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mise a jour pertinente des lignes directrices de 'American Heart Association.

Ceeur + AVC est responsable de I'établissement des lignes directrices au Canada. La fondation est I'un des membres fondateurs de
I'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), qui examine les données probantes et les fondements scientifiques de
laréanimation. La responsabilité de Coeur + AVC, en tant que membre de I'lLCOR, est de rassembler et d'appuyer les experts du pays
qui se joignent a leurs collegues du monde entier dans le cadre de ce processus d'évaluation. Le consensus établi par I'lLCOR en
matiere de connaissances scientifiques donne aux organisations membres I'occasion de publier des recommandations qui serviront
d'orientation en matiére de pratiques et de formation en réanimation. Dans un esprit de collaboration, 'American Heart Association et
Ceoeur + AVC travaillent ensemble pour s'assurer que les lignes directrices en réanimation conviennent a des lecteurs canadiens.

Introduction

L'arrét cardiaque est fréquent et mortel; il touche jusqu'a 750 000 personnes par année aux Etats-Unis
et au Canada. Les mesures associées aux soins avanceés en réanimation cardiovasculaire (SARC) sont
couramment prises pour améliorer le bilan d'une situation d'urgence. Ces points saillants résument

les principales considérations et les changements clés présentés dans la mise a jour pertinente de
2023 de 'American Heart Association relative aux SARC (2023 American Heart Association Focused
Update on Adult Advanced Cardiovascular Life Support), qui modifie les lignes directrices de 'American
Heart Association de 2020 en matiére de réanimation cardiorespiratoire (RCR) et de soins d'urgence
cardiovasculaire (SUC) (2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care). lls se fondent sur I'examen, effectué par les spécialistes du groupe
de rédaction, des documents pertinents liés a I'énoncé de consensus international sur la science de

la RCR et des SUC accompagné de recommandations de traitement publié par I''LCOR (International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science
With Treatment Recommendations) et des études incluses dans les évaluations
systématiques, ainsi que de nouvelles données probantes.

Les discussions et les analyses des données probantes ont été menées par les
membres du groupe de rédaction dans le contexte des milieux cliniques ou les
réanimations intrahospitalieres et extrahospitalieres ont lieu, en portant une
attention particuliére aux professionnels de la santé qui utilisent ces lignes
directrices relatives aux SARC.
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Apercu du processus d'élaboration des mises a jour pertinentes des lignes directrices

Durant I'élaboration des lignes directrices, le groupe de rédaction a formulé des questions cliniques fondées sur le modele PICO
(Population, Intervention, Comparaison, Objectifs). Il a effectué des examens structurés des publications, synthétisé les données
probantes, et émis des recommandations de traitement a l'aide d'une méthodologie normalisée. Une catégorie de recommandation
et un niveau de preuve ont été attribués a chacune des recommandations en fonction des définitions normalisées de I'American
Heart Association (tableau). Tout conflit d'intéréts a été divulgué par les membres du groupe de rédaction et a été géré conformément
aux processus de 'American Heart Association.

Tableau. Application des catégories de recommandations et des niveaux de preuve aux stratégies cliniques, aux interventions, aux
traitements et aux tests diagnostiques dans le cadre des soins aux patients (mise a jour : mai 2019)*

CATEGORIE (FORCE) DES RECOMMANDATIONS NIVEAU (QUALITE) DE PREUVE}

CATEGORIE 2a (MODEREE) Bienfaits >> Risques

Formulations proposées pour la rédaction des recommandations :
« Estjustifié
« Peut étre utile/efficace/bénéfique
« Formulations relatives a lefficacité comparativet :
- Letraitement/la stratégie A est probablement recommandé(e)/
indiqué(e) de préférence au traitement B NIVEAU C-DL (données limitées)
- Il estjustifié de choisir le traitement A plutdt que le traitement B
« Etudes de registres ou observationnelles randomisées ou non
randomisées comportant des limitations en matiére de conception ou
d'exécution
» Méta-analyses de ces études
« Etudes mécanistiques ou physiologiques menées aupres de sujets humains

NIVEAU C-OE (opinion d'experts)

« Consensus dopinions dexperts fondé sur I'expérience clinique

Les CDR et les NDP sont déterminés de fagon indépendante (toute CDR peut étre appariée
atout NDP).

Une recommandation appariée a un NDP C ne veut pas dire que larecommandation est
faible. De nombreuses questions cliniques importantes abordées dans les lignes directrices
ne se prétent pas a des essais cliniques. Méme lorsqu'il n'y a pas d'ECR, il peut y avoir un
consensus clinique trés clair voulant qu'un test ou un traitement soit utile ou efficace.

