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LISTE DES ABREVIATIONS

ACEH : Arrét Cardiaque Extrahospitalier

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

BAVU : Ballon Auto-Remplisseur a VValve Unidirectionnelle
CFRC : Conseil Frangais de la Réanimation Cardio-pulmonaire
CHRU : Centre Hospitalier Universitaire Régional

CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés
CRRA : Centre de Réception et de Regulation des Appels
CTA : Centre de Traitement de I’ Alerte

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

ECG : Electrocardiogramme

IOT : Intubation Orotrachéale

RACS : Retour d’Activité Cardiaque Spontané

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

SAMU : Service d’Aide Médical d’Urgence

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
UMDS : Unité de Méthodologie, Data management et Statistique
VSAYV : Véhicule de Secours et d’ Assistance aux Victimes
VVP : Voie Veineuse Périphérique

CA : Cardiague Arrest

CPC : Cerebral Performance Category

CPR : Cardio-Pulmonary Resuscutation

ER Physician : Emergency Physician

ERC : European Resuscitation Council

ILCOR : International Liaison Committee on Resuscitation
ROSC : Return of Spontaneous Circulation

SAD : Semi-Automatic defibrillators
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1. INTRODUCTION

1.1. Introduction générale

L’arrét cardiaque engendre un arrét de la circulation sanguine, ce qui a pour conséquence un
arrét de la perfusion des organes du corps. Le passage en hypoxie des organes notamment
vitaux (cceur, cerveau, ...) se fait en quelques dizaines de secondes, avec des effets
irreversibles en quelques minutes au niveau neurologique. Les Iésions tissulaires apparaissent
au bout d’une dizaine de minutes. Il est désormais largement enseigné que la survie diminue

de 10% pour chaque minute passée sans réanimation cardiopulmonaire (RCP).

Chaque année, a travers le monde, 6 millions d’arréts cardiaques sont recensés(1l). Cela
représente 700 000 déces par an en Europe(2). A 1’échelle nationale frangaise, c’est la cause
de 40 000 décés par an selon les dernieres données (3). Les données du registre national des
arréts cardiaques (REAC) montrent que le taux de retour d’activité cardiaque spontané
(RACS) suivi d’une hospitalisation, tous services confondus, est d’environ 17% (4). Le taux
de survie des patients sortant vivants de I’hopital est de 4.6% (4). Cependant, 84% des
patients sortant de I’hOpital ont un bon état neurologique (score cerebral performance
category (CPC) 1 ou 2) (4).

Les causes d’un arrét cardiaque sont multiples. On peut cependant les classer en deux grandes

catégories : cardiaque, qui représente 70% environs des cas, et non cardiaque.

e Dans les causes cardiaques, nous retrouvons notamment :
o L’infarctus du myocarde, ou Ssyndrome coronarien aigu, représentant la
majeure partie des causes cardiaques,
o Les pathologies congénitales,
o L’embolie pulmonaire,
o Les tamponnades,
o Les insuffisances cardiaques terminales,
o Les pathologies rythmiques,
o Les morts subites de I’adulte ou du nourrisson.
e Dans les causes non cardiaques, nous pouvons citer :
o Les intoxications médicamenteuses volontaires et involontaires,
o Les hémorragies cérébrales,

o Les troubles ioniques,
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o Les traumatismes volontaires ou involontaires,

o Les arréts respiratoires (asphyxie, pneumothorax, ...).

Le rythme cardiaque, lors d’un arrét cardiaque est classé en deux grandes catégories lors

d’une réanimation cardio pulmonaire :

e Soit une asystolie, qui correspond a un arrét complet de activité électrique. La
dissociation électromécanique est un équivalent d’asystolie.
e Soit une fibrillation ventriculaire. La fibrillation ventriculaire est de bon pronostic si

une défibrillation efficace peut avoir lieu précocement.

Les facteurs de mauvais pronostic initiaux (5) de survie d’un arrét cardiaque lors de la
réception de 1’appel sont multiples et nous retrouvons notamment : ’age avancé du patient, un
temps de no flow (délai entre la survenue de ’arrét cardiaque et le premier massage cardiaque
externe) prolongé ou inconnu, une absence de témoin, une absence de réanimation et de
défibrillation avant I’arrivée des secours, une asystolie lors de I’analyse du rythme par les

secours.

La survie d’un patient en arrét cardiaque dépend de nombreux facteurs dont les deux plus
importants sont le no-flow (qui induit ’ischémie cérébrale) et la qualité de la réanimation

cardio-pulmonaire.

La prise en charge d’un arrét cardiaque bénéficie de recommandations internationales
(ILCOR). Ces derniéres sont déclinées a différents niveaux, pour étre adaptées au systeme de
santé du pays. Ces recommandations sont adaptées par 1’european resuscitation council (ERC)
au niveau européen (6) puis par le conseil francais de la réanimation cardio-pulmonaire

(CFRC) au niveau francais.

Le concept de la chaine de survie, qui comprend quatre maillons est décrit dans les

recommandations :

e Le premier est I’identification de 1’arrét cardiaque associ¢ a une alerte précoce. Cela
consiste, une fois I’arrét cardiorespiratoire identifié par les témoins, a I’appel des
services de secours.

e Le deuxiéeme maillon est la mise en place des gestes de réanimation précoces. Cela
passe par la mise en place d’un massage cardiaque.

e Le troisieme maillon est la défibrillation précoce.
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e Enfin le quatrieme maillon est la réanimation spécialisée avec la prise en charge de la

victime en extra et intra hospitalier dans le service adapté.

1.1.1. L’alerte

En France, I’alerte est passée par les témoins de D’arrét cardiaque par deux voies
téléphoniques, le centre de réception et de régulation des appels (CRRA) 15 du service aide
médicale d’urgence (SAMU) ou le centre de traitement de 1’alerte 18 des sapeurs-pompiers
(CTA). Cependant, I’ensemble des appels, peu importe leur lieu de réception, sera régulé par
un médecin régulateur du CRRA 15. Lors de la réception de I’appel identifiant 1’arrét
cardiaque, I’engagement d’un service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) et d’un
véhicule de secours et d’assistance aux victimes (VSAV) est réalisé dans la majorité des cas.
De plus, lors de I’appel et en attendant 1’arrivée des secours sur place, les centres d’appels
s’efforcent de faire mettre en place le massage cardiaque par le témoin, que ce dernier soit

formé ou non en amont, cela afin de limiter les temps de non-massage (no-flow).

