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Abreéviations

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

BLS : Basic Life Support

CEE : Choc Electrique Externe

CPC : Cerebral Performance Categories

CRRA : Centre de Réception et Régulation des Appels
DAE : Défibrillateur Automatisé Externe

ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygenation

ERC : European Resuscitation Council

EVA : Echelle Visuelle Analogique

GHRMSA : Groupe Hospitalier de la Région de Mulhouse et Sud-Alsace
IOT : Intubation OroTrachéale

MCE : Massage Cardiaque Externe

MSS : Messagerie Sécurisée de Santé

RACS : Reprise d’Activité Circulatoire Spontanée

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

SAUYV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Structure Mobile d’'Urgence et de Réanimation



Introduction

L’Arrét Cardio-Respiratoire (ACR) est défini par un état d’inconscience, une
absence de pouls et de respiration. Il traduit un arrét de la perfusion des organes par
arrét de la circulation sanguine normalement réalisée par la pompe cardiaque (1).
Un arrét cardiorespiratoire réfractaire est défini par une absence de Reprise d'une
Activité Circulatoire Spontanée (RACS) malgré une Réanimation Cardio-Pulmonaire
(RCP) de 30 minutes réalisée par une équipe médicalisée dans une situation de
normothermie (2).

L’ACR peut étre consécutif a un rythme non choquable (asystolie ou
dissociation électromécanique) ou a un trouble du rythme choquable (fibrillation
ventriculaire, tachycardie ventriculaire ou torsade de pointe). Une fibrillation
ventriculaire se définit comme « unesérie non coordonnée, potentiellement
mortelle, de contractions trés rapides et inefficaces des ventricules, provoquée par
de nombreuses impulsions électriques chaotiques » (3). Elle est dite réfractaire si elle
est toujours présente malgré 'administration de trois chocs électriques externes ou
si elle est toujours présente malgré la combinaison de trois chocs associés a

ladministration d’amiodarone (4,5).
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Figure 1 - Fibrillation ventriculaire (5)



Une tachycardie ventriculaire se définit par minimum « 3 extrasystoles
consécutives a une fréquence > 120 battements/minute ». Les symptomes sont
variables en fonction de la tolérance du patient, celui-ci peut étre totalement
asymptomatique ou peut présenter un arrét cardiaque a la suite d’'un collapsus

hémodynamique (6,7).
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Figure 2 - Tachycardie ventriculaire (77)
La torsade de pointe est une forme particuliere de tachycardie ventriculaire
qui se définit par une « rotation en torsade des complexes ventriculaires, une durée

non soutenue (< 30 secondes) et une prolongation de lintervalle QT en rythme

stnusal » (8).

Figure 3 - Torsade de pointe (8)



Chaque année en France, on dénombre 61,5 arréts cardiaques pour 100 000
habitants. Les hommes sont plus particulierement touchés, avec une prévalence de
63,2%. L’age médian de survenue d'un ACR se situe a 68 ans. Dans 75% des cas,
larrét cardiaque survient au domicile, et dans 57% des cas 'évenement survient
devant témoin. La cause de 'ACR est médicale dans pres de 90% des cas. L’étiologie
est alors majoritairement cardiaque dans 42% des cas ou respiratoire dans 13% des
cas. En moyenne, il y a un délai de no flow de 7 minutes avant le début de la RCP. Le
temps moyen d’arrivée des secours est estimé a 18 minutes. A l'arrivée des secours,
le rythme est dans 80,3% des cas une asystolie. A 30 jours de I'ACR, seuls 4,9% de
ces patients sont vivants. Il existe une amélioration de ces taux de survie a 9% si le
patient a bénéficié d’'une réanimation précoce parles témoins (9). Selon I'étude suisse
de Dami et al., le délai médian de reconnaissance de ’'ACR est de 60 secondes. Le
délai médian avant I'initiation dela RCP est de 220 secondes (10).

Il y a deux parametres pronostiques importants a définir dans un arrét cardiaque :

- La durée du no flow correspond a la période pendant laquelle il n’y a pas de
mécaniques ventilatoire et circulatoire efficaces. L’apport en oxygene aux
organes nobles est nul. Aprées 10 min de no flow, la probabilité de récupération
d’une activité cardiaque est tres faible.

- La durée du low flow correspond a la période durant laquelle une RCP
médicalisée ou non est réalisée dans un contexte d’absence d’hémodynamique

(1). Les organes nobles bénéficient d’'un apport minimal en oxygene.



Le pronostic d'un arrét cardiorespiratoire est fortement corrélé a plusieurs
facteurs : les caractéristiques du patient (son age, ses comorbidités, son niveau socio-
économique), les circonstances de survenue de 'ACR (rythme cardiaque initial,
présence d'un témoin), et la qualité de la prise en charge (reconnaissance précoce de
I'ACR, réalisation d’'un massage cardiaque externe (MCE) par un témoin,

défibrillation précoce) (11).

Plusieurs études ont démontré ces dernieres années la diminution significative
du risque de déces et une amélioration du pronostic neurologique chez les patients
ayant bénéficié d'un MCE et d’'une défibrillation précoces par les témoins. En effet,
une diminution significative des lésions cérébrales post-anoxiques a été observée
chez ces patients, associée a une baisse des admissions dans les institutions
d’hébergement de longue durée, pouvant étre interprétée comme une diminution du

taux de dépendance post-ACR (12-14).

L’étude coréenne de Kim et al. a mis en évidence une différence significative
avec une évolution plus favorable chez un patient ayant bénéficié d'un MCE par un
témoin dit autonome ; contrairement a un patient ayant eu un MCE par un témoin
qui nécessitait un guidage téléphonique pour la réalisation des gestes de premiers
secours. L’évolution neurologique était favorable dans 9% des cas avec les témoins
autonomes, 5,2% des cas avec les témoins guidés et 3,2% des cas en’'absence de MCE

(15).

L’étude suédoise de Ringh et al. a pu mettre en évidence une corrélation
majeure entre le délai de réalisation d'un premier choc et le taux de survie du malade.

