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Pronostic de l’Arrêt Cardiaque Extra-Hospitalier

L’arrêt cardiaque d’origine traumatique a le même 
pronostic que l’arrêt cardiaque d’origine médicale !
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6% de survivants 
potentiels non réanimés 
après 30 minutes ?



N = 1014 non-trauma adult OHCA  
(2005-2011)

16.1 min
1% de survivants 
réanimés > 16 min 



Une question inappropriée ! 

Poursuite RCP
= Chance de survie  

Stop RCP 
= Décès 

Arrêt Cardiaque 
Réfractaire

?X
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Définition de l’Arrêt Cardiaque Réfractaire

Absence de retour d’une activité cardiaque spontanée 
Malgré 30 minutes de RCP bien conduite 
En l’absence de facteurs de protection cérébrale 
- Hypothermie
- Intoxication (cardiotropes)
- Anesthésie générale  

Corollaires 
Absence d’espoir de 

récupération cardiaque 
Absence d’espoir de 

récupération neurologique 



Définition de l’AC Réfractaire aux USA
Recommandations AHA 2010 

Arrêt RCP basique si :
- ACEH sans témoin secouriste
- & pas de RACS malgré 3 cycles de RCP
- & aucun CEE n’a été délivré

Arrêt RCP médicalisée si :
- ACEH sans témoin
- & pas de MCE  par un témoin
- & pas de RACS malgré RCP médicalisée    
- & aucun CEE n’a été délivré 

Recommandations NAEMSP 2000 
Arrêt RCP si absence de RACS malgré 20 min. de RCP 

2010 AHA Guidelines, Partie 3 : Ethics, Circulation 2010
Bailey ED, Prehosp Emerg Care 2000



Abstract:
Background: Refractory out of hospital cardiac arrest is a common 
problem that is associated with poor overall survival rates and 
neurological outcomes. There are various definitions that have 
been used but the most accepted one is cardiac arrest that 
requires more than 10 minutes of cardiopulmonary resuscitation 
(CPR) efforts or more than 3 defibrillation attempts. There have 
been different pharmacologic and non-pharmacologic therapies 
that were studied in these patients. None of the antiarrhythmic or 
vasopressor medications have been consistently shown to 
improve survival or neurological outcomes in this subset of 
patients...



AC réfractaire : pourquoi ? …
Recherche des étiologies curables / réversibles 

4H

4T



Le massage cardiaque, ou … ? 

W Kouwenhoven, G Knickerbocker, 1961 Baltimore



Intra- et/ ou extra-hospitaliers 
Défibrillateurs automatisés externes 
MCE automatisé
Circulation extra-corporelle
Hypothermie thérapeutique modérée
…

Progrès technologiques ...
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L’ECLS : un changement de paradigme 
Le pronostic n’est plus conditionné par la reprise 

immédiate d’une activité circulatoire spontanée 

X
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Mr B… 49 ans 

Atcd :
- IDM à 42 ans / cocaïne
- tabac 3 pq / j
- arrêt Ttt depuis 2 ans     

Douleur thoracique à 16h15
Appel SAMU à 16h25
Déclenchement SMUR 16h30
PC + convulsions à 16h35
Arrivée PSR et SMUR à 16h45
Asystolie puis 2 CEE sur FV
Constatation d’un ACR réfractaire > 30 min

Un bel exemple de succès (1)



MCE automatisé débuté à 17h24 
Transfert à l’hôpital 
Arrivée à l’hôpital à 18h00
Début CEC à 18h20 (H+110 min)

Présence de « signes de vie »
Mouvements inspiratoires 
Clignements de paupières
Ebauche de flexion adaptée du membre sup. gauche 

Coronarographie normale
Evolution initialement difficile en réanimation 

SDMV, CIVD, transfusion massive …  

Restitution neurologique ~ ad integrum à 1 mois

Un bel exemple de succès (2)
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Il y a 50 ans … 
5 cas d’ AC réfractaires

au bloc opératoire 
avant chirurgie cardiaque
échec de la RCP 
mise en place CEC 

=> RACS = 4
=> Survie à long terme = 3



ECLS pour des AC intra-hospitaliers

1989

1993



ECLS pour des AC extra-hospitaliers

The Lancet 
1968



Faisabilité de l’ECLS en préhospitalier ? 