1.1.2. Le massage cardiaque :

Le massage cardiaque qui est 1’élément majeur de la réanimation cardio-pulmonaire doit étre
réalise de la facon la plus scrupuleuse possible. Plusieurs critéres actuellement sont
nécessaires pour définir un massage cardiaque externe de qualité (6,7). Ces criteres sont :

e La position des mains. Le massage cardiaque externe doit se faire avec la paume de la
main posée sur la moitié inférieure du sternum.

e La fréquence du massage. Elle est actuellement recommandée pour ’adulte entre de
100 a 120 compressions thoraciques par minute.

e La profondeur des compressions thoraciques. La compression thoracique doit réaliser
un enfoncement du thorax d’environ 5cm chez I’adulte.

e Le relachement du thorax, le thorax doit revenir en position neutre, sans pression
appliquée par le masseur, avant une nouvelle compression thoracique.

e La continuité des compressions. Il est recommandé d’avoir un massage cardiaque avec
le moins d’interruption possible. Pour se faire, il doit avoir une organisation pour le
changement de masseur notamment, et une réalisation des gestes techniques

(intubation orotrachéale (IOT), pose de voie veineuse périphérique (VVP), ..) qui
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doivent dans la mesure du possible étre réalisés sans interruption des compressions
thoraciques.
e Le temps de pause péri-choc. La reprise d’un massage cardiaque aprés un choc par le

défibrillateur ou une analyse doit étre le plus rapide possible.

Les recommandations actuelles (7) préconisent toujours la réalisation d’un massage cardiaque
en 30 :2 (30 compressions thoraciques suivies de 2 insufflations). Les insufflations ne seront
pas réalisées lorsque le témoin n’est pas formé lors de 1’appel, pour éviter les interruptions
trop longues de non-massage. En complément, si plusieurs témoins sont présents, ou si un
défibrillateur est a portée immédiate de la victime, il devra étre mis en place le plus

rapidement possible pour améliorer le pronostic de la victime.

1.1.3. La défibrillation précoce

Depuis l’arrété de 2007(5), des défibrillateurs semi-automatique (DSA) sont installés
principalement dans les complexes sportifs (gymnase, stade de foot,...) et les lieux a forte
influence de public (centre commercial, supermarché,..) mais également a des endroits
stratégiques (fagade de mairie,...). L’utilisation des DSA ne nécessite aucune formation
désormais et leur principe de fonctionnement est simple, afin de permettre au plus grand
nombre de s’en servir. De plus, plusieurs campagnes d’initiations aux gestes de secours,
notamment apres les attentats qui ont secoué¢ la France, ont tenté d’initier le plus grand
nombre de citoyens a la sensibilisation aux gestes d’urgences. Progressivement, les enfants
vont également bénéficier au collége (aux environs de la classe de troisiéme) d’une initiation

obligatoire aux gestes de premiers secours dans leur formation (8).

A T’¢re d’internet et de la nouvelle technologie, des applications ont vu le jour (Staying
Alive(9) / SauvLife(10)) et des associations (sauveteur volontaire de proximité(11)). Le but
de ces derniéres, est de permettre aux secours (CRRAL15 ou CTA18), lors d’un arrét
cardiaque, de rechercher un sauveteur a proximité directe du lieu de la victime pour initier le
plus précocement possible une RCP le temps de l’arrivée des secours. Ces applications
permettent de gagner de précieuses minutes et d’augmenter les chances de survie en

diminuant le temps de no-flow.

En France, les sapeurs-pompiers arrivent en moyenne sur les lieux de I’intervention en 13
minutes (12). lls prennent le relais de la réanimation cardiaque si un témoin I’a débuté. Ils

vont réaliser des compressions thoraciques, associé a une pose précoce d’un défibrillateur.
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Dans certains départements, la mise en place d’un masque laryngé sera possible pour faciliter
la ventilation, et cela jusqu’a l’arrivée des secours médicaux qui mettront en place la

réanimation spécialisée.

1.1.4. Réanimation spécialisée

Elle comprend la poursuite du massage cardiaque et 1’oxygénation initialement au ballon
auto-remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) puis généralement par intubation
orotrachéale, ce qui permettra de réaliser un massage cardiaque en continue. La surveillance

scopique est complétée par une surveillance de la capnographie.

Le patient sera relié a un scope ECG afin de permettre une surveillance de D’activité
cardiaque, les scopes utilisés permettent également de défibriller (de fagcon manuelle ou
assistée) si le rythme le nécessite. A I’heure actuelle, une défibrillation se fait en mode

biphasique avec une puissance comprise entre 150 et 200 joules.

Cette réanimation cardio-pulmonaire spécialisée est associée a 1’administration de drogues
pour lesquels un abord vasculaire veineux périphérique est nécessaire. En cas d’impossibilité

de pose, le passage en voie intra-osseuse est désormais recommandé.

Il est recommandé de réaliser une injection en intraveineux direct d’adrénaline a la dose d’un

milligramme toutes les trois a cing minutes.

En cas de fibrillation ventriculaire, il est recommandé d’administrer un bolus de 300mg

d’amiodarone, qui s’il est inefficace peut étre majoré d’un bolus de 150mg.
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1.2. Présentation de ’article

Bien que connu et étudié depuis les années 1960, et soumis & des recommandations réguliéres,
le massage cardiaque est encore aujourd’hui I’objet de nombreuses études a travers le monde
avec un seul objectif : améliorer la réanimation cardiopulmonaire et ainsi tenter d’augmenter

la survie des patients en arrét cardiaque (13-16).

Concernant la réanimation cardiaque spécialisée, plusieurs études se penchent sur 1’utilisation
de médicaments tels que I’amiodarone ou 1’adrénaline et leurs doses. La protection des voies
respiratoires avec différentes techniques (IOT, masque laryngé, ...) bénéficie aussi d’études
pour essayer d’optimiser ce versant de la réanimation. De nombreuses ¢tudes se concentrent
sur I’analyse des différents éléments de la qualité du massage (17,18). A ce jour, quelques
études nord-américaines (19,20), analysent les pauses des compressions thoraciques durant la
réanimation cardiopulmonaire. Ces études font état de la notion de fraction de compression

thoracique.

