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ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

ADPC 54 : Association Départementale de Protection Civile de Meurthe-et-

Moselle

AHA : American Heart Association

ARH : Agence Régionale de 'Hospitalisation

CASA: Cardiac Arrest Survival Act

CEE : Choc Electrique Externe

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNFPT : Centre National de la Fonction Publique Territoriale
CPI : Centre de Premiere Intervention

CREF 54 : Croix-Rouge de Meurthe-et-Moselle

CS : Centre de Secours

CUGN : Communauté Urbaine du Grand Nancy

DAE : Défibrillateur Automatisé Externe

DSA : Défibrillateur semi-automatique

ECG : Electrocardiogramme

ERC : European Resuscitation Council

FV : Fibrillation Ventriculaire

IDM : Infarctus du Myocarde

ILCOR : International Liaison Commitee on Resuscitation
OAP : (Edeme Aigu Pulmonaire

PAD : Public Access Defibrillation

PSC1 : Prévention et Secours Civiques de niveau 1
RACS : Retour a une Activité Cardiaque Spontanée
RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
SROS : Schéma Régional d'Organisation Sanitaire

SST : Sauveteur Secouriste du Travail
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SVP : Sauveteurs Volontaires de Proximité

TV : Tachycardie Ventriculaire
UDSP 54 : Union Départementale des Sapeurs Pompiers de Meurthe-et-Moselle

VML : Véhicule Médicalisé de Liaison

VSAB : Véhicules de Secours aux Asphyxiés et aux Blessés
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Les arréts cardio-respiratoires (ACR) sont responsables d’environ 50 000
morts subites par an en France (1) (2). La plupart de ces personnes souffrent d’'une
maladie coronarienne méconnue. La mort subite d’origine cardiaque est une mort
naturelle se manifestant par une brusque perte de connaissance dans I'heure qui suit
l'apparition des premiers symptdmes. La maladie cardiaque préexistante peut étre

connue, mais I'évenement fatal est inattendu (3) (4).

Les programmes de défibrillation en accés public (PAD) mis en place depuis
quelques années dans certains pays étrangers donnent des résultats encourageants
quant a la survie des patients en ACR. La Communauté Urbaine du Grand Nancy
(CUGN) a en projet de développer un tel programme depuis la parution du décret
autorisant ['utilisation de défibrillateurs automatisés externes (DAE) par des

personnes n’étant ni médecins ni secouristes (5).

Cependant, pour adapter ce programme aux lieux et a la population, des
données épidémiologiques concernant les ACR sont nécessaires. C'est pourquoi
nous avons colligé les données concernant les ACR survenant sur le territoire de la
CUGN.

Dans un premier temps, nous ferons un rappel concernant I'épidémiologie des
ACR dans le monde ainsi qu’en France. Puis nous décrirons les programmes de
PAD existants a I'étranger et leurs résultats. Dans un second temps, nous décrirons
Iépidémiologie et les délais de prise en charge des ACR survenus sur le Grand
Nancy sur une période d'un an. Enfin, cette analyse s’achevera sur les
conséquences que peuvent avoir ces résultats sur le programme de défibrillation en
accés public en cours de développement sur le territoire de la CUGN et ses enjeux

en termes de sante publique.
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1. HISTORIQUE

Hippocrate décrit pour la premiére fois la mort subite 400 ans avant J.-C. dans les
Aphorismes : « ceux qui souffrent de syncopes sévéres et répétitives sans cause

démontrée meurent subitement. » (4).

Les connaissances sur 'hémodynamique cardiaque datent de 1860 grace aux
travaux du Docteur Etienne-Jules Marey et de Jean-Baptiste Chauveau. C'est en
1880 que le premier massage cardiaque externe est réalisé par Moritz Schiff puis par
le suisse Paul Niehans (6). Ce n’est qu’en 1961 que Kouwenhoven diffuse largement

le massage cardiaque externe (4).

En ce qui concerne la défibrillation, Prevost et Batelli, physiologistes francgais,
étudient I'effet des décharges électriques sur le coeur des mammiferes et montrent
que des décharges de faible intensité produisent une fibrillation ventriculaire (FV)
alors que des énergies plus importantes sont nécessaires pour défibriller. Zoll
reussit, en 1956, la premiere défibrillation externe chez 'nomme au moyen de
courant alternatif. En 1961, Alexander traite, quant a lui, une tachycardie ventriculaire

par choc électrique externe (CEE).

En France, la Circulaire du 6 janvier 1962 autorise I'utilisation des défibrillateurs
par le personnel médical. Cependant, il faudra attendre 1966 pour que la premiéere
défibrillation manuelle extrahospitaliere soit réalisée a Belfast par Pantridge et
Geddes avec le developpement du premier Service mobile d'urgences et de
réanimation (SMUR) (4) (7).
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2. STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE D’'UN ARRET
CARDIO-RESPIRATOIRE EXTRAHOSPITALIER : LA
CHAINE DE SURVIE

En 1991, Cummins et al présentent et recommandent le concept de la chaine de
survie afin de réduire la mortalité par arrét cardiaque (Figure 1) (8). La chaine de
survie correspond a une succession d’actions complémentaires permettant une prise
en charge rapide d'une victime de mort subite. Il existe quatre maillons principaux
dans cette chaine : ceux-ci doivent étre connectés entre eux car la faiblesse d’un

seul maillon diminue les chances de survie du patient.

L’objectif de la prise en charge précoce d'un ACR est 'amélioration du taux de
survie mais également la diminution des séquelles neurologiques potentielles a la
sortie de I'hopital (9).

La principale nouveauté de ce concept par rapport a ce qui était fait jusque la est

la place privilégiée de la défibrillation précoce.

En 2005, le European Resuscitation Council (ERC) publie des nouvelles
recommandations européennes concernant la prise en charge de I'ACR, modifiant
certains parametres de la chaine de survie : diagnostic d’ACR simplifié pour le grand
public (ne plus rechercher le pouls), alerte plus précoce, prédominance des
compressions thoraciques (30 compressions), un seul CEE délivré par le DAE et
deux minutes de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) entre les CEE (10). Se basant
sur ces recommandations, un groupe dexperts frangais a émis des
recommandations formalisées tenant compte des particularités francaises pour la

prise en charge de 'ACR (11).
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Figure 1. La chaine de survie. Selon (8)

2.1.ALERTE PRECOCE DES SECOURS (8)

Le premier témoin de 'ACR doit étre capable de reconnaitre le plus rapidement

possible I'absence de signes de vie et d'alerter immédiatement les secours.

L’absence de signe de vie pour le grand public est une personne inconsciente, ne
réagissant pas et ne respirant pas ou respirant de fagon anormale (gasps). Pour les
secouristes et les professionnels de santé, la reconnaissance de I'ACR est basée sur
'absence de signes de circulation: personne inconsciente n'ayant pas de pouls

carotidien ou fémoral.

L’alerte, par appel de I'un des numéros d'urgence, doit étre la plus précoce
possible: 15 (Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU)), 18 (Centre de Traitement de
I'Alerte :(CTA)) ou 112 (numéro européen d'urgences). Les services sont
interconnectés ensemble et I'appel est donc systématiquement transmis au meédecin
régulateur du SAMU. Ce dernier doit inciter 'appelant a entreprendre les manceuvres

de RCP en privilégiant les compressions thoraciques.
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2.2.REANIMATION CARDIOPULMONAIRE PRECOCE

Elle correspond aux gestes de premiers secours qui doivent étre réalisés par le

témoin dés que l'alerte est donnée.

Elle comprend deux entités: les compressions thoraciques et la ventilation

artificielle (bouche a bouche).

Il est recommandé de réaliser les compressions thoraciques en priorité méme si
le témoin ne souhaite pas pratiquer de ventilation. Le groupe d’étude SOS-KANTO
montre que les compressions thoraciques seules donnent de meilleurs résultats en
termes de statut neurologique a la sortie de F'hopital que la RCP conventionnelle
(compressions thoraciques et ventilation) (12). L'effet négatif de linterruption des
compressions thoraciques sur le pronostic explique en partie ces résultats. En effet,
Wik et al ont démontré que le flux sanguin généré par les compressions thoraciques
retarde l'apparition des lésions cérébrales et la dégradation de la fibrillation
ventriculaire en asystole (13).Notons également que le maintien d’'un FV multiplie par
10 a 15 les chances de survie par rapport au stade de l'asystole (9). Wik et al
obtiennent également une amélioration du taux de survie chez les patients en FV
ayant re¢u 3 minutes de RCP avant la délivrance du premier choc dans les cas ou le

délai d’arrivée des secours est supérieur a 5 minutes (13).

Au final, la RCP doit étre réalisée le plus rapidement possible car elle améliore la

survie et le pronostic neurologique des patients réanimés.

Actuellement, 4 a 5% des Frangais sont formés a la réanimation cardio-
pulmonaire de base (14). Ce maillon indispensable de la chaine est donc peu
performant et nécessite une amélioration par la formation d’'un maximum de citoyens

aux gestes de premiers secours.
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2.3.DEFIBRILLATION PRECOCE

La FV étant l'arythmie la plus fréquente au moment de I'effondrement, la
défibrillation précoce doit étre réalisée dés que possible. Elle permet l'interruption du
circuit de réentrée d’'une arythmie maligne et favorise le rétablissement d’'une activité
coordonnée du cceur. En l'absence de RCP, chaque minute de FV avant une

défibrillation réduit de 10% les chances de survie du patient (Figure 2) (1).

Figure 2. Taux de survie du patient en fonction du temps

La mise a disposition de DAE dans les lieux publics a donc pour but de réduire au
maximum ce temps entre I'effondrement et le premier choc afin d’améliorer les

chances de survie du patient.

2.4 REANIMATION CARDIOPULMONAIRE SPECIALISEE

Elle correspond a une prise en charge pré hospitaliere par l'intervention des
SMUR. En France, ces unités comprennent toujours un médecin (15).

Cette prise en charge a pour objectif de restaurer une activité cardiaque
spontanée. En cas de succes, la priorité est de maintenir un état hémodynamique
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stable et de prévenir les séquelles neurologiques. De plus, lorsqu’une étiologie est

diagnostiquée, un traitement spécifique peut étre débuté (9).

Le concept de RCP évolue actuellement vers celui de réanimation cardio-
cérébrale. L'objectif principal des soins apportés aprés un ACR récupéré est
Fobtention d'une survie avec un minimum voire aucune séquelle neurologique post-

anoxique (11).

33



3. EPIDEMIOLOGIE DE L'ARRET
CARDIORESPIRATOIRE EXTRAHOSPITALIER

Les ACR inopinés sont responsables d’environ 50 000 morts subites par an en
France (1) (2). Aux Etats-Unis, on estime le nombre de décés par mort subite entre
300 000 et 400 000 par an (16).

L’ACR extrahospitalier constitue donc un enjeu médical majeur tant par sa

fréquence que par son pronostic trés sombre a court terme.
Afin d'obtenir des données uniformisées et donc comparables concernant

I'épidémiologie de I'ACR, le style d’Utstein a été développé en 1991 (17). Ces

données s’avérent essentielles pour améliorer la prise en charge des ACR.

3.1.L’ACR EXTRAHOSPITALIER DANS LE MONDE

3.1.1. LE REGISTRE DE LA REGION DE MAASTRICHT (18)

Bien gu’ancienne, cette étude demeure essentielle car elle recense I'ensemble
des victimes de mort subite adgées de 18 a 75 ans avec ou sans témoin sur une
période de 4 ans (du 1% janvier 1991 au 31 décembre 1994). Ce résultat est le fruit
de la collaboration entre les services d’ambulances, les médecins généralistes,
l'unique hbpital régional et les services de pompes funebres. Ce document est donc

le premier registre aussi complet obtenu sur I'épidémiologie de 'ACR.

Elle a inclus 515 patients dont 72% d’hommes et 28% de femmes.

Elle montre essentiellement que :
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e Prés de 80% des ACR se produisent a domicile

e 60% des ACR se produisent devant témoin et 75% des victimes ont
exprimé une plainte avant de s’effondrer

e Pour 44% des hommes et 53% des femmes, 'ACR est la premiére
manifestation de maladie cardiaque. Il est donc difficile d’agir en amont de
ces evenements

¢ L’incidence de la mort subite est de 1/1000 personnes /an

e Le taux de survie globale est de 6%

e Le taux de survie des victimes d’ACR devant témoin est de :

o 8% adomicile

o 18% en dehors du domicile.

Cette étude met en évidence l'impossibilité d’identifier la majorité des victimes
d’ACR avant 'événement et le fait que la plupart des ACR se produisent a domicile
avec un taux de survie bas. Une optimisation de la prise en charge des ACR a

domicile est donc nécessaire.

L’incidence de 'ACR extrahospitalier a été calculée a 1/1000 personnes /année.
Ce chiffre est admis comme incidence de 'ACR extrahospitalier dans le monde

occidental.

Une deuxieme étude est réalisée a Maastricht entre 1997 et 2000 (19). Elle
souligne le fait que l'incidence de la mort subite augmente avec la sévérité d’'une
défaillance cardiaque préexistante. Néanmoins, la plupart des victimes d’ACR n‘ont
aucun antécédent cardiaque. Il est donc trés complexe de faire de la prévention

primaire de 'ACR en identifiant les personnes a haut risque de mort subite.
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3.1.2. RESULTATS D’EPIDEMIOLOGIE DE L’ACR DE DIFFERENTES
ETUDES DANS LE MONDE

Le tableau 1 présente les principaux résultats d’études étrangeres (20) (21) (22)
(23) (24) (25).

Finlande
Helsinki

Suede
Goteborg

Suede
Stockholm

Allemagne
Dachau

Pologne

Japon
Okayama

Katowice

City

2000-

1994

2000-2006

Période d'étude 1998- 2001- 2003- 2000-2001
2001 2002 2004 2001
Population 220 338 000 647 879 1640000 471000 516000 135000
000
ACR confirmé 1177 1153 363 412 814
RCP tentée 539 188 969 398 344 539
Etiologie cardiaque 539 147 (78) 179 (49) 280 (29) 136 (34) 255 (62) 412 (51)
n (%) (46)
ACR au domicile (%) 65 60 59
Témoin  passants 45 71 34,6 54 57 76 53
(%) secours exclus 18 9,5 11 13 8 14,3
(exclus) (exclus)

Rythme FV/TV 32 56 32,3 18 31 65 42
initial asystole 47 38 21 41
(%)

autre 21 6 13 17
Temps réponse 5 7 7 5 7
moyen (min)
RCP par témoins (%) 19 24 38,5 36 34 22,1 39
Survie totale a un 7 10 2,5 6,8 19,6 26,1
mois (%)
Survie des FV a un 10 5,3 7,7 12,9 32,5
mois (%)
Survie totale a un 5 6

an (%)

Tableau 1. Epidémiologie des ACR dans le monde. D’aprés (20 ,21 ,22, 23, 24, 25)

sauf pour I'etude en Suede ou elle est calculée & partir de la population pour laquelle une

! Survie calculée a partir de la population ayant un ACR d’origine présumée cardiaque

RCP a été tentée.
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L’International Liaison Commitee on Resuscitation (ILCOR) décrit un taux de
survie globale de 5 a 10 % pour les ACR extrahospitaliers et un taux de survie de
15% a la sortie de I'hdpital en cas de FV (26).

3.2.’ACR EXTRAHOSPITALIER EN FRANCE

La mort subite touche en France 50 000 personnes par an. Sa prise en charge

est donc un enjeu national d'importance considérable.
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3.2.1. RESULTATS DE QUELQUES ETUDES FRANCAISES

Le tableau 2 représente les résultats d'études frangaises utilisant le style
d’Utstein (1) (2) (27) (28) (29).

~ Rennes  Saint-  Seine
Etienne et
\ETG S

Période d’étude

1998-2002 1991- 2001- Une 1993- 1990-
1992 2005 année 1997 1995
Population 570000 1200 870000 900000 800000
000
ACR confirmé 533 380 2001 521 533 498
RCP tentée 424 234 1918 386 423 407
Etiologie cardiaque n (%) 294 (55) 113 (30) 1840 130 (25) 304 (72) 256 (63)
(92)
ACR au domicile (%) 77 80 80 59 71
Témoin passants 75 68 65 51 70 68
(%) secours 14 7
(exclus)
Rythme FV/TV 30 40 9 37,8 36,4
initial asystole 63 48 85
(%)
autre 6 12 6
Temps réponse moyen 16 9,5 10 10 10
(min)
RCP par témoins (%) 43 14,3 55 32 18
Survie totale a un mois 11 5 2 1,3 4,3 2,7
(%) (8 sans
séquelle
neurologique)
Survie des FV a un mois 17,7
(%)
Survie totale a un an (%) 1

Tableau 2. Epidémiologie des ACR en France. D'apres (1, 2, 27, 28, 29).
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3.2.2. SYNTHESE DES RESULTATS ET OBJECTIFS

En France, nous disposons d’équipes de SAMU et de SMUR comprenant un
médecin, a la différence de plusieurs autres pays, notamment les Etats-Unis. Malgré
cette organisation, la France a des résultats médiocres concernant le taux de survie
des ACR extrahospitaliers. En effet, seulement 3 a 5% des patients survivent avec
un état neurologique correct (30). Un quatrieme maillon performant dans la chaine
de survie est donc nécessaire mais non suffisant pour la prise en charge des ACR.
L’étude OPALS réalisée au Canada a effectivement montrée qu’une prise en charge
médicale pré-hospitaliere augmente le taux d’admission a I'hopital (14,6% versus
10,9%, p<0,001) mais n‘augmente pas le taux de survie a la sortie de celui-ci (5%
versus 5,1%, p=0,83) par rapport a une prise en charge classique par les paramedics
(31).

La population est peu sensibilisée a la mort subite : on estime que moins de 5%
de la population frangaise connait les gestes élémentaires de survie (30). Il est donc
capital de sensibiliser, former et informer la population afin d’améliorer I'efficacité des
deux premiers maillons de la chaine de survie. Ceci est une étape nécessaire pour
parvenir a augmenter les taux de survie des ACR en France jusqu’a ceux de nos

voisins.
L’autre enjeu de taille est 'accés public a la défibrillation qui commence & se

mettre en place en France. Cette mesure permet de renforcer I'efficacité du troisieme

maillon de la chaine de survie comme nous allons le voir ci-aprés.
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4. IMPLANTATION DES DSA DANS LES LIEUX
PUBLICS: NOTION DE PUBLIC ACCESS
DEFIBRILLATION (PAD)

Le terme d « acces public a la défibrillation » englobe des stratégies visant
Putilisation d’'un DAE associée aux mesures de RCP par le témoin d'un arrét
cardiaque sans formation médicale. L’objectif est de réduire au maximum le délai

entre 'ACR et le début du traitement.
En effet, la FV est l'arythmie la plus fréquente au moment du collapsus. Une

défibrillation précoce permet donc l'interruption du circuit de réentrée d’une arythmie

maligne et le rétablissement d’une activité coordonnée et efficace du ceeur.

4.1.HISTORIQUE

La premiére conférence de consensus sur [a PAD a eu lieu en 1994. L’ American
Heart Association (AHA) a recommandé des 1995 des stratégies visant la

défibrillation dans les lieux publics (32).

L’AHA a défini quatre types de stratégies :

e Les sauveteurs traditionnels (pompiers...) entrainés a la RCP et a
I'utilisation d’un DAE

e Les sauveteurs identifies parmi d'autres groupes de professionnels
(personnels de sécurité des casinos, des compagnies aériennes, ...)

e Les sauveteurs entrainés a la RCP et a I'utilisation d’'un DAE issus de la
population standard

e Llinstallation de DAE dans les lieux publics considérés a « haut risque »
(risque d’ACR >un/5 ans) utilisables par des témoins avec une formation

minimale ou sans formation.
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4.2.PREMIERS PROGRAMMES DE PAD

Comme 20 % des ACR se produisent dans des lieux publics et que les délais
entre I'effondrement et la défibrillation sont trop longs avec le systeme de sauveteurs
professionnels, des systémes de sauvetage dits non traditionnels ont été mis en

place.

Les recommandations de 'AHA et la fabrication de DAE plus petits, plus fiables,
simples d'utilisation et facile a transporter ont également contribué au

développement de programmes de PAD.

4.2.1. UTILISATION DE DAE PAR LES PERSONNELS DE SECURITE DE
CASINOS AMERICAINS (33)

Une étude réalisée dans 32 casinos américains sur une période de 32 mois a
permis d’obtenir des résultats intéressants. En effet, les casinos ont utilisé un
systeme de surveillance vidéo permettant au personnel de sécurité préalablement
formé a la RCP et a l'utilisation des DAE d’intervenir rapidement en cas d'ACR. Les
DAE ont été placés de sorte que lintervalle entre I'effondrement et le premier choc

ne dépasse pas 3 minutes.

Sur les 148 patients inclus, 105 étaient en FV et ont donc bénéficié d’'une
défibrillation. Parmi les patients en FV, 90 personnes se sont effondrées devant un
témoin: le temps moyen entre l'effondrement et le début de la RCP était de 2,9
minutes. Le temps moyen de défibrillation était, quant a lui, de 4,4 minutes (deux fois

plus court que celui des ambulanciers).

Le taux de survie global était de 38% mais celui des personnes en FV qui ont
recu le premier choc dans les 3 minutes aprés I'effondrement s’élevait a 74%. Le
taux de survie diminuait & 49% quand les patients regevaient le premier choc aprés 3

minutes (p=0,02, intervalle de confiance de 95%, 5,6 a 44,8).
41



Ainsi, cette étude confirme bien que l'utilisation de DAE par des sauveteurs non
traditionnels est faisable et qu'une défibrillation rapide améliore nettement les taux de

survie.

