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Arrêt cardiaque intra-hospitalier
Où en est-on ?

Ce que l’on sait
Les registres
Les recos
Et en pratique ?
Les maillons de la chaîne de survie
Pour conclure



• Les ACIH sont fréquents :
• 1 à 5/1000 patients hospitalisés 

• 0,17 AC/lit/an

• Incidence de l’ACIH 3 fois moindre que les autres UVIH

• Survie faible et variable
• De 0 à 42%  (en moyenne 20%)

• Survie très variable selon les établissements

• Survie plus importante dans les secteurs monitorisés (Herlitz Resuscitation, 2001)

(Golberger, Lancet, 2012)

• Chez l’enfant : incidence croissante 1,01/1000

survie plus élevée : 54 à 60%                 (Martinez Resuscitation, 2016)

• Manque de données, moins documenté que ACEH
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ACIH : ce que l’on sait 
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ACIH : ce que l’on apprend des registres

78,3%

21,7%

rythmes non
choquables

FV/TV

Prédominance 
des rythmes non 

choquablesGWTG-R Get With The Guidelines-Resuscitation Registry
Cohorte 93342 adultes  dans 231 hôpitaux 
Entre 2000-2010

Girotra et al, J Am Heart Assoc, 2014 ; 3 : 1-10



LE
S 

 R
EG

IS
TR

ES

Girotra et al, J Am Heart Assoc, 2014

Prévalence 
importantes des 

causes non 
cardiaques  

respiratoires et 
infectieuses

L’ACIH est avant tout 
secondaire

Prévention
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Nadkani. et al, JAMA, 2006, 295, 50-57 

Prévalence importante 
des pathologies  
respiratoires et 

infectieuses

Egalement chez l’enfant
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NEJM, Girotra et al, 2014, 20, 1912-1920

Survie à la sortie de l’hôpital 
a augmenté de 13,7 % en 

2000 à 22,3% en 2009

Amélioration du pronostic 
neurologique

quelle que soit l’activité électrique initiale 
GWTG-R registry
84625 patients entre 2000 et 2009
374 hôpitaux
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L. Anderson JAMA Cardiol 2016 ; 1 : 37-45

Relation entre qualité des soins, adhésion aux procédures et devenir du patient 
Utilisation d’indices de performance/conformité aux recos
35283 patients de 261 établissements                             

La survie des patients est
améliorée lorsqu’ils sont
PEC dans des centres
hospitaliers appliquant
les recommandations
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Conférence d’experts 2004

Quelles recommandations ?



• Concept de CSIH = Chaîne de Survie Intra-Hospitalière

• Numéro d’alerte unique (registre des appels et de la réponse apportée)

• Constitution et organisation d’une équipe CSIH  

• Matériel d’urgence  et défibrillateurs dans chaque unité

• Support institutionnel = constitution d’un comité de suivi organisant 
fonctionnement et évaluation de la CSIH

• Procédures encadrant le dispositif de réponse à l’UVIH et les modalités 
de mise en œuvre de la CSIH

• Formation à l’urgence vitale
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Réanimation cardiaque avancée
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Réanimation intra-hospitalière

N°dédié

Défibrillation dans 
les 3 min

Matériel standardisé, 
médicaments, DSA



R
EC

O
M

M
A

N
D

A
TI

O
N

S



Arrêt cardiaque intra-hospitalier

Où en êtes vous ?

Les registres
Les recos
Et en pratique ?
Quelle prise en charge?
Quelle prévention ?
Quelle formation ?
Notre expérience CHMS
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Travail transversal sur chaque maillon
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Des professionnels de santé sont présents à chaque 
maillon de la chaîne

Travail multimodal local :

- Que disent les recos ?
- Etat des lieux local ?
- Quelle organisation de réponse et protocoles associés ?
- Quelle formation ? 
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Prévention : prise en charge dans les services

• Hospitaliser le patient dans le service adapté à son 
état

• Monitorage régulier des signes vitaux adapté à un 
plan de surveillance précis (variables, fréquence..) 

• CAT claire pour aider les soignants à identifier les 
signes de gravité et critères d’appel au système 
d’alerte

• Réponse institutionnelle appropriée et immédiate

• Entrainement des personnel à la détection des 
signes d’aggravation clinique, la surveillance, et 
l’organisation d’une réponse rapide

• Identifier les patients ne devant pas être réanimé

• Evaluer la prise en charge, les décès inattendus et 
admission en USI/réa

Recos
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Identification du patient qui se dégrade ?  

• 79% des AC et 54% des autres UVIH ont présenté un ou plusieurs signe(s) 

critique(s) dans les 24H précédentes  Kause Resuscitation, 2004

• 70% des AC sont évitables Hodgetts Resuscitation, 2002   

• Prévalence importante des anomalies de PAS, FR, FC dans les 4 h précédant l’ACIH
Accroissement de la mortalité hospitalière avec le nombre des anomalies et leur 
gravité                                                                   Andersen Resuscitation 2016 

On ne peut se satisfaire d’un appel uniquement quand l’AC survient
Quels signaux d’alerte ?

