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Appel au Centre 15

 Une personne vient de s’effondrer dans la rue.
* |l y a des témoins et un DSA.
* No-flow annoncé < 2 minutes
* Les secours sont déclenchés.
e Délai prévu d’arrivée :
* VSAV 3 minutes
* UMH 10 minutes



A l'arrivée de 'UMH

* No flow 2 minutes ; low flow 13 minutes

* Le chef d’agres transmet que le DSA a délivré deux chocs.



A l'arrivée de 'UMH

* No flow 2 minutes ; low flow 13 minutes
* Le chef d’agres transmet que le DSA a délivré deux chocs.

 Cette information vous incite a:
* vous incite a arréter la RCP immédiatement
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au maximum
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au minimum
* ne change rien a votre prise en charge
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A l'arrivée de 'UMH

* No flow 2 minutes ; low flow 13 minutes

* Le chef d’agres transmet que le patient a un drdle de tatouage.
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A l'arrivée de 'UMH

* No flow 2 minutes ; low flow 13 minutes
* Le chef d’agres transmet que le patient a un drble de tatouage.

 Cette information vous incite a :
* vous incite a arréter la RCP immédiatement
e vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au maximum g
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au minimum §§
* ne change rien a votre prise en charge =
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Directives anticipées en pré hospitalier

* Difficultés d’acces en urgence a ces directives décrites depuis
longtemps

* Expressions parfois non standardisées :

* Tatouages, médaillons
* Avec des réponses variables selon les publications

» Registres pour les régulateurs ?

Koenig et Tamkin, Prehosp Disaster Med 1993 ; Adams, Prehosp Disaster Med 1993 ;
Holt et al, NEJM 2017 ; Holt et al Curr Opin Anaesthseiol 2019



Directives anticipées en France

e Article L1111-11 du Code de santé publique :

* Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour
hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées expriment la volonté de la personne
relative a sa fin de vie en ce qui concerne les conditions de la poursuite, de la limitation, de I'arrét
ou du refus de traitement ou d'acte médicaux.

* Atout moment et par tout moyen, elles sont révisables et révocables. Elles peuvent étre rédigées
conformément a un modele dont le contenu est fixé par décret en Conseil d'Etat pris apres avis de
la Haute Autorité de santé. Ce modele prévoit la situation de la personne selon qu'elle se sait ou
non atteinte d'une affection grave au moment ou elle les rédige.

* Les directives anticipées s'imposent au médecin pour toute décision d'investigation, d'intervention
ou de traitement, sauf en cas d'urgence vitale pendant le temps nécessaire a une évaluation
complete de la situation et lorsque les directives anticipées apparaissent manifestement
inappropriées ou non conformes a la situation médicale.

* La decision de refus d'application des directives anticipées, jugées par le médecin manifestement
inappropriées ou non conformes a la situation meédicale du patient, est prise a l'issue d'une
procédure collégiale définie par voie réglementaire et est inscrite au dossier médical.

* Ministere santé : document écrit date et signe avec noms, prenoms, date et lieu de
naissance



A l'arrivée de 'UMH

* No flow 2 minutes ; low flow 13 minutes

 Le chef d’agres transmet que le patient a 82 ans (sans tatouage).



A l'arrivée de 'UMH

* No flow 2 minutes ; low flow 13 minutes
 Le chef d’agres transmet que le patient a 82 ans (sans tatouage).

 Cette information vous incite a:
* vous incite a arréter la RCP immédiatement
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au maximum
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au minimum
* ne change rien a votre prise en charge
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Age et pronostic

Association age — mortalité apres ACEH

Pas de seuil d'age pertinent pour décider de
ne pas réanimer uniquement sur ce critere

TOR avec seuil a 77 / 80 / 81 voire 60 ans

Série ANZICS : 219 patients > 90 en réa apres
ACIH en 15 ans ... (mortalité hospitaliere
55%)

Impact pronostic de la fragilite sur le devenir
a moyen terme des patients agés en
réanimation ; ex score CFS >4

(Rsclelgezres pour la réanimation en EHPAD : GIR1

Rockwood et al, CMAJ 2005 ; Andrea et al, Heart Lung Circulation 2025 ; Suh et al Open Heart 2025 ; Suh et al Crit Care 2025, Kanh et al, Resuscitation 2024

Fig 1. Clinical Frailty Scale
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Source: Rockwood et al (2005)