La fraction de compression thoracique est une valeur exprimée en pourcentage. Pour
I’obtenir, nous divisons la durée des compressions thoraciques externes durant la réanimation
cardio pulmonaire par le temps total de la réanimation cardio-pulmonaire. Elle correspond au
temps durant la réanimation cardiopulmonaire ou le patient a bénéficié de compression

thoracique.

Ce parameétre est exprimé en pourcentage afin de pouvoir étre comparé entre les réanimations,

le temps de la RCP étant trés variable d’une victime a ’autre.

Une fraction de compression supérieure a 60% serait corrélée a une meilleure survie (21,22)
et a une survie a la sortic de I’hopital deux fois plus élevée (22). Cette donnée de la
réanimation cardiopulmonaire a donc un impact sur la survie des patients lorsque cette
fraction est supérieure a 60%. Cependant, nous n’avons pas trouvé de publication sur le

territoire francais étudiant la fraction de compression thoracique.

Nous avons discuté avec le SAMU 54 qui dispose de 6 SMUR en Meurthe-et-Moselle. Le
service départemental d’incendie et des secours (SDIS) de Meurthe-et-Moselle dispose de 69
centres de secours sur le département. Tous les véhicules des sapeurs-pompiers disposent
d’un défibrillateur, avec un modele identique sur I’ensemble du département. Lors de la mise
en place du défibrillateur sur un arrét cardio-respiratoire (ACR), ce dernier enregistre le

rythme cardiaque de la victime, et il est possible de visualiser sur le tracé si un massage
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cardiaque est réalis¢ ou non. Cependant, cette analyse du massage n’est pas automatique et
doit se faire manuellement et ce pour I’ensemble des tracés. Nous avons obtenu 1’accord du
médecin chef et du directeur départemental des sapeurs-pompiers de Meurthe-et-Moselle pour
accéder a I’ensemble des tracés de défibrillateur et des fiches d’interventions. NouS avons
également eu 1’accord du chef de service du SAMU 54 pour consulter les dossiers de

régulation médical.

Notre ¢étude doit permettre d’analyser la fraction de compression des arréts cardiaques

extrahospitaliers en Meurthe-et-Moselle.

Notre étude a été réalisée de facon a avoir un retour régulier des données, et de pouvoir
questionner les intervenants en cas de données manquantes. Cette étude était non-
interventionnelle, nous n’avons aucunement modifi¢ la prise en charge de la réanimation

cardiopulmonaire.

Nous avons échangé avec les statisticiens du Centre Hospitalier Régional Universitaire
(CHRU) de Nancy, qui nous ont conseillé de réaliser cette étude sur les données d’une année
compléte. Cela afin d’avoir un nombre de patient suffisant, mais aussi de pouvoir prendre en
compte I’ensemble des aléas (climatique, épidémique, ...), pour limiter les facteurs

intercurrents.

Nous n’avons pris en compte que les arréts extrahospitaliers pris en charge par les sapeurs-
pompiers avec mise en place d’un DSA. Nous avons decidé de faire notre étude sur
I’ensemble du territoire de Meurthe-et-Moselle pour se rattacher aux structures
institutionnelles existantes (SDIS, SAMU, ...) et avoir un bassin de population conséquent, de

733 000 habitants lors du dernier recensement.

Les sapeurs-pompiers sont généralement les premiers intervenants lors de la prise en charge
d’un arrét cardiaque extrahospitalier avec pose précoce d’un DSA. Nous avons donc choisi

d’analyser ces tracés pour évaluer la fraction de compression.

La fraction de compression a été obtenue par 1’analyse des traces ECG des DSA. Pour ce
faire, I’ensemble des tracés a été lu par le premier auteur. Sur chaque tracé, nous avons
additionné, en se servant du papier millimetriqgue ECG, I’ensemble des temps de pause du
massage cardiaque (correspondant a une ligne plate sur le tracé DSA, voir schéma ci-dessous)

durant la réanimation cardiopulmonaire. Puis nous avons collecté le temps total de la
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réanimation cardiopulmonaire, en prenant I’heure d’allumage et d’arrét du DSA que nous
avons converti en seconde. En soustrayant le temps de non-massage au total de la réanimation
cardiopulmonaire, nous avons ainsi pu calculer le temps de massage cardiaque et obtenir la

fraction de compression thoracique pour chaque tracé.

En vert : ligne de compression thoracique // En noir : ligne d'activité cardiaque

Nous avons eu accés aux fiches d’intervention SMUR qui nous ont permis de connaitre les
gestes réalisés (intubation, défibrillation, pose de voie veineuse, dose d’adrénaline si utilisée,
dose d’amiodarone si utilisée, heure d’arrivée sur site) par les SMUR sur place. Nous avons
aussi eu acces aux bases de données des fiches d’appel du CTA18 et du CRRA 15, afin de
compléter les différents aspects de la RCP (heure d’appel, temps de no flow, initiation d’un
massage cardiaque, cause de I’arrét cardiaque, lieu de I’arrét cardiaque, heure de découverte
de la victime, arrét cardiaque devant témoin). De plus, afin d’avoir un maximum de données
(no-flow, temps de massage du témoin, lieu de I’ACR, heure de I’ACR, heure d’arrivée des
secours) sur la période pré RCP secouriste, nous avons demandé & chaque chef d’agrés des
sapeurs-pompiers de Meurthe-et-Moselle qui intervenaient sur une réanimation cardio

pulmonaire de remplir un questionnaire aprés 1’intervention.

Enfin, et afin d’analyser la survie de nos patients pris en charge en hospitalier post ACR, nous
avons aussi eu acceés aux courriers de sortie, ou de déces des patients ayant été transportés

Vers une structure hospitaliére.

Nous avons bénéfici¢ d’une autorisation pour la réalisation de I’étude. L’ensemble des
résultats obtenus a été analysé par I’unité de méthodologie, data management et statistique

(UMDS) du CHRU de Nancy.

