Signification pronostique de défibrillations préhospitalières multiples sur la survie des patients souffrant d’un arrêt cardiaque extrahospitalier
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Résumé
Objectifs
Les patients souffrant d’un arrêt cardiaque extrahospitalier (ACEH) dont le rythme initial est défibrillable sont à meilleur pronostic que si leur rythme initial ne l’est pas. Cependant, l’impact sur la survie de nécessiter de multiples défibrillations demeure incertain. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’association entre le nombre de défibrillations préhospitalières et la survie au congé hospitalier chez les patients souffrant d’un ACEH.
Méthodes
Des patients adultes avec un rythme initial défibrillable tirés de cinq années d’un registre d’ACEH ont été inclus dans cette étude de cohorte. L’évolution de la survie au congé en fonction du nombre de défibrillations préhospitalières déjà administrées a été décrite à l’aide de probabilités dynamiques. L’association entre le nombre de défibrillations préhospitalières et la survie au congé a été évaluée à l’aide d’une régression logistique multivariée. 
Résultats
Un total de 1,788 patients (Homme: 78%; âge moyen: 64 ans) ont été inclus dans l’analyse. Parmi ceux-ci, 536 (30%) ont été traités par des paramédics prodiguant des soins avancés en réanimation. Un tiers de la cohorte (583 patients, 33%) a survécu jusqu’à son congé hospitalier. La probabilité de survie était maximale à la première défibrillation (33% [intervalle de confiance à 95% 30%-35%]), puis diminuait jusqu’à 8% (intervalle de confiance à 95% 4%-13%) suite à neuf défibrillations. Une association entre la mortalité et un nombre plus élevé de défibrillations a été observée (rapport des cotes ajustés=0.88 [intervalle de confiance à 95% 0.85-0.92], p<0.001).
Conclusions
Il demeure possible de survivre à un ACEH même après un grand nombre de défibrillations. Cependant, nécessiter plus de défibrillations est associé à une moins bonne survie pour ces patients.