Le tableau 3 résume les principaux résultats de cette étude.

Période d’étude

Population Population de 32 casinos
ACR confirmé 148
RCP tentée 148
Témoin (%) 61
Rythme FV/TV 71
initial asystole 18
(%)
autre 11
Temps réponse moyen 3,5
(min)
RCP par témoins avant 43
arrivée du DAE (%)
Survie totale a un mois 38
(%)
Survie des FV a un mois 74 (si choc moins de 3 minutes aprés
(%) effondrement)
49 (si choc apres 3 minutes)

Tableau 3. Utilisation de DAE dans les casinos ameéricains. D’apres (33).

4.2.2. UTILISATION DE DSAE DANS DES AVIONS COMMERCIAUX
AMERICAINS (34)

Entre 1997 et 1999, des DAE ont été placés dans les avions commerciaux de la
compagnie American Airlines. 24 000 personnels de bord ont été formés a la RCP et
a l'utilisation de DAE. Parmi les 200 patients pour lesquels le DAE a été utilisé, 14
étaient en FV. Le taux de survie des patients en FV était de 40%. Ce taux était
nettement supérieur a la plupart des taux de survie obtenus avec des systémes de

sauvetage traditionnels. Pour F'ensemble des victimes d’ACR, il était de 17%.
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Par ailleurs, les DAE ont également été utilisés comme moniteurs de surveillance
méme pour les patients n’étant pas en ACR. Cette étude montre qu’aucun choc n'a
été recommandé ou délivré pour des personnes qui n'en avaient pas besoin.

L'utilisation des DAE est donc efficace et sans danger.

Sur la base de ces résultats et par extrapolation, il a été calculé que si tous les
avions commerciaux étaient équipés de DAE, ils pourraient étre utilisés 2975 fois
pour 452 patients en ACR a bord d’un avion et sauveraient la vie de 93 personnes en
FV chaque année. Ce résultat est évidemment faible par rapport au nombre de

passagers transportés annuellement mais est important a I'échelle individuelle.

4.2.3. UTILISATION DE DAE DANS LES AEROPORTS: EXEMPLE DE
CHICAGO (35)

Des DAE ont été placés de maniere visible dans 3 aéroports de Chicago. Entre
1999 et 2001, une étude a évalué leur utilisation par les témoins d’ACR au sein des
aéroports. Les DAE ont été placés de telle sorte qu'ils soient accessibles de

n’importe quel endroit dans un délai d’'une minute trente maximum.

Au cours de la période d’étude, 20 personnes ont été victimes d’ACR devant
témoins dont 18 en FV (90%). Onze personnes sur 18 en FV (56%) ont survécu sans
séquelle neurologique. Considérant 'ensemble des victimes d’ACR le taux de survie
était de 44%.

Hormis deux exceptions, les personnes ayant utilisé un DAE étaient des passants
n'ayant aucune formation quant a l'utilisation de ce dispositif. Les sauveteurs de 6
des personnes ayant survécu n'avaient jamais utilisé de DAE bien que trois d’entre

eux soient médecins.

Méme si certains sauveteurs avaient une formation médicale ou paramédicale,
ces résultats demeurent encourageants quant a l'utilisation de DAE par des passants

non formés et témoins d’ACR.
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4.2.4. UTILISATION DE DAE PAR LES POLICIERS EN FLORIDE (36)

En 1999, des DAE ont été placés dans tous les véhicules de police de Miami
aprés avoir formé les policiers a leur utilisation. En effet, les policiers patrouillant en
permanence dans les rues de la ville a la difféerence des ambulanciers, ils peuvent

atteindre rapidement le site ou se produit 'ACR.

Cette étude montre un temps de réponse moyen entre I'appel et 'arrivée sur les
lieux significativement plus court pour les policiers que pour les ambulanciers
(respectivement 6,16 minutes et 7,56 minutes, p<0,001). La police arrivait en premier

sur les lieux pour 56% des appels.

Pour les victimes de FV et/ou de TV, le taux de survie était nettement augmenté
aprés l'implantation des DAE dans les véhicules de police : 17,2% contre 9% avec le
systéme médical standard d'urgence (p=0,047, 95% IC, 1 a 4,2). En revanche, le
bénéfice de la survie était moindre pour I'ensemble des victimes d’ACR (avec rythme
choquable et non choquable): 7,6% (police) versus 6% (ambulances classiques)
(p=NS).

Au total, la mise en place des DSA dans les véhicules de police améliore
nettement la survie des patients ayant un rythme choquable mais le bénéfice pour

les victimes ayant un rythme non choquable est plus modéré.

4.2.5. UTILISATION DE DSAE PAR DES VOLONTAIRES SAUVETEURS :
ETUDE DE PIACENZA (37)

A Piacenza en ltalie, 1285 volontaires ont été formés a I'utilisation de DAE sans
étre entrainés a la RCP et 39 DAE (1 pour 4438 habitants) ont été installés dans des

sites a haut risque, des ambulances, des véhicules de police et de pompiers.
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Pendant la période d'étude de 22 mois, il y a eu 354 ACR dont 73% devant
témoin et 13% dans des lieux publics. Un rythme choquable était observé pour 67
personnes (19%).

40% des victimes d’ACR ont bénéficié d’'une défibrillation par les sauveteurs. Leur
intervention a permis la survie sans séquelle neurologique de trois fois plus de
patients que l'intervention du systéme médical habituel d’'urgence (8,4% vs 2,4%,
p=0,009). Le taux de survie moyen a la sortie de I'hdpital était également trois fois
plus important pour les personnes traitées par les volontaires (10,5% vs 3,3%,
p=0,006). Il est intéressant de noter que les volontaires étaient sur place en moyenne
1,5 minute avant le systeme médical d’'urgence habituel alors qu'ils étaient avertis en

moyenne 1,5 minute aprés ces derniers.

Les résuitats de cette étude incitent a placer des DAE dans les lieux publics et a

former un grand nombre de personnes a leur utilisation.

~ Volontaires:  Systtme ~ Total
médical
d’urgence
habituel
Période d’étude 22 mois 22 mois 22 mois
Population 173 114 173114 173 114
ACR confirmé 143(40,4%)  211(59,6 %) 354
ACR au domicile (%) 87
Témoin 68 78 73
(%)
Rythme FV/TV 24 16 19
initial asystole 68 71 70
(%)
autre 8 8 8
Temps réponse moyen 4,8 6,2
(min)
Survie totale a un mois 10,5 3,3 6,2
(%)
Survie des FV a un mois 44,1 21,2 32,8
(%)

Tableau 4. Utilisation de DAE par des volontaires sauveteurs. D’aprés (37).
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4.2.6. RESULTATS DE L’ETUDE NORD-AMERICAINE : « PAD TRIAL » (38)

Cette étude est la premiere et unique étude randomisée de stratégie d’acces
public a la défibrillation. Elle s’est déroulée de juillet 2000 a septembre 2003 aux
Ftats-Unis et au Canada. Elle a nécessité I'entrainement a la RCP et a la

défibrillation de plus de 19 000 volontaires.

Deux groupes d’étude ayant les mémes caractéristiques ont été formés: un
premier groupe ayant des sauveteurs volontaires entrainés a la RCP uniquement et
un second groupe ayant des volontaires entrainés a la RCP ainsi qu'a la
défibrillation. Seuls des sites a haut risque d’ACR ont été retenus (un ACR tous les

deux ans).

On retrouve des taux de survie significativement plus élevés dans le groupe de
patients ayant été secourus par des volontaires utilisant un DAE : 23% (30 sur 128)

contre 14% (15 sur 107) pour I'autre groupe (p<0,05).

Par extrapolation de ces résultats, on estime que 2000 a 4000 vies

supplémentaires pourraient ainsi étre sauvées chaque année aux Etats-Unis.

Il est souligné dans I'étude que les ACR furent moins fréquents que prévu dans
les lieux publics et qu'il reste difficile d’'identifier les lieux dans lesquels peuvent se

produire des ACR extrahospitaliers.

Cet essai confirme que les DAE peuvent étre utilisés de maniére slre et efficace
par des volontaires entrainés. En effet, aucun incident n’a été déploré suite a leur
utilisation. Par ailleurs, I'étude montre qu’une défibrillation précoce fournie par des

volontaires entrainés double le nombre de survivants d’ACR extrahospitaliers.

Pourtant, en dépit de I'entrainement des sauveteurs, une réanimation a été tentée
seulement chez la moitié des victimes d’ACR devant témoin et le DAE n’a été utilisé

que pour un tiers des victimes. Ces résultats suggérent deux conclusions : les
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sauveteurs doivent étre entrainés encore davantage et la mise a disposition d’un

DAE ne signifie pas forcément qu'il va étre utilisé (39).

Volontaires Volontaires Total
formés ala formés a la
RCPetala RCP seule
défibrillation
Période d’étude Juillet
2000 a
septembre
2003
Population Issue de
24 régions
d’Amériqu
e du Nord
ACR confirmé 128 107 235
ACR au domicile (%) 30 30 30
Témoin 72 72 72
(%)
RCP par 64,8 62
témoins
(%)
Temps réponse moyen 5,7 5,6 5,65
(min)
Survie totale a un mois 23 14
(%)

Tableau 5. Résultats de I'eétude « PAD Trial ». D’apres (38).

4.2.7. UTILISATION DE DAE AU DOMICILE DE PATIENTS A RISQUE (40)

Comme la majorité des ACR se produisent au domicile des patients, une étude a
évalué la mise en place de DAE au domicile dans le cas de patients ayant déja fait

un infarctus du myocarde et n’étant pas candidats a un défibrillateur interne.

Deux groupes étaient comparés : le groupe contrble n’ayant pas de DAE et le
groupe DAE. Les sauveteurs désignés étaient les membres de la famille recevant
une formation a la RCP (dans les deux groupes) et a I'utilisation du DAE (dans le

groupe DAE).
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Les taux de mortalité n’étaient pas significativement différents entre les deux
groupes : 6,5% dans le groupe contrdle contre 6,4% dans le groupe DAE (p=0,77, IC
95% 0,81 a 1,17). Mais les patients inclus étaient plutét décédés de cause non
cardiaque : seuls 35,6% des patients décédés (160 sur 450) ont fait un ACR d’origine
cardiaque. Le DAE a finalement été utilisé chez seulement 32 patients malgré la

formation de I'entourage.

Contre toute attente, la mise a disposition d’'un DAE aux domiciles de patients a

risque n'a pas amélioré leurs chances de survie.

4.3.LES DIFFICULTES DE L'IMPLANTATION D'UN PROGRAMME DE PAD

4.3.1. OU PLACER LES DAE ?

Une des difficultés de I'implantation d’'un programme de PAD est de réussir le
placement des DAE sur des lieux dans lesquels ils auront un maximum de chances
d’étre utilisés. L’AHA suggere que les DAE soient placés dans les lieux ot au moins
un ACR est susceptible de se produire tous les deux ans (39). D’autres suggérent de
placer les DAE dans des lieux accessibles rapidement a pied (moins de trois

minutes) et de les placer comme le sont les extincteurs (41).

Cependant, seront-ils utilisés spontanément par des personnes n’ayant aucune

formation ?

De plus, il existe un risque de vandalisme si des DAE sont mis a disposition du

grand public ce qui engendre des colts d’'entretien non négligeables.

A Seattle et a Washington, Becker et al ont répertorié I'incidence des ACR dans
les lieux publics afin de déterminer le placement optimal des DAE. Dix catégories de
lieux comprenant 172 sites ont été identifies comme ayant une incidence élevée
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d’ACR (>0.03 ACR/an/site). De plus, 13 catégories comprenant 71 000 sites ont été
identifiées & incidence basse d’ACR (<0,01 ACR/an/site). Seulement 16% des ACR
se sont produits dans des lieux publics. Se basant sur ces résultats, il a été calculé
gu'en placant 276 DAE dans 172 sites a incidence élevée, 134 patients en ACR
seraient traités par ces DAE et 8 a 32 vies pourraient ainsi étre sauvées en 5 ans.
Cependant, la majorité des ACR se sont produits dans des sites « a fréquence
basse ». Il faudrait donc placer des DAE dans les 71 000 sites afin d’atteindre

I'ensemble des ACR, ce qui est donc totalement irréalisable (42).

A Géteborg, Engdahl et al ont mis en évidence que seulement 17% des ACR sont
considérés comme appropriés pour le PAD et qu'uniquement 2,5% des ACR se sont
produits sur des sites considerés comme a haute incidence (site ou se produit plus
d’'un ACR en cing ans) (43). Dans ce cas, le placement de DAE sur ces sites aurait
des conséquences trés modérées sur la survie moyenne des patients victimes
d’ACR.

Des DAE ne pouvant étre placés sur tous les sites, chaque commune doit donc
identifier ses propres sites a incidence élevée. Méme si cette stratégie ne permet pas
d’atteindre 'ensemble des patients en ACR dans la commune, elle permet une petite
augmentation de la survie moyenne en réduisant le temps entre I'effondrement et la

défibrillation.

La plupart des ACR se produisant a domicile (42) (43), on peut se demander si le
placement de DAE au domicile de patients a risque pourrait améliorer les chances de
survie des patients en ACR. A I'heure actuelle, il n’existe aucune recommandation
concernant I'utilisation de DAE a domicile : il est estimé que dans la plupart des cas il
ne sera pas utilisé (41) soit parce que la personne est seule soit parce que les
proches sont trop choqués par I'effondrement d’'un membre de leur famille pour agir
méme s’ils ont été formes a l'utilisation du DAE (40). Bardy et al ont montré
récemment que le placement d'un DAE au domicile des patients a risque n’améliore

pas leur survie (40).
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4.3.2. FAUT-IL DISPOSER DE DAE MOBILES OU STATIQUES ?

Colquhoun et al ont tenté de répondre a cette question. Pour ce faire, ils ont
comparé les résultats, en termes de survie, de deux stratégies différentes lors de la
prise en charge des ACR extrahospitaliers. Dans un premier groupe, les DAE étaient
statiques, c’est-a-dire qu'ils étaient installés de maniére permanente dans des lieux
publics et utilisés si besoin par les personnes formées a leur utilisation et travaillant a
proximité. Dans l'autre groupe, les DAE étaient mobiles et amenés par des

sauveteurs jusqu’au lieu de 'ACR (44).

Les résultats de cette étude ont souligné qu'il y a plus de survivants chez les
personnes traitées par les DAE statiques que chez celles traitées par les DAE
mobiles (26% vs 2,9%). Les équipes mobiles avaient les mémes résultats que le
systeme de secours traditionnel. En revanche, elles traitaient des patients en ACR
qui n'auraient pas eu accés a une réanimation rapide avec le systéme habituel pour
raisons géographiques : ces patients étaient situés en milieu rural ou les délais

d’arrivée des ambulances étaient trop longs.

Ainsi, ces deux stratégies ont des avantages et des inconvénients et sont donc

complémentaires pour prendre en charge les ACR extrahospitaliers.

4.3.3. NOTION DE RESPONSABILITE DES PERSONNES UTILISANT UN
DAE

Un autre obstacle au développement des programmes de PAD est la notion de
responsabilité des personnes profanes utilisant un DAE. En effet, dans I'étude de
Lubin et al, faite aux Etats-Unis, 38% des personnes interrogées craignent d’étre

poursuivis si elles utilisent un DSAE (45).
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En 2000, afin de protéger ces personnes, c'est-a-dire pour réanimer une
personne en ACR, une nouvelle loi a vu le jour : Cardiac Arrest Survival Act (CASA).
Grace a 'évolution des technologies qui rendent les DAE toujours plus sirs, les lois

du « Bon Samaritain » ont été votées dans 45 états américains (41) (46).

Cependant, ces lois de protection sont encore mal connues du grand public aux
Etats-Unis. En effet, aprés avoir expliqué aux personnes interrogées qu’'elles sont

protégées par la loi CASA, 84% affirment se sentir capables d'utiliser un DAE (45).
A la différence des Etats-Unis, il n'y a pas d’équivalent de loi du « Bon

Samaritain » en France. Cela constitue un frein au développement des programmes

de PAD en France.

4.3.4. RAPPORT COUT/EFFICACITE D’UN PROGRAMME DE PAD

Pour qu'un programme de PAD soit « rentable », 'AHA recommande sa mise en
place:
e Dans les secteurs ou un temps de réponse inférieur & 5 minutes entre
I'appel des secours et le premier choc ne peut étre obtenu.
¢ Dans les secteurs ou un DAE a une probabilité d’étre utilisé au moins une

fois en 5 ans (46).

Plusieurs études ont tenté d’estimer le rapport colt/efficacité de ce programme
mais la plupart se sont basées sur des données incomplétes. Nichol et al ont évalué
le colt d’'un programme de PAD avec des volontaires a 44 000 dollars par vie
sauvée suppléementaire de bonne qualité chaque année, cependant I'analyse exclut

25% des ACR survenus dans les régions rurales (47).

Woolard a évalué que le colt par vie sauvée est d’environ 640 euros sur une
période de 10 ans (hors co(t de formation) (48). Rho et al estiment qu'un programme
de PAD aura un meilleur rapport coGt/efficacité dans les régions ou le taux de survie
des patients en ACR est bas (<5%) (41).
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Il est difficile d’estimer le colt d’un tel programme en sachant qu'il faut également
inclure le colt des cours de réentrainement et de la maintenance du systéme (49).
Par ailleurs, selon Fischer et al, 'amélioration d’'une seconde du temps de réponse

d’un service d’ambulances a été estimée a 35000 euros par an (50).

D'autres études sont encore nécessaires pour pouvoir estimer avec plus de

précisions le colt d’'un programme de PAD.

4.3.5. FORMATION DES PERSONNES SUSCEPTIBLES D’UTILISER UN
DAE

Pour qu'un programme de PAD soit efficace, il est nécessaire de former et
d'informer la population susceptible d’utiliser un DAE (41). Notons qu'une enquéte
menée aux Etats-Unis révele que, méme parmi les professionnels de santé, la

population a un manque de connaissances concernant les DAE et le PAD (45).

De plus, une formation initiale ne suffit pas car on observe un affaiblissement des
connaissances au bout de quelques mois. En conséquence, un réentrainement

annuel semble nécessaire (51) (52).

Méme si l'utilisation d’'un DAE par une personne profane non entrainée est
réalisable (51), peu de personnes le font spontanément, sans avoir recu de
formation. La cause majeure évoquée est la crainte de « mal faire ». De plus, lorsque
le témoin a un acces a un défibrillateur rapidement et qu’il est formé a son utilisation,
les taux de survie sont de 50% (53). Quand le témoin n’est pas formé, le taux de

survie n'est que de 23% (38).

Par conséquent, il est nécessaire d’informer largement la population en utilisant
les médias. Il est également indispensable de former les enfants a la RCP de base et
a l'utilisation de DAE en prévoyant des réentrainements réguliers au cours de leur

cursus afin d’améliorer leurs performances quand ils seront adultes (52).
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4.4.SITUATION EN FRANCE EN 2008

4.4.1. CADRE LEGAL RELATIF A L’UTILISATION DES DEFIBRILLATEURS
EXTERNES

Le cadre légal de I'utilisation des défibrillateurs externes en France a longtemps
été restrictif. En effet, 'utilisation des défibrillateurs était réservée aux médecins et

aux secouristes spécialement formés.

La parution du décret n°2007-705 du 4 mai 2007 et de l'arrété relatif au dipldme
de Prévention et Secours Civiques de niveau 1 du 24 juillet 2007 modifiant le code
de la santé publique autorise I'utilisation des défibrillateurs automatisés externes par

des personnes non médecins (5) (54).

Cette nouvelle réglementation va permettre a la France de rattraper son retard

sur ses voisins européens.

4.4.2. PREMIERES EXPERIENCES FRANCAISES DU PROGRAMME DE
PAD

4.4.2.1. UTILISATION DE DAE PAR AIR FRANCE (55)

Aprés un programme d’entrainement d’'un an de 14 000 employés de cette
compagnie aérienne, tous les avions ont été equipés de DAE. Entre novembre 2002
et novembre 2003, 12 ACR ont été constatés. Trois passagers sur douze ont
survécus et deux sont sortis vivants de I'hdpital. Le taux de survie est donc de 17%,

ce qui est actuellement le meilleur taux de survie aprés ACR obtenu en France.
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4.4.2.2. PREMIER PROGRAMME DE PAD FRANCAIS : LEXPERIENCE
DE MONTBARD EN COTE D’'OR (56)

Soucieux d’améliorer le taux de survie des patients en ACR, le Dr Rifler, chef de
service SMUR-Urgences de Montbard, a initi€ dés 2001 un programme de formation

aux gestes élémentaires de survie.

A la fin de I'année 2002, 30% de la population de Montbard était formée a la RCP
et depuis 2004, plus de 3000 nouvelles personnes ont recu une formation courte a
Futilisation de DAE. Ces actions ont permis d’obtenir un taux de survie de 16% en
extrahospitalier entre 2002 et 2005 et 6 patients sur 8 sont en vie sans séquelles

neurologiques a un an.

A Montbard, les défibrillateurs ont été installés dans les lieux publics a raison de 1
pour 1000 habitants en juillet 2005. On attend actuellement de voir I'impact de ce

projet sur les chances de survie suite 4 un ACR.