L’article que vous découvrirez ci-apres est le fruit de notre travail qui aura duré plus de deux

ans.
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2. ARTICLE

Evaluation of chest compression fraction of out of hospital cardiac arrest in France

S. Feltin, M. Pierrat, M. Desroziers, C, Baumann, A. Luc, T. Chouihed, D. Jaeger

2.1. Abstract

2.1.1. Introduction

During cardiac resuscitation, the chest compression fraction recommended is higher than 60%
to improve the survival rate. However, few field studies and none in France evaluated the
compression fraction on the ground. We wanted to evaluate the compression fraction in

Meurthe-et-Moselle (East county in France)

2.1.2. Methods

Our study is a multicentric noninterventional study of out-of- hospital cardiac arrests managed
by firefighters over one year. The main endpoint was the evaluation of chest compression
fraction during cardiac arrest (CA) covered by rescue crews. The chest compression fraction

was evaluated by analyzing the defibrillators data.

2.1.3. Outcomes

From November 2018 to October 2019, 512 patients were included. The mean compression
fraction was 63.1%. The return of spontaneous circulation (ROSC) rate was 14.1% (72
patients). The survival rate of patients who benefited from a compression fraction higher than
60% is 68.8% (p<0.0001) at D1 (35 patients) and 27.5%(p<0.0001) at D28 (14 patients). In
64.3% cases the chest compression fraction is higher than 60%. The fraction is higher than
60% for 70.8% patients with ROSC and for 63.2 % patients with no ROSC.

2.1.4. Conclusion

During the management of cardiac arrest out of hospital, the chest fraction compression is

been on average 63.1%. It meets the recommendations but could be improved.
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2.2. Introduction

Cardiac arrest is still a major public health issue with more than 250.000 deaths a year in

Europe and the US (1) and more the 6 million cardiac arrests a year around the world (2).

The survival rate remains low, despite the efforts from paramedical and medical teams. Every
link of the survival chain is essential to improve the prognosis of cardiac arrest victims. Chest
compression quality was emphasised as a major key to a better prognosis. Today, since the
survival rate is similar, a witness without first aid training for cardiopulmonary resuscitation

(CPR) is guided by phone to do chest compressions only, without mouth-to-mouth (3,4).

In 2015 the European resuscitation council recommended to minimize as much as possible

pause in chest compressions (5).

Compression fraction is an old concept that shows the percentage of active chest

compressions during CPR. The compression fraction is usually below 50% (6).

The European resuscitation council experts declared that a compression fraction higher than
60% was linked to a better survival rate (5). For cardiac arrests out of hospital in the United-
states, the survival rate at the end of hospital stay was two or three times better for patients
with a compression fraction over 60% (7). Chest compression pauses were linked to a lower

brain and coronary perfusion and also a lower cardiac performance (8)(9).

In France, firefighters are the first paramedical crew to arrive and to take care of a cardiac
arrest until the medical team arrives. We found very few studies to evaluate the compression
fraction in the field and none in France. We know that in Northern America and mostly
Canada the compression fraction is carefully studied after every operation in order to give

personal comments to the paramedics and help improving care.

The object of the study was to evaluate in Meurthe-et -Moselle, on the field, the average time
of chest compression pauses during CPR out of hospital, in order to measure the compression

fraction.
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2.3. Methods

2.3.1. Trial Design

In France, Emergency care is a two level system. The County Fire and Rescue Department
(SDIS) takes care of immediate rescue and urgent care coordinated by the callcenter (CTA18)
on one hand. And on the other hand the Urgent medical help department (SAMU) coordinates
the different Emergency and Resuscitation Mobile units (SMUR) via the regulation and alert
center (CRRA15). Every operation is regulated by a physician. Every SMUR has a nurse, an

emergency technician and an emergency physician.

Firefighters have semi-automatic defibrillators (SAD) to take care of cardiorespiratory arrests.

Retrieving datas from the SAD is not a common procedure in France.

This 12 months observational study has taken place in the entire Meurthe-et-Moselle county
from november 1st 2018 and october 31st 2019. The county population is 733.000 inhabitants
and is covered by 6 SMUR bases and 69 firefighter centers (professionals and volunteers).

During a cardiorespiratory arrest out of hospital the rescue team associates an Emergency and
Resuscitation Mobile Unit (SMUR) and a victim assistance and rescue vehicle (VSAV) from
the fire and rescue department. The firefighters thanks to their denser territorial coverage are
usually the first to arrive at the operation site. They start CPR and use a semi-automatic
defibrillator every time. SAD data are recorded and can be downloaded to study the cardiac
rhythm during CPR afterwards. Once the medical team arrives, the physician decides to

continue the resuscitation and also to leave or take off the SAD.

2.3.2. Inclusion or exclusion criteria

All patients included must be aged 18 or over and are in cardiac arrest, whatever the cause, in
Meurthe-et-Moselle from November 1%, 2018 to October 31%, 2019. The CPR had to be
initiated by firefighters with their SAD.

The exclusion criteria are the following: patients under the age of 18, no SAD used or a SAD
other than those brought by the firefighters, patients who went on cardiac arrest inside the

hospital or patients who had a do not resuscitate order.
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2.3.3. Data collection

Every cardiac arrest patient that benefited from the use of a SAD from the firefighters were

included.

Data from the SAD have been automatically downloaded on a secure server. All ECG data
were analyzed by the same author. On each tracing, we added all the cardiac massage pauses.
Then we collected the CPR total time, between CPR start and stop on the SAD, converted in
seconds. The chest compression fraction was calculated by substacting the no massage time
from the entire CPR time for each tracing. The tracing analysis provided interruption time
during paramedics resuscitation. The chest compression fraction analyzed was only during
CPR where the firefighters’ SAD was used. Depending on the physician, the SAD was left

allowing the analysis to continue or taken off by the medical crew.

We used the operation reports and a special form for the study that contains witnesses actions
before the arrival of first aid. This form was filled out once the firefighters got back to the

station.

Urgent medical help department data were collected using the medical regulation file and the

operation file.

For the hospital data concerning the follow up of the patient we used the hospitalization

reports.

All data were anonymized in a database and analyzed by the Clinical search help department

of Nancy’s teaching hospital (CHRU Nancy).

Our study was approved by the French comity regarding data collection for health research
(CCTIRS) and the French Commission of personal data protection (CNIL authorization
number 910946). It was considered as an evaluation of the medical file without the need to

get the patient consent.