*

I faut préciser le résultat de I'intervention (des résultats cliniques améliorés, une
exactitude accrue du diagnostic ou des données supplémentaires pour les besoins
du pronostic).

—+

En ce qui concerne les recommandations relatives a l'efficacité comparative (CDR 1
et 2a; NDP A et B uniquement), les études pour lesquelles il est possible d'utiliser des
verbes de comparaison doivent comprendre des comparaisons directes entre les
traitements ou les stratégies évalués.

-+

La méthode d'évaluation de la qualité évolue, y compris I'application d'outils
d'évaluation du niveau de preuve normalisés, utilisés par de nombreuses
personnes et de préférence reconnus et, dans le cas des examens
systématiques, I'intégration d'un comité d'examen des données probantes.

CDR = catégorie de recommandations; OE = opinion dexperts; DL = données limitées;
NDP = niveau de preuve; NR = non randomisées; R = randomisées; ECR = essai contrdlé
randomisé.
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Recommandations mises a jour

La mise a jour pertinente de 2023 relative aux SARC contient
six recommandations nouvelles ou mises a jour.

Réanimation cardiorespiratoire au moyen de I'oxygénation
extracorporelle par membrane

2023 (version mise a jour) : L'utilisation de I'oxygénation extracorporelle
par membrane durant la réanimation cardiorespiratoire (ECMO durant
la RCR) en cas d'arrét cardiaque réfractaire aux SARC standards est
justifiée chez certaines personnes, lorsqu'elle est effectuée par un
personnel adéquatement formé dans un systéme de soins doté de
I'équipement approprié.

2020 (ancienne version) : En raison de données probantes insuffisantes,
I'utilisation réguliere de 'ECMO durant la RCR n'est pas recommandée
chezles personnes en arrét cardiaque. Elle peut étre envisagée lorsque
la cause soupconnée de l'arrét cardiaque est potentiellement réversible
dans le cadre d'une assistance cardiorespiratoire mécanique d'une
durée limitée.

Pourquoi: Depuis la rédaction des lignes directrices de 2020, deux
essais contrblés et randomisés ont été publiés. Ces derniers visaient a
comparer les résultats des SARC standards continus a ceux de 'lECMO
durantla RCR chez des personnes présentant un arrét cardiague
réfractaire’ 2 L'essai Advanced Reperfusion Strategies for Refractory
Cardiac Arrest a révélé une amélioration du taux de survie jusqu'a la
sortie de I'hndpital (43 % par rapport a 7 %) ainsi que du taux de survie

a six mois avec un bilan neurologique favorable (43 % par rapport a

0 %) chezles personnes ayant subi une ECMO durant la RCR en raison
d'un arrét cardiaque réfractaire associé a un rythme cardiaque initial
se prétant a la défibrillation. L'essai Hyperinvasive a révélé un meilleur
taux de survie a 30 jours avec un rétablissement favorable sur le plan
cardiaque dans le groupe ayant subi l'intervention (31 % par rapport a
18,2 %). Nous reconnaissons que ces essais ont été menés dans des
centres ayant une grande expérience en matiere d'ECMO et que les
résultats peuvent ne pas étre généralisables a tous les milieux.

Coronarographie aprés un arrét cardiaque

2023 (version mise a jour) : La coronarographie d’'urgence n'est pas
recommandée par rapport a la coronarographie différée ou sélective
chez les personnes présentant un retour a la circulation spontanée
apres un arrét cardiaque, sauf en cas d'infarctus du myocarde avec
élévation du segment ST, d'état de choc, d'instabilité électrique, de
signes d'importantes |ésions myocardiques, ou d'ischémie continue.

2020 (ancienne version): La coronarographie d'urgence est justifiée

chez certains adultes (p. ex. présentant une instabilité électrique ou
hémodynamique) qui sont comateux apres avoir subi un arrét cardiaque
extrahospitalier qu'on soupg¢onne d'avoir été causé par un trouble
cardiaque, mais chez qui on n'observe pas d'élévation du segment ST
al'électrocardiogramme.

Pourquoi: Depuis la rédaction des lignes directrices de 2020, quatre
nouveaux essais controlés et randomisés ont été publiés®*Dans
tous les cas, aucune différence n'a été observée entre le groupe
ayant subi l'intervention (coronarographie d’'urgence ou précoce)

etle groupe témoin. Cependant, des populations importantes ont

été exclues de ces essais cliniques. Les personnes présentant une
élévation du segment ST, un choc cardiogénique, des signes de lésions
myocardiques importantes, une instabilité électrique ou une ischémie
continue ont été exclues ou ontrecu l'autorisation d'étre transférées
dans le groupe associé a l'intervention. Etant donné le manque

de données propres a l'arrét cardiaque et les bienfaits manifestes

de larevascularisation d'urgence chezles personnes n‘ayant pas

subi d'arrét cardiaque et présentant un infarctus du myocarde avec
élévation du segment ST, les personnes arisque élevé de syndrome
coronarien aigu et les personnes présentant un choc cardiogénique,
nous recommandons d'envisager une coronarographie et une
revascularisation d'urgence chez ces populations.
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Contrdle de la température aprés un arrét cardiaque

2023 (version mise a jour) : Nous recommandons de choisir une température
entre 32 °C et 37,5 °C et de la maintenir dans le cadre du contrble de cette
derniére apres un arrét cardiaque.