4.4.2.3. DEPLOIEMENT DE DAE DANS DE NOMBREUSES VILLES
FRANCAISES

A titre expérimental, les premiéres implantations ont concerné les services de

police municipale d’'Hyeres, de Nimes ou du Plessis-Trévise.

En 2005, la Principauté de Monaco a également commencé a installer des DAE

et en posséde a ce jour 87 dont 28 en acces public.
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Défibrillateur a Monaco

Dés lors, plusieurs collectivités ont rejoint ce mouvement ou se montrent
intéressées. La ville de Paris a aussi commenceé a s'équiper de 236 appareils fin
2007. A son tour, la ville de Montreuil a décidé, le 12 février 2008, d'implanter plus de
trente défibrillateurs cardiaques en divers lieux de la commune. Nantes en possede
une dizaine et a prévu un second déploiement de 35 appareils. Dans le Var, Saint-

Tropez a installé deux appareils et Toulon en posséde seize.

Il reste a présent a évaluer 'impact de ce déploiement de DAE sur la prise en

charge et la survie des ACR extrahospitaliers.
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5. DONNEES GENERALES

5.1.0BJECTIFS

Ce travail doit permettre de faire un état des lieux concernant I'épidémiologie des
ACR extrahospitaliers survenus dans fa CUGN sur une période d’'un an. L'objectif
primaire est donc d’obtenir des données précises d’épidémiologie des ACR

extrahospitaliers selon le style d’Utstein (17).

Dans un second temps, nous allons utiliser ces données afin d’optimiser le
programme d’accés public a la défibrillation en cours de développement sur le Grand

Nancy.

Enfin, nous évaluerons les implications d’'un tel programme en termes de santé

publique.

5.2. PERIODE ANALYSEE

Nous avons réalisé une étude prospective concernant les ACR extrahospitaliers
pris en charge par le SAMU 54 de Nancy du 1* juiliet 2006 au 30 juin 2007.

5.3.POPULATION CONCERNEE

Cette étude extrahospitaliere concerne les patients en ACR pris en charge par le
SMUR de Nancy et par les sapeurs pompiers du Service Départemental d’Incendie
et de Secours (SDIS 54) au niveau de la CUGN,
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La CUGN correspond au regroupement de 20 communes comprenant 262 488
habitants sur une superficie de 142 km? Les distances extrémes sont 13 km entre

Ludres et Malzéville et 11km entre Villers-les-Nancy et Seichamps.

Ces communes sont :Art-sur-Meurthe (1109 habitants), Dommartemont (630
habitants), Essey-lés-Nancy (7310 habitants), Fléville-devant-Nancy (2624
habitants), Heillecourt (6185 habitants), Houdemont (2375 habitants), Jarville-la-
Malgrange (9746 habitants), Laneuveville-devant-Nancy (5083 habitants), Laxou
(15288 habitants), Ludres (6821 habitants), Malzéville (7712 habitants), Maxéville
(9124 habitants), Nancy (103605 habitants), Pulnoy (4751 habitants), Saint-Max
(10939 habitants), Saulxures-les-Nancy (4042 habitants), Seichamps (5475
habitants), Tomblaine (7853 habitants), Vandoeuvre-lés-Nancy (32048 habitants) et
Villers-les Nancy (15694 habitants).

Figure 3. LES 20 COMMUNES DE LA CUGN
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Elles sont desservies par les casernes de Vandceuvre-lés-Nancy, Tomblaine,
Gentilly et Joffre. |l existe une exception pour le quartier La Madeleine de

Laneuveville qui est géré par la caserne de Saint-Nicolas-de-Port.

La CUGN comprend 114 830 actifs, 60 000 habitants de moins de 20 ans, 45 264

habitants de 60 ans et plus.

5.4, ORGANISMES CONCERNES

Nous avons fait appel a tous les organismes susceptibles de prendre en charge

des patients en ACR, au niveau des quatre maillons de la chaine de survie.

Nous avons donc sollicité le SDIS 54, le SAMU 54, les pompiers présents dans
les VSAB, les médecins des véhicules SMUR, le Service d’Accueil des Urgences
(SAU) de I'Hopital Central de Nancy, les services de Réanimation et de Cardiologie
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy et les médecins traitants des

patients survivants.

6. ORGANISATION DES SECOURS

6.1.LE DEPARTEMENT

La Meurthe et Moselle comptait 724 000 habitants au premier janvier 2006.

Les 594 communes sont réparties sur une superficie de 5246 km? 68 communes
possedent plus de 2000 habitants, alors que seulement 11 municipalités de plus de
10 000 habitants regroupent 40 % de la population. Le milieu rural du département

représente donc 88,5 % des communes mais seulement 22,5 % de la population.
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La CUGN regroupe 20 communes et compte 260 000 habitants, 7 DAE y sont

disponibles.

6.2.LE SAMU, CENTRE 15

Le centre 15 de Meurthe et Moselle est situé a Nancy au sein de 'Hépital Central.
Il régule I'ensemble des appels du département. Deux médecins répondent aux

appels 24h\24 et décident de I'envoi ou non de véhicules de secours.

Il existe un systéme d’interconnexion entre le Centre 15 et le CTA 18, permettant
la bascule au Centre 15 pour la régulation médicale des appels au 18 a caractéere

sanitaire.

6.3.LES SMUR (SERVICES MOBILES D’'URGENCE ET DE REANIMATION)

La médicalisation de la Meurthe et Moselle est assurée par les médecins du
SAMU 54 répartis sur six sites : Briey, Longwy, Lunéville, Nancy, Pont a Mousson et

Toul.

A Nancy, Il y a 3 Véhicules Médicalisés de Liaison (VML) la journée et 2 la nuit.
Le délai maximal de médicalisation est théoriquement de 20 minutes comme le

préconise l'agence régionale de I'’hospitalisation de Lorraine (ARH) dans son

schéma régional d’organisation sanitaire de troisieme génération (SROS Ill) (57).
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6.4.LES MOYENS SANITAIRES DU SDIS 54

Le SDIS dispose quotidiennement de 49 Véhicules de Secours aux Asphyxiés et
aux Blessés (VSAB) répartis :
e Dans 7 Centres de Secours Principaux (CSP) : 20 VSAB
e Dans 20 Centres de Secours (CS) : 25 VSAB
¢ Dans 4 Centres de Premiere Intervention (CPI) : 4 VSAB.

Les casernes concernant notre étude sont donc 4 Centres d’Intervention (Joffre,

Gentilly, Tomblaine, Vandceuvre-les-Nancy).
Sur tout appel dans lequel l'opérateur du CTA détecte une détresse vitale, un

VSAB est engagé dans le cadre du « prompt secours », avant méme la transmission
de 'appel au SAMU.
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7.METHODE DE RECUEIL DES DONNEES

7.1.LE STYLE D’UTSTEIN (15)

Afin de pouvoir réaliser des études comparatives concernant la prise en charge
des ACR, il est apparu nécessaire d’établir une grille de recueil. En 1990, un comité
d’experts regroupant 'AHA et 'ERC s’est donc réuni a Utstein en Norvege et a

proposé une liste d’évenements a répertorier quand survient un ACR (17).

La figure 4 est une représentation graphique des données concernant la
réanimation d’'un ACR. Le point de départ commence par les victimes d'un ACR et
montre comment le groupe diminue progressivement jusqu’au pourcentage de

patients vivants a un an.
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Figure 4. Etapes de réanimation d’'un ACR. D’'aprés (17).
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Les données relevées dans notre étude suivent les recommandations du style

d’Utstein dont le modéle est résumé dans la figure 5 (58) :

Absence of $i§ﬁ$ of sirculation andfor consgidered for resuscitation
1=

y Y

Hesuscitation nct attemipted Resuscitation attempted
A cases = Al cases n=
DNAR n= Any defibrillation attempt M=
Considerad futile ne Chest compressions =
Asgsisted venlilation Pl
Location of arrest r
Qut-ot-hogpital n= First monitored rhythm
Home n s Shockable fi=
Public place n s VF =
Cther M T n=
in-hospital e
Ward = Nonshockable n=
Emergency Department n= Asysicle s
Operating Room ne PEA =
CCURCU n=
Other n= Unknown 1

Arrest withessed/monitored n=
By layperson/bystander n=
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Any ROSC
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Figure 5. Données releveées selon le style d’Utstein. D'aprés (58).
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7.2.SELECTION DES INTERVENTIONS

Toutes les interventions au cours desquelles une réanimation a été tentée ont été

retenues quelle que soit la cause de 'ACR.

Le style d’Utstein préconise d’exclure certains cas d’ACR (ACR sans témoin,
d’étiologie présumée non cardiaque ou survenus apres larrivée du personnel
d’urgence). Néanmoins, il est intéressant de relever toutes les données pour réaliser

une analyse plus complete.

7.3.DONNEES RECUEILLIES POUR CHAQUE INTERVENTION

La collecte des données s’est effectuée sur différents documents médicaux

recueillis au sein des différents organismes cités ci-dessus.

7.3.1. LA FICHE INFORMATIQUE DE REGULATION DU CENTRE 15

Elle fournit :
¢ des données du patient :

o Nom
o Sexe
o Age
o Histoire de la maladie
o Antécédents
o Heure estimée d’effondrement
o Lieu de survenue de 'ACR

o Cause supposée de 'ACR.
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e Des données administratives :
o Heure d’appel
o Moyen envoyé sur les lieux en premiere et en deuxieéme
intention
o Heure de début de médicalisation (heure de départ et d’arrivée

du VRM sur les lieux).

e Des données concernant le témoin :
o Présence ou absence d’'un témoin
o S'il pratique la RCP spontanément

o S'il regoit des instructions par la régulation.

7.3.2. LA FICHE DU CTA

Elie fournit :

e Les données du patient si celles-ci manquent sur la fiche de la régulation
(nom, age, sexe, destination)

e L’horaire d’appel au 18

¢ Prompt secours ou pas

e L’heure de départ et d’arrivée sur les lieux des sapeurs-pompiers.

7.3.3. LA FICHE D’INTERVENTION DES SAPEURS POMPIERS

Elle fournit :
e des données du patient :
o Nom
o Sexe
o Age
o Lieude survenue de 'ACR
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Etat clinique initial du patient (présence d'un pouls ? respiration
spontanée ? présence de gasps ?)

Survenue de 'ACR devant les sapeurs pompiers

Utilisation de matériel pour pratiquer la RCP (compression-

décompression active, valve a impédance thoracique).

Des données concernant les horaires de prise en charge :

O

O

O

Heure de départ de la caserne

Heure d’'arrivée sur les lieux de FACR

Heure d’'arrivée aux cbtes de la victime

Heure de début de RCP par les sapeurs-pompiers
Heure de pose du défibrillateur semi-automatique (DSA)

Heure du premier choc par le DSA.

Des données concernant le témoin :

)

O

MCE en cours par le témoin

Ventilation réalisée par le témoin.

7.3.4. LE DOCUMENT ENREGISTRE PAR LE DSA

Il fournit :

Heure de pose du DSA

Tracé initial

Heure du premier choc

Nombre de chocs délivrés et énergie utilisée

Tracés aprés les chocs
Heure d’arrét du DSA.
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7.3.5. LA FICHE D'INTERVENTION SMUR

Elle fournit :

e Cause de 'ACR

o Lieudel’'ACR

e Des données concernant la prise en charge avant l'arrivée du SMUR :

O

O

O

O

O

RCP débutée par les témoins

Défibrillation par les témoins

Défibrillation par un défibrillateur implantable
RCP réalisée par des secouristes professionnels

Défibrillation réalisée par des secouristes professionnels.

o Des données concernant la prise en charge spécialisée :

O

O

O

RCP spécialisée réalisée ou pas. Si non, pourquoi

Rythme constaté par I'équipe SMUR

Déroulement de la médicalisation : intubation orotrachéale

Drogues utilisées

Horaire de reprise d’une activité cardiaque spontanée (RACS)
Induction d’'une hypothermie modérée aprés RACS et température
initiale

Durée de la réanimation avec horaire d’'arrét de la RCP.

e Des données concernant l'orientation des patients réanimés :

O

O

Hbépital receveur

Service receveur.

¢ Des données concernant les horaires de prise en charge :

O

O

O

Heure estimée d’effondrement de la victime
Heure de départ des VML

Heure d’arrivée des VML sur les lieux

Heure d’arrivée des VML aux c6tés du patient

Heure de début de la RCP spécialisée.
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7.3.6. LES SERVICES DE REANIMATION ET DE CARDIOLOGIE

Le courrier de sortie des patients survivants fournit :
e Cause de 'ACR
¢ Devenir du patient

o Nom du médecin traitant

7.3.7. LE DOSSIER DU MEDECIN TRAITANT

[f fournit :
e Devenir du patient a 6 moiseta 1 an

e Existence de séquelles neurologiques.

7.4.DONNEES TRAITEES

Nous avons saisi les données recueillies sur le logiciel SAED Reader de Schiller
avec l'option « Utstein ». La saisie des horaires est cruciale. Deux points clés sont a
respecter :

e Les horaires saisis par le SAMU servent de référence et sont
synchronisées par un appareil spécialisé.

o Les défibrillateurs sont reglés régulierement sur I'heure délivrée par
I'norloge parlante (3669). La personne en charge de cette mise a I'heure
synchronise sa montre avec la référence et met a jour les appareils sur

cette base.

En revanche, les horaires saisis par le CTA des pompiers ne sont pas
synchronisés avec ceux de la régulation. Nous avons donc calculé les délais

d’intervention des pompiers et des SMUR séparément.
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Une fois les données saisies, nous avons traité les données d’intéréts afin de
relever les résultats suivants :
e Taux de FV initiales et taux d’asystole
e Taux de RCP efficaces initiées spontanément par les témoins
e Taux de RCP efficaces initieées a la demande de la régulation
e Lieu de survenue de 'ACR
e Etiologie présumée de 'ACR
e Présence de témoins
e Horaire de réception de I'appel
¢ Horaire de RCP par témoins ou par le personnel d’'urgence
e Horaire d’arrivee sur les lieux du VSAB et de la VML

1" choc

e Horaire du
e Horaire du retour a une circulation spontanée
e Horaire d’arrét de la RCP

e Taux de survie a 'admission a I'hépital, a 30 jours, a 6 mois, a 1 an.

Nous avons comparé plusieurs groupes :
e Hospitalisés et décédés
o Vivants et décédés
¢ Etiologie cardiaque et autres étiologies
o Premier appel au 15 et premier appel au 18
¢ Rythme choquable et rythme non choquable
o Présence de témoins et absence de témoins
¢ Réanimation débutée par les témoins et absence de réanimation par les

témoins.
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7.5.ANALYSES STATISTIQUES

Nous avons réalisé une analyse descriptive. Dans ce cas, les valeurs qualitatives
étaient décrites en pourcentage et par leur fréquence absolue, les valeurs

quantitatives étaient décrites par la moyenne, la médiane et I'écart-type.

Concernant I'analyse comparative, nous avons utilisés le test du Khi-2 pour les
données qualitatives et le test t de Student pour les données quantitatives. Seule
'analyse comparative des données quantitatives concernant les patients vivants et
décédés a été réalisée avec un test statistique non paramétrique appelé test de

Mann et Whitney, l'effectif des patients vivants étant faible.

7.6.DIFFICULTES RENCONTREES

Lors de l'exploitation des résultats, nous nous sommes heurtés a la difficulté
d’'obtenir les différents horaires de prise en charge. En effet, certains documents
n'étaient pas entierement remplis et il manquait un voire plusieurs horaires.
Néanmoins, pour pallier a ce manque, nous avons pris systématiquement ’heure de

pose du DSA comme début de prise en charge par les secours.
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RESULTATS
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1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Du 1% juillet 2006 au 30 juin 2007, 176 patients ont été inclus.

1.1.REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DU SEXE

71 étaient des femmes soit 40 %. 105 étaient des hommes soit 60 %.

Le sexe ratio est de 1,47.

mfemmes ®hommes

Figure 6. Répartition des patients en fonction du sexe
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1.2.REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE L'AGE

Nous avons exclus 5 patients (2 femmes et 3 hommes) pour lesquels I'age n’était
pas renseigné. Nous nous sommes donc intéressés a 171 patients (69 femmes et

102 hommes).

L'age moyen pour 'ensemble de la population étudiée était de 65,2 +/- 18,4 ans
(de 2 2 100 ans).

L’age moyen pour les femmes était de 69,2 +/- 20,9 ans (de 2 a 100 ans). L'age

moyen pour les hommes était de 62,5 +/- 16 ans (de 25 a 94 ans) (p=0,03).

L'age moyen des patients hospitalisés était de 60,2 +/- 15,4 ans.

L’age moyen des patients sortis a domicile était de 51 +/- 18,9 ans.
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Figure 7. Répartition des patients selon I'age moyen
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1.3.LIEU DE SURVENUE DE L'ACR

Parmi les 176 patients étudiés, le lieu de survenue de I'ACR était le domicile
pour 76% d’entre eux. Les autres lieux représentaient donc 24% répartis de la

maniere suivante :

e La voie publique pour 20 patients (11%)

e Une maison de retraite pour 7 patients (4%)

e Un établissement recevant du public pour 6 patients (3%)
e Leur lieu de travail pour 3 patients (2%)

e Un établissement de soins pour 4 patients (2%)

e Un autre lieu pour 3 patients (2%).

75,6
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Figure 8. Lieu de survenue des ACR
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L'incidence globale des ACR sur le territoire de la CUGN est de 0,67 ACR/1000
habitants/an.

Nous avons réalisé, en annexe, la répartition des ACR sur le territoire de la

CUGN sous forme d’une cartographie.

1.5.PRESENCE DE TEMOINS DE L’'ACR

98 patients parmi les 176 étudiés s’étaient effondrés devant un témoin, soit 56%.

m Présence de témoin - m Absence de témoin

Figure 11. ACR avec et sans témoin
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1.6.REPARTITION DES APPELS

Les personnes appelant les secours ont composé en premier le 18 dans 51%
(90/176) des cas et le 15 dans 48% (85/176) des cas. Un appelant (1%) a composeé

un numéro a 10 chiffres pour joindre les secours.

w15 m18 wautre

1%

4

Figure 12. Répartition des appels

1.7.GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L'ARRIVEE DES SECOURS

1.7.1. SELON LES DONNEES DE REGULATION

Parmi les 176 patients étudiés, 37 (21%) avaient bénéficiés d'une RCP.

25 témoins (14%) avaient pratiqué des gestes de survie en attendant 'arrivée des

Secours.

Des gestes de secours avaient été pratiqués par une personne autre que le
témoin pour 11 victimes (6%).
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Le personnel du CRRA avait initi€ une RCP par téléphone pour 39 patients
(22%).

1.7.2. SELON LES DONNEES OBTENUES A L’ARRIVEE DU SMUR

A son arrivée sur les lieux, I'équipe de SMUR constatait que 36 patients (39%)
parmi les 92 pour lesquels les données étaient disponibles bénéficiaient d’'une RCP

par un témoin.

Des gestes de secours avaient été pratiqués par le temoin de 'effondrement pour
26 patients (28%).
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1.8.ETIOLOGIES PRESUMEES DES ACR

Les étiologies présumées des 176 ACR recensés au cours de I'étude étaient
principalement de cause cardiaque : 71 patients (40%). Cependant pour 33% des
victimes, aucune étiologie n'était retrouvée. Les autres causes ne représentaient

donc que 27%.

3%

®m cardiaque

M respiratoire

“noyade

® Loxique

M traumatique

m neurologique
linconnue

Lautre

Figure 13. Etiologies des ACR
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2.PRISE EN CHARGE PAR LES SECOURISTES
PROFESSIONNELS

2.1.RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES PAR LE DAE

Nous avions obtenu les données concernant le rythme initial pour 88 des 176
patients inclus dans I'étude.
Parmi ces 88 patients, on enregistrait :

e 12 fibrillations ventriculaires (14%)

1 tachycardie ventriculaire (1%)
66 asystolies (75%)

3 bradycardies extrémes (3%)

6 activités électriques sans pouls (7%).

HFY
mIv
Lasystolie
M bradycardic extreme

m act. elec. sans pouls

Figure 14. Ryhtmes initiaux
Les FV et les TV sont considérées comme des « rythmes choquables ».Les

autres rythmes enregistrés sont dit « rythmes non choquables ». On enregistrait donc
13 rythmes choquables (15%) et 75 rythmes non choquables (85%).
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m %

choquable non choquable

Figure 15. Répartition des rythmes initiaux

2.2.NOMBRE DE VICTIMES BENEFICIANT D'UN CHOC ELECTRIQUE
EXTERNE

31 patients (18%) sur les 176 ont été choqués selon les données obtenues sur le
DSA:
e 10 avaient un rythme initial choquable (32%)
e 12 avaient un rythme initial non choquable et bénéficiaient d’'un choc
électrique externe (CEE) en cours de réanimation (39%)
e Des données concernant leur rythme initial étaient manquantes pour 9

patients (29%).

rythme choquable rythme non rythmeinconnu
choquable

Figure 16. Patients bénéficiant d'un CEE selon leur rythme initial
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2.3.REANIMATION SPECIALISEE

Un SMUR s’était déplacé sur les lieux de TACR dans 125 cas sur 176 (71%),).

Une réanimation spécialisée était débutée chez 62 patients (35%). 76 patients
(43%) navaient pas bénéficié de réanimation spécifique et des données étaient

manquantes pour 38 personnes.

2.4.NOMBRE DE VICTIMES AYANT RECUPERE UNE ACTIVITE CARDIAQUE
SPONTANEE

23 victimes (13%) avaient récupéré une activité cardiaque spontanée au cours de

la réanimation.

