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Arrét cardio-respiratoire
en période d’épidémie de COVID-19:
I’expérience francilienne

RESUME: La mortalité directe causée par la COVID-19 est recensée méticuleusement par les auto-
rités sanitaires. Pour autant, il est intéressant d’évaluer I’effet indirect du virus a I’échelle d’une po-
pulation confinée dont les modes de vie et les systémes de santé — hospitalier et préhospitalier — ont

été modifiés.

Nous partageons ici I’expérience francilienne en utilisant les données du registre des arréts car-
diaques extrahospitaliers du Centre d’Expertise Mort Subite (CEMS). Les chiffres illustrent les effets
collatéraux associés a cette pandémie.
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de détresse respiratoire aigué coro-

navirus 2 (SARS-CoV-2), al’origine
de la COVID-19, a été déclaré pandémie
mondiale par 'OMS le 11 mars 2020.

I e nouveau coronavirus, syndrome

A cejour, plus de 5 millions de cas d’in-
fection ont été rapportés, causant plus de
350000 déces, ces chiffres augmentant
de fagon exponentielle en phase initiale
de la pandémie [1].

Au-dela de la mortalité directe liée a la
COVID-19, les préoccupations sont crois-
santes concernant les conséquences de
la pandémie sur la société et le systeme
de santé en général [2]. La COVID-19
aprovoqué des défis sans précédent pour
la communauté médicale de ville, pré-
hospitaliére et hospitaliere.

Par ailleurs, le confinement imposé, la
peur d’étre contaminé lors d’un séjour
hospitalier ont trés probablement modi-
fié les réactions de la population. En ce
sens, l’arrét cardiaque extrahospitalier
est un critére d’évaluation particuliére-
ment intéressant a étudier.

Augmentation du nombre
d’arréts cardiaques et de la
mortalité associée pendant
la pandémie

Enmai 2020, une étude publiée a fait part
d’une augmentation massive du nombre
d’arréts cardiaques extrahospitaliers
(+ 58 %) en Lombardie (Italie), une
région particulierement touchée par le
virus avec un systeme de santé dépassé
(registre Lombardia CARe) [3]. Les
nouveaux cas rapportés de COVID-19
par le Dipartimento della Protezione
Civile (Italie) ont été mis en relation avec
ces donnéesrégionales (fig. 1), montrant
une corrélation entre’évolution des cas
de mort subite extrahospitaliere et des
cas de COVID-19. Les auteurs plaident
la causalité en annongant que pres de
80 % du surplus d’arréts cardiaques
sont liés ala COVID-19

Concernant Paris, touché un peu apres
I'Italie et de fagon un peu moins forte,
nous avons analysé les données du
registre francilien du Centre d’Expertise
Mort Subite (CEMS) [4, 5]. Ce registre
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Fig. 1: Incidence cumulée de COVID-19 et de cas d'arréts cardiaques extrahospitaliers (ACEH) des 4 provinces de Lombardie, durant les 40 jours suivant le 20 février

2020. D’apres [3].
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Fig. 2: Incidence brute des cas d’arréts cardiaques extrahospitaliers des 4 départements de la petite couronne
(Paris, Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis, Val-de-Marne) par semaine, en comparant chaque année depuis 2011.
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Fig. 3: Incidence des hospitalisations (médecine et réanimation) liées a la COVID-19 dans les 4 départements

franciliens.

collecte de fagon exhaustive tous les cas
d’arréts cardiaques extrahospitaliers
depuis le 15 mai 2011 gréce a la colla-
boration des premiers secours (Brigade
des Sapeurs-Pompiers/BSPP et Service
d’Aide Médicale Urgente) et de I'Insti-
tut médico-1égal dansles 4 départements
franciliens (75, 92, 93, 94). La collecte se
fait quasiment en temps réel. Pendant
la période de confinement (depuis le
17 mars, 12:00), nous avons observé une
augmentation trés marquée (doublée),
mais transitoire, du nombre d’arréts
cardio-respiratoires (ACR). Au total,
durant la période de confinement
(16 mars au 26 avril 2020), 521 arréts
cardiaques ont été pris en charge, avec
un pic d’incidence a la semaine 14.
Ce sursaut a été suivi d’un retour a la
normale 2 semaines plus tard (fig. 2).