2.3.4. Main and secondary objectives

The main objective was to evaluate the chest compression fraction during CPR by firefighters

based on data obtained from SAD tracings.
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The secondary objectives were : ROSC rate; ROSC rate regarding the chest compression
fraction higher or lower than 60%; duration of post-chock pause; survival rate at D1 and D28;

neurological performance attested by the performance cerebral category at hospital release.

2.3.5. Statistical analysis

Mean will be used to present demographic characteristics (age, gender...)

We studied the absolute values of no flow time and chest massage by a witness for every
CPA. The chest compression fraction was categorized in higher or lower 60%. Chi2 test was

used for qualitative variables and Wilcoxon test for quantitative variables.

2.4. Results

Our study included 512 patients from November 1st, 2018 to October 31st, 2019. 64.3% were
male. Average age was 69.4 years of age. 0.6% patient had a history of previous CA. 58%
calls were received at the firefighter’s call center (CTA18) and 42% calls were treated by the
medical regulation center (CRRAL15) (tablel).

A victim assistance and rescue vehicle (VASV) was on the field during every operation, in
93.4% of cases, a physician was on scene (tablel).

CA occured in 79.7% of cases at home, 9.8% in a public area, 5.1% at a nursing home and
5.5% in an other location (tablel).

CA causes were traumatic 10.16% cases, and no traumatic in 89.84% cases (tablel).

Witnesses started CPR in 34.6% cases, their chest massage lasted 548.6 seconds (around 9
minutes) before the rescue team arrived (tablel).

Firefighters arrived at the location after 10.1 minutes and the medical mobile unit after 23.9
minutes. The paramedics CPR lasted 1355.8 seconds (22 minutes and 30 seconds) with a

mean of 8.6 rhythm analysis with an average duration of 10.1 seconds (tablel).

The pause for analysis of the rhythm lasted 96.5 seconds. 16.6% (85) patients received a
defibrillation during CPR (tablel).

Post-shock pause lasted 34.6 (0-256) seconds (tablel).

The chest compression frequency was 136.7 per minute (tablel).
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42.4% of patients benefited from intubation, laryngeal mask was used in 13.9% of cases
usually by firefighters (tablel).

54.9% (281 patients) of our population received at least one adrenalin injection, mean

cumulated adrenalin doses injected was 5.1 mg (tablel).

All population %% 5D Min Max
N=512

Male 329 64.3
Female 183 35.7
Ape - years 69.4 16.7 18 100
Antecedant of CPR2 3 0.6
Location Call

- CTAls 297 58

- CRRAlS 215 42
Location

- Home 408 .7

- Public area 20 a.8

- Nursing home 26 5.1

- Dther 39 5.5
Causze of cardiac arrest

- Traumatic 22 10.16

- No traumatic 460 80.84
Emergency medical team 478 93.4
MNurse 47 9.18
Bystander CPR2 177 346
Time bystander CPR2 - zec 548.6 300.4 | 600 | 2580.0
Firefighter arrival Time - min 10.1 4.7 1.0 43.0
Emergency medical team arrival time - min 239 11.5 6.0 a1.0
Use of epinephrine 281 349
Average cumulated adrenalin dosis - mg 3.1 3.3 1 18
Oro Trachéal intubation 217 43.4
Laryngeal mask 71 13.2
Average analyse time - sec 10.1 0.8 4.8 15.4
Defibrillation 85 16.6
Average of choc if defibrillation 4.1 3.9 1.0 17.0
Massage recovery time after shock - sec 34.6 44.7 0.0 256.0
Pause for analysis of rythme - sec 96.5 98.3 0.0 953.0
Time of paramedics CPR - sec 13558 8315 | 60.0 | 5179.0
Number of analysis 8.6 1 1.0 34.0

Table 1 : Characteristics of patients
=CPR, cardiopulmonary resuscitation; 45D - Standard deviation

The average chest compression fraction is 63.1% (p = 0.070) (table2). In 64.3% cases the
chest compression fraction is higher than 60% (p=0.209) (table3). The fraction is higher than
60% for 70.8% patients with ROSC and for 63.2 % patients with no ROSC (table3).

Population N =512 Average 321?:3::1 Median Q1 Q3 Min Max
Time of no compression during
resuscitation by the fire fighter 469.9 321.9 412.5 262.5 624 24 | 4034.0
(second)
Time of fireman CPR* 1355.80 8315 12305 | 725 |18665| 60 |5179.0
(second)
Chest compression fraction (&) 63.1 12.1 64 57.4 71.3 6.5 91.6

Table 2 : Chest compression fraction
2CPR, cardiopulmonary resuscitation;
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Total No ROSC= ROSC?
N=512 N =440 N=72 .
85,90% 14.% P
N % N b N %
CCF® 512 63.1 550 62.9 72 64.5 0.070
CCF® Class 0.209
<60% | 183 35.7 162 36.8 21 29.2
=60% | 329 64.3 278 63.2 51 70.8
Use of epinephrine 0.030
No 231 45.1 207 47.0 24 33.3
Yes 281 54.9 233 53.0 48 66.7
Defibrilation <0.0001
No [ 427 834 381 86,6 46 63.9
Yes 85 16,6 59 13,4 26 36.1
Bystander CPR® <0.0001
No | 335 65,4 293 66,6 432 58.3
Yes | 177 34,6 147 33,4 30 41.7
Alive at D1 <0.0001
No| 462 | 90,2 | 440 | 1000 ]| 22 30.6
Yes 50 9,8 0 0,0 50 69.4
Alive at D28 <0.0001
No [ 487 95,1 440 100,0 47 65.3
Yes 25 49 0 0,0 25 34.7
CPC hospital discharge NEd
favourable (1-2) 13 68,4 - - 13 68.4
unfavourable (3-4-5) 6 31,6 - - 6 31.6

Table 3 : Characteristics of patients in function of ROSC and CCF

SROSC, return of spontaneous circulation; CCF : chest compression fraction; "CPR, cardiopulmonary resuscitation. ;

4NE, no-evaluble; *p, Chi2 test was used for qualitatives variables and Wilcoxon test for guantitatives variables

The patient survival rate that benefited from a chest compression fraction higher than 60% is
68.8% of patients alive at D1(p<0.001) and 27.5% at D28(p<0.001). At hospital release they

had a good cerebral performance category in 77.8% of reported cases (table4).

