone ;

c - une bouteille d’'oxygéne, vérifiée et préte a 'emploi est disponible a leur
proximité (critére souhaité, non obligatoire) ;

d - sont régulierement vérifiés dans le cadre d’'une procédure assurant la
maintenance et la tragabilité ;

e - disposent chacun d’une fiche de tracabilité de I'alerte.
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Critere 7 : Des formations aux urgences vitales sont mises en place :

a - '’équipe CSIH est formée et entrainée a la prise en charge spécialisée des AC
selon les recommandations les plus récentes ;

b - les équipes médicales hors CSIH sont régulierement formées a la RCP de
base et a l'utilisation des défibrillateurs ;

c - les équipes paramédicales des différents services de I'établissement sont
régulierement formées a la RCP de base et a I'utilisation des défibrillateurs
automatisés externes (DAE).

B - Critéeres a rechercher dans les dossiers des patients ou sur la fiche de
tracabilité de I'alerte ou sur la fiche d’intervention de I'équipe CSIH

Critere 8 : Il existe une tracgabilité de l'alerte :

a - une trace écrite de I'appel est retrouvée sur un document archivé ;
b - le premier témoin donnant I’alerte est identifié ;

c - I'heure de I'alerte est précisée ;

d - 'heure d’arrivée de I'’équipe CSIH est notée.

Critere 9 : 1l existe une tracabilité de la RCP et de ses résultats :

a - I'heure de début de la RCP est notée ;

b - 'heure du premier choc est notée ;

c - le nombre de chocs est précisé ;

d - la durée de la RCP est notée ;

e - I'issue de la RCP est notée ;

f - il existe une tracabilité de I'information donnée a la famille ;
g - le service de destination du patient est noté.

Critere 10 : La prise en charge de I'’AC est conforme aux recommandations :

a - I'indication de choc(s) est précisée ;

b - le premier agent médicamenteux injecté est ’adrénaline ;

c - 'antiarythmique de premiére intention utilisé est 'amiodarone (sauf
exception justifiée dans le dossier) ;

d - le mode de prise en charge des voies aériennes est noté ;

e - les posologies des médicaments injectés sont conformes aux
recommandations.
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Annexe 6. Fiche de recueil des données utilisée dans I'étude

FICHE D’INTERVENTION ACR INTRA HOSPITALIER ]
Etiquette patient

DATE: ...../l...l.... HEURE D’APPEL: ...H ...

EQUIPE D'INTERVENTION : — médecin senior — intemme — autre ...

MOTIF DE L’APPEL : ACR urgence vitale autre ...

PATIENT : ATCD majeurs :

Date d’admission - .../ ./ __. O Cardiaques - ... ...

Motif d’admission : [0 Respiratoires : ...
O Insuffisance rénale - ...
OAutres - ..

HEUREDE L’ACR: ....H..... O impossible a préciser < derniére fois vu conscient - ... H ___

TEMOINS DE L’ACR : oui ~— non — patient monitoré

LIEU DE DECOUVERTE : ' danslelit — parterre — autre ... ... ..

APPEL AU SECOURS : U numéro unique d'urgence vitale — autre : .. ...

= Quiaappelé le NUMEro d'UrgeNCe & .

= Informations données lors de I'appel : — signes ACR ? U service ? U étage ?
- - =2

| I 1
— chambre ? — secteur ? “ numéro a rappeler ?

GESTES ENTREPRIS AVANT L’ARRIVEE DE L’EQUIPE SPECIALISEE :

MCE : ' oul “ non Heure: ...H... ou délaiestimé ...

Ventilation : :! oui : non Heure: ...H... ou délaiestimé ...

02 pur: :! oul f non

ECG installé : - oui = non Heure: ...H... ou délaiestimeé ...

DSA posé : :! oul : non Heure : ...H... ou délaiestimé _.__._ O CEE : nombre _._._
Chariot d’'urgence a proximité: U oui U non

VVP : O oui O non vérifiée si déja en place : O oui O non

Adrénaline préparée : : oui :- non +/- posologie d'adrénaline déja administrée - ._.._... mg

PEC PAR L’EQUIPE SPECIALISEE :
HEURE D’ARRIVEE DE L’EQUIPE SPECIALISEE :

PRESENCE MEDICALE SUR PLACE : U non U oui - O interme/senior du service autre: ...

. - ‘- ;|
ACR CONFIRME : — oui < origine présumée: — cardiaque — noncardiaque : ...