2020 (ancienne version) : Nous recommandons de choisir une température
entre 32 °C et 36 °C et de la maintenir dans le cadre de la prise en charge
ciblée.

Pourquoi:L'essai Targeted Temperature Management 2 n‘arévélé
aucune différence quant au critére d'évaluation principal (score de 1

ou de 2 dans la catégorie de performance cérébrale a six mois) entre
les personnes dont la température a été maintenue a 33 °C et les
personnes chez qui on a maintenu une normothermie avec traitement
précoce de la fievre (37,5 °C) pendant 28 heures apres la randomisation’.
Al'heure actuelle, le maintien d'une température constante entre 32 °C
et 37,5 °C est une stratégie justifiée. Un consensus demeure:onn'‘a
pas déterminé précisément la température idéale chez les populations
particulieres quin'étaient pas représentées dans I'essai Targeted
Temperature Management 2. Par exemple, les personnes ayant subi
un arrét cardiaque dont I'origine n'est pas un trouble cardiaque, ou
celles dans un coma plus profond peuvent étre susceptibles de tirer
profit du maintien d'une température plus basse. Nous notons aussi un
changement dans la terminologie; le terme contréle de la température
est utilisé, plutdt que le terme prise en charge ciblée de la température.

Prise en charge des crises convulsives

2023 (nouveau) : L'essai thérapeutique d'un anticonvulsivant non sédatif
peut étre justifié chez les adultes ayant survécu a un arrét cardiaque et
présentant des schémas faisant partie du continuum ictal-interictal a
I'électroencéphalographie.

Pourquoi:La survenue d'un état de mal épileptique post-anoxie

a été associée a un bilan défavorable dans le cadre d'études
observationnelles. Au cours des dix derniéres années, on a toutefois
signalé de plus en plus de cas de personnes survivantes affichant
une autonomie fonctionnelle dans certains sous-groupes. Malgré le
manque de données probantes de haute qualité, les crises convulsives
observables non traitées sont considérées comme potentiellement
nuisibles pour le cerveau. Le traitement des crises convulsives est
donc recommandé dans d'autres contextes de Iésion cérébrale,

et est raisonnable apres un arrét cardiaque®. Nous reconnaissons
dans la présente recommandation I'existence d'une restriction dans
les publications existantes, soit I'hétérogénéité dans la définition

du terme état de mal épileptique. Des critéres de caractérisation

des crises convulsives figurent dans la mise a jour pertinente

de 2023 pour aider les cliniciens a normaliser les définitions.

Don d'organes

2023 (nouveau): Le don d'organes est une issue importante qui doit étre
envisagée dans |'élaboration et I'évaluation des systéemes de soins.

Pourquoi: Des milliers de personnes meurent chaque année dans
I'attente d'une transplantation d'organe. De nombreuses études
observationnelles démontrent que les résultats d'une allogreffe, sur le
plan du fonctionnement de I'organe et des bienfaits pour le receveur,
sont semblables lorsque les organes transplantés sont prélevés chez
les personnes décédées d'un arrét cardiaque, comparativement a
d'autres donneurs®'. Par conséquent, le don d'organes apres un arrét
cardiaque profite directement aux receveurs. ll représente une issue
importante rarement signalée dans les résultats des essais cliniques
sur l'arrét cardiague ni en tant que parameétre dans les données des
registres de grande envergure.



Diversité, équité etinclusion

2023 (nouveau): Il estimportant que les chercheurs et chercheuses
élaborent et mettent en ceuvre des méthodes visant a améliorer la
représentation des personnes de différentes origines et de divers
milieux, ainsi que I'exactitude des données démographiques relatives
aux sujets qui participent a des études.

Pourquoi: La prévalence, les caractéristiques et les traitements de
I'arrét cardiaque different selon le sexe et larace'?'®. Ces importantes
covariables ne sont pas systématiquement mentionnées dans les
publications, et la plupart des essais interventionnels n'en tiennent
pas compte. Une quantification plus précise de ces écarts, de méme
que l'explication de leurs causes sous-jacentes, sont essentielles pour
instaurer des interventions qui les élimineront.
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