En effet, si le premier choc était réalisé par 'équipe médicale, le taux de survie a1



mois était de 31%.Si le premier choc était réalisé par les premiers moyens de secours,
le taux de survie a 1 mois était de 42% avec 15% de RACS avant I'arrivée de I'équipe
médicale. Si le premier choc était réalisé via un DAE (Défibrillateur Automatisé
Externe) public, le taux de survie a 1 mois était de 70% avec 54% de RACS avant

l'arrivée de I'équipe médicale (16).



Prise en charge standard d’un ACR

En 2021, 'European Resuscitation Council (ERC) a émis de nouvelles
directives concernant la prise en charge de I'ACR, basées sur le Consensus
International 2020 sur la Science de la Réanimation Cardiopulmonaire avec

Recommandations de Traitement (CoSTR) (17) (18) (19).
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Figure 4- La chaine de survie (19)

La prise en charge optimale du patient repose sur « la chaine de survie », un
principe datant de 2005. Cette chaine regroupe tous les moyens et tous les acteurs
impliqués dans la prise en charge du patient et ayant pour objectif sa survie. Elle
repose sur une premiere réanimation de base des adultes, non médicalisée, appelée
« Basic Life Support ». L’alerte, en contactant les secours est primordiale. La clé de
volte de cette réanimation est la reconnaissance de I’ACR, il est ainsi recommandé
de débuter une RCP chez toute personne « qui ne répond pas et dont la respiration
est absente ou anomale ». Il s’en suit l'initiation de la réanimation, a savoir la
réalisation de compressions thoraciques. Celles-ci doivent étre réalisées en
comprimant la moitié inférieure du sternum, d’'une profondeur d’environ 5cm, a une

fréquence comprise entre et 100 et 120 compressions par minute. Plusieurs études
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Figure 5 - Algorithme du BLS selon 'ERC

(17)

ont pu mettre en évidence une amélioration
du pronostic lorsque les 1ers témoins non
formés a la RCP effectuent un MCE seul en
attendant les secours spécialisés (20). Les
insufflations ne sont plus recommandées
chez Tadulte, ce qui permet de simplifier
l'algorithme et de favoriser 'adhésion des
manceuvres aux personnes naives de
formation. Un DAE doit étre mis en place le
plus rapidement possible, il ne nécessite pas

de formation spécifique et peut étre utilisé

par le grand public.

L’étape suivante de la chaine de survie estla réalisation d'une RCP spécialisée, c’est-

a-dire médicalisée. Cette réanimation est tres protocolisée avec le déroulement de

deux colonnes d’algorithme en fonction du type de rythme cardiaque :

- Rythme non choquable (asystolie, dissociation électromécanique) : 1mg

d’adrénaline doit étre administré toutes les 3 a 5 minutes.

- Rythme choquable (fibrillation ventriculaire, tachycardie ventriculaire,

torsade de pointe) : le choc électrique est recommandé le plus rapidement

possible, entre 150 et 200J en mode biphasique. 300mgd’amiodarone doivent

étre administrés apresle 3¢ choc puis 150mgapresle 5¢ choc. 1mgd’adrénaline

doit étre administré apres le 3¢ choc toutesles 3 a 5 minutes également.

Quel que soit le type de rythme,le DAE réalisera une analyse du rythme toutes les

deux minutes. Il délivrera en fonction de son analyse, un choc électrique ou non.



Dans chaque situation, il conviendra de rechercher et de traiter les grandes causes
curables de 'ACR, a savoir :

- L’hypoxie

- L’hypovolémie

- L’hypothermie

- L’hyper/hypokaliémie/acidose

- Latamponnade cardiaque

- Lathrombose coronarienne ou pulmonaire

- Lepneumothorax compressif

- L’intoxication (17)

L’arrét cardiaque réfractaire est associé a une augmentation du taux de déces.
Il est souvent présent chez les patients avec une acidose métabolique profonde, une
embolie pulmonaire ou une occlusion coronaire (21). La réanimation en utilisant une
planche a masser mécanique n’a pas démontré de supériorité en termes de survie
(22,23). Cependant, il est communément acquis que cette technique permet aux
secouristes de se libérer du temps et ainsi s’atteler aux autres techniques de

réanimation pendant que le massage est performé par la planche mécanique.
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L’ECMO

Histoire de TECMO

Depuis de nombreuses années, la recherche médicale tente d’améliorer le
pronostic effroyable de 'ACR extrahospitalier. De multiples équipes fondent leurs
espoirs sur une procédure mise au point dans les années 1970, TECMO (Extra
Corporeal Membrane Oxygenation). Cette procédure fut progressivement
développée a partir des années 1930 avec John Gibbon Jr qui réalisa la premiere
circulation extracorporelle sur une jeune femme atteinte d'une embolie pulmonaire
(24). La procédure fut plus largement utilisée a la fin du 20¢ siecle en traitement des
détresses respiratoires aigiies chez les nourrissons (25). En 1975, Dr Bartlett R.
(considéré par certains comme le perede TECMO) et son équipe parviennent a sauver
un enfant qui avait inhalé du méconium grace a cette technique. Il faudra attendre
I'épidémie de grippe H1N1 en 2009 pour réellement populariser cette technique chez
I'adulte (26) et 'étendre a d’autres indications notamment I'arrét cardiorespiratoire
réfractaire. En effet, 'étude CESAR parue dans le LANCET en 2009 retrouvait une
amélioration significative de la survie des patients en défaillance respiratoire ayant

bénéficié d'une ECMOthérapie (27).



