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  Doit on encore réanimer 
les patients découverts en 

arrêt cardiaque?!
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CONSEQUENCES D’UNE 
DECOUVERTE FORTUITE D’UN 

PATIENT EN AC ?!

•  Imprécisions sur le temps de « NO-FLOW »!
•  Imprécisions sur les antécédents du patient!
•  Imprécisions sur les circonstances de l’AC ?!
!
 ! Quels sont les critères de non réanimation ?!

Quels sont les critères d’arrêt de la réanimation ?
( témoins ? régulateur du SAMU ? secouristes ? médecin pré-hospitalier ou 
hospitalier ?)!

!
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50 ANS DE PROGRES!

•  1960 : Kouwenhoven, Knickerbocker, et Jude ( 14 survivants MCE)!
•  1960 : meeting du « Maryland Medical Society »in Ocean City ( MCE !

! !+ventilation)!
•  1962 : défibrillation monophasique!
•  1966 : 1ere recommandation CPR AHA !
•  2010 : 50 ème anniversaire de la CPR moderne!

L 2013:  3% de survie globale….!
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DEBAT ECONOMIQUE ET ETHIQUE 

•  pathologie fréquente: 40.000 décès/ an en France 
•  pronostic très sombre : 3% de survie 
 

•  Quand faut il arrêter les soins qui pourraient s’avérer futiles? 

•  Quand faut-il poursuivre les soins qui pourraient s’avérer utiles? 

10 fois plus que la traumatologie routière!
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Couts ?!

•  1 journée d’hospitalisation en réanimation: 2000 euros!
•  AC de « mauvais pronostic »: 10 jours ( 20.000 euros, 

20 jours ( 40.000 euros), des années … ?!

•  Mise en place de techniques spécialisées: 
coronarographie, mise en hypothermie..!

•  ECLS ?!

!
!

!
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Que proposent les 
recommandations 
internationales ?!
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RECOMMANDATIONS 

Criteria for Not Starting CPR in All OHCA 
Basic life support (BLS) training urges all potential rescuers to immediately begin 

CPR without seeking consent, because any delay in care dramatically decreases the 
chances of survival. While the general rule is to provide emergency treatment to a 
victim of cardiac arrest, there are a few exceptions where withholding CPR might 

be appropriate, as follows: 
 

1/ Situations where attempts to perform CPR would place the rescuer at  
risk of serious injury or mortal peril 

 
2/ Obvious clinical signs of irreversible death  

(eg, rigor mortis, dependent lividity, decapitation, transection, or decomposition) 
 

3/ A valid, signed, and dated advance directive indicating that resuscitation is not 
desired, or a valid, signed, and dated DNAR order  

Quand ne pas débuter la RCP ? 
-RISQUE POUR LE SECOURISTE 

-ETAT DE MORT EVIDENTE 
-ORDRE DE NON REANIMATION 
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•  Terminating Resuscitative Efforts in Adult OHCA 
•  Rescuers who start BLS should continue resuscitation until one of the 

following occurs: 
– Restoration of effective, spontaneous circulation 
–  Care is transferred to a team providing advanced life support 
–  The rescuer is unable to continue because of exhaustion, the presence of 

dangerous environmental hazards, or because continuation of the 
resuscitative efforts places others in jeopardy  

– Reliable and valid criteria indicating irreversible death are met, criteria 
of obvious death are identified, or criteria for termination of 
resuscitation are met. 

RECOMMANDATIONS 

Quand arrêter la RCP ? 
-RACS 

-RISQUE POUR LE SECOURISTE 
-REGLE D ARRET DE LA REANIMATION 

Morrison L J et al. Circulation 2010;122:S665-S675 
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Morrison L J et al. Circulation 2010;122:S665-S675 

Copyright © American Heart Association 

RECOMMANDATIONS 
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.  

Morrison L J et al. Circulation 2010;122:S665-S675 

Copyright © American Heart Association 

RECOMMANDATIONS 



11!
Jseb Marx 2013 APPAC/F Dumas!

Règles d’arrêt de la 
réanimation  

•  Ontario, 24 centres, 1240 patients, 2 ans 
•  Evaluation d’une règle d’arrêt de la RCP (règle Verbeek-”BLS 

rule”): 
– Absence de RACS avant le transport 
– Aucun choc délivré 
– Pas de témoin  
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Règles d’arrêt de la 
réanimation  

Morrisson LJ et al, N Engl J Med 2006;355:478-87. !
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Règles d’arrêt de la 
réanimation  

8 centres US, 36 mois,5505 patients, évaluation “BLS rule” et 
“ALS rule” 
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Validation externe 

•  Comparison of Helsinki and European Resuscitation Council "do not attempt to resuscitate" 
guidelines, and a termination of resuscitation clinical prediction rule for out-of-hospital 
cardiac arrest patients found in asystole or pulseless electrical activity. Skrifvars MB et al. 
Resuscitation.2010;81 679-84.!