« Cardiac arrest in patients in unmonitored ward areas is not usually a sudden
unpredictable event. Patients often have slow and progressive physiological
deterioration, involving hypoxaemia and hypotension that is unnoticed or poorly
managed by ward staff. »     ERC Guidelines 2015
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Identification du patient qui se dégrade  

A.J. Bleyer et al, Resuscitation, 2011, 82, 1387-1392

Valeurs critiques :

PAS < 85 mmHg
FC > 120 bpm

T°C < 35°C ou > 38,9°C
SpO2 < 91%

FR ≤ 12 ou ≥ 24
Trouble de conscience

1 valeur critique à l’admission 
= mortalité 8%

3 valeurs critiques simultanées
= mortalité 23,8 %

≥4 = mortalité 42,4 %



Quels bons paramètres pour déclencher l’équipe?

• Plutôt les paramètres respiratoires qui seraient déterminants

Schein Chest 1990

• Les critères d’alerte sont basés sur des limites supérieures et 
inférieures de paramètres vitaux mais sensibilité insuffisante et 
faible VPP

• Intérêt d’une évaluation des tendances évolutives de chaque 
paramètres                                                                Churpek Resuscitation 2016

• Et les scores ?
• Etablis à partir de valeurs limites croissantes pour chaque paramètre

• Au dessus d’une valeur seuil alerte est donnée, pour des valeurs plus basses 
la surveillance peut être renforcée
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Identification du patient qui se dégrade  



Quels bons paramètres pour déclencher l’équipe?
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Et les scores ?

Le score idéal 
n’existe pas..
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• Revue de morbi-mortalité

• Analyse des appels d’urgences vitales intra-
hospitalières

Etat des lieux local

• Formation de l’ensemble des personnels de 
l’établissement aux modalités de l’alerte

• Simulation en équipe pluri-professionnelle PEC des 
urgences vitales

Formation
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Intérêt des scores ? 

Identification des 
signes de gravité 
et critères 
d’appel au 
système d’alerte

Par un protocole
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Identifier les patients ne 
devant pas être réanimé :

- protocole

- consignes claires 
dans dossier médical 
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Alerte

• Numéro dédié unique simple facile

• Réponse 24/24 prioritaire immédiateRecos

• Registre des appels

• Pertinence d’appel

• Numéro connu de tout personnel de l’établissement

Etat des lieux 
local

• Equipe CSIH identifiée, composition adaptée

• Départ sans régulation préalable si AC

• Procédure d’alerte

• Procédures dégradées si indispo

Organisation de la 
réponse

Formation
• Formation de l’ensemble des personnels de 

l’établissement aux modalités de l’alerte

• Réécoute d’appel pour ARM
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Prise en charge précoce par les premiers 
intervenants

• Dotation dédiée matériels médicaments et

• DSA dans unité (objectif = défibrillation ds les 3 min)

• Application de l’algorithme de PEC de l’AC
Recos

• RMM

• Matériel, DSA

Etat des 
lieux local

• Matériel homogène dans chaque unité

• Procédures de vérification, maintenance, consignes aux 
1ers intervenants

• Traçabilité de la vérification

Organisation 
de la réponse

Formation
• Formation aux gestes d’urgence de tous les personnels 

• Formation à la réanimation de l’AC

• Simulation Haute fidélité
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Réa spécialisée par équipe CSIH

• Recos internationales (ERC) et nationales

• Equipe CSIH avec médecin

• Dotation dédiée CSIH
Recos

• Relecture fiches d’interventions/dossier médical

• RMM

• Temps de réaction de l’équipe CSIH 

• Délai d’arrivée (optimisation de parcours, ascenseurs 
prioritaires…)

Etat des 
lieux local

• Compétence SMUR / réa
Organisation 
de la réponse

Formation • Simulation Haute fidélité en équipe pluri-
professionnelle
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Réa spécialisée par équipe CSIH

Des interrogations persistent ? 
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Sur les pratiques ?

Andersen L. et al, JAMA, 2017,

Etude observationnelle  : > 100 000 patients
Intubation trachéale associée à une surmortalité (16,3% vs 19,4%)

Donnino et al, BMJ, 2014

Précocité de l’administration d’adrénaline associée à un meilleur pronostic si 
rythme non choquable
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T.G. Shin et al. Crit Care Med 2011 ; 39 : 1-7

Effet significatif sur la 
survie

Etude observationnelle
Score de propension
Surtout cause cardiaque

Et quid de l’E-CPR ?



Soins post AC (équipe CSIH / réa)

(Avis d’experts)

(Grade 2+) Accord FORT

(Avis d’experts)
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« Training in non-technical skills (e.g. communication skills, team leadership and 

team member roles) is an essential adjunct to the training of technical skills. 

This type of training should be incorporated into life support courses. »

« Simulation training is an integral part of resuscitation training »
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• La chaîne de survie intra hospitalière doit être mise en place pour 
l’ACIH mais également pour toute UVIH

• L’ACIH est fréquemment secondaire, sur une activité électrique 
non choquable

• La prise en charge de l’ACIH obéit aux même recommandations 
de pratique que l’ACEH

• Réfléchir à des signaux d’alerte 

• Amélioration de la survie si qualité de prise charge

• S’évaluer, avoir un comité de suivi et savoir ou on en est 

Ne jamais relâcher les efforts !!
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Pour conclure :



Urgences vitales intra-hospitalières

Prévention Alerte Services 
Hospitaliers

Équipe
spécialisée 

Réa -SAUV

Recommandation

États des lieux local

Organisation de la 
réponse

Adaptation 
pratique

Formation

Protocole

Réflexion locale, afin d’adapter 
la réponse aux particularités 

de chaque centre



Urgences 
Vitales Intra 
Hospitalières



Merci de votre attention