20 patients (11%) avaient été transportés a I'hpital avec une activité cardiaque

spontanée permanente.

2.5.PRISE EN CHARGE PRE-HOSPITALIERE DES PATIENTS HOSPITALISES

2.5.1. INTUBATION OROTRACHEALE ET TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX

Les 20 patients ont bénéficié d’'une intubation orotrachéale.
Concernant les traitements médicamenteux, 16 ont regu de l'adrénaline, 8 de

lamiodarone, 2 de flatropine, 1 des bicarbonates de sodium, 1 du sulfate de

magnésium. 3 patients ont bénéficié d’'un remplissage vasculaire.
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2.5.2. HYPOTHERMIE

Parmi les 20 patients hospitalisés, 17 (85%) avaient bénéficiés d'une hypothermie

thérapeutique.

Les moyens mis en ceuvre pour entrainer cette hypothermie étaient :

Le déshabillage du patient pour 15 d’entre eux

L'absence de chauffage dans le VSAB pour 14 d’entre eux

L’infusion de solutés glacés pour 2 d’entre eux

Le glacage des gros vaisseaux pour 14 d’entre eux.

Nous avons obtenu la température d’arrivée des patients dans le service receveur

pour 18 d'entre eux (fig. 12). La température moyenne était de 34,1°C.
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Figure 17.Température des patients a leur arrivée dans le service receveur
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2.5.3. UTILISATION D’AMINES

Un support hémodynamique par amines vasopressives était utilisé pour 10

patients : 9 étaient sous adrénaline et 1 patient était sous dobutamine.

2.5.4. SEDATION ET CURARISATION

5 patients étaient sédatés dans les suites de leur réanimation, 11 patients ne

'étaient pas et des données étaient manquantes pour 4 d’entre eux.

10 patients étaient curarisés, 6 ne I'étaient pas et il manquait des données pour 4

patients.
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3.SURVIE DES VICTIMES D’ACR

3.1.CARACTERISTIQUES DES PATIENTS TRANSPORTES VIVANTS A
L'HOPITAL

20 patients avaient été hospitalisés dans les suites de 'ACR. Le taux de patients

transportés vivants a I'hopital était donc de 11,4 %.

3.1.1. SEXE

Il'y avait 4 femmes et 16 hommes soit 20% de femmes et 80% d’hommes. Le

sexe ratio est donc de 4.
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3.1.2. LIEU DE SURVENUE DE L’ACR

Parmi les 20 patients transportés vivants a I'hépital, TACR s'était produit a

domicile pour la moitié d’entre eux. Les autres lieux représentaient donc 50% répartis

de la maniére suivante :

L ]

La voie publique pour 4 patients (20%)

Leur lieu de travail pour 2 patients (10%)

Un établissement recevant du public pour 2 patients (10%)
Une maison de retraite pour 1 patient (5%)

Un autre lieu pour 1 patient (5%).

m Y%

Figure 18. Lieu de survenue des ACR des patients hospitalisés
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3.1.3. VILLE D’INTERVENTION

Les villes dans lesquelles se sont produits les 20 ACR des patients hospitalisés

sont réparties comme suit :
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Figure 19. Villes de survenue des ACR des patients hospitalisés
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Figure 20. Nombre de patients hospitalisés par ville par rapport au nombre total
d’ACR
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3.1.4. PRESENCE DE TEMOINS DE L’ACR

19 des 20 patients transportés vivants a 'hdpital s'étaient effondrés devant un

témoin, soit 95%.

3.1.5. GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L’ARRIVEE DES
SECOURS

Selon les données de régulation, une RCP avait été débutée pour 8 des 20
patients transportés a I'hopital (40%). Pour 6 d’entre eux (30%), le témoin de
I'effondrement avait pratiqué une RCP. |l manque des données pour un patient. Une

RCP était initiée par le médecin régulateur du 15 pour 9 patients (45%).
Selon le médecin du SMUR sur place, 14 patients (82%) étaient en cours de

réanimation par les témoins a l'arrivée des secours. || manquait des données pour 3

patients.
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3.1.6. ETIOLOGIES PRESUMEES DES ACR

Les étiologies présumées des ACR des 20 patients amenés vivants a I'hopital

étaient une cause cardiaque pour 15 d’entre eux (75%).

respiratoire
10%

Figure 21.Etiologies présumées des ACR des patients hospitalisés
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3.1.7. RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Parmi les 20 patients transportés vivants a I'hdpital, on enregistrait :

5 fibrillations ventriculaires (25%)

e 5 asystolies (25%)

e 4 rythmes non répertoriés (20%)

e 3 activités électriques sans pouls (15%)
e 2 bradycardies extrémes (10%)

e 1 tachycardie ventriculaire (5%).

act. élec.
sans pouls
15%
bradycardic
extréeme
10%

Figure 22. Rythmes initiaux des patients hospitalisés

3.1.8. PATIENTS AYANT BENEFICIES DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

10 patients sur les 20 avaient été choqués (50%), dont 5 (25%) avaient un rythme

initial choquable.
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3.1.9. DEVENIR DES PATIENTS TRANSPORTES A L’HOPITAL

Parmi ces 20 patients ,16 sont décédés durant leur hospitalisation. Un patient
était en état de mort encéphalique et était transfére pour des préléevements multi-

organes.

Les étiologies finales retrouvées apres la réalisation d’examens complémentaires

sont décrites ci-dessous :

- I'ndétér_rﬁ,iﬁéé:"'

Choc septique sur
pneumopathie

6%

Pendaison

6%
Inhalation
6%

Cardiopathie Cardiopathie
hypertrophique ischémique
6% 13%

Figure 23. Etiologies finales des patients décédés a 'hopital

La durée moyenne d’hospitalisation pour les patients decédés était de 4 jours.

3.2.NOMBRE DE PATIENTS SORTIS VIVANTS DE L'HOPITAL

4 patients sont sortis vivants de 'hdpital sans séquelle neurologique, c’est-a-dire
avec un score CPC a 1 (voir en annexe). Ceci correspond donc a un taux de survie
de 2,3%.
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Les étiologies finales retrouvées apres la réalisation d’examens complémentaires
étaient un infarctus du myocarde (IDM) pour 3 patients. Pour un patient, aucune
étiologie n’a été retrouvée et ce dernier a bénéficie de la pose d’'un défibrillateur

implantable.

La durée moyenne d’hospitalisation de ces patients était de 21 jours.

3.3.ETAT NEUROLOGIQUE DE CES PATIENTS A 6 MOIS ET A UN AN

A 6 mois et a un an, ces patients étaient vivants sans séquelles neurologiques.

3.4.CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SORTIS DE L'HOPITAL

3.4.1. SEXE

Les 4 patients sortis de 'hdpital étaient des hommes.

3.4.2. LIEU DE SURVENUE DE L’ACR

Concernant les 4 patients survivants, 2 se sont effondrés a domicile, 1 dans un

établissement recevant du public et un sur la voie publique.
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3.4.3. VILLE D'INTERVENTION

Trois ACR se sont produits a Nancy et un a Saint Max.

3.4.4. PRESENCE DE TEMOINS DE L’ACR

Un témoin était présent au moment de I'effondrement des 4 patients.

3.4.5. GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L’ARRIVEE DES
SECOURS

Selon le médecin régulateur, 2 patients bénéficiaient d’une RCP par les témoins.
Selon les données de I'équipe du SMUR, une RCP était initiée par les témoins

pour 3 des 4 patients.

3.4.6. ETIOLOGIES PRESUMEES DES ACR

L’étiologie présumée de I'ACR était cardiaque pour Fensemble de ces patients.

3.4.7. RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Pour 3 d’entre eux, le rythme initial était une FV et un patient était en bradycardie

extréme.
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3.4.8. PATIENTS AYANT BENEFICIES DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

2 patients ont bénéficié de CEE.

3.4.9. REANIMATION SPECIALISEE

Ces 4 patients ont bénéficié d'une intubation orotrachéale.

lIs ont tous recu des bolus d’adrénaline, 3 ont eu une injection d'amiodarone, 1 a

eu des bicarbonates de sodium et un patient a bénéficié d’un remplissage vasculaire.

Ces 4 patients ont été mis en hypothermie thérapeutique par plusieurs moyens :
déshabillage, absence de chauffage et glagage pour 3 d’entre eux ; un patient a eu
des infusions. Nous n’avons pas d’information concernant les moyens d’hypothermie
pour un patient.

Deux patients étaient sédatés et trois curarisés.

Un patient a nécessité un support hémodynamique par adrénaline.
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3.5.SYNTHESE

3.5.1. EVOLUTION

m nombre de patients

00%)

>

Total Hospitalisés Sortis de hopital

Figure 24. Evolution du nombre de patients

3.5.2. SURVIE DES PATIENTS SELON LE LIEU DE SURVENUE DE L’ACR

133 patients se sont effondrés a domicile, parmi eux, 2 sont sortis vivants de

I'ndpital, soit un taux de survie de 1,5%.

Parmi les 43 patients effondrés en dehors de leur domicile, 2 ont survécu, soit un

taux de survie de 4,7%.
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3.56.3. SURVIE DES PATIENTS SELON LA PRESENCE DE TEMOINS

Pour 'ensemble des patients, 98 (56%) s'étaient effondrés devant un témoin.
Parmi les 20 patients transportés a I'hopital, 19 (95%) s’étaient effondrés devant un
témoin. Les 4 (100%) patients sortis vivants de I'hopital s’étaient effondrés devant un

témoin.

m presence temoin (%) mabsence téemoin (%)

Total Hospitalises Sortis hopital

Figure 25. Evolution des patients selon la présence ou non de témoins
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3.6.4. SURVIE DES PATIENTS SELON QUE LA RCP SOIT DEBUTEE
AVANT L'’ARRIVEE DES SECOURS

Une RCP était débutée avant l'arrivée des secours pour 37 des 176 patients
inclus dans I'étude (21%), pour 8 des 20 patients hospitalisés (40%) et pour 3 des 4
patients sortis de I'hépital (75%).

m RCP (%) ™ pasde RCP (%)

Total Hospitalisés Sortis hopital

Figure 26. Survie des patients selon que la RCP soit débutée ou non avant

I'arrivée des secours
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3.6.6. SURVIE DES PATIENTS SELON LEUR RYTHME INITIAL

Un rythme choquable était enregistré pour 13 patients (15%) inclus dans I'étude,
pour 6 des 20 patients (30%) hospitalisés et pour 3 des 4 patients (75%) sortis
vivants de I'hdpital.

m rythmechoquable  mrythme non choquable

P i

Tolal Hospitalises Sortis de hopital

Figure 27. Survie des patients selon leur rythme initial
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4. COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES DES
PATIENTS DECEDES ET DES PATIENTS

HOSPITALISES

4.1.SEXE

Les données de sexe étaient disponibles pour les 176 patients (fig. 28).

Dans le groupe « décédeés », il y avait 89 hommes (57%) et 67 femmes (43%) et
dans le groupe « hospitalisés », il y avait 16 hommes (80%) et 4 femmes (20%)

(p<0,05).

100%
80%
60%
40%

20%
0% -
Décedes Hospitalisés

B Hommes (%) ™ Femmes (%)

Figure 28. Comparaison des patients décedés et hospitalisés en fonction du sexe
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4.2.AGE

Nous avons obtenu I'age de 151 patients décéedés et des 20 patients hospitalisés
(fig. 29).

L’age moyen des patients décédés était de 65,8 +/- 18,7 ans. L'age moyen des
patients hospitalisés était de 60,2 +/- 15,4 ans (p=0,199).

66
64
62 |
60

58
56 *

Décedés Hospitalisés
| Age

Figure 29. Comparaison des patients décédés et hospitalisés en fonction de I'age
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4.3.LIEU DE SURVENUE DE L’ACR

Nous avons regroupé les données afin de comparer la répartition des 176

patients selon qu'ils se sont effondrés a domicile ou dans un autre lieu (fig. 30).

123 patients décédés (79%) et 10 patients hospitalisés (50%) s’étaient effondrés

a domicile (p= 0,005),
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80%
60%
40%
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0% -

Décédes Hospitalisés

m Domicile (%) ™ Autre licu (%)

Figure 30.Comparaison des patients décédés et hospitalisés en fonction du lieu
de survenue de 'ACR
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4.4 PRESENCE DE TEMOINS DE L'ACR

Les résultats étaient calculés sur la base des 176 patients.

79 patients décédés (51%) et 19 patients hospitalisés (95%) s’étaient effondrés

devant témoin (p=0,0002).

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Decedes Hospitalises

| Présence temoin (%) m Absence temoin (%)

Figure 31. Comparaison des patients décédés et hospitalisés selon la présence

ou non de témoins
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4.5.GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L'ARRIVEE DES SECOURS

4.5.1. SELON LES DONNEES DE REGULATION

Nous avons obtenu des données pour 174 patients de I'étude (fig. 32). Pour 2

patients, aucune donnée n’était disponible.

8 patients hospitalisés (40%) et 29 patients décédés (19%) bénéficiaient d'une

réanimation par les témoins (p=0,015)

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Décedés Hospitalisés

M RCP par témoins (%) M pas de RCP par téemoins (%)

Figure 32. Comparaison des patients décédés et hospitalisés selon qu'une RCP

soit débutée ou non avant I'arrivée des secours

4.5.2. SELON LES DONNEES DU SMUR

Les données étaient disponibles pour 75 patients décédés et pour 17 patients

hospitalisés (fig. 33).

22 patients décédés (30%) bénéficiaient d’'une RCP par les témoins contre 14
patients (82%) parmi les hospitalisés (p=0,0003).
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Figure 33. Comparaison des patients décédés et hospitalisés selon qu'une RCP

soit débutée ou non avant 'arrivée des secours

4.6.ETIOLOGIES PRESUMEES DES ACR

Les données étaient disponibles pour 'ensemble des patients.

Nous avons comparés la proportion de cause cardiaque par rapport aux autres

causes (fig. 34).

Pour 55 des 156 (35%) patients décédés et pour 15 des 20 (75%) patients

hospitalisés, une étiologie cardiaque était suspectee (p=0,03).
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Figure 34. Comparaison des patients décédés et hospitalisés selon I'étiologie
présumée de 'ACR

4.7. RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Les données étaient disponibles pour 72 patients décédés et 16 patients

hospitalisés (fig. 35).

Un rythme choquable était présent pour 7 patients decédés (10%) et pour 6
patients hospitalisés (37%) (p=0,0003).
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Figure 35. Comparaison des patients décédés et hospitalisés selon leur rythme

initial
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4.8.PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

Parmi les 20 patients hospitalisés, 10 ont bénéficié de CEE (50%). Parmi les 156
patients décédés, 21 ont regu au moins un CEE (13%) (p<0,0001).

100%
80%
60%

40%

20%

0%

Décedés Hospitalisés

M CEE (%) ™ Pasde CEE (%)

Figure 36. Comparaison des patients décédés et hospitalisés selon qu'ils aient

recu un CEE ou pas
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5.COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES DES
PATIENTS SORTIS VIVANTS DE L'HOPITAL ET
DES PATIENTS DECEDES

Nous n'avons pas comparé les resultats par un test statistique, le nombre de

patients sortis vivants de I'hdpital étant trop faible.

5.1.SEXE

Les 4 patients (100%) sortis vivants de I'hdpital étaient des hommes. Parmi les

patients décédés, 101 étaient des hommes (59%).
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Figure 37. Description des patients décédés et sortis vivants selon leur sexe
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5.2.AGE

Les données concernant I'age étaient disponibles pour 171 patients (fig.38).

L’age moyen des patients sortis a domicile était de 51 +/- 18,9 ans. L’age moyen

des patients décédés était de 65,5 +/- 18,3.

80
GO |
a0
20 |
0 |
Decedes Sortisvivants
W Age

Figure 38. Description des patients décedés et sortis vivants selon leur age

109



5.3.LIEU DE SURVENUE DE L'ACR

Nous avons compareés les deux groupes de patients selon qu’ils se sont effondrés

a domicile ou dans un autre lieu (fig. 39).

131 patients (76%) du groupe « décédés » et 2 patients (50%) du groupe

« vivants » se sont effondrés a domicile.
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Décédes Vivants

Figure 39. Comparaison des patients décédés et vivants selon le lieu de
survenue de 'ACR
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5.4 PRESENCE DE TEMOINS DE L'ACR

94 patients décédés (55%) et les 4 patients vivants (100%) se sont effondrés en

présence d'un témoin.
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Figure 40. Comparaison des patients décédés et vivants selon la présence ou

non de témoins

5.5.GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L'’ARRIVEE DES SECOURS

Selon les données de régulation, les données étaient disponibles pour 170
patients décédés et pour les 4 patients vivants. 35 patients décédés (21%) et 2
patients vivants (50%) bénéficiaient de gestes de premier secours. Une réanimation
était initiée depuis le centre 15 pour 37 patients décédés (38%) et pour 2 patients
vivants (50%) (fig. 41).

Selon les données de SMUR, les données étaient disponibles pour 87 patients et

pour les 4 patients vivants. 33 patients décedés (38%) et 3 patients vivants (75%)

bénéficiaient de gestes de premier secours (fig. 42).
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Figure 41. Comparaison des patients décédés et vivants selon qu'une RCP soit

débutée ou non avant 'arrivée des secours (données de régulation)
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Figure 42. Comparaison des patients décédés et vivants selon qu'une RCP soit

débutée ou non avant l'arrivée des secours (données de SMUR)
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5.6.ETIOLOGIES PRESUMEES DES ACR

Une étiologie cardiaque était suspectée pour 67 patients décédés (39%) et pour

les 4 patients vivants (100%).
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® Etiologic cardiaque

Figure 43. Comparaison des patients décédés et vivants selon I'étiologie
présumée de 'ACR
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5.7.RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Les données étaient disponibles pour 84 patients décédés et pour les 4 patients

vivants (fig. 44).

10 patients décédés (12%) et 3 patients vivants (75%) présentaient un rythme

choquable.
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Figure 44. Comparaison des patients décédés et vivants selon les rythmes

initiaux enregistrés
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5.8.PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

29 patients décédés (17%) et 2 patients vivants (50%) ont bénéficiaient de CEE.
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Figure 45. Comparaison des patients décédés et vivants selon qu'ils aient

bénéficié ou non de CEE
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6. ANALYSE DES PATIENTS SELON L’ETIOLOGIE
PRESUMEE DE L’ACR: CARDIAQUE ET AUTRE

Pour 59 patients, nous ne disposions pas d'étiologie présumée, nous les avons
p p gie p

donc exclus de cette analyse.

Au total, 71 patients avaient présenté un ACR d’étiologie présumée cardiaque et

46 patients avaient présenté un ACR d’autre étiologie.

6.1.SEXE

Dans le groupe « étiologie cardiaque », 45 patients étaient des hommes (63%) et

dans le groupe « autre étiologie », 30 patients étaient des hommes (65%).
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Figure 46. Analyse des étiologies d’ACR selon le sexe
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6.2.AGE

Dans le groupe « étiologie cardiaque », nous ne disposions pas de I'age d’'une

personne. La moyenne d'age de ce groupe était de 65,2+/- 16,6 ans.

Dans le groupe « autre étiologie », il manquait 'age de trois patients. La moyenne
d’age de ce groupe était de 57,7 +/- 23 ans (p=0,07).
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Figure 47. Analyse des étiologies d’ACR selon I'age
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6.3.PRESENCE DE TEMOINS DE L’ACR

51 patients du groupe « étiologie cardiaque » (72%) et 23 patients du groupe

« autre étiologie » (50%) s’étaient effondrés devant un témoin.
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Figure 48. Ananlyse des étiologies d’ACR selon la présence ou I'absence de

témoins

6.4. GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L'’ARRIVEE DES SECOURS

Les données de régulation étaient disponibles pour 70 patients du groupe
« étiologie cardiaque » et pour 46 patients du groupe « autre étiologie ». Les
données de SMUR étaient disponibles pour 57 patients du groupe « étiologie

cardiaque » et pour 24 patients du groupe « autre étiologie ».

Selon la régulation, 18 patients du groupe « étiologie cardiaque » (26%) et 9
patients du groupe « autre étiologie » (20%) bénéficiaient de gestes de premier

secours (fig. 49) (p=0,44).
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Selon les données du SMUR, 24 patients du groupe « étiologie cardiaque »
(42%) et 10 patients du groupe « autre étiologie » (42%) bénéficiaient de gestes de

premier secours (fig.50) (p=0,97).
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Figure 49. Analyse des étiologies d’ACR selon qu'une RCP soit débutée avant

I'arrivée des secours (données de regulation)
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Figure 50. Analyse des étiologies d’ACR selon qu’'une RCP soit débutée avant
I'arrivée des secours (données de SMUR)
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6.5.RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Les données étaient disponibles pour 57 patients du groupe « étiologie

cardiaque » et pour 22 patients du groupe « autre étiologie ».

