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Introduction : Bien que la prise en charge des arrêts cardio‑ 
respiratoires (ACR) soit en constante amélioration, le pronostic reste 
sombre malgré un retour à une circulation spontanée. La mortalité hos‑
pitalière est secondaire au syndrome post arrêt cardiaque. Le but de 
notre étude est d’évaluer les étiologies de ces décès.

Patients et méthodes : Nous avons rétrospectivement repris l’ensemble 
des dossiers des patients admis dans les suites d’un ACR de 2003 à 2010. 
Pour chaque patients, ont été colligées : les données démographiques (âge, 
sexe, statut fonctionnel, comorbidités), les données relatives à l’ACR 
(lieu, durée, étiologie) et la prise en charge hospitalière. Les étiologies des 
décès ont été séparées en cause cardiaque (choc cardiogénique, récidive 
d’ACR), neurologique (mort encéphalique ou état végétatif persistant), 
défaillance multiviscérale (DMV) ou autre. Si le décès est secondaire à 
un arrêt de soins, les raisons ayant motivés cette décision ont été évaluées.

Résultats : Soixante‑neuf patients ont été évalués, dont 51 (74 %) 
sont décédés en réanimation. Les étiologies sont : neurologiques dans 
54,9 % des cas, DMV dans 27,5 % des cas, cardiaques dans 9,8 % 
des cas et autre dans 7,9 % des cas. Une décision d’arrêt de soin en 
cause dans 42 % des décès. Le délai médian de prise de décision est de 
5 jours. Cette décision fait suite aux résultats péjoratifs de différents 
examens électrophysiologiques (EEG, potentiels évoqués).

Discussion : Les décès précoces sont en lien avec une dysfonction 
cardiaque, alors que les décès tardifs sont liés à la mauvaise évolution 
neurologique, conduisant à une décision de limitation thérapeutique. 
Les examens électro‑physiologiques permettent d’évaluer précoce‑
ment cette mauvaise évolution.

Conclusion : Deux tiers des patients admis en réanimation dans les 
suites d’un ACR décèdent en réanimation. Les résultats péjoratifs  
des examens évaluant le statut neurologique conduisent à une décision 
de limitation de soins dans 40 % des cas.
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Introduction : Au cours du massage cardiaque externe (MCE), les 
compressions thoraciques (CT) provoquent des variations de pres‑
sion intra thoracique qui : 1) permettent une circulation sanguine ; 
2) mobilisent un volume de ventilation (VCT) ; 3) se situent sous la 
capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Pendant la phase de décom‑
pression, la pression intrathoracique négative favorise le retour 
du sang dans la cage thoracique mais aussi un collapsus des voies 
aériennes. Le but de ce travail est d’étudier les effets des CT sur les 
pressions intra thoraciques, la ventilation qui en résulte et le volume 
pulmonaire par rapport à la CRF. Un modèle spécifique a été mis 
au point pour reproduire le comportement physiologique dynamique  
du thorax au cours du MCE.

Matériels et méthodes : Un poumon test original comprenant une 
CRF, la possibilité de simuler ou non un collapsus dynamique des 
voies aériennes et permettant de recevoir CT mécaniques (Lucas 2), 
a été utilisé. Nous avons mesuré les VCT, les pressions intra‑pulmo‑
naires (PC) minimum et maximum ainsi que la variation de la CRF 
au cours du MCE dans les conditions suivantes : 1) Modèle simple 
sans collapsus et en l’absence de ventilation surajoutée (situa‑
tion 1) ; 2) Modèle avec simulation du collapsus et en l’absence 
de ventilation surajoutée (situation 2) ; 3) Modèle avec simulation 
du collapsus en appliquant une pression positive de 10 cmH2O par 
insufflation continue d’oxygène (ICO2) avec la sonde RCP Boussi‑
gnac® (situation 3).

Résultats : Par rapport aux résultats observés (voir figure) sur le 
poumon test simple (situation 1), l’adjonction du collapsus des voies 
aériennes (situation 2) avait pour conséquence : une diminution des 
pressions intra thoraciques maximales et minimales pendant la com‑
pression, une réduction significative de la CRF et une réduction signi‑
ficative du VCT. L’application d’une pression positive via le système 
ICO2 (situation 3) restaurait en partie la CRF le VCT et les pressions 
thoraciques par rapport à la situation 1.