Overall survival rate at D1 was 9.8%(p<0.001) and 4.9% at D28(p<0.001). 19 (3.71%)
patients were released from the hospital with 68.4% with a positive cerebral performance

capacity (table3).
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ROSC= + ROCS= +
Total No ROSC® CCFb<60% CCFb260%
N=512 N =440 N=21 N=51 P
85,90% 4,10% 10,00%
N % N % N %% N U
Use of epinephrine 0.011
No 281 549 233 53,0 10 47,6 38 74,5
Yes 231 45,1 207 47,0 11 52,4 13 25,5
Defibrilation <0.0001
No | 427 83,4 381 86,6 17 81,0 29 56,9
Yes 85 16,6 59 13,4 4 19,0 22 4,1
Bystander CPR* 0.128
No 335 65,4 293 66,6 15 71,4 27 52,9
Yes 177 34,6 147 33,4 [ 28,6 24 47,1
Alive at D1 =0.0001
No | 462 90,2 440 100,0 6 28,6 16 31,4
Yes 50 9,8 0 0,0 15 71,4 35 68,6
Alive at D28 <0.001
No | 487 95,1 440 100,0 10 47,6 37 72,5
Yes 25 4,9 0 0,0 11 52,4 14 27,5
CPC hospital discharge NEd
favourable (1-2) 13 68,4 - - 6 60,0 7 77.8
unfavourable (3-4-5) 6 31,6 - - 4 40,0 2 22,2

Table 4 : Characteristics of patients in function of ROCS and CCF
sROSC, return of spontaneous circulation; *CCF : chest compression fraction; “CPR, cardiopulmenary resuscitation.
NE, no-evaluble; *p, Chi2 test was used for qualitatives variables and Wilcoxon test for quantitatives variables

2.5. Discussion

To our knowledge there is no recent study analyzing the compression fraction during CPR of
out of hospital CA in France.

European guidelines tell that pauses during chest compressions should be as limited as
possible because even small stops can harm the survival rate, which is also shown by recent
studies (10) that showed that compression fraction over 60% is linked to a better survival rate.

A higher compression fraction is usually associated with a better chance of ROSC and
survival rate (7,11,12). Our study showed 63.1% of compression fraction on the field which is

a rate allowing us to hope for a better prognosis.

In France firefighters are usually the first professionals on scene and start basic life support.
Every team is equipped with a SAD used as soon as they start CPR. It is a stressful situation
and it would be interesting to analyze afterwards how CPR was managed. Debriefings were
shown to be efficient in skills improvement and team knowledge which in our case could
improves the cardiac massage quality (13,14). The only way to objectively examine how

compression was done is to analyze SAD tracings. It could be useful to organize systematic
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feedback based mostly on records from the SAD to improve the massage frequency and
compression fraction as it was proposed by Bleijenberg and al (15).

Training of the first aid must be followed to minimize every pause during CPR: peri-chock,
during rhythm analysis and switch of first aid provider. The time in our study for post-choc is
34.6sec which gives possibilities for improvement in this area because it is known that peri
chock pause is linked to the survival rate. Cheskes and al. showed that more than 20 sec of
pauses pre-chock for rhythm analysis and more than 40 seconds of peri-chock pauses are

associated with a lower survival rate at hospital release (16,17).

Airway protection management is still in debate, a French study compared Bag-mask
ventilation to orotracheal intubation during CPR and it did not show any superiority from one
technique to the other(18). The European guidelines tell that the orotracheal intubation should
only be done by a trained person and after evaluating risks and benefits of the intubation (10).

But after intubation, chest compressions do not have to be stopped to ventilate the patient (at a
frequency of 30 compressions and 2 insufflations). Therefore intubation could be a good way
to improve the compression fraction without the pauses for ventilation and hopefully improve

the survival rate.

A recent study published in the New England Journal of Medicine compared continuous and
discontinuous chest compression, surprisingly did not show any higher survival rate in the

group with continuous chest compressions (19).

An observational study showed that the compression fraction was slightly better using
laryngeal masks instead of orotracheal intubation (20). This could be because the chest
compression have to stop during laryngoscopy and intubation whereas the use of the laryngeal
mask is faster and does not need to stop the massage.

It is hard to understand why few studies show that a higher compression fraction is associated
with lower survival rate (21,22). Christenson also showed that a compression fraction above
80% is linked to a lower survival rate. We could try to explain those facts with the following
hypothesis, sometimes pauses are “good”, a patient who needs to be defibrillated several
times will have a lower compression fraction than a patient with asystole, but the survival rate
is higher (7).
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2.6. Limits

Our study showed a compression fraction above 60% for the management of a CPR out of
hospital. We need to take into account several settings. We analyzed only the paramedics
CPR we have no way to acknowledge the compression fraction of the witnesses, and our
analysis is only from using tracings of firefighter’s SAD. If the medical mobile unit decided
to replace the SAD by their equipment the duration of the analysis was reduced, and we did
not have the entire CPR. Our compression fraction concerns only a portion of the whole CPR.

Our study despite a significant population, lacks of power to link statistically the survival rate

to the compression fraction.

We studied the chest compression fraction during a CPR without comparing continuous CPR
to a classical CPR 30:2.

We analyzed different CPR quality settings (chest compression fraction, resumption time after
chock, chest compression frequency) but other settings might be included (depth of the
massage, before chock pause...) in order to see the impact of massage quality on survival

rate.

2.7. Conclusion

Compression fraction for OHCA in Meurthe-et-Moselle is 63.1%. The rate of thoracic
compression fraction is increased to 64.5% in patients who had ROSC. However, this result
must be balanced with more data on the quality of the CPR and of course the no-flow time.
Systematic feedback using real-life SAD tracings could be useful for ongoing training of

teams working on the field and maybe improve survival.
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3. DISCUSSION

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude récente analysant la fraction de compression lors de
la réanimation cardiopulmonaire pour la prise en charge des arréts cardiaques en
extrahospitalier (ACEH) sur le territoire frangais contrairement aux pays nord-américain (23).
Notre étude a donc permis de mettre en avant que la fraction de compression lors d’un ACEH
en Meurthe-et-Moselle est de 63.1%. Ce chiffre représente un facteur favorable dans le
pronostic du patient comme le montre 1’étude de Soar et al (24), qui retrouve un meilleur taux

de survie lorsque que la fraction de compression est supérieure a 60%.