•  Validation of a universal prehospital termination of resuscitation clinical prediction rule for 
advanced and basic life support providers. Morrison LJ et al. Resuscitation. 2009;80(3):
324-8.!

•  Derivation and evaluation of a termination of resuscitation clinical prediction rule for 
advanced life support providers. Morrison LJ et al. Resuscitation. 2007;74(2):266-75.!

Excellente VPP dans différentes cohortes!
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•  Recommandations européennes: moins affirmatives 

•  Autres aspects pris en compte: âge, comorbidité, délais de 
prise en charge 

•  Asystole sans témoin 

– ALS> 20 minutes (ERC 2010) 

– 3 cycles avec 3 analyses DSA (AHA 2010) 

RECOMMANDATIONS 
EUROPEENNES 
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FACTEURS PRONOSTIQUES 

•  Méta-analyse:  79 études de cohortes 

•   présence d’un témoin sur la survie hospitalière :  

OR varie de 0.34 (95% CI, 0.07 -1.66) à 4.42 (95% CI, 1.81 -10.80)  

•  Asystole / survie hospitalière: OR variant de 0.10 (95% CI, 0.03 - 0.31) à 0.15 
(95% CI, 0.09- 0.25)  

•  Hétérogénéité : différences de survie et d’autre part par les disparités des 
systèmes  
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ROLE PRONOSTIQUE DE LA PRESENCE D’UN TEMOIN 
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!

< 2%!

>12%!

R
ôle pronostique!

OR= 4.42!

OR= 0.34!
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ROLE PRONOSTIQUE D’UN RYTHME INITIAL NON CHOQUABLE 
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ROLE PRONOSTIQUE D’UN RYTHME INITIAL 
CHOQUABLE FV/TV 
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ARGUMENTS POUR 
ARRETER LA RCP!

•  Validation par plusieurs communautés!
•  Cohortes de patients importantes avec une VPP 

forte!
•  Redistribution plus juste des moyens en 

diminuant 1/3 des transports.!
•  Arguments pour poursuivre: il y a des 

survivants !
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ARGUMENTS POUR 
CONTINUER LA RCP!

•  L’incidence des rythmes choquables diminue!
•  Augmentation de l’incidence des rythmes non 

choquables sortant vivants de l’hôpital!
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Epidémiologie  

⇒ L’incidence des rythmes choquables diminue et ne 
représente actuellement que 25% des ACR 
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Pronostic à long terme de ces 
populations 

1 year 5 years 10 years 

Deaths Person years Survival Deaths Person years Survival Deaths Person years Survival 

Overall 180 877 82 (80-84) 313 3063 64 (61-67) 348 3801 49 (42-56) 

Non-cardiac 59 170 72 (65-78) 98 518 45 (37-53) 102 613 28 (11-49) 

Cardiac  121 707 85 (82-87) 215 2545 69 (65-72) 246 3188 54 (47-61) 

Non-shockable 99 245 69 (63-73) 157 737 43 (36-49) 162 877 30 (15-46) 

Shockable 81 632 88 (86-90) 156 2326 74 (70-77) 186 2924 57 (49-64) 

⇒  Augmentation de l’incidence des patients non choquables sortant 
vivants de l’hôpital (43% 5 ans/ 73%(FVTV) 

⇒   Survie à long terme substantielle (69% de survie à 1 an) 

2001->2009!
1001/5958 (17%) sortis vivants!

313/1001 (31%) rythme non choquable!
!
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L’ARRET CARDIAQUE 
AUJOURD’HUI  
STATISTIQUES!
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  Centre d’expertise  
de la mort subite!
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Critères d’inclusion 

•  Ensemble des AC extra-hospitaliers chez les patients de 

plus de 18 ans 

•  Dans Paris et les 3 départements  

de la petite couronne 

•  Population concernée :  6 630 370 habitants 
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Pas de réanimation spécialisée 

Arrêts cardiaques extra-hospitaliers 

Réanimation spécialisée tentée 

Cause présumée cardiaque 

Transportés vivant à l’hôpital 

Vivant en sortie d’hôpital 

N = 3684 

N = 2358 

N = 1899 

N = 663 

N = 143 

N = 1191 

Cause circonstancielle 

Laissés sur place décédés 

Décès hospitalier 

N = 415 

N = 1230 

N = 468 

Survie Globale = 4%!