Philippe MAURIAT, SAMU de Paris, 1992



Retour aux 
années 2000



Mise en place d�une CEC chez 57 patients en AC réfractaire
Age = 57 � 15 ans
2 AC extra-hospitaliers
AC d�origine cardiaque
MCE > 10-20 min

-> durée effective du 
MCE = 48 � 13 min

-> 18 patients vivants (32%) dont 16 à long terme
-> Survie corrélée à la durée de MCE (p=0,0014) avant CEC  



975 patients en AC intra-hospitalier 
59 ECLS versus
113 RCP classiques

ECLS

RCP



40 CEC sur AC réfractaires
1997-2003
Age = 42 � 15 ans
5 AC extra-hospitaliers
MCE = 105 � 44 min

-> 22 décès précoces
8 patients vivants sans séquelle

dont 1 AC extra-hospitalier

Victoire de la Médecine 2007



17 CEC sur AC réfractaires
2003-2005
Age = 47 ans [27-57]
9 AC extra-hospitaliers
12 intoxications aiguës

-> 3 patients survivants
sans séquelle 
= 3 AC sur  intoxications
durées MCE = 30, 100 et 180 min



De plus en plus de centres …

Mais …
Contraintes logistiques et financières 
Résultats limités pour l’arrêt cardiaque 

extra-hospitalier réfractaire 

ECLS dans l’Arrêt Cardiaque Réfractaire



PROCEDURE DE PRISE EN CHARGE DES ACR 
REFRACTAIRES EN DEHORS DE LʼHÔPITAL

Effondrement sans témoin (T 0 inconnu)

Pas de procédure ni ECMO ni “coeur arrété”

Effondrement avec témoin (T0 connu)

ACR dʼorigine:
TOXIQUE ou

HYPOTHERME
ACR non TOXIQUE et non HYPOTHERME

ACR AVEC MCE IMMEDIAT 
par:
- TEMOINS
- PREMIERS SECOURS
- SAMU

ACR SANS MCE IMMEDIAT

RCP DEBUTEE EN 
MOINS 

DE 12 MINUTES
RCP DEBUTEE EN PLUS 

DE 12 MINUTES

DELAI ESTIME POUR 
LʼARRIVEE EN 

ECMO < 60 MINUTES

RYTHME NON CHOCABLE
(Asystolie - Rythme sans pouls)

RYTHME 
CHOCABLE

(FV)

PROCEDURE “COEUR ARRETE”

PROPOSITION ECMO
Contacter: 
Lariboisière et/ou Pitié

REFUS/IMPOSSIBILITE
DʼACCUEIL A LʼECMO

oui

NON
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D�après F. Adnet, SAMU 93

Proposition de
procédure de prise en 

charge des ACR 
réfractaires en dehors

de l’hôpital







51 patients en ACR extra-hospitalier réfractaire
CEC thérapeutique dès l�admission hospitalière

-> No-Flow = 3 [1-6] min ; Low Flow = 117 [99-146] min ; 9 échecs
2 survivants (~ 4%) avec GOS = 4 et 5
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Où en est-on 
en 2021 ?



Avant       Après
(n=24)      (n=7)      

Alerte (min) NR        60 � 39

Low-flow (min)   130 � 30   141 � 24

Barouk et al., Pitié-Salpêtrière 2009

Impact des recommandations 2008 sur la 
durée de Low-Flow avant CEC thérapeutique



975 patients en AC intra-hospitalier 
59 CEC versus 113 traitements conventionnels

30 min





Corrélation de la survie avec la durée de Low-Flow avant ECLS



AC-IH

AC-EH

77 ECLS sur AC réfractaires 
38 AC intra-hospitaliers
39 AC extra-hospitaliers
ECLS intra-hospitalière

-> délai ECLS plus rapide si AC-IH
pronostic AC-IH > AC-EH
NS après ajustement du délai avant ECLS



Probabilité de survie avec ECLS (N = 135 patients): 
50% si durée MCE 30 min, 30% si 60 min et 10% si 90 min

Chen YS. CCM 2008

Délais de PEC des AC réfractaires à Paris 

120 minutes

5%

Mise en place 
intra-hospitalière 

de l’ECLS 



Délais successifs +++
Premiers secours ~ 10 min
SMUR ~ 10 min
Réanimation spécialisée ~ 30 min
Brancardage ~ 10 min
Transport ~ 10 min  

=> Temps incompressible ≥ 60 minutes 
pour amener le patient à l�hôpital !

Comment raccourcir le temps 
de mise en œuvre de l�ECLS ?

Contraintes de la prise en charge de
l’Arrêt Cardiaque en extra-hospitalier 



Feintrenie C, Mémoire DESCMU 2011

Evolution des délais de PEC des 
AC réfractaires en pré-hospitalier à Paris 

Procédure de PEC des ACEH



Anticiper la survenue
de l’AC réfractaire ?