[} |
— non

EXAMENDESPUPILLES: — O O o0 o0 ' oo

' non fait
DECISION DE REANIMATION : U oul U non : [0 RCP considérée futile (age, ATCD, autonomie__.)
[0 Délai de no-flow prolongé
[ Consigne de non réanimation dans le dossier
O RCP non nécessaire (circulation spontanée)
RYTHME INITIAL : U FVITV U asystole U DEM ; HEURE D’ANALYSE DU RYTHME: .../ .
U non connu car - O non fait [ impossibilité d’analyse par faute de matériel
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DEBUT RCP SPECIALISEE :

 mce
U DEFBRILLATION : ) DSA > nombre ... ') EXTERNE > Energie ......J  Nombre ...
_ INTuBATION
O ADRENALINE : nombre de bolus : ....... posologie totale : ...... mg
L L e A R ST on e
Appel du sénior en charge du patient : B oul O non
Si oui = Aide a la décision de réa : coui 0 non
DEVENIR : D ARRET RCPS : : O jamais de RACS O contexte (age, ATCD. autonomie ...)
] RACS puis nouvel AC [0 délai de no-flow/low-flow prolongé
_ RACS soutenue (>20 min) : e ofientation du Patient : ..........cccoivriiiiennnns

| SATISFACTION DE L’EQUIPE MEDICALE DE LA PRISE EN CHARGE DE L'ACR ; PROBLEMES RENCONTRES |

(' o'
PROBLEME POUR ARRIVER SUR LES LIEUX: — oui - non
Sioui: o Distance longue
o Probléme d'ascenseurs
o Portes fermées
o Informations insuffisantes ou erronées concernant la localisation du patient
o i 5 P e o eI S R 2 SRR E U A IR ORI LSS ST A LT U SR
GESTION DE L'URGENCE :
* nombre d'aides efficaces : .........

+ stress maitrisé : CTloui O non
* gestes adaptés . L1OUE IET 00 PRECISEE . oo oversnivansniaurennpepesnsnsunonysans ceapese
*  matériel indisponible | T oul [ Non  PréCiSez .. ..ooiiiiiiiieiiiietiiriiimiieeeiirieiannenes

* matérieldéfectueux: [Tloui TInon Précisez . .. ... ......ooiiiiiiiiiiiceeaceeeanaanas

QUALITE DU DOSSIER PATIENT :
* Informations complétes (antécédents, autonomie, consignes de non Réa): [Doui [J non
PP T s L O R R R R R R R R R s R e e W B RSN A T S SRR

| QUESTIONS POUR IDE RESPONSABLE DU PATIENT :

« Age:......... ans Sexe: OM O F
* Depuis combien de temps S1es-VOUS IDE 7 ... .ot sasse s rese e reess s aessana s eesennes
*  Depuis combien de temps travaillez-vous au CHU 7 .. ... ceniissiesiens

*  Depuis combien de temps travaillez-vous dans ce SeCteUr 7 ... ... i e
*  Savez-vous reconnaitre un ACR ? o oul (inconscient, ne respire pas/gasp) B non

m 2
e I O O o s o T R I i o e SR asianiiisiaa

*  Que faites-vous face a3 un ACR 7 D alerte O libérations VAS D O2/ambu D MCE D DSA

* A combien d'ACR avez-vous été témoin ou aidé? .......................
*  Aprés 'embauche au CHU. avez-vous eu :
une formation RCP de base ? oui [ non
une formation a |'utilisation du DSA 7 Joui T non
* Date de la derniére formation RCP de base suivieauCHU? ... [... /..

+ Connaissez vous le numéro unique d'urgence ? D D i o b s Q ne sait pas
«  Connaissez-vous |'emplacement du chariot d'urgence ? O oul O non

M
* Y a-t-il dans votre service une procédure en cas d'ACR ? D oui D non - ne sait pas
*  Ala prise en charge de cet ACR comment estimez-vous ?

o votre ressenti : 0 (paniqué, stressé) ...................cccoceimnannns 10 {calme, en confiance)
votre formation : O@asdutout) . iineadsieseivessinaniisins 10 (suffisante)
o votre accord éthique - 0 (pasdutout) ... .. 10 (total accord)
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Annexe 7. ne répond pas

Procédure simplifiée de prise en charge ne respire pas/gasp
de I’ACR (recommandations 2010)

APPEL « 59999 »

Préciser : - service - secteur
- étage

- chambre

- numéro du poste

[ VENTILATION ] DSA

Choquer si demandé

Reprise RCP apres CEE

Ambu avec O2 pur
30 compressions

2 ventilations

Chariot d’'urgence
VVP avec NaCl 9%eo
Adrénaline 1 mg/ml
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Annexe 8. Proposition de fiche de tracabilité simplifiée de ’ACIH

FICHE DE TRAGABILITE DE L’ACIH

DATE: ..... [ !/ aoaoooc HEURE D’APPEL : ..... U ooooc

EQUIPE D’INTERVENTION : = médecin senior — interne '— autre ...............
LIEU D INTERVEN T ION oottt ittt ettt et e et et e e e e et et e et e e et e et et e e e e ae e e e eeanan

MOTIF DE L'APPEL : — ACR  — UIgENCE VtAle ' AU ..vvovoeeeoeeeeeee oo

PATIENT :
Age: ....... Sexe : - - F ATCD majeurs :
Date d’admission: .../ .../ ... Ll CardiaqUes : ...oveveveieieiiieieieeeeeen
Motif d’admission : ... L] RespiratoireS @ ....ovvvveiviiiiiieieaenene,
U Insuffisance rénale : ........................
LT AULIES ©eeei e
\ HEURE DE L’ACR OU DECOUVERTE DU PATIENT : ...... H....