Mai 2011 – Mai 2012!
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Pas de réanimation spécialisée 

Arrêts cardiaques extra-hospitaliers > 55 ans 

Réanimation spécialisée tentée 

Transportés vivant à l’hôpital 

Vivant en sortie d’hôpital 

N = 2729 

N = 1614 

N = 476 

N =  89 

N = 1012 

Laissés sur place décédé 

Décès hospitalier 

N = 1230 

N = 387 

Survie Globale = 3%!

Mai 2011 – 
Mai 2012!
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Pas de réanimation spécialisée 

Arrêts cardiaques extra-hospitaliers < 55 ans 

Réanimation spécialisée tentée 

Transportés vivant à l’hôpital 

Vivant en sortie d’hôpital 

N = 897 

N = 697 

N = 230 

N = 67 

N = 200 

Laissés sur place décédé 

Décès hospitalier 

N = 368 

N = 163 

Survie Globale = 7,5%!

Mai 2011 – 
Mai 2012!
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ARGUMENTS POUR 
POURSUITE DE LA RCP!

•  obtenir des greffons rénaux!
•  envisager la mise en place d’une ECLS en pré-

hospitalier!
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SAMU: Régulation médicale  
SMUR: Expertise médicale 

préhospitalière!

•  Le médecin régulateur joue un rôle 
fondamental dans le parcours de soins en 
urgence!

•  Il a le pouvoir de choisir, avec le médecin du 
SMUR, des réponses et des orientations!

•  Décisions de non-réanimation!

•  Analyse bénéfice – risque de la mise en place 
de technique d’exception!

•   !
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DDAC!

•  DDAC après AC (Maastricht I et II): autorisé en 
France depuis août 2005 ( protocole médical 
national)!

Catégorie I, un arrêt cardiaque constaté en dehors de tout secours médical ou 
paramédical et s’avérant immédiatement ou secondairement irréversible.!

!
Catégorie II, un arrêt cardiaque survenu en présence des secours, dont la réanimation 

après massage cardiaque et respiration artificielle s’avère vouée à l’échec.!
!

Catégorie III, un arrêt cardiaque irréversible survenu après arrêt programmé des soins (en 
France selon la procédure établie par la loi du 21 avril 2005.!

!
Catégorie IV, un arrêt cardiaque irréversible survenant au cours d’un état de mort 

encéphalique primitive, pendant sa prise en charge en réanimation.!
!
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Ann Intern Med 2006!

Kidney transplantations at the Hospital Clinico San Carlos, 
Madrid, Spain, January 1989–December 2004!

Dons d’organes 
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BENEFICE DE LA 
POURSUITE DE LA RCP!

•  2010: 200 patients décédés faute de greffon!
•  4 candidats pour un greffon!
•  900 patients / an pendant 10 ans: 2,4 milliards 

d’euros d’économie!
•  Ile-de-France (7M): 1600 AC réfractaires: 100 

DDAC 1 milliard d’euros!
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Traitements « de la dernière chance »!

•  Case reports ou petites séries: CPBIA, 
brétylium, lidocaîne, magnésium, …!

•  réel espoir: ACLS (moyenne de survie: 25% 
(18%-48%)!

CHANGEMENT DE PARADIGME:!
Détresse neurologique > détresse hémodynamique!

Lutte contre la « mort neurologique » > « mort cardiaque!

EVALUATION NEUROLOGIQUE DU PATIENT?!
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L’ECMO sort de la chirurgie cardiaque!
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« Recommandations sur les indications  
de l’assistance circulatoire  

dans le traitement des arrêts cardiaques réfractaires » 
B.Riou et assoc SFAR 2008!
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Successful treatment of refractory 
cardiac arrest by emergency physicians 

using pre - hospital ECLS  

Lamhaut  et Carli  Resuscitation 83 (2012) e177–e178!

•  32 Y,  sudden cardiac death in a sport facility!
•  Refractory to 30 min ACLS , Implementation of ECLS in 30 min!
•  ECLS duration 2 days, mechanical ventilation 8 days , discharge alive CPC 1!

Resuscitation 83 (2012) e177– e178

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

Resuscitation

jo u rn al hom epage : www.elsev ier .com/ locate / resusc i ta t ion

Letter  to  the  Editor

Successful treatment of refractory cardiac arrest by emergency
physicians using pre-hospital ECLS!