Introduction
[bookmark: __Fieldmark__519_1694357369][bookmark: __Fieldmark__533_1694357369]Plus de 365 000 personnes souffrant d’un arrêt cardiaque extrahospitalier (ACEH) chaque année en Amérique du Nord.<1, 2> Les taux de survie demeurent bas pour ces patients, alors que seulement 5-10% d’entre eux survivent jusqu’à leur congé hospitalier.<1, 3, 4> Cependant, les patients avec un rythme initial défibrillable, telle la fibrillation ventriculaire et la tachycardie ventriculaire sans pouls, ont un meilleur pronostic que ceux dont le rythme initial n’est pas défibrillable (activité électrique sans pouls ou asystolie).<3, 5-7> À cet effet, ceci peut être expliqué par le fait qu’un rythme défibrillable peut être un marqueur d’une intervention plus précoce auprès de ces patients (c.-à-d. avant une détérioration vers l’asystolie) ou, plus simplement, parce que la défibrillation est le meilleur traitement disponible pour les patients souffrant d’un arrêt cardiaque et que ce traitement n’est efficace que pour ces types d’arythmies.<8-12>
[bookmark: __Fieldmark__574_1694357369]L’efficacité d’une défibrillation pour mettre fin à une arythmie maligne est de plus de 85% lorsqu’un défibrillateur biphasique est utilisé.<9> Cependant, plus d’une défibrillation est fréquemment requise puisque plusieurs de ces arythmies seront réfractaires (fibrillation ventriculaire ne répondant pas aux défibrillations initiales) ou récidivantes (retour d’une fibrillation ventriculaire après une période d’activité électrique non-défibrillable).<13-16> Bien qu’il soit probable que les patients nécessitant plus de défibrillations aient un moins bon pronostic, les implications précises de ceci demeurent incertaines. Puisque plusieurs décisions médicales importantes, telle que l’initiation du transport d’un patient vers l’hôpital ou l’arrêt des manœuvres de réanimation, dépendent du pronostic, une amélioration des connaissances quant à ce sujet pourrait bénéficier à ces pratiques. Ce manque de connaissances est particulièrement important pour les juridictions préhospitalières où peu de patients bénéficient de soins avancés en réanimation cardiovasculaire (SARC) en préhospitalier. Ainsi, une meilleure compréhension des implications pronostiques du nombre de défibrillations administrées pourrait améliorer les pratiques de réanimation préhospitalière.<17, 18>
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’association entre le nombre de défibrillations préhospitalières et le devenir des patients (survie au congé hospitalier et retour de circulation spontanée [RCS] préhospitalier) souffrant d’un ACEH dont le rythme initial était défibrillable, dans une juridiction préhospitalière avec où peu de SARC est prodigué en préhospitalier. L’objectif secondaire était de décrire le nombre de défibrillations dans le sous-groupe des patients ayant obtenu un RCS en préhospitalier.
Méthodes
Devis et cadre de l’étude
Cette étude de cohorte a été menée à partir d’un registre comprenant tous les ACEH de la région de Montréal, Canada. Elle a été réalisée en association avec l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal, l’agence régionale de soins préhospitaliers (Urgences-santé) et l’Université de Montréal. Le tout a été approuvé par le comité d’éthique de l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal sans nécessité d’obtenir un consentement écrit. 
À Montréal, une seule agence coordonne tous les soins préhospitaliers prodigués à une population de plus de 2 millions d’habitants. Des premiers répondants et des paramédics traitent les patients souffrant d’un ACEH à l’aide de défibrillateur externe automatisé (ZOLL AED Pro® et ZOLL E series®, respectivement, avec une séquence de 120 J – 150 J – 200 J) lorsqu’approprié et suivent des protocoles de réanimation basés sur les lignes directrices de l’American Heart Association.<10, 19> Tous les paramédics peuvent utiliser un dispositif supraglottique afin d’aider à la ventilation pendant la réanimation.<19, 20> En plus de cela, pour environ 25% des patients, des paramédics prodiguant des SARC préhospitaliers, incluant l’administration d’épinéphrine, d’amiodarone et l’utilisation d’un défibrillateur ZOLL E series® en mode manuel, assistent aux efforts de réanimation.<12, 20> Les paramédics prodiguant des SARC ne peuvent pas effectuer d’intubation endotrachéale en raison d’une loi provinciale. Tous les défibrillateurs susmentionnés prodiguent des défibrillations rectilignes biphasiques.