Conclusion : Avec le modèle le plus simples les CT mécaniques 
(LUCAS 2®) génèrent à elles seules un VCT important mais sans doute 
peu réaliste. L’introduction d’un collapsus dynamique des VA, vrai‑
semblable en présence de pressions intra thoraciques négatives, induit 
une réduction du VCT et de la CRF qui correspondent mieux aux obser‑
vations cliniques [1]. L’application d’une pression positive via un 
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système d’ICO2 permet de lever en partie ce collapsus. Des observa‑
tions cliniques sont nécessaires pour valider notre modèle.
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Introduction : La mortalité des patients admis en réanimation dans les 
suites d’un arrêt cardiaque (AC) demeure élevée malgré l’optimisation 
de la prise en charge globale. Le SAPS III (Simplified Acute Physio‑
logy Score III) est le seul score capable de prédire la mortalité hospita‑
lière une heure après l’admission en réanimation. L’objectif principal 
était d’évaluer la performance du SAPS III pour prédire la mortalité 
des patients admis après arrêt cardiaque.

Patients et méthodes : Cette étude rétrospective observationnelle 
monocentrique a inclus tous les patients admis en réanimation après 
AC entre août 2010 et mars 2013. La calibration (rapport standar‑
disé de mortalité, SMR) et la discrimination du SAPS III (aire sous la 
courbe ROC, AUC) ont été mesurées. Une régression logistique uni‑
variée a testé la relation entre le décès et les scores SAPS III, SAPS II,  
SOFA (sequential Organ Failure Assessment) et OHCA (Out‑of‑ 
Hospital Cardiac Arrest). Les facteurs de risque indépendants de mor‑
talité ont été étudiés.

Résultats : Cent vingt‑quatre patients dont 97 AC extrahospitaliers 
ont été inclus. La mortalité hospitalière était de 69 %. Le SAPS III 
ne permettait pas de prédire la mortalité de cette cohorte (SMRSAPS 

III : 1,26) et était moins discriminant que les autres scores (AUCSAPSIII : 
0,62 [0,51 ; 0,73] vs AUCSAPSII : 0,75 [0,66 ; 0,84], AUCSOFA : 0,72 
[0,63 ; 0,81], AUCOHCA : 0,84 [0,77 ; 0,91]). Le délai de prise en charge 
spécialisée, la durée de low‑flow et l’absence de rythme ventriculaire 
initial étaient associés au risque de décès.

Conclusion : Le SAPS III ne permettait pas de prédire la mortalité des 
patients admis en réanimation dans les suites d’un AC récupéré. Les 
données relatives à la prise en charge préhospitalière étaient associées 
au risque de décès. Une étude prospective réalisée en étroite collabora‑
tion avec les équipes d’intervention préhospitalière pourrait permettre 
la constitution d’un score pronostique fiable et spécifique du post‑AC.
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Introduction : L’hypothermie (hypoT) après arrêts cardiorespiratoires 
(ACR) améliore le pronostic mais est parfois difficile à obtenir, le taux 
d’échec pouvant atteindre 33 % [1]. Cette étude avait pour but de pré‑
senter un protocole non invasif et reproductible d’hypoT après ACR.

Patients et méthodes : 43 patients consécutifs, admis après ACR ont 
été revus : l’hypoT a été obtenue après sédation/curarisation (propofol, 
sufentanil, cis‑atracurium) et mise en place sous le patient d’un mate‑
las (Maquet) dont la température (T°) était réglée à 4 °C. Un soluté 
cristalloïde conservé à 4 °C était perfusé pour accélérer le refroidis‑
sement si l’état hémodynamique du patient le permettait. La T° cor‑
porelle (sonde vésicale avec thermistance), était recueillie toutes les 
2 minutes (Logiciel Clinisoft®), moyennée toutes les 10 min pendant 
30 h après l’admission (alarmes actives de T° : 32‑34 °C). Le matelas 
était arrêté à une T° vésicale de 33,5 °C.

Résultats : L’âge était de 61 ± 14 ans, l’étiologie de l’ACR était car‑
diaque (n = 36, FV à la prise en charge, n = 25), ou respiratoire (n = 7), 
21 patients sont décédés. La durée de « no flow » était de 2 ± 3 min, 
de « low‑flow » de 20 ± 12 min. La T° à l’arrivée en réanimation était 
de 34,8 ± 1,4 °C. Une hypoT < à 34 °C a été obtenue pour tous les 
patients (délai = 176 ± 130 min, maintien = 23 ± 7 h, T° moyenne 
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des 24 h = 33,4 ± 0,8 °C). Le matelas a été remis en marche 6 fois 
devant une réascension de la T°, du salé à 4 °C a été administré à  
13 patients. Les complications observées étaient une bradycardie sinu‑
sale (6), une hémodynamique instable nécessitant de la noradrénaline 
(37) et de la dobutamine (22), des troubles du rythme ventriculaire (5), 
une hypokaliémie (18), une hyperglycémie traitée par insuline (35), 
une hypophosphorémie (16).