Sir,

A 32-year-old man  with no previous medical history experi-
enced a cardiac arrest (CA), during a sporting session. A witness
immediately performed CPR and called the emergency medical ser-
vices (EMS). An AED was connected by bystanders and delivered
one shock. After 10 min  the patient returned to spontaneous circu-
lation (ROSC) Simultaneously a mobile intensive care unit (MICU)
arrived on scene and started specialized care. Shortly after ROSC
the ventricular fibrillation (VF) recurred and advanced life sup-
port was initiated for this second CA according to international
guidelines.1 Despite this treatment persistent VF was observed.
During CPR, signs of life were noted. After 10 min  of unsuccess-
ful resuscitation, the MICU and the EMS  dispatching physicians
decided that the patient was eligible for extra corporeal life sup-
port (ECLS). A recently created ECLS mobile team was dispatched
to the scene. This team comprised 2 emergency physicians, and 2
paramedics, was equipped with a portable ECLS device (Maquet,
Wayne, NJ, USA, Cardiohelp V3.2) and had been trained to set it
up and transport patients to hospital. The ECLS insertion procedure
was started after 30 min  of unsuccessful resuscitation. The venous
and arterial cannulae were respectively inserted within 5 min in the
femoral area. Finally 60 min  after the second CA ECLS was  working,

T=0 T=20
min

T=30
min

T=60
min

T=69
min

T= 2
days

T=21
days

CPR : Ca rdio -Pulmona ry  Resusci ta!on
ROSC:  Retu rn  of Spo ntaneous Ci rcul a!on
MICU: Mobile I ntensive Ca re Unit
ALS: Advance Li fe Support
ECLS: Extra Corpo real Life Support

Fig. 1. Time scale of events.

! A Spanish translated version of the summary of this article appears as Appendix
in  the final online version at doi:10.1016/j.resuscitation.2012.03.016.

correctly. After 9 min  of ECLS, the patient sustained a durable ROSC
but ECLS was  resumed to preserve an effective reperfusion. Fol-
lowing transfer to hospital, the patient was directly transferred
for investigation in the cardiac catheterisation laboratory, but
no coronary lesion was discovered. Echocardiography revealed a
hypertrophic cardiomyopathy.

After emergency management, the patient was admitted in the
ICU for therapeutic hypothermia. The patient was  weaned, at days 2
from ECLS and at days 8 from mechanical ventilation. The neurolog-
ical outcome was  extremely favourable and the patient was  scored
CPC 12 without any noticeable deficit. Anti-arrhythmic treatment
was added and it was decided to implant an internal defibrillator.
The patient was  discharged from the hospital 22 days after the CA
discussion (Figs. 1 and 2).

ECLS has been recently introduced for the treatment of refrac-
tory CA and improvement of survival was  observed for in-hospital
cardiac arrest patients (20% with good neurological status).3 How-
ever this improvement has not been observed in out-of-hospital
CA. Le Guen et al.4 studied a series of 51-witnessed refractory CA
managed by ECLS on arrival in hospital. They observed only 2 sur-
vivors (4%). This poor result can be explained in part by the delay
between the CA and the initiation of ECLS. In order to reduce this
delay we decided to test the feasibility of setting up ECLS on site.
Last year, was reported on site ECLS treatment, by cardiac surgeons,
with unsuccessful results.5,6 One of the problems is the availability

0300-9572/$ – see front matter ©  2012 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.resuscitation.2012.03.016
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Les facteurs pronostiques  
de la réanimation post  AC!

•  Hypothermie !
•  Angioplastie !
•  Protection cérébrale 

pharmacologique!
•  Assistance circulatoire !
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CONCLUSION 

•  Pourquoi arrêter? 

–  Permet une redistribution 
plus juste des moyens 

– VPP forte  
– Validation dans plusieurs 

communautés 
–  Cohortes importantes 
– Diminue 1/3 transports 
–  Evite les accidents 

•  Pourquoi poursuivre? 
 

–  Ethique: il n’y a pas “aucun 
survivant" 

–  Population cible en 
proportion croissante 

–  Probable amélioration du 
pronostic à venir y compris 
à long terme 

– Disparités entre les 
communautés 

– Médecine pré-hospitalière 
–  Intérêt pour le don 

d’organe 
–  Entrainement des équipes 

  

Faut il réanimer les patients découverts en AC ? OUI !!