Procédures et mesures
Les procédures utilisées pour collecter et extraire les données du registre initial ont déjà été décrites en détail.<3, 18, 21> En bref, les données des patients sont écrites par les paramédics sur une feuille de travail suite à chacun de leurs appels. Les patients souffrant d’un ACEH ont été identifiés à l’aide de ces feuilles de travail. Les données cliniques et démographiques pertinentes quant à ces cas ont été extraites vers une banque de données. Les devenirs des patients ont été fournis par les hôpitaux receveurs ou étaient déjà disponibles. Les données extraites ont par la suite été validées à l’interne.
Sélection des participants
[bookmark: __Fieldmark__730_1694357369]Tous les patients de 18 ans et plus traités pour un ACEH entre avril 2010 et décembre 2015 dont le rythme initial était défibrillable ont été inclus dans la présente étude. Les patients dont la cause de l’ACEH était traumatique, ayant des directives de non réanimation ou des critères de mort évidente (p. ex., décapitation, putréfaction avancée) ont été exclus du registre initial et de la présente étude.<19>
Mesures de résultats
La mesure de résultat principal était la survie au congé hospitalier. La mesure de résultat secondaire était la survenue d’un RCS préhospitalier d’une durée de plus de 30 secondes.
Analyses statistiques
Tous les patients éligibles disponibles ont été inclus dans la présente analyse. 
Les variables continues sont présentées sous forme de moyenne avec leurs écarts-types ou de médiane avec les quartiles 1 et 3, selon ce qui est approprié, alors que les variables catégorielles sont présentées sous forme de fréquences et pourcentages.
Pour l’objectif principal, afin que les résultats présentés puissent être utilisés par les professionnels prodiguant des soins de réanimation, la relation entre le nombre de défibrillations et le devenir des patients a été analysée d’une manière à refléter la nature dynamique de la prise de décision dans ce type de situation. Ainsi, la probabilité de survie à chaque niveau d’analyse (à chaque nouvelle défibrillation) représente les chances qu’aurait un patient de survie à ce moment précis de la réanimation (probabilité dynamique ou Bayésienne). Par exemple, puisque tous les patients inclus ont été défibrillés au moins une fois, les résultats présenté au niveau ‘1 défibrillation’ ont été dérivé de toute la cohorte et non pas des patients ayant reçu un total d’une seule défibrillation. De la même manière, au niveau ‘2 défibrillations’, tous les patients ayant reçu deux défibrillations ou plus ont été inclus dans l’analyse. Cette analyse s’interprète comme le serait une courbe de Kaplan-Meier. Pour l’analyse secondaire, les patients ont été séparés en deux groupes en fonction du nombre de défibrillations qu’ils ont reçu : moins de trois ou trois et plus. Ce seuil a été utilisé puisqu’il a déjà été proposé pour différencier les patients à bon et moins bon pronostic. <14> De plus, l’énergie des deux premières défibrillations (120 J et 150 J) est plus basse comparativement à celle de toutes les défibrillations subséquentes (200 J). Les devenirs (survie au congé hospitalier et RCS préhospitalier) des patients inclus dans ces deux groupes ont été comparés à l’aide de tests de chi-carré de Pearson. Par la suite, une régression logistique multivariée a été construite de manière standard (méthode ‘entrer’) afin d’ajuster pour les covariables pertinentes disponibles (âge, sexe, heure de l’appel initial, réanimation par un témoin, arrêt témoigné, délai avant l’arrivée du personnel préhospitalier, présence de premiers répondants, présence de paramédics prodiguant des SARC, intubation à l’aide d’un dispositif supraglottique) et évaluer de manière indépendante l’association entre le nombre de défibrillations préhospitalières (analysée comme une variable continue) et le devenir des patients.<22>