13 patients du groupe « étiologie cardiaque » (23%) avaient un rythme initial
choquable. Aucun patient de I'autre groupe n’avait un rythme choquable (p=0,02).
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Figure 51. Analyse des étiologies d’ACR selon le rythme initial
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6.6.PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

25 patients du groupe « étiologie cardiaque » (35%) et 2 du groupe « autre

étiologie » (4%) ont bénéficié de choc électrique externe (p=0,0001).
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Figure 52. Analyse des étiologies d’ACR selon qu'ils aient regu un CEE ou pas
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6.7.NOMBRE DE VICTIMES AYANT RECUPERE UNE ACTIVITE CARDIAQUE
SPONTANEE

20 patients du groupe « étiologie cardiaque » (28%) et 3 patients du groupe
« autre étiologie » (7%) ont eu un retour a une circulation spontanée (p=0,02).
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Figure 53. Analyse des étiologies d’ACR selon un RACS
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6.8.NOMBRE DE VICTIMES AYANT ETE HOSPITALISEES

15 patients du groupe « étiologie cardiaque » (21%) et 3 patients du groupe

« autre étiologie » (7%) ont été transportés vivants a I'hdpital (p=0,03).
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Figure 54. Analyse des étiologies d’ACR selon I'hospitalisation des patients

6.9.NOMBRE DE VICTIMES SORTIES VIVANTES DE L'HOPITAL

Parmi les patients du groupe « étiologie cardiaque », 4 sont sortis vivants de

I'hopital, soit un taux de survie de 5,6%.

Il n'y a eu aucun survivant dans le groupe « autre étiologie » (p=0,10).
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6.10. ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

Délais Etiologie cardiaque ~ Autres etiologies

(minutes) Moyenne Ecart-type  Moyenne Ecart-type

Effondrement- 12,9 20,2 15 20,2 0,68
Appel des
secours
Effondrement 10,5 18,2 4,8 4,3 0,24
—début de
RCP
(régulation)
Appel-départ 2,7 6,3 2,2 2,3 0,61
des sapeurs
pompiers
Appel-arrivée 7,7 7,2 6,4 3,4 0,27
des sapeurs
pompiers
Appel-pose 11,7 11,5 12,9 13,6 0,71
DSA
Appel-premier 11,8 8,3 17,5 10,6 0,37
CEE
Appel-départ 12,6 9,7 17 11,7 0,10
SMUR o
Appel-arrivée 16,5 7,7 18,5 9,3 0,34
du SMUR
Appel-RACS 28,7 16

Tableau 6. Délais de prise en charge selon I'étiologie

Il N’y a pas de différence statistiquement significative concernant les délais de

prise en charge des groupes « étiologie cardiaque » et « autres étiologies ».
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7.ANALYSE DES PATIENTS SELON LEUR RYTHME
INITIAL: CHOQUABLE ET NON CHOQUABLE

Les données étaient disponibles pour 88 patients : 13 ayant un rythme choquable

(groupe C) et 75 ayant un rythme non choquable (groupe NC).

7.1.AGE

L’age était disponible pour tous les patients du groupe C et pour 74 patients du

groupe NC.

L’age moyen du groupe C était de 55 +/- 14,4 ans. L’age moyen du groupe NC
était de 64 +/- 17,8 ans (p=0,08).

7.2.SEXE

Le groupe C comprenait 11 hommes (85%) et le groupe NC en comprenait 46
(61%).
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Figure 55. Analyse des rythmes initiaux selon le sexe

7.3.LIEU DE SURVENUE DE L'ACR

7 patients (54%) du groupe C et 55 patients du groupe NC (73%) s'étaient

effondrés a domicile (p=0,15).
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Figure 56. Analyse des rythmes initiaux selon le lieu de survenue de I'ACR
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7.4.PRESENCE DE TEMOINS DE L'ACR

Un témoin était présent au moment de I'effondrement des 13 patients (100%) du
groupe C et de 48 patients (64%) du groupe NC (p=0,009).
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Figure 57. Analyse des rythmes initiaux selon la présence ou I'absence de

témoins

7.5.GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L'ARRIVEE DES SECOURS

Selon les données de régulation, 3 patients (23%) du groupe C et 22 patients
(29%) du groupe NC bénéficiaient de gestes de premier secours par les témoins
(p=0,62). Une réanimation avait été initiée par le centre 15 pour 6 patients (46%) du
groupe C et pour 22 patients sur 72 (30%) du groupe NC (pour lesquels les données

étaient disponibles).

Selon les données du médecin sur place, une réanimation était débutée par les
témoins pour 8 patients (61%) du groupe C et pour 27 patients (36%) du groupe NC
(p=0,08).
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7.6.ETIOLOGIE PRESUMEE DE L'ACR

Une étiologie cardiaque était suspectée pour les 13 patients (100%) du groupe C

et pour 44 patients (59%) du groupe NC (p=0,02).
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Figure 58. Analyse des rythmes initiaux selon I'étiologie présumée de 'ACR

7.7.PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

10 patients (77%) en FV/TV et 12 patients (16%) en rythme non choquable ont
recu au moins un CEE (p<0,0001).
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Figure 59.Analyse des rythmes initiaux des patients selon qu'ils aient regu un

CEE ou pas

7.8. TAUX DE SURVIE

Dans le groupe C, 6 patients (46%) ont été hospitalisés et 3 sont sortis vivants de

I'hdpital, soit un taux de survie de 23% pour les patients ayant un rythme choquable.

Dans le groupe NC, 10 patients (13%) ont été hospitalisés (p=0,004) et 1 patient
est sorti vivant de I'hépital, soit un taux de survie de 1,3% (p=0,0005).
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7.9.ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

DIETETH Rythme choquable Rythme non choquable

(minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 7,8 18 14,9 20,4 0,31
Appel des
secours
Effondrement 2 1,8 10 16 0,03

—début de RCP

(régulation)

Appel-départ 1,5 0,8 2,7 6,3 0,15
des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 6,5 2,6 7,4 7,1 0,45

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 11,4 4,3 11,8 12,7 0,89
DSA
Appel-premier 12,4 4,2 10,1 6,9 0,38
CEE
Appel-départ 11,2 6,1 14,4 11,1 0,17
SMUR
Appel-arrivée 15 6 17,7 9,2 0,40
du SMUR
Appel-RACS 31,6 5,3 25,1 11,4 0,16

Tableau 7. Délais de prise en charge selon le rythme initial

[l N’y a pas de différence statistiquement entre les deux groupes pour les délais a

'exception d’un seul : l'intervalle entre I'effondrement et le début d’'une RCP par les

témoins.
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8. ANALYSE DES PATIENTS SELON LEUR PRISE EN
CHARGE : PRESENCE OU ABSENCE DE SMUR

125 patients ont été pris en charge par le SMUR.

8.1.AGE

LLes données étaient disponibles pour 122 patients du groupe « SMUR » et pour

49 patients du groupe « pas de SMUR ».

L’age moyen des patients du groupe « SMUR » était de 61,9 ans +/- 18,3 ans.
Celui des patients du groupe « pas de SMUR » était de 73,2 +/- 16,2 ans (p=0,0002).

8.2.PRESENCE DE TEMOINS DE L'ACR

84 patients (67%) du groupe « SMUR » et 14 patients (27%) du groupe « pas de

SMUR » s’étaient effondrés en présence d’un témoin (p<0,0001).

8.3. GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L'ARRIVEE DES SECOURS

Les données étaient disponibles pour 123 patients du groupe « SMUR » et pour

51 patient du groupe « pas de SMUR ».

35 patients (28%) du groupe « SMUR » et 2 patients (4%) du groupe « pas de
SMUR » avaient bénéficié de gestes de RCP par les témoins (p=0,0003).
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Une RCP etait initiée par le centre 15 pour 39 patients (32%) du groupe
« SMUR » et pour aucun patient du groupe « pas de SMUR ».

8.4.ETIOLOGIE PRESUMEE DE L'ACR

Une étiologie cardiaque était suspectée pour 66 patients (65%) du groupe
« SMUR » et pour 5 patients (31%) du groupe « pas de SMUR » (p=0,009).

8.5. TAUX DE SURVIE

Il N’y a eu aucun patient hospitalisé dans le groupe « pas de SMUR ».

Dans le groupe « SMUR », 20 patients (16%) ont été hospitalisés et 4 sont sortis

vivants de I'hdpital, soit un taux de survie pour ce groupe de 3%.
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8.6.SYNTHESE

Présence SMUR Absence

SMUR
Age 61,9 +/- 18,3 73,2 +/- 16,2 0,0002
Témoins (%) 67 27 0,0001
RCP par les 28 4 0,0003

témoins (%)

Etiologie 65 31 0,009

cardiaque (%)

Hospitalisés 16 0
(%)
Vivants (%) 3 0

Tableau 8. Synthése des résultats selon I'envoi des moyens de secours
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9. ANALYSE DES PATIENTS SELON LES TEMOINS :
« EFFONDRES DEVANT TEMOIN » ET
« EFFONDRES EN L’ABSENCE DE TEMOIN »

98 patients s’étaient effondrés devant témoins et 78 patients n’avaient pas de témoin.

9.1.AGE

L’age était disponible pour 96 patients du groupe « témoin » et pour 75 patients

du groupe « pas de témoin ».

L’age moyen était de 65,7 +/- 17,6 ans pour le groupe « temoin » et de 64,5 +/-

19,5 ans pour le groupe « pas de témoin » (p=0,69).

9.2.SEXE

Le groupe «témoin » comprenait 61 hommes (62%) et le groupe « pas de

témoin » en comprenait 44 (56%).

9.3.LIEU DE SURVENUE DE L’'ACR

71 patients (72%) du groupe « témoin » et 62 patients (79%) du groupe « pas de

témoin » s’étaient effondrés a domicile (p=0,28).
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9.4. GESTES DE REANIMATION INITIES AVANT L’ARRIVEE DES SECOURS

Les données de régulation étaient disponibles pour 96 patients du groupe
« témoin » et pour tous les patients du groupe « pas de témoin ». Les données de
SMUR étaient disponibles pour 63 patients du groupe « témoin » et pour 28 patients

de l'autre groupe.

Selon la régulation, 30 patients (31%) du groupe « témoin » et 7 patients (9%) du
groupe « pas de témoin » bénéficiaient de gestes de RCP par les passants
(p=0,0004).

Selon le SMUR, des gestes de réanimation étaient débutés pour 31 patients

(49%) du groupe « témoin » et pour 5 patients (18%) du groupe « pas de témoin »
(p=0,005).

9.5.ETIOLOGIE PRESUMEE DE L'ACR

Une étiologie cardiaque était retrouvée pour 51 patients (69%) du groupe

« témoin » et pour 20 patients (46%) du groupe « pas de témoin » (p=0,02).

9.6.RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Les données étaient disponibles pour 61 patients du groupe « témoin » et pour 27

patients du groupe « pas de témoin ».

Un rythme choquable était retrouvé pour 13 patients (21%) du premier groupe et

pour aucun patient du second groupe (p=0,009).
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9.7.PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

23 patients (23%) du groupe « témoin » et 8 patients (10%) du groupe « pas de

témoin » ont regu au moins un CEE (p=0,02).

9.8. TAUX DE SURVIE

19 patients (19%) du groupe « témoin » et 1 patient (1,3%) du groupe « pas de

témoin » ont été hospitalisés (p=0,0002).

Les 4 patients sortis vivants de I'hopital étaient issus du groupe « témoin », soit

un taux de survie pour ce groupe de 4%.
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9.9.SYNTHESE

Présence Absence
témoin témoin
Age 65,7 +/- 17,6 64,5 +/- 19,5 0,69
Homme (%) 62 56
Domicile (%) 72 79 0,28
RCP par les 31 9 0,0004

témoins (%)

Etiologie 69 46 0,02

cardiaque (%)

Rythme 21 0 0,009
choquable (%)
CEE 50° 23 10 0,02
Hospitalisés 19 1,3 0,0002
(%)
Vivants (%) 4 0

Tableau 9. Syntheése des résultats selon les témoins
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9.10. ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

Délais Présence de témoins Absence de témoins

{minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 15 20,9 14,8 18,1 0,97
Appel des
secours
Effondrement- 9,1 15,2 2,5 0,7 0,55

début de RCP

(régulation)

Appel-départ 2,7 5,5 2,1 4,3 0,55
des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 7,3 6,4 6,5 4,9 0,43

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 11,7 9,9 11,2 12,7 0,84
DSA
Appel-premier 12,2 7,5 12,1 10,3 0,98
CEE
Appel-départ 14,3 11,5 13,7 7,3 0,78
SMUR '
Appel-arrivée 17,7 9,3 17,4 7,6 0,89
du SMUR
Appel-RACS 27,3 9,6 37

Tableau 10. Analyse des délais de prise en charge selon la présence ou non de

témoins

Il n’existe pas de différence statistiquement significative concernant les délais de

prise en charge que le patient s’effondre avec ou sans témoin.
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10. ANALYSE DES PATIENTS SELON UNE RCP:
« RCP DEBUTEE PAR LES TEMOINS » ET « RCP
NON DEBUTEE PAR LES TEMOINS »

10.1. SELON LES DONNEES DE REGULATION

37 patients bénéficiaient d’'une RCP par les témoins (groupe « RCP ») et 137

patients (groupe « pas de RCP ») n’étaient pas réanimés avant 'arrivée des secours.

RCP témoin Absence RCP

témoin
Age 64,5 +/- 19 65,3 +/- 18,3 0,81
Homme (%) 59 60
Domicile (%) 70 77 0,37
Etiologie 67 58 0,44

cardiaque (%)

Rythme 12 16 0,62
choquable (%)

CEE 22 15 0,36
Hospitalisés 22 8 0,02
(%)
Vivants (%) 5 1,4

Tableau 11. Synthése des résultats selon qu'une RCP soit ou non débutée
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10.1.1. AGE

Les données étaient disponibles pour 36 patients du groupe « RCP » et pour

133 patients du groupe « pas de RCP ».

L’age moyen du premier groupe était de 64,5 +/- 19 ans. L’age moyen du

second groupe était de 65,3 +/- 18,3 ans (p=0,81).

10.1.2. SEXE

ll'y avait 22 hommes (59%) dans le groupe « RCP » et 82 hommes (60%) dans le
groupe « pas de RCP ».

10.1.3. LIEU DE SURVENUE DE L’ACR

26 patients (70%) bénéficiant d’'une RCP et 106 (77%) ne bénéficiant pas de

gestes de secours s’étaient effondrés a domicile (p=0,37).

10.1.4. ETIOLOGIE PRESUMEE DE L’ACR

Une étiologie cardiaque était retrouvée chez 18 patients (67%) du groupe
« RCP » et chez 52 patients (58%) du groupe « pas de RCP » (p=0,44).
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10.1.5. RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Les données étaient disponibles pour 25 patients du groupe « RCP » et pour 62

patients du groupe « pas de RCP ».

3 patients (12%) du groupe « RCP » et 10 patients (16%) du groupe « pas de
RCP » avait un rythme initial choquable (p=0,62).

10.1.6. PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE
EXTERNE

8 patients (22%) du groupe « RCP » et 21 patients (15%) du groupe « pas de
RCP » avaient recu au moins un CEE (p=0,36).

10.1.7. TAUX DE SURVIE

8 patients (22%) du groupe « RCP » et 11 patients (8%) du groupe « pas de
RCP » étaient hospitalisés (p=0,02).

2 patients (5%) du groupe « RCP » et 2 patients (1,4%) du groupe « pas de

RCP » était sortis vivants de I'hopital.
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10.1.8. ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

Délais RCP par témoins Absence de RCP par témoins

(minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 15 20,8 14,5 20 0,92
Appel des
secours
Effondrement- 7,7 14,2
début de RCP
Appel-départ 2,3 2,5 2,5 5,6 0,83

des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 5,2 2,1 7,4 6,5 0,008

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 12 13,5 11,4 10,7 0,86
DSA
Appel-premier 10,6 5,6 12,8 9,1 0,55
CEE
Appel-départ 13 12,7 14,7 9,6 0,56
SMUR
Appel-arrivée 16,4 10,3 18,3 8,1 0,42
du SMUR
Appel-RACS 21,4 11,4 30,8 7,7 0,08

Tableau 12. Délais de prise en charge selon qu'une RCP soit ou non débutée

La seule différence statistiquement significative concerne le délai entre I'appel des

secours et 'arrivée sur les lieux des sapeurs pompiers.
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10.2. SELON LES DONNEES DE SMUR

36 patients bénéficiaient d'une RCP par les témoins (groupe « RCP ») et 55

patients (groupe « pas de RCP ») n'étaient pas réanimés avant I'arrivée des secours.

RCP témoin Absence RCP p

témoin

Age 64,2 +/-17,1 61,7 +/- 18,2 0,52
Homme (%) 69 64
Domicile (%) 58 78 0,04
Etiologie 71 70 0,97
cardiaque (%)
Rythme 23 9 0,08

choquable (%)

CEE 36 16 0,03
Hospitalisés 39 5 <0,0001
(%)
Vivants (%) 8 1,8

Tableau 13. Synthése des résultats selon qu’'une RCP soit ou non débutée

10.2.1. AGE

Les données étaient disponibles pour 35 patients du groupe « RCP » et pour

les 55 patients du groupe « pas de RCP ».

L’age moyen du premier groupe était de 64,2 +/- 17,1 ans. L'age moyen du
second groupe était de 61,7 +/- 18,2 ans (p=0,52).
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10.2.2. SEXE

Il y avait 25 hommes (69%) dans le groupe « RCP » et 35 hommes (64%) dans le
groupe « pas de RCP ».

10.2.3. LIEU DE SURVENUE DE L’ACR

21 patients (58%) bénéficiant d'une RCP et 43 (78%) ne bénéficiant pas de

gestes de secours s’étaient effondrés a domicile (p=0,04).

10.2.4. ETIOLOGIE PRESUMEE DE L’ACR

Une étiologie cardiaque était retrouvée chez 24 patients (71%) du groupe
« RCP » et chez 33 patients (70%) du groupe « pas de RCP » (p=0,97).

10.2.5. RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Les données etaient disponibles pour les 35 patients du groupe « RCP » et pour

53 patients du groupe « pas de RCP ».

8 patients (23%) du groupe « RCP » et 5 patients (9%) du groupe « pas de
RCP » avait un rythme initial choquable (p=0,08).
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10.2.6. PATIENTS AYANT BENEFICIE DE CHOC ELECTRIQUE
EXTERNE

13 patients (36%) du groupe « RCP » et 9 patients (16%) du groupe « pas de
RCP » avaient regu au moins un CEE (p=0,03).

10.2.7. TAUX DE SURVIE

14 patients (39%) du groupe « RCP » et 3 patients (5%) du groupe « pas de
RCP » étaient hospitalisés (p<0,0001).

3 patients (8%) du groupe « RCP » et 1 patient (1,8%) du groupe « pas de RCP »

était sortis vivants de 'hopital.
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10.2.8. ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

"Délais  RCPpartémoins  Absence de RCP par témoins

(minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 13,2 19,5 14,5 20,9 0,80
Appel des
secours
Effondrement- 22,5 27

début de RCP

Appel-départ 3,6 8,5 1,7 1,2 0,24
des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 8,4 8,9 6,2 3,3 0,20

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 10,1 13,6 13,8 9,7 0,24
DSA
Appel-premier 11,3 4,4 10,8 8,1 0,83
CEE
Appel-départ 13,8 12,1 14,3 9,2 0,84
SMUR
Appel-arrivée 16,4 9,7 18,4 8,3 0,34
du SMUR
Appel-RACS 27,4 9,9 29,5 9,6 0,72

Tableau 14. Délais de prise en charge selon qu'une RCP soit ou non débutée

[l n’existe aucune différence statistiquement significative en ce qui concerne les

délais de prise en charge pour les deux groupes de patients.
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11. ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES
PATIENTS SELON L'ENVOI DES MOYENS DE
SECOURS

Nous avons considéré que s'il existait une difféerence de plus de 5 minutes entre
I'envoi des deux vecteurs sur les lieux d’intervention, cela signifiait que le diagnostic
d’ACR n’avait pas été immediatement posé par le médecin régulateur et qu'il avait
donc envoyé un seul vecteur dans un premier temps, en l'occurrence un VSAB ou

une ambulance privée.

Nous avons donc comparé deux groupes de patients : un groupe pour lequel le
SMUR et le VSAB ont été declenchés simultanément (groupe 1) et un groupe ou un
seul vecteur a éte déclenche initialement puis le SMUR a été déclenché

secondairement (groupe 2).

Nous avons ces données pour 123 patients : 74 et 49 patients respectivement

dans les groupes 1 et 2.

11.1. AGE

Les donneées étaient disponibles pour 72 patients du groupe 1 et pour 48 patients

du groupe 2.

L’age moyen des patients du groupe 1 était de 60,9 +/- 14,7 ans. L’age moyen

des patients du groupe 2 était de 62,6 +/- 16,6 ans (p=0,63).
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11.2. LIEU DE SURVENUE DE L'ACR

49 patients (66%) du groupe 1et 36 patients (73%) du groupe 2 s’étaient

effondrés a domicile (p=0,39).

11.3. PRESENCE DE TEMOINS

53 patients (72%) du groupe 1 et 30 patients (61%) du groupe 2 s’étaient

effondrés devant un témoin.

11.4. MANCEUVRES DE REANIMATION INITIEES PAR LA REGULATION

Les données étaient disponibles pour 71 patients du groupe 1 et pour 'ensemble

des patients du groupe 2.

Des manceuvres de RCP ont été initiées depuis le centre 15 pour 36 patients

(51%) du groupe 1 et pour 3 patients (6%) du groupe 2.

11.5. ETIOLOGIE PRESUMEE DE L'ACR

Une étiologie cardiaque était suspectée chez 40 patients (68%) du groupe 1 et
chez 25 patients (62%) du groupe 2 (p=0,59).

148



11.6. RYTHMES INITIAUX ENREGISTRES

Un rythme choquable était enregistré chez 8 patients (15%) du groupe 1 et chez
5 patients (14%) du groupe 2 (p=0,89).