Mode de fonctionnement de ’TECMO

L’ECMO désigne une technique médicale permettant une oxygénation du sang
par une membrane extracorporelle. En effet, lorsque le cceur et/ou les poumons
deviennent inefficaces pour réaliser une hématose suffisante dans le cadre d’une
défaillance cardiaque (choc cardiogénique voire I'arrét cardiaque réfractaire) ou
respiratoire (Syndrome de Détresse Respiratoire Aiglie, SDRA), cette suppléance
d’organe peut étre envisagée. L’objectif de TECMO est ainsi de court-circuiter le coeur
et/ou les poumons pour réaliser une oxygénation sanguine extracorporelle. Il existe
deux principaux types d’ECMO : L’ECMO veino-veineuse qui apporte une suppléance
uniquement pulmonaire au patient et 'TECMO artério-veineuse qui apporte une
suppléance cardiaque et pulmonaire. La technique artério-veineuse est celle utilisée
dans les ACR réfractaires.
Les différents éléments de I'appareil '’ ECMO sont :

- L'oxygénateur :
Il s’agit d'une membrane qui simule les échanges gazeux normalement réalisés par
les poumons : oxygénation et décarboxylation (I'oxygene est administré et le dioxyde
de carbone est extrait). L’oxygénation du sang est fortement dépendante du débit de
la pompe.
- La pompe:

La circulation sanguine jusqu’a la membrane de 'oxygénateur est réalisée grace a une
pompe centrifuge. Le mouvement de rotation est réalisé via un aimant, le sang est
aspiré au centre dans la téte de la pompe avant d’étre éjecté en périphérie, dans les

canules.



- Les canules :
Les canules réalisent 'interface entre le patient et 'appareil ’’ ECMO. L’implantation
de ces deux canules se réalise via deux abords vasculaires de gros calibre. Les canules
artérielles sont nommées « de réinjection » et les canules veineuses sont appelées
« d’admission ». Les voies d’abord artérielles généralement utilisées sont l'artere
fémorale ou l'artere carotide interne. Les voies d’abord veineuses généralement
utilisées sont la veine jugulaire interne ou la veine fémorale. Il existe trois types de
technique d’'implantation : percutanée selon la méthode de Seldinger, chirurgicale via
une dissection des vaisseaux ou mixte (alliant la méthode de Seldinger avec la
technique chirurgicale). Le calibre de la canule est important pour permettre un débit
sanguin suffisant, mais il ne doit pas étre trop important, au risque que la canule
oblitere toute la lumiere du vaisseau causant ainsi une ischémie de membre. Il est
primordial de réaliser un shunt artériel distal du membre inférieur pour prévenir

I'ischémie du membre (28).

Figure 7-Schéma représentant le / "
fonctionnement de 'ECMO (28) :
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Une fois I'implantation réalisée et le patient stabilisé hémodynamiquement, le
traitement de la cause de 'ACR peut étre débuté, avec par exemple la réalisation
d’une angioplastie dans le cadre d’un infarctus du myocarde ou d'une thrombolyse
dans le cadre d'une embolie pulmonaire. En l'absence de cause curable ou
d’amélioration du fonctionnement cardiaque, une transplantation cardiaque ou un

dispositif d’assistance ventriculaire peuvent étre proposés.

Les complications de 'ECMO sont nombreuses, une connaissance approfondie de
la technique permet d’en limiter la survenue. Elles doivent étre recherchées de facon

pluriquotidienne, les principales sont :

L’ischémie de membre,

La thrombose, prévenue par I'anticoagulation du systéme et du patient,

L’hémorragie liée a une dissection des vaisseaux d’abord, a la consommation
des plaquettes et des facteurs de la coagulation ou a l'utilisation du traitement
anticoagulant,

- L’accident vasculaire cérébral,

- La surinfection au-dela de 48h de prise en charge (29),

Figure 8 - Canule artérielle fémorale associée a une
canule de reperfusion pour permettre le shunt artériel
distal (29)




L’ECMO dans ’ACR

L’intérét de 'ECMO n’est plus a prouver dans la prise en charge des ACR
intrahospitaliers, comme a pu le démontrer une méta-analyse conduite par Low et al.
publiée en 2023, regroupant 11 études. Celle-ci démontrait une nette supériorité, en
termes de survie, de 'ECMO dans les ACR intrahospitaliers. Elle n’a en revanche pas
pu montrer de différence significative dans le cas des ACR extrahospitaliers (30). En
effet, les résultats de cette technique dans la prise en charge des arréts cardiaques
réfractaires extrahospitaliers sont plut6t mitigés et sources de débat en raison de taux

de survie tres variables selon les études allant de 4% a 46% a 1 mois de 'ACR (31—

33).



Recommandations actuelles concernant PECMO dans ’ACR
réfractaire

Une conférence d’expert a émis en 2008 des recommandations sur les indications

de l'assistance circulatoire dans le traitement des arréts cardiaques réfractaires. Ces

recommandations, reprises par la SFMU (Société Francaise de Médecine d’Urgence)

regroupent les indications suivantes :

Une hypothermie (< 32°C),

Des signes de réveil durant la RCP,

Une intoxication,

Un no flow < 5 min avec une ETCO2 > 10mmHg et un low flow < 100 min,
Un no flow > 5 min (ou absence de témoin) si présence d'un rythme choquable
(torsade de pointe, tachycardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire) avec

ETCO2 >10mmHg et un low flow < 100min (34).

Indication possible

Intaxication T
Hypaothermie T
(= 32%)

Signes de vie
per-RCP

ETCO, 210 mmHg <
ET Low-flow < 100 min *

Figure 9- Algorithme décisionnel (34)



Un patient ayant des comorbidités contre-indiquant une prise en charge secondaire
dans un service de soins intensifs n’est pas éligible, tout comme la présence d'une
asystolie ou d’un rythme agonique si le no-flow est supérieur a 5 minutes. Une ETCO2
inférieure a 1t0mmHg 20 minutes apres le début de la RCP médicalisée et un low flow

supérieur a 100 minutes contre-indiquent également le geste.

Actuellement, il existe deux organisations principales de la filiere ECMO en
France pour les ACR réfractaires extrahospitaliers. L'implantation de 'ECMO au
déchocage ou au bloc opératoire est le fonctionnement le plus répandu. Le second
mode de fonctionnement, plus récent, pratiqué principalement a Paris est
I'implantation de TECMO en préhospitalier : c’est I'équipe technique qui rejoint le
malade et non le malade qui est transporté jusqu’au plateau technique. A Mulhouse,
c’est le premier fonctionnement qui est appliqué.

Lors du déclenchement de la filiere ECMO, différents intervenants entrent en jeu :

- Tous les premiers maillons de la chaine de survie, a savoir les témoins et les
secouristes, qui réalisent le massage cardiaque et la défibrillation le plus
précocement possible.