Pour l’objectif secondaire (la description du nombre de défibrillations requises pour les patients ayant eu un RCS préhospitalier), les mesures appropriées de tendances centrales et de dispersions quant au nombre de défibrillations prodiguées dans ce sous-groupe sont présentées tel que discuté précédemment. Cette analyse a nécessairement été limitée aux patients ayant eu un RCS préhospitalier. Cette analyse de sous-groupe a été réalisée puisque, par définition, ces patients avaient le potentiel de répondre aux traitements qui leur étaient prodigués. L’association entre le nombre de défibrillations et la survie au congé hospitalier a également été évaluée dans ce sous-groupe en utilisant la même méthode que pour l’objectif principal.
Le logiciel SPSS Statistics 23 (IBM, Chicago, USA) a été utilisé pour réaliser les analyses statistiques. Tous les résultats sont présentés avec leur intervalle de confiance à 95% (IC95%).
Résultats
Durant la période couverte par l’étude (1er avril 2010 au 31 décembre 2015), 1,788 patients ayant un rythme initial défibrillable ont été inclus parmi les 7,134 patients dans le registre d’ACEH. Leurs caractéristiques cliniques et démographiques sont présentées dans le Tableau 1. Moins d’un tiers des patients inclus (536, 30%) ont été traités par un paramédics prodiguant des SARC. Un total de 977 patients (55%) ont reçu une ou deux défibrillations préhospitalières tandis que 774 (45%) en ont reçus trois ou plus. Parmi tous les patients inclus, 583 (33% [IC95% 30%-35%]) ont survécu jusqu’à leur congé hospitalier et 961 (54% [IC95% 51%-56%]) ont eu un RCS préhospitalier (Tableau 2). Les patients inclus ont reçu une médiane de 2 défibrillations (Q1-Q3: 1-5) (Tableau 2). 
Les probabilités dynamiques de survie et de RCS préhospitalier en fonction du nombre de défibrillations ayant déjà été données, indépendamment du succès des défibrillations précédentes, sont présentées dans la Figure 1. La probabilité de survie commence à 33% (IC95% 30%-35%) et diminue graduellement jusqu’à atteindre 8% (95% CI 4%-13%) après neuf défibrillations, le tout sans inflexion importante dans la tendance observée. La même chose est observée pour les probabilités de RCS préhospitalier, qui commence à 54% (IC95% 51%-56%) et diminue graduellement jusqu’à 24% (IC95% 18%-30%) suite à neuf défibrillations.
Les patients ayant reçu trois défibrillations ou plus avaient un moins bon taux de survie au congé hospitalier (22% vs 41%, rapport des cotes [RC]=0,41 [IC95% 0,33-0,50], p<0,001) que ceux en ayant reçu une ou deux (Tableau 2). Ils avaient également de moins bonnes chances d’obtenir un RCS préhospitalier (40% vs 64%, RC=0,38 [IC95% 0,31-0,46], p<0,001) (Tableau 2). Dans un modèle de régression logistique multivarié, le nombre de défibrillations préhospitalières était également associé de manière indépendante à un moindre taux de survie (RC ajusté [RCA] = 0,88 [IC95% 0,85-0,92], p<0,001; test d’ajustement de Hosmer-Lemeshow: p=0,28; statistique-c=0,81) et de RCS préhospitalier (RCA=0,85 [IC95% 0,82-0,88], p<0,001; test d’ajustement de Hosmer-Lemeshow: p=0,35; statistique-c=0,80) (Tableau 3 et Appendice 1).
Parmi les 961 patients ayant obtenu un RCS préhospitalier, 556 (58% [IC95% 55%-61%]) ont survécu jusqu’à leur congé hospitalier et 320 (33%) ont reçu trois défibrillations préhospitalières ou plus (Appendice 2). Ils ont reçu une médiane de deux défibrillations préhospitalières (Q1-Q3: 1-3] (Tableau 3). Parmi ce sous-groupe de patients, les patients ayant reçu trois défibrillations préhospitalières ou plus avaient également un moindre taux de survie (50% vs 62%, RC=0,62 [IC95% 0,47-0,81], p<0,001) que ceux en ayant reçu une ou deux (Appendice 2). Dans un modèle de régression logistique multivarié, le nombre de défibrillations préhospitalières était aussi indépendamment associé à un moindre taux de survie au congé hospitalier (RCA 0,95 [IC95% 0,89-1,00], p=0,045).
Discussion
Dans cette large cohorte de patients souffrant d’un ACEH et ayant un rythme initial défibrillable, le nombre de défibrillations étaient associés de manière indépendante à un moindre taux de RCS préhospitalier et de survie au congé. De plus, bien que le devenir des patients était significativement moins bon lorsque plus de défibrillations étaient données, il n’y avait pas de point d’inflexion clair dans la courbe de probabilité dynamique. Ces courbes de probabilité dynamique ont le potentiel d’être très utiles quant à la prise de décision durant les efforts de réanimations, particulièrement pour les juridictions préhospitalières où le nombre de paramédics prodiguant des SARC est limité puisque ceci n’avait jamais été décrit auparavant.