11.7. TAUX DE SURVIE

Dans le groupe 1, 16 patients (22%) ont été hospitalisés et dans le groupe 2, 4

patients (8%) ont été hospitalisés (p=0,05).
3 patients sont sortis vivants de I'hopital dans le groupe 1, soit un taux de survie

de 4%. Un patient est sorti vivant de I'hdpital dans le groupe 2, soit un taux de survie
de 2%.
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11.8. SYNTHESE

Déclenchement

Déclenchement

simultané différé
Age 60,9 +/- 14,7 62,6 +/- 16,6 0,63
Domicile (%) 66 73 0,39
Témoins (%) 72 61
RCP initiée par 51 6
régulation
Etiologie 68 62 0,59
cardiaque (%)
Rythme 15 14 0,89
choquable (%)
Hospitalisés 22 8 0,05
(%)
Vivants (%) 4 2

Tableau 15. Synthése des résultats selon le type de déclenchement des secours
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12. ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES
PATIENTS SELON LE PREMIER NUMERO DE
SECOURS COMPOSE

Le numéro composé pour donner l'alerte était le 18 pour 90 patients (groupe

« 18 ») et le 15 pour 85 patients (groupe « 15 »)

Nous avons exclus un cas pour lequel un numéro a 10 chiffres a été composé.

 Appelaul5  Appelaul8

Domicile (%) 80 71 0,17
Témoins (%) 61 50 0,14
Hospitalisés 11 12 0,73
(%)
Vivants (%) 0 4,4

Tableau 16. Synthese des résultats selon le numéro d’appel initial

12.1. LIEU DE SURVENUE DE L'ACR

68 patients (80%) du groupe « 15 » et 64 patients (71%) du groupe « 18 »

s'étaient effondrés a domicile (p=0,17).

12.2. PRESENCE DE TEMOINS DE L'ACR

52 patients (61%) du groupe 15 et 45 patients (50%) du groupe « 18 » s’étaient

effondrés en présence d’un témoin (p=0,14).
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12.3. TAUX DE SURVIE

9 patients (11%) du groupe « 15 » et 11 patients (12%) du groupe « 18 » ont été
hospitalisés (p=0,73).

Les 4 patients survivants de I'étude sont issus du groupe « 18 », soit un taux de

survie pour ce groupe de 4,4%.
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12.4. DELAIS DE PRISE EN CHARGE

Délais Appel au 15 Appel au 18

(minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 19,7 22,3 10,1 17,3 0,02
Appel des
secours
Effondrement- 16,2 19,8 2,5 2,1 0,04

début de RCP

Appel-départ 1,7 1,2 25 6,3 0,12
des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 6 3 7.5 7 0,10

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 11,2 12,3 11,6 10,4 0,86
DSA
Appel-premier 11,5 7 12,8 9 0,69
CEE
Appel-départ 16,8 11,8 11,3 7,8 0,02
SMUR
Appel-arrivée 20,2 10 14,9 6,3 0,009
du SMUR
Appel-RACS 23,4 11 32,5 5,2 0,05

Tableau 17. Délais de prise en charge selon le premier numéro composé

Il existe une différence statistiquement significative concernant les intervalles de
temps entre I'effondrement et 'appel des secours, I'effondrement et le début de la
RCP, I'appel des secours et le départ du SMUR, I'appel et I'arrivée du SMUR, I'appel
et un RACS.
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13. DELAIS D'INTERVENTION

13.1. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'EFFONDREMENT ET L’APPEL
DES SECOURS

Les horaires de prise en charge étaient disponibles pour 99 des 176 patients

inclus.

L’intervalle de temps moyen était de 14,9 minutes +/- 20,5 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 4 minutes avec un minimum de 0 minutes et

un maximum de 59 minutes.

13.2. DELAI D’'INTERVENTION SELON LE PREMIER NUMERO DE
SECOURS COMPOSE

L'intervalle entre I'appel des secours et l'arrivée sur les lieux du premier vecteur
est de 8,3 minutes lorsque le 18 est composé et de 5,9 minutes lorsque le 15 est

composeé.

13.3. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'EFFONDREMENT ET LE DEBUT
DE LA RCP

Les horaires concernant 'neure d'effondrement étant différents sur les fiches de

recueils des données de la régulation et du SMUR, nous les avons différenciés.
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13.3.1. SELON LES DONNEES DE REGULATION

Les horaires de prise en charge étaient disponibles pour 27 patients.

L'intervalle de temps moyen entre I'effondrement et le début de la RCP par le

témoin était de 8,6 minutes +/- 14,7 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 3 minutes avec un minimum de 0 minutes et

un maximum de 57 minutes.

13.3.2. SELON LES DONNEES A L’ARRIVEE DU SMUR

Les horaires de prise en charge étaient disponibles pour 53 patients.

L'intervalle de temps moyen entre I'effondrement et le début de la RCP par le

témoin était de 20,3 minutes +/- 25,2 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 4 minutes avec un délai minimum de 0

minutes et un délai maximum de 59 minutes.

13.4. INTERVENTION DES SAPEURS POMPIERS (SP)

13.4.1. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L’APPEL DES SECOURS ET
LE DEPART DES SP

Les horaires étaient disponibles pour 125 patients.
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L’intervalle de temps moyen était de 2,4 minutes +/- 4,9 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 2 minutes avec un minimum de 0 minutes et

un maximum de 46 minutes.

13.4.2. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L’APPEL DES SECOURS ET
L’ARRIVEE SUR LES LIEUX

Les horaires étaient disponibles pour 123 patients.

L’intervalle de temps moyen était de 6,9 minutes +/- 5,8 minutes.

L'intervalle de temps médian était de 5 minutes avec un minimum de 2 minutes et

un maximum de 48 minutes.

13.4.3. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L’APPEL DES SECOURS ET
LA POSE DU DSA

Les horaires étaient disponibles pour 86 patients.

L’intervalle de temps moyen était de 11,5 minutes +/- 11,1 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 8 minutes avec un minimum de 0 minutes et

un maximum de 58 minutes.

13.4.4. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L’APPEL DES SECOURS ET
LE PREMIER CHOC ELECTRIQUE EXTERNE (CEE)

Les horaires étaient disponibles pour 28 patients.
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L’intervalle de temps moyen était de 12,2 minutes +/- 8,1 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 10,5 minutes avec un minimum de 1 minute

et un maximum de 39 minutes.

13.5. INTERVENTION DES EQUIPES DE SMUR

13.5.1. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'APPEL DES SECOURS ET
LE DEPART DES SMUR

Les horaires étaient disponibles pour 78 patients.

L'intervalle de temps moyen était de 14,2 minutes +/- 10,4 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 10,5 minutes avec un minimum de 4

minutes et un maximum de 57 minutes.

13.5.2. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'’APPEL DES SECOURS ET
L’ARRIVEE SUR LES LIEUX

Les horaires étaient disponibles pour 72 patients.

L’intervalle de temps moyen était de 17,6 minutes +/- 8,8 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 16,5 minutes avec un minimum de 0

minutes et un maximum de 44 minutes.
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13.5.3. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'APPEL ET UNE RACS

Les horaires étaient disponibles pour 16 patients.

L’intervalle de temps moyen était de 27,9 minutes +/- 9,6 minutes.

L'intervalle de temps médian était de 30 minutes avec un minimum de 5 minutes

et un maximum de 41 minutes.

13.5.4. INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'APPEL ET LA DECISION
D'’ARRETER LA REANIMATION

Les horaires étaient disponibles pour 41 patients.

L’intervalle de temps moyen était de 29,3 minutes +/- 9,6 minutes.

L’intervalle de temps médian était de 30 minutes avec un minimum de 1 minute et

un maximum de 54 minutes.
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13.6. DEVENIR DES PATIENTS SELON LES DELAIS DE PRISE EN
CHARGE

13.6.1. COMPARAISON DES PATIENTS HOSPITALISES ET
DECEDES SELON LES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

Délais Hospitalisés Décédés

(minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 10,3 18,9 16 20,8 0,28
Appel des
secours
Effondrement- 14 22,8 5,4 5,7 0,27

début de RCP

Appel-départ 2 1,1 2,5 5,4 0,38
des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 5,8 2,6 7,1 6,2 0,15

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 13,9 14,3 11,1 10,6 0,44
DSA
Appel-premier 10,6 3 13,1 9,8 0,33
CEE
Appel-départ 10,7 8,2 14,8 10,7 0,21
SMUR
Appel-arrivée 15,1 9,2 18,2 8,7 0,25
du SMUR

Tableau 18. Délais de prise en charge selon le devenir des patients

Il n'existe aucune différence statistiquement significative.
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13.6.2. COMPARAISON DES PATIENTS VIVANTS ET DECEDES
SELON LES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

Délais Vivants

(minutes) Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Effondrement- 3,5 14,8 20,3
Appel des
secours
Effondrement- 1,5 2,1 9,2 15,2 0,26
début de RCP
Appel-départ 1,8 0,9 2.5 54 0,99

des sapeurs

pompiers

Appel-arrivée 4,3 1.3 7 5,9 0,11

des sapeurs

pompiers
Appel-pose 9 1,4 11,5 11,2 0,90
DSA
Appel-premier 10,5 0,7 12,3 8,4 1
CEE
Appel-départ 53 2,3 14,5 10,4 0,03
SMUR
Appel-arrivée 9,3 0,6 18 8,8 0,04
du SMUR

Tableau 19. Délais de prise en charge selon le devenir des patients

Il existe une différence statistiquement significative concernant les délais de prise
en charge du SMUR.
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ANALYSE DES DONNEES
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1. ANALYSE DES RESULTATS

1.1.RESULTATS GENERAUX

Nous constatons que I'dge moyen (65,2 +/- 18,4 ans) et que le sexe ratio (1,47)
retrouvés dans notre étude sont conformes aux données de la littérature. (1) (19)
(20) (27).

Concernant I'age, on observe que les femmes sont victimes d’ACR plus
tardivement que les hommes (69,2 +/- 20,7 ans et 62,5 +/- 15,9 ans respectivement ;

p=0,03).

76% des patients se sont effondrés a domicile. Ceci est conforme aux données
des études frangaises qui retrouvent des taux allant de 77 a 80% (1) (2) (28).

Les études étrangéres ont des taux d’ACR a domicile un peu plus faibles allant
de 59% a Goteborg en Suéde a 65% en Pologne (21) (23).

Concernant les autres lieux, la voie publique est le lieu d’ACR dans 10 a 16% des
cas selon les études et dans 11% des cas a Nancy. Les ACR surviennent plus
souvent dans des lieux publics dans les autres études (de 6 a 22%). A Nancy, ce
taux est de 3%. Le taux d’ACR sur le lieu de travail (2%) est proche de celui de la
littérature (1 a 3%) (1) (2) (21) (25).

Une étiologie cardiaque est suspectée pour 40% des patients inclus dans ['étude.
Aucune étiologie n'est suspectée pour 33% des patients et les autres causes ne
représentent que 27%. La majorité des patients a donc présenté un ACR d’étiologie
cardiaque. Mais ce taux reste inférieur au pourcentage d’étiologies cardiaques

retrouvées dans différents travaux qui varie de 56 a 66 % (59).

Concernant le groupe des patients présentant un ACR d’origine cardiaque, on ne
constate pas de difféerence de sexe, le sexe ratio reste identique que l'étiologie de

I'ACR soit cardiaque (63% d’hommes) ou d’autre origine (65% d’hommes). Selon la
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littérature, une étiologie cardiaque est plus souvent retrouvée parmi les hommes
(59).

Il n'existe pas de différence d’age entre les deux groupes (p=0,07). Cependant,
les patients ayant une étiologie non cardiaque ont tendance a étre moins agés que
ceux présentant une étiologie cardiaque (57,7 +/-22,7 ans versus 65,2 +/- 16,4 ans,
respectivement). Les ACR d'étiologie non cardiaque sont souvent dus a des
traumatismes (pendaisons, noyades...). Ces causes de décés concernent plus

souvent des patients jeunes.

Les patients en ACR d'étiologie cardiaque se sont effondrés plus souvent en
présence d'un témoin que les patients ayant un ACR d’autre origine (100% versus
64% respectivement, p=0,009). Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces
résultats :

e Les patients en ACR dorigine cardiague ont peut-étre présentés des
prodromes a type de douleur thoracique et ont donc peut-étre appelé des
personnes de leur entourage avant de s'effondrer

e Les autres ACR ont, entre autre, des causes toxiques ou traumatiques qui
sont souvent lices a des tentatives d'autolyse. Cela peut expliquer

I'absence de témoins.

Malgré la présence plus fréquente de témoins aux cbtés des patients en ACR
d'origine cardiaque, une RCP n’est pas plus souvent entreprise avant l'arrivée des

secours (23% versus 29%, p=0,62).

Concernant le rythme initial enregistré, 23% des patients en ACR d’étiologie
cardiaque étaient en FV ou en TV a la pose du DSA alors que I'ensemble des
patients de l'autre groupe présentait un rythme non choquable (p=0,02). Il a été
estimé que 80 a 90% des patients souffrant d'un ACR d’étiologie cardiaque étaient
en FV au moment de I'effondrement (59). Cependant, les données de la littérature se
basent sur le premier enregistrement cardiaque fait par les secours arrivant plusieurs
minutes aprés l'effondrement. Les taux de FV sont donc plus bas, mais selon une
étude suédoise, 20 minutes aprés l'effondrement, 25% des patients sont encore en
FV (60). Ce pourcentage correspond au taux retrouvé dans notre étude.
Parallélement a ces résultats, on constate que les patients ayant une étiologie

cardiaque bénéficient plus souvent de CEE (35% versus 4% ; p=0,0001).
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Selon notre étude, les ACR d’étiologie cardiaque sont de meilleur pronostic que
les autres. Ainsi, 21% des patients de ce groupe ont été transportés vivants a
I'hopital contre seulement 7% des patients de 'autre groupe (p=0,03). Ces résultats
sont identiques a ceux obtenus a Rennes (2). De plus, 'ensemble des survivants de
Fétude présente un ACR d’étiologie cardiaque, soit un taux de survie dans ce groupe
de 5,6%. Ce taux est supérieur a celui retrouvé pour I'ensemble des patients du
groupe. Mais il reste faible comparé aux résultats obtenus par les pays étrangers
comme les Etats-Unis (7%) ou I'Allemagne (26,1%) (20) (25).

Ces résultats sont indéependants des délais entre I'effondrement et la pose du
DSA et entre I'effondrement et les premiers gestes de RCP puisqu'il n'existe aucune
différence statistiquement significative entre les deux groupes. C'est donc la
présence de témoin et I'étiologie en elle-méme qui sont de meilleur pronostic d'apres

notre étude.

L’incidence globale retrouvée dans notre étude est de 0,67 ACR/ 1000
habitants/an. Elle est inférieure a l'incidence des ACR extrahospitaliers admise dans

le monde occidental qui est de 1 ACR/ 1000 habitants/an (18).

Les villes dans lesquelles 'incidence dépasse 1 sont Jarville-la-Malgrange, Saint-

Max et Essey-les-Nancy.

Nancy a lincidence d'ACR moyenne retrouvée sur la CUGN, soit 0, 66

ACR/habitants/an.

Nous avons analysé les données selon I'envoi simultané ou différé d’un VSAYV et
d’'un SMUR au moment de 'appel des secours. Nous constatons que I'age, le sexe,
le lieu et la présence ou non de témoins ne sont pas des criteres pris en compte pour

I'envoi des secours.

Lorsque les deux moyens sont envoyés simultanément, les manceuvres de RCP

sont initiées pour 51% des appels. Alors que cela ne concerne que 6% des patients
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pour lesquels I'envoi des secours est différé. On peut donc conclure que lorsque le
diagnostic d’ACR est porté dés I'appel, les secours sont envoyés simultanément et
une RCP est initiée depuis la régulation. Ces données sont conformes aux
recommandations. Les moyens de secours sont envoyés en différé lorsque I'appel
concerne un patient qui n'est probablement pas encore en ACR au moment de
'appel et qui s’effondre secondairement. Le diagnostic n'est peut-étre pas fait en
régulation par mauvais appel, manque de renseignements, panique de l'appelant.
C’est pourquoi on constate que les manceuvres de RCP ne sont quasiment jamais
conseillées dans ces cas. Une formation de la population a une bonne alerte

permettrait probablement de limiter ce groupe.

L'envoi simultané des secours améliore les chances de retour a une activité
cardiaque spontanée (RACS). Ainsi, 22% des patients pris en charge simultanément
par un VSAB et un SMUR ont été transportés vivants a 'hdpital. Seulement 8% des

patients pris en charge secondairement par un SMUR ont été hospitalisés (p=0,05).

1.2.ANALYSE DE LA CHAINE DE SURVIE

1.2.1. APPEL PRECOCE

Dans une étude réalisée aux Etats-Unis, Swor a montré qu'un retard entre
I'effondrement et I'appel au 911 est associé a une diminution de survie. Cependant, il
n'a pas mesuré avec précision ce deélai (61). Herlitz et al ont également souligné
I'importance d’un appel précoce. Lorsque le délai entre I'effondrement et I'appel des
secours est inférieur ou égal a 4 minutes, le taux de survie est de 6,9%, ce dernier

chute a 2,8% lorsque le délai est supérieur a 4 minutes (62).
Dans notre étude, le délai moyen entre I'effondrement et I'appel des secours est
de 14,9 +/- 20,5 minutes. Ce délai est beaucoup trop long et participe donc au faible

taux de survie obtenu. Ces résultats soulignent I'importance et la nécessité de former
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la population a passer une alerte devant toute suspicion d’ACR avant de débuter des

manceuvres de RCP.

On met en évidence un délai moyen réduit a 3,5 minutes pour les 4 survivants de
I'étude, ceci confirme donc qu’un délai raccourci entre I'effondrement et 'appel des
secours améliore la survie. Herlitz et al ont montré que les patients pour lesquels
l'alerte a été donnée en moins de 4 minutes bénéficiaient d'une RCP plus
rapidement, étaient plus souvent retrouvés en FV et s'étaient moins souvent

effondrés a domicile (62). Tous ces facteurs contribuent donc a une amélioration de

la survie.

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés aux caractéristiques des patients en
fonction du premier numéro de secours compose par les témoins. Lorsque le 15 est
composé en premier, seulement 9% des patients sont retrouvée en FV ou en TV
alors qu'ils sont 20% quand le 18 est appelé en premier mais cette différence reste
statistiquement non significative (p=0,16). L’effectif faible explique peut-étre cette non

significativité.

En comparant les variables qualitatives, on ne retrouve pas de différences
statistiquement significatives entre les deux groupes d’appel. Cependant, concernant
les délais de prise en charge, on constate que le SMUR est déclenché (p=0,02) et
arrive plus vite sur les lieux (p=0,009) lorsque le 18 a été composé. Mais il n’'y a pas

de différence concernant les délais des pompiers ni pour la pose du DAE.

En comparant le délai entre I'appel des secours et l'arrivée sur les lieux du
premier vecteur (SMUR ou VSAB indifféeremment) selon le numéro composé, on ne
retrouve qu'une petite différence. En effet, le premier vecteur arrive sur les lieux en
8,3 minutes en moyenne lorsque le 18 est composé et en 5,9 minutes lorsque l'appel

est dirigé vers le 15.

Au total, au vu de ces résultats, on ne peut pas conclure a une différence de prise

en charge et donc de survie en fonction du numéro composé.
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1.2.2. PRESENCE DE TEMOINS ET RCP PRECOCE PAR LES TEMOINS

Engdahl et al ont montré que les facteurs prédictifs de survie les plus importants
pour 'ensemble des patients victimes d’ACR extrahospitaliers sont :
e La présence d’'un témoin au moment de I'effondrement
e La réalisation de gestes de secours immédiats

o L’enregistrement d’une fibrillation ventriculaire (59).

Dans notre travail, 98 des 176 patients se sont effondrés devant un témoin. Mais
seulement 37 témoins ou passants (21%) débutent une réanimation avant l'arrivée
des secours. Ces données sont tout de méme tres encourageantes car on estime
que seuls 4 a 5% des frangais sont formés aux gestes de premiers secours (14). Ces
résultats peuvent également s’expliquer par le fait que les témoins soient encouragés
par le personnel de la régulation a pratiquer les gestes de réanimation. C’est le cas
pour 39 patients (22%). Il faut initier davantage ces gestes des qu'un ACR est
suspecté en régulation afin qu’ils soient mis en ceuvre le plus rapidement possible.

Dans notre étude, le délai moyen entre I'effondrement et le début d'une RCP par
les témoins est de 8,6 minutes. Ces délais sont beaucoup trop longs. Une RCP
devrait étre initite immeédiatement apres 'effondrement (dés que les secours sont
appelés) car le flux sanguin généré par les compressions thoraciques retarde

I'apparition des lésions cérébrales et la dégradation de la fibrillation ventriculaire en

asystole (13).

Ces résultats sont positifs méme s’ils restent inférieurs a ceux des pays
nordiques ou une RCP est débutée par les passants pour 27 a 67% des patients
(63). Dans ces pays, les bases du secourisme sont largement enseignées a

I'ensemble de la population dés le plus jeune age.

En comparant les caractéristiques des patients selon la présence ou non d'un
témoin au moment de I'effondrement, il n’existe pas de différence d’age, ni de sexe,
ni de lieu de survenue. En revanche, un rythme choquable est enregistré pour 21%
des patients avec témoin et pour aucun des patients sans témoin (p=0,009). Cela

s'explique par le fait qu'une RCP soit évidemment débutée plus souvent par les
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passants (pour 31% des patients avec témoin versus 9% des patients sans témoin)
(p=0,0004). Mais elle n'est pas débutée plus rapidement et les secours ne sont pas

appelés plus rapidement lorsqu'il y a un témoin.

