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Les raisons d’établir un registre national sur I'arrét cardia-
que (AC) sont multiples et les Etats-Unis ont depuis long-
temps ouvert un registre des AC intrahospitaliers, des AC
survenant au bloc opératoire et, plus récemment, des arréts
extrahospitaliers précédés pour ces derniers par le registre
Japonais des arréts cardiaques extrahospitaliers() et par
celui de ’European Resuscitation Council. En France, il
existe un registre des SCA et le registre FIRST, issu d’une
étude du méme nom en traumatologie, ainsi qu’un registre
des SAMU d’le-de-France sur la survie des AC et des re-
gistres régionaux comme celui du RENAU™™.

Indépendamment de ces raisons "historiques",le Pr GUEU-
GNIAUD souligne qu’un registre frangais sur I’arrét cardiaque
est d’autant plus justifié qu’il s’agit d’'une thématique phare
actualisée et qu’un tel registre fait 'objet de recommanda-
tions®. Les actions nécessaires d’évaluation des pratiques
professionnelles pour I'urgence préhospitaliere devront
pouvoir se servir d’une base de données que seul un regis-
tre national des AC peut fournir en vue de la validation des
obligations d’évaluation par le CFAR et CFMU. Par ailleurs,
la base de données électronique de I’étude A-Vasopressine
AC est utilisable, d’un coft réduit et montre un certain
savoir-faire®. Finalement, la SFAR de méme que la SFMU
ont proposé un soutien initial pour les registres.

*

CRAU. Lyon, 26 mai 2011
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CONFIGURATION DU REGISTRE

Le registre est configuré pour englober tous les AC extra- et
intra-hospitaliers (SAUYV, réanimations, offices, blocs) mais
la priorité est actuellement sa mise en place pour les AC
extrahospitaliers (figure 1).
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Les domaines d’investigation basés sur les pratiques et
les recommandations 2010 porteront sur les AC extrahospi-
taliers (50 000 morts subites aboutissant a environ 1 500
survies par an en France). Les AC traumatiques seront
intégrés dans la banque de données pour permettre une
évaluation exhaustive des pratiques et des résultats en pré-
hospitalier®.

Lorsque le registre sera adapté a I'intrahospitalier, pour les
AC en réanimation, il s’agira avant tout d’en déterminer
I’épidémiologie et d’évaluer les pratiques ; de méme pour
les AC survenant dans les services-offices. L’épidémiologie
des AC au bloc opératoire sera déterminée selon la démarche
des enquétes de la SFAR. Le registre s’appuiera également
pour ces pratiques sur différents référentiels de FAHA®),
de 'ERC® ou des sociétés savantes américaines® ou fran-
caises(”-9),
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OBJECTIFS

Le premier des objectifs du registre REAC est donc de créer
une banque francaise de données épidémiologiques des AC
extrahospitaliers, traumatiques (préhospitaliers et SAUV),
survenant en réanimation, dans les services-offices et au
bloc opératoire. Le second objectif est de relever I'incidence
des pratiques en suivant des d’indicateurs sentinelles sur
la qualité de la prise en charge de ces AC, sur les indications
de RCP ou de non-réanimation et sur les stratégies théra-
peutiques. Le troisieme objectif est de faire du registre
REAC un outil de formation continue, le quatrieme de per-
mettre une évaluation des pratiques des urgentistes et des
anesthésistes-réanimateurs, et le cinquieme d’inclure cette
évaluation des pratiques professionnelles (EPP) aux objec-
tifs d’accréditations.

La banque de données comportera les informations épidé-
miologiques et les indicateurs de bonne pratique (figure 2).
Elles seront basées sur le méme principe que le registre ré-
gional du RENAU pouvant étre comparé a des registres ex-
térieurs concernant les différentes étapes de la prise en
charge (tentatives de RCP ou de réanimation spécialisée, ou
encore les délais) (figures 3,4, 5).

Concernant la formation médicale continue, le registre
RéEAC proposera, outre les informations épidémiologiques,
un suivi de conformité aux recommandations frangaises
ou étrangeres, une veille bibliographique, un forum de

discussion (avis d’experts et analyse pluriprofessionnelle)
et des indicateurs de bonne pratique. Une "Newsletter " sera
publiée tous les 6 mois. Le registre permettra en outre un
retour des données analysées vers les différents centres
(systeme en ligne de rendu/centre).

Concernant la démarche d’évaluation des pratiques profes-
sionnelles, le registre offre un programme continu (recueil
exhaustif : il s’agit d’un registre et non d’un fichier), et pro-
pose une démarche individuelle ou collective. Il y aura un
retour d’analyse sur les recommandations et les moyennes
nationales.

La validation EPP implique cependant d’étre membre d’un
college validant (CFMU ou CFAR), d’inclure un nombre
minimum de dossiers (par exemple, 50 AC extrahospitaliers
ou 10 AC intrahospitaliers en 12 mois), ainsi qu’une partici-
pation au programme de FMC "RéAC".

OPPORTUNITE D’UN REGISTRE FRANCAIS DES AC ?

L’opportunité de notre registre frangais des AC a été de
pouvoir utiliser un site Web déja existant, entierement sécu-
risé, adapté au recueil des données épidémiologiques, avec
des outils de communications déja créés et fonctionnels
(forum, liste de diffusion...).

Ce site a permis une adaptation rapide a la problématique
traitée et la mise en place d’un systeme de saisie convivial,
simple et efficace (figures 6 2 9).
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Les points forts du registre REAC sont de disposer de ré-
seaux régionaux performants (comme RESUVAL pour la
logistique ou RENAU pour son expérience en ce qui
concerne la région Rhone-Alpes) et d’avoir le soutien du
ministere au travers de la DGS qui mene simultanément
une mission d’évaluation des DAE grand public qui se
retrouve intégrée de fait dans le registre REAC.

CONCLUSION

En pratique, en France, le site Web a été finalisé a ’automne
2010 ;I’ouverture du site, en accord avec la DGS, a été réa-
lisée au second trimestre 2011. Le test d’évaluation national
est effectué pendant le second semestre 2011 et I'ouverture
nationale est programmée au cours du 1¢" trimestre 2012, le
systeme de rendu en ligne devant fonctionner des 2012.

Remerciements : Nous remercions le Dr Dominique SAVARY du "RENAU" de nous avoir prété les diapositives 3,4 et 5 de

ce diaporama illustrant les résultats du registre AC nord alpin.
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