- L’équipe médicalisée du SMUR qui réalise une réanimation spécialisée
optimale. C’est le médecin du SMUR (avecle médecin régulateur) qui évoque
I'indication d’ECMO en l'absence de contre-indication. Une fois cette
indication posée en concertation avecle réanimateur, il met tout en ceuvre
pour permettre un transport rapide de la victime vers le lieu de pose de
I'ECMO en toute sécurité (utilisation de la planche a masser mécanique,

poursuite d'une réanimation spécialisée, ouverture de route par les forces de

l'ordre).



- Le médecin régulateur, qui est le chef d’orchestre a distance en prenant
contact avec les différents intervenants. Il envoie les moyens adaptés le plus
rapidement possible. Il travaille de concert avec le médecin urgentiste sur le
terrain pour optimiser la prise en charge du patient. Il prend contact avecles
chirurgiens thoraciques, les réanimateurs et la SAUV (Salle d’Accueil des
Urgences Vitales), pour organiser l'arrivée du patient afin que les équipes
soient prétes a 'accueillir.

- Le médecin urgentiste de la SAUV qui prend en charge le patient a son arrivée
au centre hospitalier si'admission ne se fait pas directement en réanimation.

- Le réanimateur médical qui prend en charge le patient durant son séjour
intrahospitalier apres avoir recu les transmissions du médecin urgentiste.
C’est lui qui réalisera la surveillance rapprochée du patient sous ECMO et qui
prendra les décisions médicales adaptées lors de la suite de la prise en charge.

- Le chirurgien cardiothoracique qui pratique la canulation. Ce dernier est
d’astreinte pour la filiere ACR réfractaire, ce qui implique qu’il est occupé par
l'activité inhérente a ses autres fonctions la journée et n’est pas sur site la nuit,
les week-ends et les jours fériés. La canulation est réalisée en salle de
déchocage des urgences ou plus rarement en box de réanimation si le

déchocage ne peut pas accueillir le patient.

L’ECMO est donc depuis quelques années au centre hospitalier de Mulhouse, une
nouvelle possibilité thérapeutique en cas d’ACR réfractaire. Nous souhaitions étudier
I'intérét et I'efficacité de notre filiere ECMO dans le cadre des arréts cardiaques
extrahospitaliers réfractaires, en évaluant la survie a 3 mois des patients ayant

bénéficié de cette thérapeutique.



Matériels et méthodes
Organisation de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, pour les patients
pris en charge au SAMU 68 par le SMUR de Mulhouse, dans le département du Haut-
Rhin en Alsace. La durée d’inclusion s’étendait sur un petit plus d'un an et demi, du
10 mars 2021 au 31 octobre 2022. Notre base de données principale correspondait
aux fiches SMUR-t@b.Nous avons complété nos informations via le dossier de
régulation du SAMU 68 et le dossier médical des patients concernés qui ont été pris
en charge au sein de I'hopital Emile Muller de Mulhouse. Cet hopital est inclus dans
le groupe hospitalier nommé GHRMSA qui contient 9 établissements dont 4
contenant un service d’'urgence.

Depuis mars 2021, les médecins du SMUR de Mulhouse ne remplissent plus
de fiche d’intervention au format papier, mais possedent une tablette électronique
permettant de remplir un questionnaire par intervention. Cet outil informatisé a
pour vocation de simplifier la tracabilité des prises en charge, de faciliter le travail
des équipes et de permettre un recueil de données le plus exhaustif possible. Une
intervention correspond a une fiche, qui lorsqu’elle est cloturée, est envoyée via la
Messagerie Sécurisée de Santé (MSS) ou téléchargeable via un lien internet, aux
services d’aval prenant en charge le patient.

Les criteres d’inclusion comprenaient tous les ACR extrahospitaliers chez des
patients de moins de 60 ans, pris en charge par le SMUR de Mulhouse sur la période
donnée. Les critéres d’exclusion étaient les ACR traumatiques et les ACR chez les

enfants de moins de 10 ans.



Critere de jugement

Le critere de jugement principal était la survie a 3 mois des patients ayant
bénéficié de TECMO dans le cadre d'un ACR extrahospitalier. Nous avons distingué
les patients ayant bénéficié de TECMO de ceux ayant bénéficié d’une prise en charge

dite classique.

Les criteres de jugement secondaires étaient :
- La survie en bonne santé a 3 mois, évaluée par le score CPC (Cerebral
Performance Categories) chez les patients ayant bénéficié de TECMO,
- L’application des recommandations en vigueur via le respect des criteres
d’éligibilité. Nous avons étudié les raisons ayant conduit ou non a I'inclusion

du patient dans la filiere.



Procédure

Nous avons extrait les données de toutes les interventions ayant pour motif de
sortie ou pour diagnostic principal I'item “ACR”, chez les patients ayant un age
inférieur ou égal a 60 ans lors de I'intervention. Nous avons obtenu ainsi 213 dossiers
apres un premier screening. Les données recueillies pour chaque patient sont : I'age,
le sexe, la durée de no flow et de low flow, le rythme cardiaque (choquable ou non),
la valeur ’ETCOz2, la température corporelle, I'existence d’antécédents médicaux et
le déces ou non. Chez les patients ayant bénéficié de TECMO, nous avons évalué le
score CPC et la survie a 3 mois. L’adresse d’'intervention et les différents horaires (de
départ de la base, d’arrivée sur les lieux, de départ du lieu d’intervention et d’arrivée

a destination) étaient relevés afin d’évaluer la durée du low flow.

Chaque analyse permettait d’évaluer si le patient était éligible ou non, selon
les recommandations nationales (35). Les patients éligibles, mais n’ayant pas
bénéficié de TECMO, ont été classés en deux sous-groupes. Un premier sous-groupe
« défaut d’inclusion », référencait les patients pour lesquels TECMO n’a pas été
mentionnée au cours de la prise en charge. Le deuxiéme sous-groupe « récusation
malgré criteres présents » comprenait les patients présentés a la filiere, mais récusés
pour des raisons inconnues ou une justification hors protocole alors qu’ils

possédaient tous les criteres.