10,9 millions de coureurs (2000-2010)
59 AC -> incidence = 0,54 / 100 000 (fin de course +++)

-> Efficacité de la mise en place systématique de DAE
-> Mais malgré les DAE : 31 décès par AC réfractaire (CMH) 



H 48 ans, AC au 18ème km du semi-marathon de Paris 2009

-> début CEC à T+60 min dans l�UMH
RACS après qq minutes
hypothermie 31,9�C à l�admission
angioplastie coronaire droite
sevrage CEC à J2, FEVG nle à J5



Enfant 9 ans, noyade dans un lac en été
T� eau à 26�C, T� extérieure = 36�C
immersion 20 min
AC réfractaire en asystolie

-> arrivée ECMO team à T+50 min
cannulation percutanée
RACS qq minutes après 

le début de la CEC
hypothermie 35�C
SDMV 
LATA et décès



H 32 ans, AC réfractaire en salle de sport
FV réfractaire
signes de vie pendant la RCP
ECLS après 30 min d’échec RCP

-> Survie sans séquelle, CPC 1 



7 patients en AC réfractaire extra-hospitalier
AC devant témoin
No-Flow ≤ 5 min. 
ou signes de vie per-RCP  
mise en place de l�ECLS
sur le terrain

-> début ECLS à 57�21 min.
mise en place = 22�6 min.

-> 1 survivant sans séquelle
3 patients en ME -> 2 PMO



Délais de PEC des AC réfractaires à Paris 

120 min.

5%

Mise en place 
pré-hospitalière 

de l’ECLS 

30% ?

Low Flow : 60 min.



• Prehospital ECLS n = 7

• In Hospital ECLS n = 12

X

ECLS pré-hospitalière VS intra-hospitalière



Délais de PEC des AC réfractaires à Paris 

120 min.

5%

Mise en place 
pré-hospitalière
« ultra-précoce » 

de l’ECLS 

30% ?

60 min.

50% ? 

Low Flow : 30 min.









15 études, 841 patients
-> Survie ~ 15%  

Facteurs pronostiques 
de survie après ECPR
- Rythme chocable
- Low-flow « court »
- pH artériel élevé
- Lactatémie basse 

Age, sexe, tentative 
de RCP par un témoin 



« It seems reasonable to include patients : 
- without known major comorbidities,
- presenting with refractory OHCA, 
- a no-flow state of under 5 min, 
- with a persistent shockable rhythm, 
- an EtCO2 > 10 mmHg, 
- signs of life (breathing, gasp, pupillary reflex, movements) 

whatever the rhythm. »

Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation

journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

Clinical paper

Early ECPR for out-of-hospital cardiac arrest: Best practice in 2018
Alice Hutina,b,1, Mamoun Abu-Habsac,1, Brian Burnsd,k, Steve Bernarde, Joe Bellezzof,
Zack Shinarf, Ervigio Corral Torresg, Pierre-Yves Gueugniaudh, Pierre Carlia,i, Lionel Lamhauta,i,j,⁎

a SAMU de Paris-DAR Necker University Hospital-Assistance Public Hopitaux de Paris, Paris. France
b INSERM U955, Equipe 3, Créteil, France
c Critical Care, Barts Health NHS Trust, London, UK
dGreater Sydney Area HEMS, NSW Ambulance, Sydney, NSW, Australia
e Alfred Hospital and DEPM, Monash University, Melbourne, Victoria, Australia
f Emergency Department, Sharp Memorial Hospital, San Diego, California, USA
g SAMUR - Proteción Civil, Madrid, Spain
h SAMU de Lyon, University hospital HCL, Lyon, France
i Paris Descartes University, Paris, France
j INSERM U970 Team 4 “Sudden Death Expertise Center”, Paris, France
k Sydney Medical School, Sydney University, Australia

A R T I C L E I N F O

Keywords:
ECPR
ECMO
Cardiac arrest
Refractory cardiac arrest

A B S T R A C T

Extracorporeal CPR is a second line treatment for refractory cardiac arrest, as written in the latest International
Guidelines. Optimal timing, patient selection, location and method of implementation vary across the world. The
objective here is to present an international consensus on the pillars of an ECPR program. The major aspect the
group agrees on in that ECPR should be implemented within 60 minutes of collapse. With this in mind, the
program should be built according to local resources knowing that the optimal team will require pre-established
specific roles with personnel dedicated to resuscitation and others to ECPR.

Introduction

Approximately 500 000 people in Europe sustain cardiac arrests
every year (1). The major aetiology (84–99%) of cardiac arrest cases
presenting to the Emergency Department (ED) is medical cause (e.g.
myocardial infarction). The overall 1-year survival rate for out-of-
hospital cardiac arrest remains low (< 6%) [1].