En France, les sapeurs-pompiers sont généralement les premiers intervenants sur les lieux de
I’intervention. Nous avons pu constater que leur délai d’intervention (entre le décroché de
I’appel et I’arrivée sur site) est de 10.1 minutes, ce qui est mieux que la moyenne nationale
(12) et ainsi permet de diminuer le temps de no-flow en cas de non mise en place d’un
massage cardiaque par le témoin. Dans notre étude, seulement 34.6% des patients ont
bénéfici¢ d’un massage cardiaque avant I’arrivée des secours, ce qui est peu, d’autant que [’on
sait que la mise en place d’un massage cardiaque par les témoins améliore de 3.4% la survie a

30 jours de ces derniers (25).

Lors de la prise en charge d’un arrét cardiaque les équipes sapeurs-pompiers mettent en place
un DSA précocement au début de la réanimation (6). Cependant, a ce jour, les débriefings sur
le déroulé de la réanimation cardio-pulmonaire ne sont pas systématiquement faits apres
I’intervention. Pourtant plusieurs études (26,27) ont montré que le débriefings sont reconnus
pour aider les équipes a améliorer leurs compétences et leurs connaissances et, par
conséquent, la qualité¢ du massage cardiaque. Il pourrait étre utile d’organiser une rétroaction
systématique, et non ponctuelle comme c’est le cas actuellement, apres la réanimation basée
principalement sur les enregistrements du DSA. Cela aurait pour but, d’améliorer la qualité du
massage cardiaque et notamment la fréquence du massage et la fraction de compression(28).
Ces débriefings faits sur le terrain permettraient de faire participer 1’ensemble des acteurs
(Sapeurs-Pompiers et SMUR), et ainsi d’impliquer tous les acteurs de la réanimation. La
formation des intervenants doit étre continue et aussi réguliere que possible pour ameliorer la
qualité de la réanimation cardio pulmonaire (29). Ces formations sont dans la majorité des cas
faite au sein de chaque structure. Il serait intéressant de faire participer I’ensemble des acteurs
de secours a ces formations réguliéres. En effet, cela permettrait une meilleure connaissance

du fonctionnement du mateériels et du role de chacun lors d’un arrét cardiaque, mais aussi de
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permettre une meilleure anticipation et collaboration lors des interventions (30). De plus, la
simulation haute-fidélité se développe a grand pas en médecine d’urgence (31,32) et pourrait
permettre de former 1I’ensemble des acteurs de secours. Nous n’avons pas pu analyser la

fréquence des formations et des débriefings ainsi que leur impact durant notre étude.

Notre étude a montré que le temps de reprise du massage cardiaque aprés une analyse est de
96.5 secondes et que le temps de reprise de la RCP apres un choc est de 34.6 secondes. La
formation continue des secours doit donc se poursuivre également dans I’objectif de
minimiser toutes les pauses pendant la RCP et notamment celle autour d’un choc du
défibrillateur. On sait que la pause péri-choc, c¢’est-a-dire entre le moment d’arrét du massage
et sa reprise qui inclus le temps d’analyse, de charge et de choc du défibrillateur, supérieure a
40 secondes et pré-choc, qui correspond au moment entre 1’arrét du massage et la délivrance
du choc, de plus de 20 secondes a été significativement associée a une diminution de la survie
a la sortie de I’hopital (33,34). Il est indispensable de former et d’informer les acteurs sur

I’importance de diminuer les pauses péri-choc.

Le massage cardiaque externe mettant en jeu des paramétres de fréquence, de profondeur, de
limitation des pauses, des appareils de compression thoracique mécanique ont vu le jour. Ces
appareils de compression thoracique mécanique ont pour objectifs de fournir un massage
identique durant leur utilisation et ainsi éviter la fatigue du masseur, mais aussi de limiter les
pauses en ne faisant plus de changement de masseur. Une étude asiatique(35) a montré que
I’utilisation de ces appareils de compression thoracique mécanique augmentaient
significativement la fraction de compression. Cependant, des études ont mis en avant qu’une
fraction de compression thoracique trop élevée a été associée a une survie plus faible des
victimes (36,37). De plus, il a été démontré que les appareils de compression thoracique
mécanique ne sont pas plus efficace que les compressions thoracique manuelle sur la survie
des victimes (38). Nous constatons qu’a ce jour, sur le territoire, ces appareils de compression

thoracique mécanique ne sont pas utilisés quotidiennement lors d’un arrét cardio-respiratoire.

Concernant les voies respiratoires, il existe un biais dans notre étude, car durant la période de
sélection des patients, une partie des équipes de sapeurs-pompiers n’étaient pas dotée de
masque laryngé, I'utilisation du masque laryngé sur une RCP est donc sous-évaluée dans

notre étude.
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De plus concernant la gestion des voies respiratoires, il n’y a pas de technique de référence.
En effet une étude n’a pas retrouvé de supériorité entre ’intubation endotrachéale et un
dispositif supra glottique de gestion des voies respiratoires (39) et une autre étude n’a pas

montré de supériorité entre I’intubation et le BAVU (40).

Pourtant la protection des voies respiratoires par une technique d’intubation, permet de
réaliser des compressions thoraciques en continu. Si le patient n’est pas intubé, un massage
continu ne peut pas étre mis en place car un secouriste doit insuffler I’oxygéne a une
fréquence de 30:2. L’intubation pourrait donc étre un moyen d’améliorer notre fraction de
compression en stoppant les pauses liées a la ventilation. Une publication récente dans le New
England Journal of Medicine a comparé les compressions thoraciques discontinues et
continues et n’a étonnamment pas retrouvé un taux de survie plus élevé dans le groupe ayant
bénéficié de compressions continues (41). De plus une étude observationnelle a prouvé que
’utilisation d’un masque laryngé a eu comme conséquence une légere amélioration de la
fraction de compression comparée a I’intubation endotrachéale. Cela pourrait étre lié au fait
que souvent les opérateurs cessent les compressions thoraciques pendant la laryngoscopie et
I’intubation (42) alors que la mise en place du Masque Laryngé est plus rapide et ne nécessite
aucune interruption de massage. Il est donc indispensable de former I’opérateur et de faire

pratiquer I’intubation sans arréter les compressions.