Lescore CPC est un score clinique établien 1951 aNew-York pour évaluerI’état

neurologique post-coma a 3 mois d'un ACR. Un score CPC 1 correspond a un patient

conscient sans déficit neurologique ou déficit mineur. Un CPC 2 correspond a un

patient conscient avec déficit modéré. Un score CPC 3 correspond a un patient

conscient avec déficit sévere. Unscore CPC 4 correspond a un coma profond ou état

végétatif. Un score CPC 5 correspond a un patient décédé ou en mort encéphalique.

Une évolution neurologique favorable correspond donc a un score CPC de 1 ou 2 (36).
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Analyse statistique

Nous avons réalisé une analyse descriptive des données. Cette analyse
comporte des estimations ponctuelles, nombres et pourcentages pour les variables
qualitatives, moyennes, écart-types, médianes et étendues pour les variables

quantitatives.

La comparaison du profil des patients ayant une indication ’ECMO ou non a
été réalisée selon la maniere suivante : la comparaison du profil des patients a été
réalisée a l'aide d'un test de Student ou test de Wilcoxon Mann-Whitney pour les
variables quantitatives, et dun test du Chi-2 ou test exact de Fischer pour les
variables qualitatives. Une formulation bilatérale a été choisie pour l'ensemble des

tests, et une valeur de p<0.05 était considérée comme statistiquement significative.



Résultats

Dossiers screanas
n=213
Exclus
o - Doublons de dossiers (n=14}

- ACR intrahospitaliers (n=3)

- Apge <10ans (n=4)

-ACR raumatiques (n=34)

¥

Patiants Inclus
n=158
» 5 patlents avec ECMD
= 153 patients sans ECMO

Figure 10- Flow chart

213 dossiers ont été présélectionnés. Sur ces 213 dossiers, 14 étaient
finalement des doublons, expliqués par la réalisation dune intervention initialement
paramédicalisée (un infirmier sort en intervention seul sans médecin, il peut réaliser
certains gestes en suivant des protocoles préétablis et est en relation étroite avec le
médecin régulateur) ayant nécessité un renfort médicalisé ou une jonction. Un
dossier ayant été créé par chaque équipage, les informations ont été fusionnées. 3
dossiers correspondaient a des ACR intrahospitaliers. Les patients agés de moins de
10 ans (n=4) ont été exclus du fait d'une comparabilité difficile avec le reste de la
cohorte. Les 34 ACR traumatiques ont été exclus. Les causes traumatiques
regroupent le suicide (par pendaison ou arme a feux) et les polytraumatisés (dans le

cadre d'un AVP ou d’'une rixe).
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Notre étude porte sur 158 patients agés de 60 ans ou moins ayant présenté un
ACR extrahospitalier. L’age moyen est de 48 ans. Nous observons 73% d’hommes. Le
no flow moyen est de 5,6 minutes pour les patients dont la durée est connue, le low
flow moyen est de 39,1 minutes. Nous relevons 66% de rythme non choquable. Les
deux groupes (éligibles ou non) sont globalement similaires, excepté une différence
significative (p<0.0001) pour la durée du low flow qui est de 62,6 minutes dans le
groupe éligible et de 34,2 minutes dans le groupe non-éligible. 11 y a également une
différence significative (p=0.009) concernant le taux de déces (91,3% de déces dans
le groupe éligible contrairement a 64,2% dans l'autre groupe) expliqué par la
présence des patients ayant eu une Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée (RACS)
dans le groupe non-éligible (36% des patients non-éligibles). 11y a 68,2% de déces
dans notre étude. Nous observons un taux de survie de 20% pour les patients ayant
présenté un ACR réfractaire et ayant bénéficié de TECMO. Les patients présentant un

ACR réfractaire n’ayant pas eu d ECMO possedent un taux de survie de 14,8%.

135 patients ne possédaient pas d’indication a cette thérapeutique. Nous
observons 36,3% de RACS, 17% de comorbidités contre-indiquant un séjour en
réanimation (la plus fréquente comorbidité étant 'antécédent de néoplasie active),
3% I’ETCO2 < 10 mmHg, 3% de low flow trop long (> 100 minutes) et 40,7% de no

Sflow trop long (> 10 minutes).

23 patients avaient une indication a 'ECMO. 18 patients n’en ont pas bénéficié
dont 50% par défaut d’inclusion. Une patiente a présenté un RACS avec échec de
canulation au bout de 120 minutes de low flow. 44,4% de ces patients ont été récusés
malgré la présence de tous les criteres d’inclusion (soit 7 patients sur 18). Nous avons

estimé la durée finale de low flow théorique pour les patients éligibles mais n’ayant



pas bénéficié de TECMO en tenant compte de la durée de trajet jusqu'au centre
hospitalier et 20 minutes de temps de pose ; nous obtenons une durée de 44 minutes

€n moyenne.
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Tableau 3 - Statistiques comparatives de la cohorte entre les patients éligibles a 'ECMO et ceux non-éligibles



5 patients ont pu bénéficier de I'implantation intrahospitaliere d'une ECMO
au sein du GHRMSA. Cette population regroupe uniquement des hommes allant de
26 a 57 ans. Le no flow était de 5 minutes pour un seul patient, les autres ont été
massés immédiatement. La durée de low flow totale allait de 100 minutes au
maximum a 70 minutes au minimum, pour une moyenne de 74 minutes. 2 patients

ont présenté un rythme choquable.

Un seul patient a survécu, il avait 26 ans au moment des faits et ne possédait
aucune comorbidité. Le no flow était nul et le low flow total était de 75 minutes. Son
rythme cardiaque était en fibrillation ventriculaire, il a bénéficié de 8 CEE. Il
possédait un score CPC coté a 1 a 3 mois de 'ACR et possédait toujours un score CPC
a 1 en mars 2023, soit 8 mois apres ’ACR. L’étiologie de son ACR était une
cardiopathie congénitale méconnue, il a bénéficié par la suite d’une greffe cardiaque.
Sur les 4 patients ayant bénéficié de 'ECMO, mais étant décédés dans les suites, 3
sont décédés dans les 48h premiéres heures suivant 'ACR, de défaillances

multiviscérales (principalement neurologique et cardiaque).