Dans la présente étude, il a été observé que la probabilité de survie au congé chez les patients qui avaient un rythme initial défibrillable diminuait graduellement en fonction du nombre de défibrillations, de 33% à la première jusqu’à 8% à la neuvième. De manière similaire, les probabilités de RCS préhospitalier diminuaient de 54% à 26% après neuf défibrillations. Ces résultats sont similaires à ceux ayant été observés par Holmen et al. pour la survie au congé (1-3 défibrillations=42,9% et >10 défibrillations=7,5%) malgré des différences importantes quant à la nature des soins préhospitaliers entre les deux études.<14> En effet, la plupart des patients avaient reçu des interventions de type SARC dans l’étude d’Holmen (73% des patients ont reçu de l’épinéphrine) tandis que la majorité n’en a pas reçu dans la présente étude (17% des patients ont reçu de l’épinéphrine). À cet effet, il semble que les SARC préhospitaliers n’améliorent pas le devenir des patients souffrant d’un ACEH à moyen-long terme, même pour ceux ayant un rythme initial défibrillable.<3, 14, 23, 24> À l’opposé, Jouffroy et al. ont observé une plus haute probabilité de RCS préhospitalier dans leur étude que dans la présente, probablement parce que des médecins spécialisés en soins préhospitaliers prodiguaient des SARC sur place pour tous les patients dans leur étude.<13> Bien qu’ils ne soient pas associés à une amélioration de la survie, plusieurs des interventions de type SARC (p. ex., médicaments vasopresseurs et antiarythmiques) augmentent les taux de RCS.<3, 23, 25> Également, Hasegawa et al. ont observé une légèrement meilleure survie dans leur cohorte que dans la présente. Ils ont cependant inclus uniquement des patients avec des ACEH témoignés, un facteur reconnu de bon pronostic.<5, 16> Aussi, bien que ces études présentent le devenir des patients ayant reçu un certain nombre de défibrillations, la présente étude est la seule à présenter des probabilités dynamiques pouvant être facilement utilisées par les soignants pendant la réanimation.
Dans la présente étude, il n’y avait pas de point d’inflexion clair dans la courbe des probabilités dynamiques de survie. Pourtant, dans les études d’Hasegawa et de Jouffroy, des points de césure de trois et quatre défibrillations ont été proposé afin de prédire la survie et le RCS préhospitalier.<13, 16> L’absence d’un point d’inflexion évident implique que l’utilisation arbitraire d’un seuil spécifique de défibrillations n’est probablement pas assez sensible ou spécifique pour prendre une décision clinique sans considérer d’autres facteurs.
La présente étude améliore l’évidence disponible quant à l’impact pronostic de défibrillations répétées. Une interprétation possible de la présente étude est que tous les patients ayant un rythme initial défibrillable, même ceux ayant été réfractaires à un grand nombre de défibrillations, demeurent avec une chance de survie supérieure au seuil de futilité des efforts de réanimation.<17> En effet, un taux de survie de près de 10% est suffisamment élevé pour conclure que ces patients ne doivent pas avoir un arrêt des manœuvres de réanimation en préhospitalier.<14, 17, 26> 
[bookmark: __Fieldmark__1150_1694357369][bookmark: __Fieldmark__1159_1694357369]L'observation que plus de défibrillations est associé à un moins bon devenir est probablement expliqué par deux facteurs. Premièrement, nécessiter plus de défibrillations implique une période plus longue de réanimation, ce qui est déjà associé fortement au devenir post-réanimation.<27> De plus, les patients répondant plus rapidement à la défibrillation ont potentiellement une maladie sous-jacente moins sévère (p. ex., taille de l’infarctus, prédisposition génétique) ou un délai plus court avant l’initiation des soins.<28-30> Malgré tout, environ un tiers des patients ayant eu un RCS préhospitalier ont nécessité trois défibrillations ou plus.