TEMOINS DE L’ACR: — oui — non — patient monitoré

GESTES ENTREPRIS AVANT L’ARRIVEE DE L’EQUIPE SPECIALISEE :

MCE : ‘“— oui — non Heure: ...H... ou délaidepuis la découverte de I'ACIH ...... min
Ventilation : :; oui '; non Heure: ...H... ou délai depuis la découverte de 'ACIH ...... min
O2 pur : ::' oui ::' non

ECG installé : — oui — non Heure: ...H... ou délai depuis la découverte de I'ACIH ...... min
DSA posé : : oui : non Heure: ... H... ou délai depuis la découverte de 'ACIH ...... min
CEE : nombre .....

PEC PAR L’EQUIPE SPECIALISEE :

HEURE D’ARRIVEE DE L’EQUIPE SPECIALISEE :

ACR CONFIRME : — oui ¢ origine présumée: — cardiaque — non cardiaqUe : ................cceeeeeeeerrrnnnn.n.

~— non
DECISION DE REANIMATION : —' oui — non: [ RCP considérée futile (age, ATCD, autonomie...)
1 Délai de no-flow prolongé
[J Consigne de non réanimation dans le dossier
[J RCP non nécessaire (circulation spontanée)
RYTHME INITIAL 1 — FV/TV  — asystole  — DEM; HEURE D’ANALYSE DU RYTHME :
‘— non connu car : I non fait [ impossibilité d’analyse par faute de matériel
DEBUT RCP SPECIALISEE :
DEVENIR:  — ARRET RCPS: : O jamais de RACS [ contexte (4ge, ATCD, autonomie ...)

1 RACS puis nouvel AC ] délai de no-flow/low-flow prolongé

' RACS soutenue (>20 min) : < orientation du patient : ...................l

STATUT A LA SORTIE DE L’HOPITAL :

' vivant - STATUT NEUROLOGIQUE (CPC): — 1 —2 23 4 5

. décédé
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RESUME DE LA THESE

Objectifs : L’objectif principal de cette ¢tude était d’évaluer 1’organisation et le
fonctionnement de la « chaine de survie intra-hospitaliére » (CSIH) a I’hopital de Brabois
adultes par rapport aux recommandations disponibles actuellement. Les objectifs secondaires
¢taient : (1) évaluer le pronostic des arréts cardiaques intra-hospitaliers (ACIH) ; (2) évaluer le
niveau de formation du personnel paramédical.

Patients et méthodes : ¢tude prospective incluant tous les ACIH confirmés des patients
adultes, survenus entre 1/12/11 et 31/12/12 a I’hdpital de Brabois adultes et documentés dans le
style d’Utstein. Un questionnaire était soumis en fin d’intervention au personnel infirmier en
charge des patients.

Résultats : Quarante ACIH ont été enregistrés dans la période d’étude. L’alerte était donnée
par le numéro unique dans seulement la moitié¢ des cas. Les informations qui manquaient le plus
souvent ¢étaient la chambre et le numéro de contre-appel. La réanimation de base comprenait le
MCE (92,5%) et la ventilation (82,5%) réalisés avec un délai entre 0-1 minute. Le DSA était
installé dans seulement dans 37,5% des cas. Le délai d’analyse du rythme avait une moyenne de
4 minutes. Les doses d’adrénaline administrées par I’équipe de réanimation spécialisée étaient
supérieures aux doses recommandées. La survie a la sortie de I’hdpital était de 15%; la
défibrillation précoce était le seul facteur prédictif pour la survie mis en évidence. Le délai de
formation du personnel infirmier était en moyenne de 30 mois. La pose du DSA était citée
comme manceuvre de réanimation de base par seulement 1/3 des infirmiéres questionnées.
Conclusion : La CSIH a I’hopital de Brabois est conforme aux recommandations en grande
partie. Quelques aspects nécessitent toutefois d’étre optimisés (formation du personnel,
procédure simplifiée de prise en charge de I’ACIH, tracabilité de I’ACIH, consignes de « non

réanimation » etc.), afin d’améliorer le pronostic de I’ACIH.
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