Conclusion : La standardisation du protocole d’hypothermie et l’utili‑
sation d’un matelas refroidissant réutilisable ont permis d’obtenir pour 
tous les patients une hypoT efficace à une vitesse d’obtention compa‑
rable à celle des dispositifs invasifs [2], mais plus rapide et avec un 
taux de succès supérieur au refroidissement externe [1].
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Introduction : La prise en charge des arrêts cardiorespiratoires (ACR) 
extrahospitaliers représente un véritable enjeu de santé publique. 
Chaque maillon de « la chaîne de survie » joue un rôle essentiel dans 
la diminution de la mortalité mais aussi en diminuant le syndrome  
post ressuscitation. On définit un arrêt cardiaque réfractaire après la 
non‑reprise d’activité cardiaque spontanée au delà de 30 minutes de 
réanimation bien conduite. L’émergence de l’assistance circulatoire 
a permis de transformer cette approche et de préserver une circula‑
tion cérébrale en attendant d’adapter la stratégie post ressuscitation: 
récupération myocardique, assistance cardiaque longue durée ou bien 
transplantation cardiaque. Des recommandations nationales de 2009 

encadrent cette pratique [1]. Le taux de survie après la pose d’une 
assistance circulatoire ou extracorporeal life support (ECLS) dans un 
contexte d’ACR intra hospitalier est supérieur par rapport aux ACR 
extrahospitaliers. En effet des taux de survie proches de 30 % sont 
rapportés pour des ACR intra hospitaliers dans la littérature. En ce qui 
concerne la population d’ACR extra hospitaliers, les taux de survie 
rapportés après la pose d’une ECLS sont plus sombres, proches de 4 
à 7 % [2]. Ainsi, il semble nécessaire de faire une mise au point sur  
l’expérience du CHU de Besançon en ce qui concerne la prise en 
charge des ACR réfractaires extra hospitaliers.

Patients et méthodes : Étude rétrospective, monocentrique sur les 
ACR extra hospitaliers médicaux pris en charge par le SMUR de 
Besançon entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2012. Le critère  
de jugement principal est représenté par le taux de survie des ACR 
extra hospitaliers pris en charge par le SMUR avec un statut neuro‑
logique satisfaisant incluant un score CPC 1‑2. Les critères de juge‑
ment secondaires analysés sont le taux de survie chez les patients ayant 
bénéficié d’une ECLS ainsi que le taux de survie chez les patients 
ayant bénéficié d’une ECLS avec une évolution neurologique satisfai‑
sante incluant un score CPC 1‑2.

Résultats : 276 patients sont pris en charge par le SMUR Besançon 
pour un ACR extra hospitalier d’origine médicale entre 2010 et 2012. 
Le taux de survie global est de 8 % dont 6 % avec une évolution neuro‑
logique favorable (CPC 1‑2). 12 patients ont bénéficié de la pose d’une 
ECLS. Les patients qui ont bénéficié d’une ECLS ont un taux de survie 
brut supérieur aux patients n’ayant pas bénéficié d’une ECLS : 33 % vs 
7 % et un taux de survie avec un statut neurologique satisfaisant (CPC 
1‑2) également supérieur : 25 % vs 5 %. (p < 0,05).

Discussion : En ce qui concerne la prise en charge de l’arrêt cardiaque 
réfractaire, le nombre d’assistances circulatoires posées augmente sur 
les 3 années. L’incidence reste cependant faible. La population assistée 
est plus jeune comparée à la population non assistée, et présente un 
rythme choquable initial dans 50 % des cas. Les taux de survie observés 
sont supérieurs à ceux retrouvés dans la littérature scientifique en ce 
qui concerne les ACR extra hospitaliers. Ces chiffres sont très encou‑
rageants afin de conforter la place de l’ECLS dans la prise en charge 
de l’ACR réfractaire extra hospitalier après des études récentes retrou‑
vant des taux de survie faibles. Cette technique est coûteuse en terme 
financier mais aussi en moyens humains avec des temps de réaction 
qui doivent être très courts afin d’améliorer la survie. Ceci explique 
les difficultés à mettre en œuvre ces techniques pour les centres hospi‑
taliers de taille moyenne comparés aux centres de référence. L’analyse 
des critères tels que le no flow, low‑flow et l’EtCO2 pour les patients 
ayant bénéficié d’une ECLS permet de mettre en évidence que les cri‑
tères proposés par les experts français semblent appropriés. Cepen‑
dant parmi les patients vivants, 2 patients ont une durée de low‑flow 
supérieure aux recommandations avec un maximum de 150 minutes. 
L’allongement de la durée de low‑flow est associé à une augmentation 
de la mortalité mais on peut à travers ces résultats proposer de ne pas 
être trop restrictif sur ce critère dans le cadre d’ACR extrahospitalier.