[bookmark: __Fieldmark__1173_1694357369][bookmark: __Fieldmark__1182_1694357369][bookmark: __Fieldmark__1195_1694357369]Une autre conclusion intéressante de la présente analyse est qu’il semble primordial d’optimiser l’efficacité des premières défibrillations. La meilleure manière de parvenir à cela est probablement de réduire le délai entre l’arrêt cardiaque et la première défibrillation, ce qui implique d’améliorer l’organisation des soins préhospitaliers et l’accès à des défibrillateurs externes automatisés.<31-33> Augmenter l’énergie initiale des premières défibrillations a également été proposé comme une manière d’améliorer leur efficacité, mais il n’y a que peu d’évidence à date pour supporter une telle pratique.<9, 34, 35> D’autres solutions ont également été soulevées, comme ajouter un médicament bêtabloqueur au cocktail médicamenteux que reçoivent ces patients ou d’essayer une défibrillation séquentielle double.<36-38> L’évaluation de ces solutions potentielles sera un sujet de recherche intéressant pour quiconque s’y aventurera.
Limites
[bookmark: __Fieldmark__1217_1694357369]Étant donné le devis de l’étude, toutes les données disponibles ont été tirées des dossiers et registres préhospitaliers. Par conséquent, il n’était pas possible de savoir si les patients ayant reçu plusieurs défibrillations avaient souffert d’une arythmie réfractaire ou d’une récidive de leur arythmie. Il est possible que les patients souffrant d’une arythmie récidivante soient à meilleure pronostic que ceux souffrant d’une arythmie réfractaire et que, par conséquent, les courbes de probabilité dynamique de survie diffèrent quant à ces deux populations. Il n’était également pas possible de savoir si des patients avaient reçu des défibrillations d’un défibrillateur public avant l’arrivée du personnel préhospitalier. Ces données pourraient diminuer la pente observée dans la courbe de probabilité dynamique et augmenté les différences observées entre les groupes. Les devenirs neurologiques des patients n’étaient pas disponibles. Il aurait été intéressant d’évaluer ceci puisque les patients ayant reçu un nombre élevé de défibrillations sont potentiellement à plus haut risqué d’ischémie cérébrale et de mauvais devenir neurologique que la plupart des patients souffrant d’un ACEH. Étant donné la nature du système préhospitalier à Montréal, une minorité de patient a reçu des médicaments antiarythmiques. Bien qu’il n’ait jamais été démontré que ces médicaments améliorent la survie de ces patients à long terme, ils améliorent cependant les taux de RCS et peuvent également influencer les taux d’arythmies récidivantes ou réfractaires (ce qui influence le nombre de défibrillations).<24> Ceci limite donc la généralisabilité des résultats présentés dans cette étude aux juridisations ayant un haut taux de SARC en préhospitalier. Également à cet effet, bien que cette étude ait été dérivée d’une grande cohorte régionale, la prudence est de mise avant l’extrapolation des résultats à d’autres régions différentes en termes de géographie, standard de soins ou caractéristiques des patients.
Conclusions
[bookmark: _GoBack]Il est possible de survivre d’un ACEH avec un rythme initial défibrillable même après un grand nombre de défibrillations préhospitalières. Dans une juridiction préhospitalière où peu de SARC est prodigué, la probabilité de survie de ces patients diminue graduellement de 33 jusqu’à 8% après neuf défibrillations. Il n’y a pas de point d’inflexion évident dans ces probabilités de survie permettant de prédire avec conviction le devenir de ces patients. Ainsi, le nombre de défibrillations ne devrait pas influencer de manière indépendante les décisions thérapeutiques. Nécessiter plus de défibrillations est associé de manière indépendante à un moins bon devenir dans cette population. De futures études devraient décrire les probabilités dynamiques de survie avec un bon devenir neurologique dans deux sous-groupes spécifiques de patients nécessitant plusieurs défibrillations, soit ceux avec une arythmie réfractaire et ceux avec une arythmie récidivante.
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Tableaux
Tableau 1: Caractéristiques cliniques et démographiques des patients inclus 
	Variables
	Cohorte entière 
(n=1788)
	Deux défibrillations ou moins 
(n=977)
	Trois défibrillations ou plus 
(n=774)