Quand nous analysons I’épidémiolo-
gie de la COVID-19 dans cette région
du Grand Paris, le nombre d’hospitali-
sations maximal pour la maladie a été
atteintaux semaines 13 et 14, tandis que
le pic de mortalité hospitaliere liée a la
COVID-19 a été observé aux semaines 14
et 15 (fig. 3).

Cette augmentation d’incidence était
répartie de fagon inégale dans le terri-
toire francilien (fig. 4). Les départements
ayant une concentration de structures
médicales d’urgence plus faible avaient
une augmentation plus importante
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Fig. 4: Concentration de structures de soins d'urgence et augmentation des arréts cardiaques extrahospita-
liers, a Paris et petite couronne.

du nombre de cas d’arréts cardiaques
(Seine-Saint-Denis et Val-de-Marne).

En comparant I’expérience italienne et
I’expérience francilienne, on constate
également des résultats similaires entre
les circonstances de survenue et de prise

en charge au cours de la période de pan-
démie [6, 7]. Entre 2020 et les années
précédentes, les caractéristiques des
patients étaient relativement similaires,
en termes d’4ge et de sexe (69 ans d’4age
moyen, 2/3 d’hommes). A Tinverse,
lieux de survenue, prise en charge de
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Fig. 5: Variations entre 2020 et les années précédentes des conditions de survenue des arréts cardiaques, a
Paris et petite couronne. DAE: défibrillateur automatisé externe.

I’arrét par le témoin et les premiers
secours ont significativement changé:
plus souvent au domicile, avec moins
de témoins enclins a débuter un massage
cardiaque, avec des délais plus longs de
prise en charge et moins de rythme cho-
quable a I’arrivée des premiers secours.
Au total, 1 patient sur 2 n’était pas réa-
nimé par les premiers secours (contre
1/3 habituellement) et seulement 12 %
étaient transportés vivants a I’h6pital
(comparés a enmoyenne 23 % lesannées
précédentes). Ces chiffres sont revenus a
leur niveau habituel ala fin de la période

d’étude (fig. 5).

Quelle prise en charge
pendant la pandémie ?

Les équipes de secours ont di adapter
leurs pratiques en prenant en compte
le risque de contagion tout en suivant
les recommandations internationales.
Dans les West Midlands en Angleterre,
certaines équipes ont rapporté avoir
pour consigne de ne pas débuter de
réanimation chez les patients en arrét
cardiaque s’ils étaient suspects de
COVID-19, a moins que le patient ne
soit aux urgences et que le personnel
soignant ne soit équipé d une protection
complete [8], un des points de contro-
verse étant la génération d’aérosol parle
massage cardiaque et le risque potentiel-
lement élevé de contamination lors des
manceuvres de réanimation [9]. Devant
ces disparités de pratiques, une version
dédiée de ces recommandations a été
publiée durant la pandémie [10], rappe-
lantI’'importance du massage cardiaque
tout en soulignant la nécessité de se pro-
téger de la part des soignants.

A Paris, le régulateur de la BSPP ainsi
que l’équipe soignante envoyée sur
place étaient chargés de recueillir les
potentiels signes d’infection virale, au
moment de ’appel téléphonique initial
et sur place en cas de témoins présents.
Si une COVID-19 était suspectée ou
confirmée, le personnel intervenant
devait se préparer en portant un équi-
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Fig. 6: Proportion de patients admis vivants a I'hdpital, entre les périodes allant de la semaine 5 a la semaine 17,
année 2020 comparée a la moyenne des années précédentes.