1. Very fit

People who are robust,
active, energetic and
motivated. They
commonly exercise
regularly and are among
the fittest for their age

2. Well

People who have no
active disease symptoms
but are less fit than
category 1. Typically, they
exercise or are very active
occasionally, such as
seasonally

3. Managing well
People whose medical
problems are well
controlled but are not
regularly active beyond
routine walking

4. Vulnerable

While not dependent on
others for daily help,
often symptoms limit
activities. A common
complaint is being
‘slowed up’ and/or being
tired during the day

5. Mildly frail

People often have more
evident slowing and need
help with high-order
IADLs. Typically, mild
frailty progressively
impairs shopping and
walking outside alone,
meal preparation and
housework

6. Moderately frail
People need help with all
outside activities,
housework and cooking.
They often need help
with stairs and bathing,
and might need minimal
assistance with dressing

7. Severely frail

People completely
dependent for personal
care. However, they seem
stable and not at high
risk of dying (within -6
months)

8. Very severely frail
People completely
dependent and
approaching the end of
life. Typically, they could
not recover even from a
minor iliness

9. Terminally ill
People approaching the
end of life. This category
applies to people with a
life expectancy of <6
months, who are not
otherwise evidently frail

IADL = instrumental activity
of daily living (such as
finances, transport, heavy
housework or medications)



Pendant |la RCP

* No flow 2 minutes ; low flow 16 minutes

* Vous voyez un truc inhabituel sur le patient (plutét jeune) :




Pendant la RCP

* No flow 2 minutes ; low flow 16 minutes

* \Vous voyez un truc inhabituel sur le patient (plutot jeune) : une
chambre implantable !

* Cette information vous incite a :
e vous incite a arréter la RCP immédiatement
e vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au maximum
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au minimum
* ne change rien a votre prise en charge
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Chambre implantable ...

Indications de pose de chambre
implantable

* Cancer / hémopathies malignes
actifs ... et en rémission

* Antibiothérapie au long cours
* Nutrition parentérale

* Problemes d’abord veineux

Pronostic des cancers en réanimation

* Des progres, méme en cas de
ventilation mécanique

* Exemple lyonnais :

* 136 patients avec cancer et
ventilation mécanique « non
programmeée » ; 62% métastase

 38% de sortie de réa
e 16% de survie a un an

Chatelain et al, Med Intensiva 2024



Arrét cardia que et cancer I,

* Epidémiologie : diagnostic de cancer ->
majoration de |la probabilité d’arrét

cardiaque extra hospitalier (registre en
Corée)
* Impact pronostic fort du siteetde >~ ¢+ |+ T
I'extension de la maladie
e Surla survie a J30
e Sur la survie a long terme e o

Figure 5 Long-term survival after out-of-hospital cardiac arrest 2010-2017 related to cancer stage.

Lee et al, BMC Cancer 2025 ; Reisfield et al, Resuscitation 2006
Hagglund Eur Heart J: Acute Cardiovasc Care 2023 ; Geelhand de Merxem et al, Support Cancer Care 2024



Pendant la RCP

* No flow 2 minutes ; low flow 16 minutes

* Une amie du patient (jeune et non cancéreux) vous interpelle : il veut
donner ses organes !



Pendant la RCP

* No flow 2 minutes ; low flow 16 minutes

* Une amie du patient (jeune et non cancéreux) vous interpelle : il veut
donner ses organes !

* Cette information vous incite a :

vous incite a arréter la RCP immédiatement

vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au maximum
vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au minimum
ne change rien a votre prise en charge
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Don d’organes avec ACEH

* Mort cérébrale (Maastricht 4) : 10-15% des patients selon séries
(environ 20% des 3200 recensés)

* Encéphalopathie post-anoxique sévere avec décision d’arrét
thérapeutique : possibilité de prélevements organes (Maastricht 3)
(790 recensés et 307 prélevés en 2024 contre 199 et 99 en 2017 )

* Donneurs décédeés apres circulatoire suite a un arrét cardiaque
inopiné (Maastricht 1 & 2) (8 recensés et 5 prélevés en 2024 contre
89 et 38 en 2017)



RACS avec 20 minutes de RCP...