	Âge, années (moyenne, ÉT)
	64 (16)
	64 (16)
	64 (15)

	Sexe, homme (N, %)
	1396 (78)
	734 (74)
	662 (84)

	Appel initial entre 8h am et 4h pm (N, %)
Appel initial entre 4h pm and minuit
Appel initial entre minuit et 8h am
	807 (45)
631 (35)
349 (20)
	448 (45)
358 (36)
190 (19)
	359 (45)
273 (35)
159 (20)

	Aucun témoigné (N, %)
Arrêt témoigné par un non-professionnel
Arrêt témoigné par un premier répondant ou un paramédic
	375 (21)
1170 (65)
243 (14)
	213 (21)
592 (59)
191 (19)
	162 (21)
578 (73)
52 (7)

	Pas de RCR par un témoin (N, %)
RCR par un témoin non-professionnel
Arrêt témoigné par un premier répondant ou un paramédic
	908 (51)
629 (35)
243 (14)
	465 (47)
336 (34)
191 (19)
	443 (56)
293 (37)
52 (7)

	Délai entre l’appel initial et l’arrivée du personnel préhospitalier, minutes (médiane, Q1-Q3)
	6,1 (5,1-7,8)
	5,1 (6,1-8,0)
	6,1 (5,1-7,6)

	Présence de premiers répondants (N, %)
	1040 (58)
	537 (54)
	503 (64)

	Présence de paramédics prodiguant des SARC 
(N, %)
	536 (30)
	255 (26)
	281 (36)

	Intubation à l’aide d’un dispositif supraglottique (N, %)
	1177 (66)
	531 (53)
	646 (82)

	Au moins une dose d’épinéphrine donnée (N, %)
Si oui, nombre de doses données (médiane, Q1-Q3)
	
295 (17)

2 (2-5)
	
115 (13)

2 (2-5)
	
180 (23)

2 (2-5)

	Nombre de doses d’amiodarone données (N, %)
Aucune dose donnée
Une dose donnée (300 mg)
Deux doses données (450 mg)
	

1,688 (94)
63 (4)
37 (2)
	

982 (99)
11 (1)
2 (0)
	

706 (89)
52 (7)
34 (4)

	ÉT: Écart-type; RCR: Réanimation cardiorespiratoire; SARC: Soins avancés en réanimation cardiorespiratoire




Tableau 2: Devenir des patients ayant un rythme initial défibrillable
	Variables
	Cohorte entière
(n=1,788)
	Deux défibrillations ou moins 
(n=977)
	Trois défibrillations ou plus 
(n=774)
	Rapport des cotes

	Survie au congé hospitalier (N, %)
	583 (33)
	408 (41)
	175 (22)
	0,41 (0,33-0,50)

	RCS préhospitalier (N, %)
	961 (54)
	641 (64)
	320 (40)
	0,38 (0,31-0,46)

	Nombre de défibrillations (médiane, Q1-Q3)
	2 (1-5)
	1 (0-2)
	5 (4-8)
	-

	RCS: Retour de circulation spontanée




Tableau 3: Régression logistique multivariée quant à la survie au congé hospitalier, avec ajustement pour le nombre de défibrillations ainsi que les variables démographiques et cliniques
	Variables
	RCA (IC95%)
	Valeur p

	Nombre de défibrillations (1 défibrillation supplémentaire)
	0,88 (0,85-0,92)
	< 0,001

	Âge (1 année supplémentaire)
	0,97 (0,96-0,97)
	< 0,001

	Sexe, homme
	0,98 (0,73-1,30)
	0,87

	Appel initial entre 8h am et 4h pm 
Appel initial entre 4h pm et minuit 
Appel initial entre minuit et 8h am
	*
1,01 (0,77-1,32)
1,08 (0,78-1,50)
	-
0,95
0,64

	Aucun témoigné
Arrêt témoigné par un non-professionnel
Arrêt témoigné par un premier répondant ou un paramédic
	*
2,53 (1,80-3,57)
3,73 (2,37-5,85)
	-
< 0,001
< 0,001

	Pas de RCR par un témoin
RCR par un témoin non-professionnel
Arrêt témoigné par un premier répondant ou un paramédic
	*
1,26 (0,97-1,63)
†
	-
0,086
†

	Présence de premiers répondants
	0,97 (0,75-1,25)
	0,80

	Présence de paramédics prodiguant des SARC
	1,20 (0,92-1,56)
	0,19

	Intubation à l’aide d’un dispositif supraglottique
	0,20 (0,15-0,25)
	< 0,001

	Délai entre l’appel initial et l’arrivée du personnel préhospitalier (1 minute supplémentaire)
	0,97 (0,94-1,00)
	0,055

	RCA: Rapport des cotes ajusté; IC95%: Intervalle de confiance à 95%; RCR: Réanimation cardiorespiratoire; SARC: Soins avancés en réanimation cardiorespiratoire
* Catégorie de référence † Non calculé en raison de la colinéarité





Légendes des figures
Figure 1. Probabilité dynamique de survie au congé hospitalier (ligne pleine) et de retour de circulation spontanée préhospitalier (ligne pointillée) avec leurs intervalles de confiance respectifs (ligne de grande hachure and ligne de petite hachure) en fonction du nombre de défibrillations préhospitalières déjà prodiguée


Figure
Figure 1.