pement protecteur personnel avant de
débuter les manceuvres de réanimation.
Autotal, seulement 42 patients avaient
des critéres de certitude (n = 25) ou de
suspicion (n =17) de COVID-19, lais-
sant estimer qu’environ 1/3 de cette
augmentation d’arréts cardiaques était
associé a la COVID-19. Par ailleurs, la
période 2020 a été tres significative-
ment associée a une surmortalité, méme
apres avoir pris en compte toutes les
différences de prise en charge initiale
(OR =0,36; IC 95 % : 0,24-0,52;
p <0,001). Il existe bien d’autres fac-
teurs expliquant cette surmortalité pen-
dant la période de pandémie. Au total,
16 patients sont sortis vivants, soit 25 %
des admis vivants (fig. 6).

B Quelles causes?

Au total, bien que ces résultats puissent
étre liés a I’effet direct de la COVID-19,
ils suggerent fortement des effets indi-
rects, collatéraux, via le confinement,
les modifications de comportement et le
bouleversement des offres de soins [11].

Lesmanifestationslétales delaCOVID-19
sont aujourd’hui bien décrites, que

ce soit par atteinte respiratoire aigué,
état d’hypercoagulabilité ou réponse
immunitaire excessive [12]. Il est
possible qu’une certaine proportion
des arréts cardiaques observés soit
d’origine respiratoire parmi les patients
COVID-19 non hospitalisés. De plus,
laCOVID-19 peut provoquer des lésions
cardiovasculaires et des myocardites.
Les traitements expérimentaux comme
I’hydroxychloroquine et I’azithromy-
cine peuvent aussi étre a l’origine
d’une part de ces arréts cardiaques. La
Lombardie a été victime du virus pré-
cocement par rapport au reste des pays
européens [3]. Le systeme de soins a été
surchargé, menant a un tri des patients
admis en réanimation, pouvant expli-
quer cette proportion extrémement
élevée de cas confirmés ou suspects
décédés subitement hors hopital.

Parmi les patients non infectés, le
changement de comportement et
la réorganisation des soins ont pu
accroitre le nombre d’arréts car-
diaques. Avec le confinement et la
fermeture de nombreux cabinets de
médecine de ville, les patients ont eu
des difficultés pour consulter. Il faut
aussi noter un sentiment de peur de

se rendre a ’hopital devant le risque
d’infection. Enfin, consultations et
chirurgies programmeées ont été repor-
tées pour recentrer les activités liées
a la COVID-19 et éviter un risque de
contagion aux patients sains. L'activité
de téléconsultation a mis un certain
temps a se mettre en place...

B En pratique

Il a été constaté une chute du taux d’ad-
mis vivants parmi les arréts cardiaques
extrahospitaliers. Les témoins ainsi que
les intervenants des premiers secours
ont pu étre réticents a I'idée de délivrer
une réanimation cardio-pulmonaire
chez des patients potentiellement infec-
tés [13]. Certains hopitaux ont émis des
directives recommandant la délivrance
des manceuvres de réanimation seule-
ment si le personnel était équipé, ce qui
peut paraitre impraticable en ville. Par
ailleurs, les arréts cardiaques ont eu lieu
plus fréquemment au domicile, avec
comme témoins probables les membres
de la famille, connus comme étant
moins & méme de débuter un massage
cardiaque [14, 15].

Les derniéres semaines ont vu un retour
progressif a la normale de I'incidence
d’arrét cardiaque extrahospitalier et
du taux d’admis vivants. Les équipes
mobiles de soins se sont réorganisées
pourrépondre de fagon plus adaptée aux
pathologies non COVID-19.

B Conclusion

En conclusion, il a été observé une aug-
mentation importante du nombre d’ar-
réts cardiaques extrahospitaliers durant
la pandémie de COVID-19 a Paris, asso-
ciée a une baisse du nombre d’admis
vivants. Bien que ces déces puissent
étre en partie liés a I’effet direct de la
COVID-19, les effets indirects associés
au confinement et a la réorganisation
des systémes de santé apparaissent non
négligeables.
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