Les taux de survie nettement supérieurs des ACR devant témoin sont donc dus
principalement aux gestes de premier secours prodigués par les témoins, ce qui
permet de maintenir un rythme choquable. Ainsi, 19 des 20 patients hospitalisés et

les 4 patients sortis vivants de I'hépital se sont effondrés en présence d’'un témoin.

Concernant les caractéristiques des patients selon qu'une RCP soit débutée ou
non par les témoins, nous nous sommes heurtés a une difficulté. Il existe des
discordances entre les réponses des medecins de la régulation et celles des
médecins du SMUR sur place. Nous avons donc analysés séparément les deux

groupes en sachant que les données de régulation sont plus complétes.

Pour les deux groupes, il n'existe pas de difféerence d’age ni de sexe, ni

d’étiologie présumee.

Selon les données de régulation, un rythme choquable est souvent retrouvé chez
les patients n'ayant pas recu de RCP (16% vs 12%) sans qu’il y ait de différence
statistiquement significative (p=0,62). Ce résultat est tout de méme étonnant car on
sait que les manceuvres de RCP permettent le maintien d’'une FV en attendant la
défibrillation (10). On peut émettre plusieurs hypothéses :

e Les compressions thoraciques étaient peut-étre faites par des personnes
inexpérimentées et donc peu efficaces

e Les patients étaient déja en asystole avant méme le début des
compressions thoraciques

e Les témoins ont transmis a la régulation gu’'une RCP étaient débutée alors

que ce n’était pas le cas.

Malgré ce résultat inattendu, on retrouve des différences statistiquement
significatives de survie. Les patients ayant recu une RCP par les témoins sont
hospitalisés plus souvent (2,5 fois plus que ceux n’ayant regu aucune réanimation
avant l'arrivée des secours) (p=0,02) et sortent vivants de I'hépital 3,5 fois plus que

ces derniers (5% versus 1,4%).
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Les délais de prise en charge ne sont pas statistiquement différents entre les
deux groupes. Seul le délai entre 'appel et l'arrivée sur les lieux des pompiers est
plus court lorsqu'une RCP a été débutée par les témoins mais on ne peut rien

conclure quant a ce résultat car les délais pour la pose du DSA sont identiques.

Selon les données de SMUR, les résultats obtenus concordent avec la littérature
(12). En effet, un rythme choquable est plus souvent retrouvé chez les patients ayant
eu des compressions thoraciques par les témoins ;. 23% versus 9% méme si ce
résultat n'est pas statistiquement significatif (p=0,08). Ces patients recgoivent ainsi

plus souvent au moins un CEE (36% versus 16% ; p=0,03).

De plus, les patients bénéficiant d’'une RCP s’effondrent plus souvent en dehors
du domicile (p=0,04). On obtient donc des différences de survie significatives. Les
patients hospitalisés sont 8 fois plus nombreux dans le groupe « RCP » (39% versus
5% ; p<0,0001) et les patients sortis vivants de I'hdpital sont 4 fois plus nombreux

dans ce groupe (8% versus 1,8%).

Les délais de prise en charge ne sont pas statistiquement différents entre les

deux groupes.

Méme s'il existe des discordances dans le recueil des données et s'il n’existe pas
de différences concernant les délais, on peut conclure que la présence d’un témoin
au moment de I'effondrement et qu'une réanimation par ces derniers améliorent les
chances de survie des patients en ACR. La description des manceuvres de RCP

depuis la régulation est donc cruciale et doit donc étre optimisée.
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1.2.3. DEFIBRILLATION PRECOCE

Dans notre étude, 75% des patients sont retrouvés en asystole et seulement 15%
sont en TV ou en FV au moment de la pose du DSA. Ainsi, 85% des patients ont un
rythme initial non choquable. Ces chiffres sont moins bons que ceux d'études
étrangeres ou le pourcentage de patients retrouves en FV/TV va de 18% en Suéde a
65% en Finlande (23) (24). En France, seule I'étude de Lille a des résultats plus
modestes avec 9% de patients retrouvés en FV/TV (28). Ces résultats sont, en
partie, liés aux délais de prise en charge encore trop longs : l'intervalle entre I'appel
des secours et la pose du DSA est de 11,5 minutes. En effet, un certain nombre de
victimes étaient probablement initialement en FV et celle-ci s’est dégradée en
asystole, surtout en 'absence de RCP par les témoins. Engdahl et al ont montré que
l'intervalle entre 'effondrement et la défibrillation est 'un des facteurs prédictifs les

plus importants pour la survie (59).

En France, ces délais deviennent incompressibles (temps de déclenchement,
probléme de circulation dans les grandes villes, grandes distances a parcourir). C'est
pourquoi un programme de défibrillation en accés public pourrait étre une solution

efficace pour réduire ces délais d’intervention comme nous le verrons plus loin.

En comparant les patients selon leur rythme initial, on constate que les patients
ayant un rythme choquable ont tendance a étre plus jeunes (55 +/- 14,4 ans versus

64 +/- 17,8 ans, p=0,08) et sont plus fréquemment des hommes (85% vs 61%).

Méme si cette différence n’est pas significative statistiquement, 73% des patients
ayant un rythme non choquable et seulement 54% des patients en FV/TV se sont
effondrés a domicile. Ceci est concordant avec les résultats suivants : tous les
patients en FV/TV et seulement 64% des patients en rythme non choquable s’étaient
effondrés devant un témoin (p=0,009). En effet, en s’effondrant dans un lieu public,
les chances qu’'un témoin soit présent et alerte rapidement les secours sont plus
grandes qu'a domicile. Une RCP a été débutée deux fois plus souvent chez les

patients en FV/TV, un témoin étant présent pour chaque victime. Dans notre travail,

170



on met en évidence un délai entre I'effondrement et l'alerte deux fois plus court pour
les patients en FV/TV méme si ce résultat n'est pas statistiquement significatif
(p=0,31). On note qu'une RCP a été débutée cing fois plus rapidement pour les
patients en FV/TV (p=0,03). L’ensemble de ces résultats souligne I'importance d’une
RCP et d'une alerte précoces afin d’obtenir une défibrillation rapide avant la
dégradation des FV/TV en asystole. Ainsi, des CEE ont été délivrés par le DSA pour
77% des patients en FV/TV et pour seulement 16% des patients ayant un autre

rythme (p<0,0001).

Concernant P'étiologie présumée de I'ACR, on voit que tous les patients en FV/TV
présentent une étiologie cardiaque. Ce n’est le cas pour seulement 59% des patients
ayant un autre rythme (p=0,02). Ces résultats concordent avec les données de
littérature. 1l a effectivement été montré que les étiologies des patients en asystole

sont plus souvent d’origine non cardiaque que celles des patients trouvés en FV/TV
(59).

46% des patients en FV/TV et seulement 13% des patients en rythme non
choquable ont été hospitalisés (p=0,004). Concernant les patients sortis vivants de
hépital, on obtient un taux de survie de 23% pour les patients en FV/TV. Ces
résultats sont supérieurs a ceux obtenus dans d’autres pays, notamment au Japon,
en Pologne, en Suede ou aux Etats-Unis (20) (21) (22) (23) (64) et méme en France.
A Rennes, ce taux est de 17,7% (2). Seuls 1,3% des patients en rythme non

choquable ont survécu.

On peut donc conclure que l'enregistrement d'un rythme choquable a l'arrivée
des secours est de bon pronostic. Nos résultats sont conformes a ceux d’autres
études qui ont montré que le maintien d'un FV multiplie par 10 a 15 les chances de
survie par rapport au stade de l'asystole (9). Dans notre étude, ces chances sont

multipliées par 18.
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1.2.4. MEDICALISATION PRECOCE

Un SMUR a été déclenché pour 71% des victimes d'ACR mais seulement 35%
de celles-ci ont bénéficie d'une réanimation spécialisée. La décision de ne pas
debuter une meédicalisation se fait apres discussion avec l'entourage, selon les

comorbidités du patient et essentiellement selon la durée de I'ACR.

Selon les données obtenues en régulation, un SMUR n’est pas toujours envoyé
sur les lieux d'un ACR. En comparant les patients ayant bénéficié ou non d’'une prise
en charge par le SMUR, de fortes différences sont mises en évidence. En effet, les
patients pour lesquels un SMUR n’a pas été envoyé sont plus agés (73,2 ans versus
61,9 ans) (p=0,0002), I'étiologie de leur ACR est rarement cardiaque (p=0,009)
s’effondrent plus souvent a domicile (p=0,001) sans témoin (p<0,0001) et donc
bénéficient tres peu d'une RCP (p=0,0003). Ces patients sont probablement
retrouvés en ACR tardivement et une prise en charge médicalisée n’est donc plus

justifiee.

Dans notre travail, le délai de médicalisation est de 17,6 minutes. Ce temps est
supérieur a celui retrouvé a Lille (17,6 minutes versus 10 minutes) (28) et a Rennes
(17,6 minutes versus 16 minutes) (2) mais inferieur a celui obtenu dans I'étude faite a
Nancy en 2002 qui était supérieur a 19,9 minutes (65). On constate donc une petite

amélioration des délais de prise en charge.

Cette prise en charge a permis un RACS pour 13% des patients et une
hospitalisation pour 11% des victimes d’ACR. Ces données sont inférieures a celles

obtenues a Lille ol 22% des patients étaient hospitalisés (28).

Concernant les traitements spécifiques, les patients ont été pris en charge selon
les recommandations actuelles, c’est-a-dire qu’ils ont bénéficié d’'une intubation,
d'une ventilation et d’'une sédation. Des injections d’adrénaline étaient faites a 16
patients. On constate que les recommandations d’hypothermie thérapeutique comme

protecteur cérébral sont bien suivies puisque 19 des 20 patients hospitalisés en ont
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bénéficiés. L.a température moyenne a l'arrivée dans le service receveur était de

34,1°C.

Au total, a un an, on dénombre 4 survivants, soit un taux de survie global de
2,3%. Celui-ci est supérieur a celui obtenu a Lille ou il n'est que de 1% mais nous
sommes en dessous des données de I'ILCOR qui déclarent des taux de survie

globaux apres ACR extrahospitaliers de 5 a 10% (26) (28).
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1.3.ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS HOSPITALISES

Dans notre travail, 80% des patients hospitalisés sont des hommes alors qu’ils ne
sont que 57% parmi les patients décédés (p<0,05). On voit donc que les hommes
sont plus souvent victimes d’ACR (60% de I'ensemble de la population) mais qu'’ils
récuperent plus fréquemment une activité cardiaque spontanée. Ceci est peut étre
du au fait que les femmes sont victimes d’ACR a un age plus avancé que les

hommes (69,2 ans versus 62,5 ans) et ont donc plus de comorbidités.

En revanche, il n'y a pas de différence significative concernant I'dge des patients
hospitalisés et décédés, les patients hospitalisés étant a peine plus jeunes (60,2 ans

versus 65,8 ans) (p=0,199).

Seule la moitié des patients hospitalisés se sont effondrés a domicile alors que
c'est le cas pour 79% des patients décédés (p=0,005). Ces reésultats sont
inversement corrélés a la présence de témoin. Ainsi, 95% des patients hospitalisés
et seulement la moitié des patients décédés se sont effondrés en présence d’un
témoin (p=0,0002). Notre étude confirme donc que la présence d'un témoin au
moment de l'effondrement améliore nettement la survie. De plus, les chances de
survie d’'un patient en ACR sont meilleures si celui-ci s’effondre dans un lieu public,
I'alerte étant passée plus précocement. Méme si la différence n’est pas significative,
l'alerte a été donnée en moyenne 5 minutes plus tot pour les patients hospitalisés Il y
a également plus de chance qu’un témoin de la scéne sache pratiquer les gestes de
premiers secours dans un lieu public : les patients hospitalisés ont bénéficié d’'une
RCP deux fois plus souvent que les patients décédés. Mais une RCP n’a pas été

débutée plus tét pour les patients hospitalisés.

Ces résultats confirment les données de I'étude d’Herlitz et al qui constatait que
les facteurs prédictifs d’'une augmentation de chance de survie aprés un ACR
extrahospitalier étaient, entre autres : I'enregistrement d’'une FV ou d’'une TV comme

premier rythme, I'effondrement devant témoin, une RCP initiée par les passants (66).

Une étiologie cardiaque est suspectée pour 75% des patients hospitalisés et pour

seulement 35% des patients décédés (p=0,03). Comme on I'a vu plus haut, les ACR
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d’étiologie cardiaque sont donc de meilleur pronostic. Un rythme choquable est
enregistré pour 37% des patients hospitalisés et pour seulement 10% des patients
décédés (p=0,0003) méme s'il n'existe pas de différence concernant les délais de
prise en charge. C'est donc probablement la RCP débutée plus souvent par les
témoins qui a permis le maintien d'un rythme choquable.

Ainsi, 50% des hospitalisés ont pu bénéficies d’au moins un CEE contre
seulement 13% des décédés (p<0,0001). Dans notre étude, le DAE est posé 2,8
minutes plus t6t mais le premier CEE est délivré 2,5 minutes plus tard chez les
patients decédés. Méme si ces différences ne sont pas significatives, ces résultats
confirment donc qu’'une défibrillation rapide, particulierement chez les patients en

ACR d’origine cardiaque, améliore les chances de survie.

Concernant les étiologies finales des patients hospitalisés, on constate que 63%
avaient effectivement une étiologie cardiaque (IDM, OAP, cardiopathies ischémique
ou hypertrophique). Les médecins SMUR ont donc posé un bon diagnostic dés la

prise en charge pour un bon nombre de patients.
Parmi les 20 patients hospitalisés, 16 sont rapidement décédés dans les services
de réanimation. La durée moyenne d’hospitalisation de ces derniers est courte

puisqu’elle est de 4 jours.

Nous allons voir a présent les caractéristiques des 4 patients survivants.
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1.3.1. ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SORTIS
VIVANTS DE L’HOPITAL

Dans notre travail, les 4 patients sortis vivants de I'hdpital sont des hommes. lls
sont beaucoup plus jeunes que les patients décédés (51 ans versus 65,5 ans). Les
patients plus jeunes ayant moins de comorbidités, leurs chances de survie sont plus

grandes.

Les 4 patients vivants se sont effondrés devant un témoin et 3 des 4 témoins ont
débuté une RCP avant 'arrivée des secours. Le délai entre I'effondrement et le début
de la RCP est trés court chez les survivants puisqu’il est en moyenne de 1,5 minutes
alors qu'il est de 9,2 minutes pour les patients décédés (p=0,26). Ces facteurs sont

donc primordiaux pour la survie comme nous l'avons déja souligné plus haut.

Ces 4 patients avaient une étiologie cardiaque présumeée. Aprés hospitalisation, il
s'est avéré que trois d’entre eux ont présenté un IDM et aucune étiologie n’a été
retrouvée pour le quatrieme qui a bénéficié de la pose d’'un défibrillateur implantable.

Ceci confirme que les étiologies cardiaques sont de meilleur pronostic.

3 des 4 patients survivants présentaient une FV mais seuls 2 d’entre eux ont
bénéficie de CEE. Une défibrillation est nécessaire mais pas suffisante pour
récupérer des patients en ACR puisque 50% des patients survivants n’en ont pas

bénéficié et ont malgré tout récupéré une activité cardiaque.

Concernant la prise en charge médicalisée, les 4 patients ont bénéficié d’une

hypothermie thérapeutique comme le préconisent les recommandations.

La durée d’hospitalisation de ces patients était longue puisque la moyenne est de

3 semaines.

Comme décrit plus haut, le délai entre I'effondrement et I'appel est nettement plus
court pour les patients survivants (3,5 minutes versus 14,8 minutes). Les délais

d’action du SMUR sont également réduits: ce dernier a été déclenché presque trois
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fois plus vite (5,3 minutes versus 14,5 minutes) (p=0,03) et est arrivé sur les lieux
deux fois plus vite (9,3 minutes versus 18 minutes) (p=0,04) pour les patients
survivants. Ces résultats sont, en partie, liés aux lieux de survenue. Le SMUR étant
basé a Nancy et trois des 4 ACR se sont effondrés a Nancy et un a Saint Max, les
distances a parcourir étaient courtes. Le diagnostic d’ACR était porté rapidement en

régulation probablement grace a des informations précises données par les témoins.

Concernant les délais de prise en charge des pompiers, on ne retrouve aucune
différence statistiquement significative, notamment pour la pose du DAE ou la

délivrance du premier CEE.

D’aprés notre travail, on peut dire que ce sont les deuxieéme et quatrieme maillons
de la chaine de survie qui contribuent a 'amélioration de la survie des patients en

ACR.
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1.4. ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE

1.4.1. PAR LES POMPIERS

Les délais des pompiers sont plus courts que ceux du SMUR. En effet, les
casernes sont disséminées sur la CUGN et chacune couvre un territoire
d’intervention plus petit que le seul SMUR de Nancy. De plus, les pompiers sont
souvent déclenchés en premier afin de faire un premier bilan pour les patients qui ne

sont pas en ACR au moment de I'appel.

Le délai entre I'appel des secours et 'arrivée sur les lieux des pompiers est de 7
minutes en moyenne. |l est conforme a ceux obtenus dans les pays nordiques ou

lintervalle médian entre I'appel et 'arrivée de 'ambulance varie de 5 a 7 minutes

(63).

Malgré ces temps d’intervention plutét courts, le délai entre 'appel et la pose du
DSA reste long puisqu’il est de 11,5 minutes. Ce dernier est a peine plus long que
ceux retrouvés a Lyon (10 min 30) ou a Paris (10 min 50) (29).Comme nous I'avons
vu plus haut, l'intervalle entre I'effondrement et la défibrillation est 'un des facteurs
prédictifs les plus importants pour la survie (59). La mise en place de défibrillateurs

dans les lieux publics est donc une solution pour réduire au maximum ce délai.
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1.4.2. PAR LE SMUR

Le délai entre 'appel des secours et le départ du VML est en moyenne de 14,2
minutes avec un minimum de 4 minutes et un maximum de 57 minutes. L'intervalle
peut étre long lorsque le patient n'est pas en ACR au moment de l'appel et/ou
présente des symptdOmes non spécifiques. Dans ce cas, un VML n’est pas forcément

engagé immédiatement et peut I'étre secondairement apres le bilan des pompiers.

En revanche, lorsque le VML est engagé, on constate que le délai moyen pour
arriver sur les lieux est trés court puisqu’il est de 3,4 minutes alors que le SMUR se

déplace sur un secteur d’environ 142 km?.

La décision d’'arrét de la réanimation est prise en moyenne 29,3 minutes aprés
lappel des secours. Considérant que la RCP est debutée par les pompiers qui
arrivent en moyenne 7 minutes aprés lappel, ce délai correspond aux
recommandations actuelles. Celles-ci indiquent que l'arrét des manceuvres de
réanimation doit étre envisagé apres au minimum 20 minutes de RCP sans retour a

un rythme cardiaque efficace (11).
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1.5.COMPARAISON DES RESULTATS DE NOTRE ETUDE A CEUX
OBTENUS A NANCY EN 2002

Une premiére analyse épidémiologique a été réalisée a Nancy de février 2001 a
janvier 2002 (65). La population étudiée était plus grande que dans notre étude et

comportait 209 patients.

On ne note pas de différence entre les populations concernant I'age. En effet, la
moyenne d’age était de 66,7 +/- 16,9 ans et elle est de 65,2 +/- 18,4 ans dans notre

étude. Le sexe ratio est identique : 2/3 d’hommes.

La survie dans notre étude est inférieure pour la population globale (2,3% versus
3,8%) mais concernant les patients en FV/TV, elle est meilleure (23% versus 16,7%).
Dans I'étude de 2002, on voit qu'un rythme choquable était présent pour 20,6% des
patients mais seuls 4,8% des victimes bénéficiaient d’'une RCP par les témoins.
Dans notre travail, seuls 15% des patients sont en FV/TV mais 21% bénéficient de
gestes de premier secours. On note donc une amélioration dans les gestes de
premier secours en quelques années. La population est-elle plus sensibilisée ?

Ceux-ci sont-ils initiés plus fréquemment depuis la régulation ?

On constate que nos délais de médicalisation se sont améliorés, car le délai entre
I'appel et I'arrivée sur les lieux du SMUR était de 19,9 minutes alors qu'il est de 17,6
minutes en moyenne dans notre étude. Les délais d’intervention des sapeurs
pompiers restent stables : le délai moyen entre I'appel et la pose du DSA était de

10,1 minutes, il est actuellement de 11,5 minutes.