Appendices
Appendice 1: Régression logistique multivariée quant au retour de circulation spontanée préhospitalier, avec ajustement pour le nombre de défibrillations ainsi que les variables démographiques et cliniques
	Variables
	RCA (IC95%)
	Valeur p

	Nombre de défibrillations (1 défibrillation supplémentaire)
	0,85 (0,82-0,88)
	< 0,001

	Âge (1 année supplémentaire)
	0,98 (0,98-0,99)
	< 0,001

	Sexe, homme
	0,78 (0,59-1,04)
	0,094

	Appel initial entre 8h am et 4h pm 
Appel initial entre 4h pm et minuit 
Appel initial entre minuit et 8h am
	*
0,92 (0,71-1,20)
0,78 (0,57-1,08)
	-
0,54
0,13

	Aucun témoigné
Arrêt témoigné par un non-professionnel
Arrêt témoigné par un premier répondant ou un paramédic
	*
2,52 (1,88-3,40)
4,73 (2,99-7,49)
	-
< 0,001
< 0,001

	Pas de RCR par un témoin
RCR par un témoin non-professionnel
Arrêt témoigné par un premier répondant ou un paramédic
	*
1,34 (1,04-1,72)
†
	-
0,022
†

	Présence de premiers répondants
	0,92 (0,72-1,18)
	0,52

	Présence de paramédics prodiguant des SARC
	3,88 (2,96-5,08)
	< 0,001

	Intubation à l’aide d’un dispositif supraglottique
	0,13 (0,10-0,17)
	< 0,001

	Délai entre l’appel initial et l’arrivée du personnel préhospitalier (1 minute supplémentaire)
	0,97 (0,94-0,99)
	0,011

	RCA: Rapport des cotes ajusté; IC95%: Intervalle de confiance à 95%; RCR: Réanimation cardiorespiratoire; SARC: Soins avancés en réanimation cardiorespiratoire
* Catégorie de référence † Non calculé en raison de la colinéarité




Appendice 2: Devenir des patients ayant un rythme initial défibrillable, incluant uniquement les patients ayant eu un retour de circulation spontanée préhospitalier
	Variables
	Patients ayant eu un RCS préhospitalier
(n=961)
	Deux défibrillations ou moins
(n=641)
	Trois défibrillations ou plus 
(n=320)
	Valeur p

	Survie au congé hospitalier (N, %)
	556 (58)
	396 (62)
	160 (50)
	< 0,001

	Nombre de défibrillations préhospitalières (médiane, Q1-Q3)
	2 (1-3)
	1 (0-2)
	4 (3-6)
	< 0,001

	RCS: Retour de circulation spontanée



Survival to hospital discharge	
1	2	3	4	5	6	7	8	9	32.606263982102909	27.40112994350282	22.095959595959592	19.870759289176089	18.432203389830509	15.01340482573727	12.58992805755396	10.047846889952149	8.3916083916083952	Survival to hospital discharge upper bound confidence interval	1	2	3	4	5	6	7	8	9	34.779128261834202	30.08365001235931	24.985507543702219	23.014259485366068	21.930310187943711	18.63847541882047	16.489581706032649	14.12376278744903	12.93602654480314	1	2	3	4	5	6	7	8	9	51.436100861655298	43.422345416910623	36.986495044688432	33.033669928040979	29.422473978103351	26.401462166276609	22.77612822987621	18.139552556024139	18.69608693700674	
1	2	3	4	5	6	7	8	9	53.747203579418333	46.421845574387937	40.40404040404038	36.833602584814201	33.68644067796609	31.099195710455771	28.057553956834528	23.923444976076549	25.87412587412587	1	2	3	4	5	6	7	8	9	30.43339970237162	24.718609874646319	19.20641164821695	16.72725909298611	14.93409659171731	11.388334232654071	8.6902744090752631	5.9719309924552757	3.847190238413646	1	2	3	4	5	6	7	8	9	56.058306297181403	49.42134573186528	43.821585763392342	40.633535241587452	37.950407377828817	35.796929254634932	33.338979683792843	29.70733739612897	33.052164811244992	Nombre de défibrillations administrées
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