Concernant la patiente ayant présenté un RACS a 120 minutes de low flow
apres 'échec de canulation, son age était de 16 ans au moment des faits, elle a
présenté un no flow nul, le rythme était non choquable. L’ACR était d’origine toxique
avec une intoxication médicamenteuse volontaire aux bétabloquants. La canulation
s’est compliquée d’une dissection et d’'une thrombose artérielle empéchant la pose de

PECMO. Son score CPC était a 1 a 3 mois de ’ACR.



Discussion

Comparativement a d’autres études et proportionnellement au bassin de
population, nous aurions pu espérer un plus grand nombre d’implantations d ECMO
dans le cadre d’ACR réfractaires extrahospitaliers et donc une plus grande cohorte.
En effet, le SMUR de Mulhouse couvre une population de 480 000 habitants. Cinq
ECMO ont été implantées sur une période d’'un an et demi a Mulhouse, soit 1 pose
d’ECMO pour 144 000 habitants/an. L’étude de Daou et al, réalisée a Besancon,
incluait 53 ACR extrahospitaliers ayant bénéficié de 'TECMO sur une période de 7 ans.
Le département du Doubs comporte 545 000 habitants, soit 1 pose d’ECMO pour
72 000 habitants/an (32). L’étude japonaise de Matsuoka et al. réalisée sur une
période de 7 ans, retrouvait 1 pose d ECMO pour 55 500 habitants/an (33). Auvude
ces résultats et de notre bassin de population, nous pouvions espérer entre 15 et 20
poses ’ECMO sur notre période, valeurs qui correspondent aux 23 patients éligibles
relevés dans notre étude. Il est a noter néanmoins, que dans I'étude INCEPTION
publiée en janvier 2023 dans le NEJM, 70 patients ont bénéficié de TECMO sur une
période de 2 ans, soit 1 ECMO pour 243 000 habitants/an, dans un bassin de

population de 8 500 000 habitants (37).

Nous pouvons expliquer en partie le faible nombre ’ECMO implantées par le fait
que 78% des patients éligibles n’en ont pas bénéficié. L’étude INCEPTION ne
retrouvait qu'un manquement de 2% (37). Le caractére limitant d’'une étude
rétrospective est li€ a la perte de données qui ont influencé la prise de décision. Dans
notre étude, des informations ayant conduit a la récusation du malade ont pu étre
manquantes du fait de fiches SMUR-t@b incomplétes. Une proportion importante

des patients éligibles (9 patients sur 18) n’ayant pas bénéficié de TECMO n’en a pas



disposé du fait d’'un défaut d’inclusion. 77 de ces patients étaient en asystolie. Il est
probable qu'un défaut de lecture de I'algorithme en soit la cause et que les médecins
ont exclu, a tort, les patients ne présentant pas un rythme choquable. Il est a noter
que lasystolie est un critére inconstant d’inclusion, les études ARREST et
INCEPTION n’incluent par exemple que les rythmes choquables (37,38). D’autre
part, nous notons que les criteres d’inclusion et d’exclusion ne sont pas toujours
respectés, les patients sont alors parfois exclus pour des raisons ne faisant pas parties
des recommandations scientifiques en vigueur (8 patients sur 18). Le défaut
d’inclusion et la récusation malgré des criteres d’éligibilité présents sont les
principaux facteurs qui semblent impacter la performance de la filiere de prise en
charge des ACR réfractaires a Mulhouse, en diminuant le nombre de patients
bénéficiant de TECMO. Il convient cependant de noter que les criteres d’éligibilité
sont tres variables d'une étude a une autre. Toutefois un consensus est paru en 2021
avec des recommandations provisoires concernant 'ECMO dans les ACR. Les
principaux criteéres d’éligibilité y sont :

- L’age inférieur a 70 ans,

- Un no flow inférieur 5 minutes,

- Un low flow inférieur a 60 minutes (39).
Le SAMU de Strasbourg utilise notamment ces criteres. L’absence de criteres
universels ne permet pas 'homogénéité des pratiques entre les centres, créant une
confusion chez les praticiens (ayant été formés dans des centres différents) et rend

difficile la comparaison des données entre les études.

Notre étude retrouve un taux de survie en bonne santé neurologique de 20%
chez les patients ayant bénéficié de 'ECMO. Ceci ne reste qu'une tendance au vu du

faible nombre de patients ayant eu une pose ' ECMO. L’étude INCEPTION, qui



évalue la survie avec évolution neurologique favorable a 1 mois des patients ayant
bénéficié de 'TECMO dans le cadre d’un arrét cardiaque réfractaire extrahospitalier,
retrouve une valeur similaire, sans pour autant montrer de différence significative
entre le groupe ayant bénéficié de 'ECMO et le groupe ayant bénéficié dune
réanimation standard (37). L’étude de Le Guen et al. réalisée a la Pitié Salpetriere a
Paris, incluant 51 patients pris en charge pour un ACR réfractaire extrahospitalier
ayant bénéficié de 'TECMO, retrouvait un taux de survie a 28 jours avec une évolution
neurologique favorable de seulement 4% (31). L’étude de Daou et al., réalisée a
Besancon, incluant 113 patients pris en charge pour un ACR réfractaire intra ou
extrahospitalier ayant bénéficié de 'ECMO, retrouvait un taux de survie de 16% (avec
un score CPC a 1 ou 2). Il n’y avait pas de différence significative entre les ACR intra
ou extrahospitaliers (32). Les résultats mitigés de ces 3 dernieres études sont
critiqués par leurs investigateurs qui mettent en avant des difficultés de certains
centres périphériques a obtenir du personnel expérimenté réalisant régulierement
cette technique (37), des délais de low flow trop long (31), et une prévalence élevée
de rythme non choquable (32). En comparaison, 1’étude de Matsuoka et al., incluant
188 patients pris en charge pour un ACR réfractaire extrahospitalier ayant bénéficié
de TECMO, retrouvait un taux de survie a 1 mois de 46,3% (33). L’étude prospective
randomisée PRAGUE OHCA, publiée en 2022, comparait les patients en ACR
réfractaire ayant bénéficié de 'ECMO et ceux ayant bénéficié d’'une réanimation
standard. Le groupe ECMO avait une survie avecbonne évolution neurologique (CPC
a1et2)a180 jours de 21,7%, contrairement a 1,2% dans le groupe standard. Quel
que soit le groupe d’inclusion, les patients présentant un rythme choquable au
moment de la prise en charge présentaient une meilleure évolution que les patients
présentant un rythme non choquable (40). Ces études présentent des résultats tres

différents, mais tendent a confirmer la plus-value de 'ECMO dans le cadre d'un ACR



réfractaire. La comparabilité est difficile du fait de nombreux facteurs extérieurs :
I'expérience des intervenants, les critéres d’inclusion au protocole, la géographie du
territoire, etc... Toutefois, une méta-analyse conduite par Scquizzato et al., tres
récente, publiée en mars 2023, regroupant 4 études prospectives, confirme la
supériorité en termes de survie en bonne santé neurologique chez les patients ayant

bénéficié de 'TECMO dans le cadre d’'un ACR extrahospitalier réfractaire (41).

Un délai avant canulation court améliore le pronostic des patients (42).
L’étude ARREST, réalisée aux Etats-Unis, a été stoppée plus tot devant une nette
supériorité de 'ECMO du fait d'une survie a 3 mois de I'ordre de 43% et uniquement
présente dans le groupe ayant bénéficié de 'ECMO. Ces résultats peuvent s’expliquer
en partie par un délai avant canulation entrel’heure d’appel des secours et I'initiation
de la circulation extracorporelle de 59 minutes avec un temps de réalisation du geste
de canulation de 7 minutes (38). L’étude de Matsuoka et al. retrouvait un temps
moyen de 32 minutes entre 'appel téléphonique aux secours et I'arrivée a ’hopital.
La durée du geste de canulation était de 15 minutes (33). Ces deux études présentent
des délais de canulation plut6t courts, associés a une survie améliorée par 'ECMO.
L’étude INCEPTION retrouvait un délai avant canulation plus long, de 74 minutes,
associé a une absence d’amélioration de la survie par TECMO (37). Notre étude
retrouve un délai similaire a I'étude INCEPTION concernant ce délai avant
canulation, qui est de 74 minutes également. Afin d’améliorer ce délai avant
canulation, une anticipation précoce du caractere réfractaire de 'ACR doit étre
réalisée par les équipes médicales en débutant un transport vers 'hdpital le plus
rapidement possible. Par exemple dans I'étude de Matsuoka et al., I'équipe médicale
passe en moyenne 14 minutes sur place avant de transporter le patient vers I’hopital

(33). L'ECMO est ainsi a évoquer avant les 30 minutes de low flow nécessaires a la



définition d’'un ACR réfractaire. La réalisation de la réanimation spécialisée une fois
débutée sur les lieux ne doit pas retarder I'initiation du transport du patient versle
centre de référence. Seuls les gestes indispensables doivent étre faits sur place, le

reste de la prise en charge pouvant étre poursuivi lors du trajet vers I'hopital.

Une autre piste a développer pour diminuer le délai avant canulation est
d’élargir le panel de médecins formés a I'implantation de 'ECMO, comme par
exemple certaines équipes préhospitalieres. En effet, depuis 2011 une équipe mobile
parisienne se déplace aupres du patient en ACR pour implanter TECMO directement
sur les lieux de I'arrét cardiaque. L’étude de Lamhaut et al. en 2017 a analysé cette
filiere et a mis en évidence une corrélation significative entre la durée de low flow
raccourcie et une amélioration de la survie en bonne santé neurologique du patient
(43). Une autre étude pilote réalisée par Lamhaut et al. en 2012 analysait
I'implantation de 'ECMO en préhospitalier par des médecins non-chirurgiens
(urgentistes ou réanimateurs). Elle a ainsi retrouvé une faisabilité et une sécurité
identique a la pose de 'ECMO par ces médecins non-chirurgiens ayant une formation
et un entrainement préalable. Ceci permet principalement une réduction du délai
avant canulation, élément majeur prédictif de la survie. Cette étude pilote retrouvait
une survie a 14% avecdélai avant canulation de 79 minutes, délai nettement inférieur
a celui de I'étude de Le Guen et al. a la Pitié Salpétriere, dans la méme ville et avecla
meéme population, qui retrouvait une durée avant canulation de 120 minutes avecune
survie plus faible (44)(31). Une pose par les médecins réanimateurs ou urgentistes
présents sur place a I'hopital est une solution qui se développe actuellement dans
d’autres centres, lorsque le chirurgien d’astreinte n’est pas disponible dans les délais.
Une piste a évoquer serait de s’interroger sur la possibilité de réaliser le méme type

de procédure a Mulhouse, en formant notamment les médecins urgentistes a ce geste,



au sein d’un protocole hybride de ces deux solutions. La pose ’ECMO se ferait alors
par une équipe allant au chevet du patient dans les différentes SAUV du GHRMSA.
Les délais avant canulation conséquents induits par la superficie étendue du
territoire pourraient étre diminués. Une formation continue via la simulation
permettrait un maintien des compétences malgré le nombre peu élevé de pose

d’ECMO a ce jour.

38,5% des patients présentaient un no flow supérieur a 10 minutes, délai trop
long pour étre inclus. Pour le diminuer, il est nécessaire de former en premier lieu la
population générale aux gestes de premiers secours avant toute tentative de
réanimation spécialisée. En diminuant ce délai, nous pourrons améliorer la survie

globale des patients (12—14).

Les complications intrinsequement liées a 'ECMO sont bien réelles. Il est
difficile d’imputer de facon certaine la cause du déces des patients ayant bénéficié de
I'ECMO aux complications directes de 'ACR (et de la pathologie I'ayant causée) ou
aux complications possibles de 'TECMO. L’expérience des médecins réalisant cette
technique est directement liée a la survie des patients. L’étude internationale
rétrospective de Barbaro et al. réalisée sur une période de 20 ans retrouvait une
corrélation entre le volume d’ECMOs posées par an et la mortalité, plus faible dans
les centres réalisant de nombreuses ECMOs (45). La SFAR décrit qu’il serait
préférable que le suivi de 'TECMO se fasse dans des centres réalisant au moins 10
implantations par an (27,46). Notre centre n’a pas ce volume concernant les ECMOs
pour les ACR extrahospitaliers. Une augmentation du volume d’ECMOs implantées

en évoquant et en respectant systématiquement I'inclusion des patients dans la filiere



selon les criteres préétablis, permettrait stirement d’atteindre cette cible, et ainsi

d’améliorer la qualité de la prise en charge des ACR réfractaires.

Si le pronostic des patients ayant bénéficié de 'ECMO reste mitigé, leur déces,
causé par une mort encéphalique, permet d’évoquer le don d’organe. L’étude récente
de Raphalen et al. publiée en 2023 a mis en évidence une viabilité a 1 an identique
entre un greffon rénal provenant d’'un donneur ayant bénéficié de 'ECMO et un
greffon provenant d'un donneur standard (47). Ces résultats peuvent étre un
argument supplémentaire pour élargir les criteres d’inclusion et d’implantation
d’ECMOs dans ce contexte. Cependant, l'objectif primaire de 'ECMO restant
évidemment la survie du patient primaire, il est éthiquement nécessaire de ne pas
entrer dans le travers de 'acharnement thérapeutique en ayant pour seul objectif le

bénéfice secondaire d’un don d’organe.



Conclusion

L’arrét cardiorespiratoire est une pathologie au pronostic effroyable. Les clés
pour tenter de diminuer cette mortalité sont multiples et trés intriquées. Une
coordination entre de nombreux acteurs est indispensable depuis la reconnaissance
de 'ACR jusqu’a la prise en charge médicale. Les premiers témoins sont les éléments
les plus importants de cette chalne de survie. En effet, une reconnaissance précoce
de TACR permet linitiation d’'un massage cardiaque externe et surtout une
défibrillation rapide. Ces éléments sont les plus fortement liés a une survie avec un
état neurologique satisfaisant. La réanimation spécialisée permet 'administration de
drogues cardiotropes et le traitement des causes réversibles d’arrét cardio-
respiratoire. L’ECMO permet de suppléer les défaillances ventilatoires et

circulatoires induites par I'arrét cardiaque en attendant d’en traiter la cause.

Notre étude évalue, a la lumiére des recommandations nationales, la filiere
ECMO dans la prise en charge préhospitaliere de ces arréts réfractaires par le SMUR
de Mulhouse. Nous observons un taux de survie de 20% chez ces patients avec un
score CPC de 1 a 3 mois de l'arrét cardiaque. Notre étude tend a confirmer une
amélioration de la survie des patients ayant bénéficié de cette thérapeutique en
comparaison avec les patients ayant bénéficié d'une réanimation standard. Elle ne
permet cependant pas de montrer une différence statistiquement significative du fait

du faible nombre de patients ayant été traités par ECMO.



78% des patients éligibles a une prise en charge par ECMO ne l'ont pas été. Les
raisons principalement objectivées sont un défaut d’inclusion dans la filiere et la
récusation de certains patients malgré des criteres d’éligibilité présents. Pour
permettre une amélioration de cette filiere, il est indispensable d’obtenir une
meilleure incorporation des patients éligibles via une reconnaissance plus
systématique des criteres d’inclusion et un transport dans les meilleurs délais vers le
centre dédié. Une communication rapide et coordonnée entre les différents acteurs
spécialisés de la filiere (urgentiste, régulateur, réanimateur, chirurgien) doit
permettre de diminuer les délais de prise en charge et ainsi de favoriser la survie. Il
serait intéressant de discuter de la formation plus large des urgentistes et/ou
réanimateurs a la pose de 'ECMO en préhospitalier ou au déchocage pour permettre
au plus grand nombre de patients de bénéficier de cette thérapeutique et ainsi avoir
un volume annuel ’ECMO plus conséquent. Nous pourrions espérer atteindre un
meilleur taux de survie du fait d'une amélioration des compétences et de I'expertise

des différents acteurs.

Enfin, d’autres études randomisées devront confirmer la plus-value de
'ECMO dans les ACR extrahospitaliers réfractaires et surtout affiner les critéres

d’éligibilité afin d’homogénéiser les pratiques.
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RESUME :

Introduction : L’arrét cardiorespiratoire est une pathologie au pronostic effroyable. Les
clés pour diminuer cette mortalité sont multiples et surtout tres intriquées. Une des
nouvelles thérapeutiques de l'arrét cardiaque réfractaire existant maintenant depuis
quelques années est 'TECMO « extracorporeal membrane oxygénation » qui permet de
suppléer les défaillances ventilatoireset circulatoires induites parl’arrét cardiaque.

Meéthode : Nous réalisons une étude rétrospective, monocentrique, pour les patients ayant
présenté un arrét cardiorespiratoire réfractaire, pris en charge au SAMU 68 par le SMUR
de Mulhouse sur une durée de 1 an et demi. Les données recueillies concernent les
différents criteres permettant de conclure a I'éligibilité ounon a la filiere ECMO (age, durée
du no flow et du low flow, comorbidités, ETCO2, etc...)

Résultats : 158 patients ont présenté un ACR réfractaires extrahospitaliers. 23 patients
étaient éligibles a 'TECMO. Seulement 5 patients ont en effectivement bénéficié. Un unique
patient a survécu avec un score CPCa 1a 3 mois de ’ACR. 9 patients n’ont pas bénéficié de
I'ECMO devantun défaut d’inclusion, 8 patients ont étérécusés a tort.

Conclusion : Notre étude retrouve un taux de survie de 20% pour les patients ayant
bénéficié de'ECMO. Cette donnée est peu interprétable du fait du faible nombre de
patients inclus. 78% des patients éligibles ne bénéficient pas 'ECMO pour de multiples
raisons (défaut d’inclusion dans le protocole, récusation malgré criteres présents). L’axe
principal d’amélioration de cette filiere est une meilleure incorporation des patients
éligibles via une reconnaissance plus systématique des critéres d’'inclusion ainsi qu’une
meilleure discussion entre les différents acteurs spécialisés de la filiere (urgentiste,
régulateur, réanimateur, chirurgien).
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