Les recommandations (6) préconisent toujours 1’administration d’adrénaline pendant la
réanimation. 54.9% de nos patients ont regu au moins un milligramme d’adrénaline durant la
réanimation. Cependant plusieurs études ont essayé de montrer 1’avantage ou non de

I’adrénaline sur le RACS, la survie et le pronostic neurologique des patients (15,43).

Enfin, il est a noté que durant notre période de recrutement, le service de santé du SDIS 54 a
mis en place un redéploiement opérationnel de ses infirmiers. Notre étude a donc pris en
compte I’ancien et le nouveau systéme qui ne sont malheureusement pas comparable. Le taux
d’intervention des infirmiers sapeurs-pompiers et leur bénéfice dans la prise en charge de

I’arrét cardiaque ne peut donc pas étre discuté.
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4. PERSPECTIVE

Notre étude observationnelle a permis de déterminer la fraction de compression thoracique

lors de la prise en charge d’un arrét cardiaque en extrahospitalier en Meurthe-et-Moselle.

Cette étude pourrait étre complétée en prenant en compte plusieurs criteres de réanimation
cardiopulmonaire comme la profondeur et la vitesse des compressions thoracique, les pauses
pré et péri choc du défibrillateur. Ces éléments permettraient une analyse plus fine des critéres

majeurs de qualité d’une RCP dans la vie réelle.

Le no-flow est un élément toujours estimé dans les études extrahospitalieres sur les dires des
témoins. L’impact du no-flow est pourtant majeur sur la survie et il serait intéressant d’avoir

des données plus précises de no-flow.

La poursuite des mesures visant a diminuer le temps de no-flow doit rester un élément central
de la prise en charge de I’arrét cardiaque par les citoyens. Le gouvernement va dans ce sens
avec la mise en place d’une loi de sauveteur citoyen (actuellement a I’étude au sénat au
moment de la rédaction) qui permettrait la mise en place des gestes de secours sans risque de
poursuite judiciaire du sauveteur. Depuis le 02/07/2020, le SAMU54 a déployé sur son
territoire 1’application SauvLife, qui permet de localiser un sauveteur a proximité de la
victime via son smartphone et de le guider jusqu’a elle pour débuter la réanimation. Ce
déploiement vient en complément du déploiement déja mis en place depuis plusieurs mois par
le SDIS 54 avec I’application Staying alive. Il serait intéressant de mener une étude sur les
associations ou applications de sauveteur de proximité, afin de savoir leur réelle influence sur
la survie, mais également de savoir comment améliorer le dispositif qui s’integre pleinement

dans la chaine de secours avec un massage cardiaque et une défibrillation précoce.
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La suite de ce travail de thése pourrait étre la mise en place d’un partenariat spécifique entre
le SDIS54 et le SAMUS54 qui permettrait de développer la prise en charge des arréts

cardiaques en extrahospitalier.

Ce partenariat pourrait passer par la mise en place réguliere d’exercice entre les différents
centres de secours et les SMUR qui agissent ensemble au quotidien. Nous pourrions
¢galement introduire la mise en place de simulation (au sein de I’hdpital virtuel de Lorraine et
de I’école départemental des sapeurs-pompiers), qui nous permettrait de détailler en temps

quasi réel les points précis a améliorer lors du massage cardiaque.

Ce partenariat permettrait enfin d’introduire une culture systématique du débriefing lors de la

prise en charge d’un arrét cardiaque, qui a fait ses preuves.
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5. CONCLUSION

Pour conclure, la réanimation cardio-pulmonaire que nous connaissons, qui a vu le jour dans
les années 1960, a subi de nombreuses évolutions. La fraction de compression thoracique est
un élément de la qualité de la réanimation cardio-pulmonaire et de la survie des patients.
Notre étude a permis de montrer que sur le terrain, cette derniere est de 63.1%, ce qui est

associe a un meilleur pronostic a J28 des patients.

Cette étude doit inciter a poursuivre la mise en place d’une réanimation cardiopulmonaire de
haute qualité lors d’un arrét cardiaque. Elle souléve la nécessité de poursuivre la formation de
toutes les équipes de secours impliquées dans la réanimation cardio-pulmonaire de base ou
spécialisée. Il est indispensable d’améliorer la fraction de compression notamment en

diminuant les pauses péri-chocs.
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RESUME DE LA THESE

Contexte : Durant une réanimation cardiopulmonaire il est actuellement recommandé d’avoir
une fraction de compression thoracique supérieur a 60%, afin d’améliorer le pronostic vital de
la victime. Cependant, a ce jour, peu d’étude de terrain, dont aucune sur le territoire frangais,
n’ont évalué cette fraction de compression thoracique en intervention. Nous avons donc
souhaité évaluer la fraction de compression thoracique en Meurthe-et-Moselle.

Méthode : Nous avons effectué une étude multicentrique non interventionnelle lors des arréts
cardiaques extrahospitaliers pris en charge par les sapeurs-pompiers durant une année. Le
critere de jugement principal était la fraction de compression thoracique lors de la prise en
charge de l’arrét cardiorespiratoire en extrahospitalier par les secours. La fraction de
compression a été calculée en analysant chague tracé des DSA.

Résultats : De novembre 2018 a octobre 2019, nous avons inclus un total de 512 patients
dans notre étude. La moyenne des fractions de compression thoracique des tracés analysés est
de 63.1%. Le taux de RACS était de 14.1%, soit 72 patients. La survie des patients ayant
bénéficié d’une fraction de compression supérieure a 60% est de 68.6% (soit 35 patients) a J1
et de 27.5% (soit 14 patients) a J28. 63.3% des tracés analysés avaient une fraction de
compression supérieure a 60%. De plus, la fraction de compression est supérieure a 60% chez
70.8% des patients ayant bénéfici¢ d’un RACS et pour 63.2% des patients n’ayant pas
présenté de RACS.

Conclusion : Lors de la prise en charge d’un arrét cardiorespiratoire en extrahospitalier par
les secours, il a été montré que la fraction de compression thoracique est de 63.1%.

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of chest compression fraction of out of hospital cardiac
arrest in France.
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