* Puis récidive AC en asystolie alors que le patient est déja intubé

e Le maitre du temps vous dit que cela fait 5 minutes que vous avez
repris la RCP

* Cette information vous incite a :
e vous incite a arréter la RCP immédiatement
e vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au maximum
* vous incite a poursuivre la RCP encore 5 minutes au minimum
* ne change rien a votre prise en charge
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Regles de fin de RCP / TOR

* Tres variables dans la littérature (> 33 regles publiées)

* Liées (au moins en partie) au contexte juridique national

* Arrét RCP en pré hospitalier
e Arrét RCP a l'arrivée au SAU

* Toujours association de plusieurs criteres

* Criteres les plus frequents :
* Rythme non choquable

 Absence de témoin
* Durée RCP (>10/14/20)

Kahn et al, Resuscitation 2024



PEC AC REFRACTAIRE / INDICATION ECPR / DDAC
° , ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE
g O r I t m e (y compris double défibrillation séquentielle)

< 65 ans **
Pas de comorbidité majeure
No Flow < 5 min

Rythme non choquable Rythme choquable

Signes de vie* per RCP ? Signes de vie* per RCP ?
NON oul IMV avec Cardiotoxigues ouUIl NON
AC au bloc opératoire
Hypothermie accidentelle l

EtCO5>10 mmHg

Low Flow envisageable
<90 min

ADRE cible =3 mg
Pas d'indication ECPR — Indication ECPR + — Lactate <15 **

ouIl
NON

Equipe ECMO

Poursuite RCP-5
40 minutes sur
place

Poursuite RCP-S
40 minutes sur
place




RACS, pas de reveil immediat, intubation,
admission en reanimation

* Quels sont les éléments préhospitaliers déterminants pour la
neuropronistication en réanimation ?
e Durée de no-flow
e Durée de low-flow
* Nature du premier rythme enregistré
e EtCO2 minimal
* Aucun
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Fig. 4 - Multiple modalities used for the prediction of neurological outcome in the comatose post-cardiac arrest
patient.

Abbreviations: EEG electroencephalogram; SSEPs somatosensory evoked potentials; NSE neuron specific enolase; CT computed
tomography; MRI magnetic resonance imaging.

J \ r

Nolan et al, Resuscitation 2025



LUnconscious patient
Motor score 5 or less at 72 hoor later,
and confounders excluded”

At leost TWO unfavowrable signs:
* Moo pupillary™ and corneal refleses ar 72 b or later
= Bilaterally absent N20 55EP wave at 24 h or later
= Suppréssion o burst-Supprassion on EEG at 24 hoar later

MO

= Satus mysclonussT within ¥2 h
= Diffuse and extensive hypoicischaamic injury on
brain CT at any time or on Kl after 2 Says

= KSE higher tham &0wg L™ ar 48 h and S or 72 b —

ANY favariadie sign:

« GC5-M 4 or 5

« Continuous, nofmal voltags EEG
background within 72 h

+ MSE 17pg L7 or bess within 72 b

« Mo diffusion changes on MAL at 2-7 days

I YES

o Poor neurological

outcome very likely

may influence patient outcomes.

I YES

Good neurological
outcome likely

Indeterminate
outcome
Dbserve and

re-evaluate

Fig. 5 - Algorithm for neurological prognostication in patients who are comatose after cardiac arrest. This algorithm
is designed specifically for predicting neurological prognosis and does not account for extracerabral factors that

Abbreviations — CT: computed tomography: EEG: electroancephalography: GCS-M: Glasgow Coma Scale Motor scora; MRl magnetic
resonance imaging, NSE: nauron-specific enclase; SSEP: short-latency somatosansory evoked potentials. NOTES. * Major confounders may
include analgo-sedation, nauromuscular blockade, hypothermia, severa hypotansion, hypoglycemia, sepsis, and metabolic and respiratory
derangements.  Usa a pupillometer, when available, to determine if the pupillary light reflex is absent. ~ Perform seral NSE samples at 24, 48,
and T2 h after ROSC to datect MSE trends and minimise confounding from occasional hasmolysis. Increasing NSE values betwean 24=4B h or
24/48 h and 72 h further support a likely poor outcomea. — Defined as continuous and generalised myoclonus parsisting for 30 min or more.

Nolan et al, Resuscitation 2025



En conclusion

» Décider d’arréter la RCP est une décision complexe.

e Facteurs et incertitudes liés aux terrains :

* Le patient : age et comorbidités
* Les circonstances

* Enjeu éthique supplémentaire d’un éventuel don type M3
* Collégialité : régulation / réanimation a solliciter

e Apres I'admission en réanimation : nouvelle démarche d’évaluation
pronostique, avec changement de temporalité et d’outils
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