Persistently poor overall survival has triggered interest in a mod-
ified approach to cardiac arrest integrating extra-corporeal support of
oxygenation and pump function as a second line of treatment.
Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (ECPR) is salvage
therapy for patients suffering cardiac arrest refractory to conventional
resuscitation. ECPR provides bridge therapy that maintains organ per-
fusion whilst the underlying aetiology of the cardiac arrest is de-
termined and treated. In-hospital cardiac arrest (IHCA), treated with
ECPR, has recently shown promising survival rates ranging from 20 to
45% [2,3]. Outcomes in patients presenting with refractory out-of-
hospital cardiac arrest (OHCA) have been worse [4] – Table 1 lists
comparative data from key studies. However, ECPR appears in the
latest guidelines in the management of OHCA. Better outcomes after in-

hospital cardiac arrest have been attributed to more rapid and effective
resuscitation, as well as earlier access to ECPR where that was de-
ployed. Additionally, in studies where subsequent ECPR was deployed,
the duration of conventional cardiopulmonary resuscitation (CPR) also
appears to impact adversely on outcome [5]. The difference in survival
for OHCA and IHCA treated by ECPR disappears after adjustment for
the low-flow time [5,6]. Consequently, a system-wide approach to
improving cardiac arrest survival and improving access to ECPR should
take into consideration minimizing low-flow times. Several studies have
shown success with ECPR in the cardiac catheterization laboratory
(CCL), emergency department (ED), and in the prehospital environment
[5,7–9]. However, as shown in two very recent reviews, ECPR programs
lack standardization of care and vary considerably across centres
[10,11]. We present an international multi-centre consensus on the
fundamental pillars of an ECPR Program for patients who sustain an
OHCA

Timing and patient selection

Until recently, refractory OHCA was defined as cardiac arrest

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.05.004
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L’ECLS ne fait pas tout …
Prise en charge du Syndrome post-arrêt cardiaque
-> « Sepsis-like Syndrome »



Réanimation post-Arrêt Cardiaque 
Optimisation hémodynamique
- Catécholamines 
- Remplissage 
- Transfusion massive
- Epuration extrarénale 



Réanimation post-Arrêt Cardiaque 
Traitement étiologique
- angioplastie coronaire précoce
-> aide à la restauration d’une fonction cardiaque efficace



FV réfractaire sous ECLS en réanimation 

-> Cardioplégie par injection de KCl IV => retour en rythme sinusal 
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-> Début du protocole dès la fin de l’épidémie Covid …
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5.2 Intervention  
 

La figure 2 présente l’algorithme de prise en charge d’un patient en ACEH par 

fibrillation ventriculaire selon les recommandations internationales (fig. 2A) et dans le cadre 

de la recherche (fig. 2B).  

 
Figure 2 : Algorithme de prise en charge d’un patient en ACEH par FV selon les recommandations 
internationales (fig. 2A) et dans le cadre de la recherche (fig. 2B). Les injections d’adrénaline ne sont 
pas représentées sur la figure dans un souci de simplification. 

 

Selon les recommandations internationales [5,6], une administration de 300 mg IVD 

d’amiodarone doit être effectuée en cas de FV réfractaire (ou récidivante) après 3 CEE. Si la 

FV perdure, une deuxième administration d’amiodarone IVD doit être effectuée à demi-dose 

(150 mg) après le 5ème CEE. Si la FV persiste toujours, il est alors possible de débuter une 

administration IV continue à la seringue électrique à la dose de 900 mg/j, ou de recourir à 

une administration intraveineuse directe de lidocaïne (1 mg/kg).   

Dans le cadre de la recherche, l’injection intraveineuse directe de 20 mmol de 
chlorure de potassium sera effectuée après le 3ème CEE, en lieu et place de la 1ère 
administration d’amiodarone. Si nécessaire, la 1ère injection d’amiodarone 300 mg IVD 

sera effectuée après le 5ème CEE, la 2ème injection 150 mg IVD après le 7ème CEE, avec un 

relais par l’amiodarone en continu ou le recours à la lidocaïne ensuite. 

 



Le jeu en vaut-il la chandelle ? 

Philippe MAURIAT
SAMU de Paris, 1992



Le jeu en vaut-il la chandelle ? 

SAMU de Paris, 2014



Qui remettrait en cause l’assistance 
ventilatoire en 2015 ?  



Le chemin a été long … 



Une évolution inéluctable …



Mais en restant raisonnable !



Conclusion 
L’AC réfractaire n’est pas une fatalité
Une analyse complète est indispensable 
- étiologies réversibles curables 
- contexte de protection cérébrale 
- facteurs de bon pronostic

Mais l’ECLS ne peut pas rattraper le temps perdu 
-> rôle fondamental de la chaîne de survie 
-> anticipation pour réduire tous les délais de prise en charge
-> importance des traitements associés 
-> rôle essentiel des filières de prise en charge 

Indication possible
de l’ECLS ?)



Merci 
de votre attention