Conclusion : L’arrêt cardiaque réfractaire extra hospitalier reste une 
pathologie au pronostic effroyable. On observe une amélioration du 
pronostic des patients avec un statut neurologique satisfaisant après la 
pose d’une ECLS. Cependant, il est important de sélectionner correcte‑
ment les patients devant le coût humain et financier de cette technique. 
Ces résultats doivent être confirmés par des résultats d’études de plus 
grande ampleur.
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Introduction : Si l’intérêt du dosage du lactate artériel a été largement 
étudié dans le cadre du choc septique, peu de données sont disponibles 
sur son apport au cours du syndrome post‑arrêt cardiaque. Outre le 
dosage à l’admission, l’évolution dynamique de la lactacidémie appré‑
ciée par la clairance du lactate pourrait être plus informative. Nous 
avons donc étudié l’intérêt pronostic de la clairance du lactate après 
ACR réanimé.

Patients et méthodes : Étude monocentrique rétrospective observa‑
tionnelle (01/2007‑12/2011) d’une base de données prospective de 
patients admis pour ACR extra hospitalier. Les patients ayant bénéficié 
d’un traitement par hypothermie thérapeutique et ayant eu au moins  
2 dosages de lactates dans les 24 premières heures étaient inclus.  
Les mesures de lactates étaient relevées à H2, H6, H12 et H24 après 
l’admission. La clairance du lactate était définie comme la différence 
entre la valeur mesurée et la valeur à l’admission, divisée par la valeur 
à l’admission, et rapportée à l’unité de temps, exprimée en pourcen‑
tage/heure. Le critère de jugement était l’évolution neurologique défa‑
vorable, définie comme un niveau CPC 3, 4 ou 5. Nous avons analysé 
le rôle du lactate dans la détermination de l’évolution neurologique des 

patients : dans un premier temps selon l’heure du prélèvement, puis 
secondairement utilisant une analyse logistique multivariée intégrant 
l’ensemble des facteurs pronostiques, selon la clairance définie. Enfin, 
nous avons évalué le rôle potentiel de la survenue d’un choc post‑arrêt 
ou de la réalisation d’une épuration extra‑rénale sur l’influence pro‑
nostique du lactate.

Résultats : Parmi les 754 patients admis pour ACR durant ces  
5 années, 545 patients ont été analysés, dont les caractéristiques sont 
les suivantes : sexe masculin n = 365 (67 %), âge médian 57 ans, no 
flow et low‑flow médians de 3 et 15 min. Un rythme choquable initial 
était observé chez 283 patients (52 %), et l’évolution neurologique 
était favorable chez 190 malades (35 %). La concentration de lactate à 
l’admission était significativement plus élevée chez les patients ayant 
un mauvais pronostic neurologique (7,5 mmol/l versus 3,7 mmol/l, 
p < 0,001). Une hyperlactatémie à H2, H4, H6 et H12 était invariable‑
ment associée à une évolution neurologique défavorable (OR respec‑
tifs : 0,77 (IC 95 % : 0,66‑0,9) ; 0,73 (0,61‑0,87) ; 0,76 (0,65‑0,89) ; 
0,71 (0,58‑0,86), p < 0,001). L’analyse multivariée incluant la 
concentration de lactate à l’admission (divisée en quatre groupes : 
< 2,5 mmol/l, 2,5‑5,25 mmol/l, 5,25‑9,5 mmol/l, > 9,5 mmol/l) et la 
clairance du lactate (divisée en 4 groupes : < ‑20 %, ‑20% 0% (pour 
le second groupe), 0 % +5 %, +5 % +10 %, > +10 %/h) montre que 
le pronostic neurologique est d’autant plus favorable que la lactacidé‑
mie initiale est basse et/ou que la clairance du lactate est élevée. En 
analyse multivariée, une clairance de lactate supérieure à 10 %/h était 
un facteur de risque indépendant d’évolution neurologique favorable 
(OR : 4,25 [1,46‑12,36]). L’analyse stratifiée sur la survenue d’un 
choc post‑ACR ou sur la nécessité d’épuration extra‑rénale ne modi‑
fiait pas les résultats.

Conclusion : La valeur pronostique du lactate est constante, quel que 
soit son délai de dosage après l’ACR. La clairance du lactate artériel 
est également prédictive de l’évolution neurologique. La combinaison 
de ces deux éléments permet d’isoler les malades les plus à risque 
d’évolution défavorable.