Il existe également une amélioration des délais pour les patients sortis vivants de
I'hépital : le délai moyen d’intervention des pompiers était de 6 minutes, il est de 4,3
minutes dans notre étude et celui de médicalisation était de 14 minutes, il est de 9,3

minutes actuellement.
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Période d’étude Février 2001-Janvier Juillet 2006-Juin

2002 2007
ACR confirmé 209 176
Age moyen 66,7 +/- 16,9 65,2 +/- 18,4
Rythme FV/TV 20,6 15
initial Rythme non 79,4 85
(%) choquable
RCP par témoins (%) 4,8 21
Délai appel-arrivée SMUR 19,9 17,6
(min)
Délai appel-pose DSA 10,1 11,5
{min)
Survie totale a un mois 3,8 2,3
(%)
Survie des FV/TV a un 16,7 23
mois (%)
Délai moyen 6 4,3
d’intervention des
pompiers pour les
patients vivants (min)
Délai moyen de 14 9,3
médicalisation pour les
patients vivants (min)

Tableau 20. Comparaison des résultats de notre étude a ceux d’une étude de 2002

D’apres ces résultats, on ne constate pas d’amélioration de survie depuis la mise
en place des nouvelles recommandations en 2005 (10). Olasveengen et al ont étudié
les effets de ces dernieres : le temps sans compressions thoraciques (0,23 versus
0,14, p=0,000) et les pauses avant CEE (17 secondes versus 5 secondes, p=0,000)
sont nettement réduits depuis 2005. Cependant, il n'y a qu'une faible tendance a
I'amélioration de survie (11% versus 13%, p=0,287) sans séquelles neurologiques
(10% versus 12%, p=0,544) (67). Nos données sont donc conformes a la littérature.
Par ailleurs, Jantti et al ont également montré une nette diminution du temps sans

compression thoracique depuis les nouvelles recommandations : 66% versus 32%,

p<0,001 (68).
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1.6.LIMITES DE L'ETUDE

La pertinence et la significativité de notre étude sont limitées par I'effectif trop

faible de patients survivants.
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2. CONSEQUENCES SUR LE PROGRAMME DE MISE
EN PLACE DES DEFIBRILLATEURS
AUTOMATIQUES DANS LES LIEUX PUBLICS DE LA
COMMUNAUTE URBAINE DU GRAND NANCY

Nous allons, a présent, résumer les résultats les plus pertinents pour la mise en
place d’un programme de défibrillation par le grand public. Ensuite nous verrons ce
qui est déja organisé au niveau de la CUGN. Enfin, nous analyserons I'adéquation

de ce programme en cours avec nos propres resultats.

2.1.SYNTHESE DES RESULTATS

Au total, notre étude met en évidence des points forts:
e Le délai entre I'effondrement et l'alerte par les témoins est réduit a 3,5
minutes pour les survivants
¢ Une RCP est débutée par les témoins dans 21% des cas
e Les gestes de RCP sont initiés depuis la régulation dans 22% des cas
¢ Une RCP débutée par les témoins améliore les chances de survie (5%)
e La présence d’'un témoin et une étiologie cardiaque sont des facteurs de

bon pronostic.

Elle souligne également des points faibles :

e 76% des ACR se produisent a domicile

e Le délai entre 'effondrement et I'alerte par les témoins est encore trop long
(14,9 minutes en moyenne)

e Le délai entre I'effondrement et le début de la RCP reste trop long (8,6
minutes en moyenne)

e Le délai moyen entre I'appel des secours et la pose du DSA est de 11,5
minutes

o La survie totale est de 2,3%.
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2.2.DESCRIPTION DU PROGRAMME DE DEFIBRILLATION EN COURS
D'IMPLANTATION DANS LA CUGN

L’objectif principal de ce programme est d’obtenir un taux de survie de 20% des
ACR extrahospitaliers survenant sur le territoire de la CUGN en réduisant le délai

entre I'effondrement et la pose du DAE a 5 minutes.

Ce programme citoyen et solidaire comporte donc deux axes complémentaires :
e La mise en place de DAE dans des lieux publics

e L'utilisation de DAE par des sauveteurs volontaires de proximité (SVP).

Une Charte du coeur a été adoptée et signée le 15 novembre 2007 par la CUGN,
les communes du Grand Nancy, le CHU de Nancy et 'association Grand Nancy
Défi’b. Elle fixe les engagements de chaque partenaire dans le cadre du programme

« agissons contre l'arrét cardiaque » (69).

L'association « Grand Nancy Défi'b », créée le 3 mars 2007, regroupe la
Communauté urbaine, les communes de la CUGN (sauf Tomblaine), le CHU et les
organismes de formation : I'Union Départementale des Sapeurs Pompiers 54 (UDSP
54), l'association départementale de la Croix Rouge de Meurthe et Moselle (CRF 54),
I'association départementale de Protection Civile de Meurthe et Moselle (ADPC 54),

et le Centre d'Enseignement des Soins d’Urgence (CESU 54) du CHU de Nancy.

Celle-ci a plusieurs objectifs :
e Sensibiliser le grand public sur la conduite a tenir en cas d’ACR
e Former les SVP et assurer un suivi, y compris psychologiques, de ceux-ci
s Coordonner les différents organismes et intervenants

e Evaluer les bénéfices de ce programme a long terme.

Cette association a lancé le 15 novembre 2007 sur tout le territoire de
l'agglomération une campagne de sensibilisation du grand public intitulée « Vous

aussi apprenez a sauver une vie ! » Celle-ci avait pour objectifs :
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D’informer sur l'arrét cardiaque
De systématiser le réflexe d’appel au 15
De promouvoir la formation du plus grand nombre aux premiers gestes de

secours a travers les organismes compeétents.

Les actions réalisées pour le moment sont :

La commande d’environ 150 DAE pour les 19 communes de la CUGN

Le recrutement des volontaires débuté en septembre 2007 par des
réunions publiques

La formation en cours des habitants volontaires : 300 SVP formés pour le
moment

L'organisation de la formation des agents territoriaux, en lien avec le
Centre National de la Fonction Publique Territoriale (CNFPT), au dipléme
de Sauveteur Secouriste du Travail (SST)

Un travail d’analyse des responsabilités pour sécuriser les volontaires.

En effet, les SVP bénéficient d'une protection juridiqgue. En adhérant a

I'association, ils souscrivent a une assurance Responsabilité Civile couvrant les

risques liés a la formation et a l'intervention (dommages corporels et matériels). lls

bénéficient du statut de collaborateur du service hospitalier, le CHU prend donc en

charge les indemnités journaliéres en cas de blessure d'un SVP lors d'une

intervention.

Les SVP sont formés au dipldme de Prévention et Secours Civiques de niveau 1

(PSC1) en vigueur depuis le 1°" aolt 2007 par arrété ministériel (54).

[Is sont soumis a certaines contraintes :

Permanences sous forme d’astreinte a domicile une fois par mois minimum
lls sont responsables du DAE et doivent le tester a chaque prise de poste
IIs doivent transmettre le DAE a une releve

En adhérant a I'association, ils s’engagent moralement pour un an.

C’est un projet inscrit dans la durée, avec des objectifs a long terme :

La mise & disposition de 300 a 400 DAE en 5 ans (1 DEA/1000 habitants)
La formation de 3000 volontaires

La sensibilisation de 'ensemble de la population de la CUGN.
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Le choix des sites d'implantation des DAE est crucial. Le Conseil Frangais de
Réanimation Cardio-pulmonaire recommande de choisir les sites « aprés une étude
rigoureuse portant sur une cartographie des lieux ou sont survenus de tels
évenements et sur une analyse de l'accessibilité des secours » (70). Notre étude a
permis la réalisation de cette cartographie et va donc permettre d'orienter le
placement des DAE. D’aprés ces cartes (voir en annexe), on constate qu'il existe des
lieux ou se sont produits deux voire trois ACR en un an. Il s’agit principalement de
lieux a forte concentration de population : Vandceuvre-les-Nancy, le quartier du Haut-
du-Lievre, Jarville-la-Malgrange, le centre ville de Nancy. Le placement de DEA fixes

dans ces lieux pourrait donc étre utile.

Ce programme doit permettre de pallier aux faiblesses de notre systéme actuel :

e 76% des ACR se produisant a domicile, la présence de SVP va permettre
d’atteindre plus rapidement cette population

e le délai entre l'appel des secours et la pose du DAE sera réduit a 5
minutes maximum alors qu’il est actuellement de 11,5 minutes

e linformation et la sensibilisation de 'ensemble de la population devraient
ameliorer les délais entre I'effondrement et l'alerte et entre I'effondrement
et le début d’'une RCP

o e but étant 'amélioration des taux de survie sans séquelles neurologiques.
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3.ENJEUX EN TERMES DE SANTE PUBLIQUE

Considérant que 76% des ACR se produisent a domicile, la mise en place de
DAE uniquement dans les lieux publics ne permettrait pas d’atteindre ces patients a
domicile. L’association a des DAE utilisés par des SVP est donc le meilleur moyen
d’atteindre rapidement 'ensemble des patients en ACR. Colquhoun et al ont montré

Fintérét et la complémentarité de ces deux systémes (44).

Dans I'étude, le délai moyen entre I'appel des secours et la pose du DAE de 11,5
minutes. Celui-ci est trop long mais incompressible au vu de la situation
géographique de la CUGN et de la circulation dense des centres villes. L'utilisation
de DEA par le grand public et par les SVP est donc la seule solution pour réduire au

maximum ce délai.

Cependant, la défibrillation précoce est indispensable pour améliorer la survie
des patients en ACR mais ne suffit pas. En effet, notre travail retrouve un délai
moyen trop long entre I'effondrement et 'appel des secours (14,9 minutes). Il est
donc indispensable de sensibiliser 'ensemble de la population a la reconnaissance
et a l'alerte précoces afin de renforcer ce premier maillon encore trop faible. La

formation a une alerte précise est également primordiale.

Parallelement a l'alerte précoce, le grand public doit également étre formé aux
gestes de premiers secours. Cette étude apporte des résultats encourageants car
elle met en évidence un début de RCP par les témoins pour 21% des victimes
d’ACR. Sachant que seuls 4 a 5% de la population francaise est formée a ces
gestes, on constate que la population de la CUGN se place largement au-dessus de
la moyenne nationale et cela, avant que les campagnes de sensibilisation ne
débutent. On peut donc espérer que les actions supplémentaires réalisées par

I'association Grand Nancy Défi’'b entrainent de tres bons résultats.

Un autre objectif est également d'optimiser et de systématiser les conseils de

RCP donnés depuis la régulation dés qu'un ACR est suspecté.
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Pour obtenir la formation de I'ensemble de la population, il est important d’agir
des le plus jeune age. Un autre champ d’action est en cours de réalisation sur le
territoire de la CUGN : la formation aux gestes de premiers secours des enfants dans
les écoles primaires afin de préparer 'avenir. En attendant que ces enfants formés
deviennent adultes, une formation obligatoire aux gestes de premier secours pourrait

étre une solution : sur le lieu de travail ? En passant le permis de conduire ?

On constate donc que le programme en cours de développement sur la CUGN
est totalement adapté aux données épidémiologiques de ce territoire. Les enjeux de
ce programme sont donc :

e D'accéder plus rapidement aux patients en ACR afin d’obtenir une
défibrillation précoce
e De former 'ensemble de la population a l'alerte précoce et aux gestes de

premiers secours et ce, des le plus jeune age.

Si 'ensemble de la population se mobilise, nous pourrons obtenir des taux de
survie nettement améliorés avec des patients ayant pas ou tres peu de séquelles

neurologigues.
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CONCLUSION
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Notre travail montre qu'il reste beaucoup d’actions a mener pour améliorer la
survie des patients en ACR. En dépit des efforts des professionnels, de la mise en

place des DAE dans les VSAB, le pronostic des ACR reste effroyable.

Chaque maillon de la chaine de survie doit étre optimisé. Le temps est un des
facteurs clé pour la survie des ACR extrahospitaliers. Les délais d’intervention des
professionnels étant quasiment incompressibles, d’autres solutions sont donc a

trouver pour renforcer la chaine de survie.

L’enjeu est donc d'obtenir une mobilisation de 'ensemble de la population en se
basant sur sa citoyenneté et sa solidarité. C'est donc ce que nous proposons au
travers de ce programme d’acces public a la défibrillation en cours de
développement sur le Grand Nancy. L'éducation large et précoce de la population a
I'alerte précoce, aux gestes qui sauvent et a l'utilisation de DAE doit donc étre une

priorité de santé publique.

Nous devons tous, grand public et professionnels, unir nos efforts afin que la mort

par ACR ne soit plus une fatalité.
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RESULTATS DE NOTRE ETUDE SELON LE STYLE D'UTSTEI

Absence of signs of circulation and/or considered for resuscitation

n =178
Y Y
[ Resuscitation not attempted Resuscitation atlempted
All cases n= 4 All cases n=13
. ONAR E Any dehibnllation atempt n=13
| Considered futi'e n= Chest comprassions n=13
| Assisted ventilation n=13
i Location of arrest 4
. Qut-of-hospital n=178 First monitored rhylthm
. Home n=140 Sheckable n=13
- Public place n=26 VF n=12
Othar n=10 VT n=1
| In-hospital n=
- Ward n= Nonshockable n=15
Emergency Department n = Asystole -89
Operating Room n= PEA n=9
cCouicy n=
Other n= Unknawn n=88 |
Arrest witnessed/monitored  n =55
By layperson/bystander  n =
By healthcaro personnel  n =
Arrest not witnessed n =80 Y |
Outcome (recorded for al cateyuios) |
Any ROSC '
, Yos n=23 |
CPR before EMS arrival n = 37 No n= |
1 o R Unknown N - ;
Survived event n =20
Discharged alive n=4
Etiology Neurologic outcome at discharge
| Presumed cardiac n= 71 CPC1qr2 n=4
Trauma n=12 CPC3ard ns |
Submerson na3 CPC A n= |
Respiratory n=19 '
Other noncardiac  n =12
Unknown n -59
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terebral Performance Gategories (GPG Scale)

EPC1. Conscient, alerte, capable de travailler, désordres neurologiques ou psychologiques
mineures.

6P 2. Conscient, fonctions cérébrales suffisantes pour mener individuellement les actions de
la vie courante, travail possible en milieu protégé.

6P 3. Auteinte cérébrale sévere : conscient, dépendant de son entourage pour les taches
quotidiennes, du fait de son atteinte cérébrale.

EPC 4. Etat végétatif persistant : coma sans signe de mort cérébrale. Non stimulable, sans
interaction avec environnement.

CPC 5. Mort cérébrale.

Overall Performance Category (OPG Scalel

OPG 1. Bonne aptitude : bonne santé, alerte, capable d’une vie normale. (CPC 1)

OPC 2. Aptitude moyenne : indépendant pour les activités de la vie quotidienne, limité pour
travail. (CPC 2)

OPC 3. Atteinte sévere : atteinte cérébrale sévere (CPC 3), ou atteinte sévere d’un autre organe
que cérébral (CPC 1 ou 2) ou des deux. Dépendant pour les gestes de la vie courante.

O0PE 4. Etat végétatif

O0PC 5. Mort cérébrale
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“ Titervaitjon SHUR

Date de survenue: _ / / Identifiant : P 54 NCY [_1[_]1 [_]
Patient :
nom prénom
Sexe : O Masculin -~ O Féminin
Date de naissance : _/ /
i) mm  aaaa

Arrét cardiaque défini par

CAUSE DE L'ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE

Présumée cardiaque
Traumatique
Noyade
Respiratoire

Autre

Inconnue

00000

PRISE EN CHARGE AVANT L’ARRIVEE DU SMUR

RCP par témoins: Qouw Q non
Défibrillation par témoins : O ou QO non
Défibrillation par défibrillateur implantable : O out O non
RCP par secouristes professionneis : Q our O non
Défibrillation par secouristes professionnels : QO ou Q non

PRISE EN CHARGE SPECIALISEE

RCP spécialisée : Q our QO non
Sinon :

O Souhait du patient de ne pas €tre réanimé

O RCP considérée comme futile

Q Présence de signe(s) de circulation

Lieu de survenue :

Domicile
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Lieu de travail

Activité sportive et/ ou de loisir
Voie publique

Etablissement recevant du public
Maison de retraite

Autre

Non précisé/Inconnu

Témeins de l'effondrement : Ooui O non
Si témoin(s), heure d’effondrement

Témoin
Si témoin heure effondrement

Rythme initial
Compressions thoraciques
Defibrillation

Ventilation

Drogues

Heure effondrement

Heure réception appel

Heure arrivée véhicule SLL
Heure premiére analyse rythme

Circulation spontanée a l'arrivée a Phopital
Admission hopital

Sortie hopital

Date sortie hopital (opu décés)

Statut neurologique a la sortie de Ihopitak

hrs min
Heure estimée d'effondrement :
Heure de réception du premier appel :

O b (OJ 1 Q m QO Autre
Départ base:
Arrivée sur les ligux :
Arrivée aux cites du patient :

Lieu de survenue : QO domicile O lieu public O lieu de travail O autre :
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GiA 15

DOHHEESADMIHISTRATIVES
Date e SUPvenue - _ / Numéro dinciusion: GRIBA [__11__I_ ]
ji mm aaaa
Patient :
nom prénom
Sexe: O Masculin O Féminin
Date de naissance : _/ /
i mm aaaa
ANTECEDENTS
O  Aucun o Insuffisance rénale chronique
O  Insuffisance cardiaque chronique ) Insuffisance hépatique
O  Infarctus du myocarde/angor o) Diabéte
O  Trouble du rythme o) AVC/AIT
O  Insuffisance respiratoire chronique 0O Cancer, maladie hématologique maligne
QO Inconnus/Non documentés

DECISIONS

En premiére intention
O SMUR (VML et VSAV)

O  VSAV
O Médecin de garde
O  Autre:

En deuxieme intention

0000

SMUR (VML)
VSAV

Médecin de garde
Autre :

Heure estimée d'effondrement :

Heure de réception tu premier appel :

O domicile
Q voie publique
Q maison de retraite

Lieu de survenus :

Témoins de l'effondrement :
RCP en cours par témoins: O oui

RCP initiée depuis le CRRA :

O rassemblement/foule

hrs min

Q lieu de travail
Q ambulance

O lieu public

Q autre :

0 out
Q non

Q out

Q non

Q non

GAUSE SUPPOSEE DE L'ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE

Trouble du rythme
Hypotension/Hypo perfusion
Infarctus du myocarde aigu
(Edéme pulmonaire aigu
Embolie pulmonaire aigué

00000

0000

Obstruction voles aériennes supérieures
Insuffisance respiratoire aigué

Trouble métabolique/ hydro électrolytique
Toxicologique

Inconnue/Non documentée
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TIALIER

SAMU 54 - SATUR Nancy

. ikt VSAV low L

DONNEES ADMINISTRATIVES

Date de survenue : _ / Numero dinciusion: B4 SP[__1[_I[_ |
ji mm aaaa
Patient :
nom prénom
Sexe: O Masculin QO Féminin
Date de naissance : _ /
i mm aaaa
USAV Nom/Grade chef d'agrés :
FL: Nom/Grate chef d'agres :
Smur : out non
Q Briey O] 1 Nancy Q Pont-a-Mousson
o) Hélico-Lorraine O 2 Nancy ®) Toulon
o Lunéville ®) 3 Nancy
O Mont-St-Martin o UMH Nancy
hrs min
Départ base
Arrivée sur les lieux : :
Arrivée aux cotes du patient :
Lieu de survenue : Q domicile O lieu public O lieu de travail
Q voie publique Q rassemblement/foule O ambulance
Q maison de retraite O autre :
MCE en cours par les témoins: Qoui QO non
Ventilation par les témoins : Q oui, bouche-a-bouche O oui, matériel
Q non
Etat clinigue initial ds patient : Pouls Q out Q non
Ventilation Q oul QO non
Gasps O ou Q non
Arrét cardiaque devant SP Q oui Q non
Heure de début de RCP par SP -
Heure de pose du DSA :
Heurs ty premier choc au DSA :
Compression-gacompression active (CardiopumpP®) : Q out Q non
Vaive 2 impedance thoracicque (Res( Pod®1 : Q oui O non

217




218



VU

NANCY, le 24 février 2009 NANCY, le 17 mars 2009
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine

Professeur E. ALIOT
Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, 20 mars 2009

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1
Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKISON



RESUME DE LA THESE

Depuis la parution, en 2006, du décret autorisant ['utilisation de défibrillateurs
automatisés externes (DAE) par des personnes n’étant ni médecins ni secouristes,
des programmes d’accés public a la défibrillation voient le jour en France et
notamment sur le territoire de la Communauté Urbaine du Grand Nancy (CUGN).
L'objectif est d'agir rapidement aprés un ACR pour améliorer les taux de survie de
ces patients avec peu ou pas de séquelles neurologiques.

Apres avoir rappelé le concept de « Chaine de survie », décrit I'épidémiologie des
ACR extrahospitaliers dans le monde et en France et synthétisé les données des
programmes de « public access defibrillation » existant dans le monde, nous nous
sommes intéressé a I'épidémiologie et aux délais de prise en charge des ACR
extrahospitaliers survenus sur le territoire de la CUGN du 1% juillet 2006 au 30 juin
2007.

Le programme en cours de développement dans la CUGN prévoit la mise en
place de DAE dans les lieux publics et l'utilisation de DAE par des sauveteurs
volontaires de proximité arrivant sur les lieux d'un ACR en 5 minutes maximum. Les
données de notre étude confirment l'utilité de cette organisation double car 76% des
ACR se produisent a domicile et le délai moyen entre I'effondrement et la pose du
DSA est trop long (11,5 minutes) et incompressible.

L’autre enjeu est la formation de 'ensemble de la population a 'alerte précoce et

aux gestes de premier secours, ces deux maillons étant faibles dans notre étude.

TITRE EN ANGLAIS

Epidemiology of the out of hospital cardiac arrests on the large urban Nancy
community area. Consequences from the public health point of view and implications

on the set up of defibrillation tools for public access.

THESE: MEDECINE GENERALE-ANNEE 2009

MOTS CLEFS:

Arrét cardiorespiratoire extrahospitalier-Epidémiologie-Défibrillation en accés public

INTITULE ET ADRESSE DE L'UF.R :

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex





