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Vous Ŷous avez fait l’hoŶŶeuƌ d’aĐĐepteƌ de jugeƌ Ŷotƌe tƌavail, Ŷous vous soŵŵes ƌeĐoŶŶaissaŶts de l’iŶtĠƌġt Ƌue 
vous y avez poƌtĠ. Veuillez ƌeĐevoiƌ iĐi l’eǆpƌessioŶ de Ŷotƌe gƌatitude et de Ŷotƌe pƌofoŶd ƌespeĐt.   
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compter sur moi. Merci pour tous ces moments de joie partagés, merci pour ta gentillesse et ton amour.  
私はいつ君Ν愛します。ごΌΞね。ドウ♡ 



 
 
 

14 
 

 

REMERCIEMENTS 

A ŵes aŵis … 

A Anne-Flore. Merci pour toute cette honnêté qui te caractérise depuis le début de notre aventure en médecine. 

Mon cap qui me fait avancer globalement droit, en tout cas qui me fait avancer ;).  

A Diana. Merci pour tout, pour ton soutien, pour être là tout simplement. =^..^= 

A mes copines futures collègues, Cha et Charlène. PaƌĐe Ƌue voilà Đ’est fiŶi ŵais Đe Ŷ’est Ƌue le dĠďut, eŶfiŶ !! 

MeƌĐi de ŵ’avoiƌ suppoƌtĠ <ϯ [Mention spéciale pouƌ toi Cha, pouƌ tes sĠaŶĐes d’hǇpŶose pƌĠ-déchocage, pour 

tes « huŵŵŵ Đ’est passĠ », « oh revenez demain, ça sera mieux ! », pour toute ta bonne humeur, pour les « 

ƋuelƋues » ďiğƌes. Et paƌĐe Ƌue tu ŵ’aďaŶdoŶŶes lâĐheŵeŶt au SAU ;d’ailleuƌs, je Ŷe sais même pas si tu mérites 

des remerciements, traitresse que tu es !) <3].  

A Théo. Pour ton soutien, pour ta bonne humeur, pour être ma mauvaise conscience, pour toutes les prochaines 

gardes chat noir et pour les « nouveaux nés » !!  

A Tom. Pour ton soutien, les pingouins, le bonzaï, ton canapé et tout le reste ! ;)  

A Julia. Pouƌ ŵ’avoiƌ gĠŶialeŵeŶt souteŶue suƌ Đes deƌŶieƌs ŵois ! Tu mérites tout le bonheur du monde ;) <3  

A mes anciens co-iŶteƌŶes Ƌue j’ai pu ƌeŶĐoŶtƌeƌ duƌaŶt Đes ϯ aŶs d’iŶteƌŶat.  

A Annabelle. PaƌĐe Ƌu’il faut ďieŶ ĐoŵŵeŶĐeƌ ƋuelƋue paƌt #Vosges ! Notre premier semestre, notre colocation 

aveĐ Caƌo, Ŷos pƌeŵiğƌes gaƌdes, Ŷos dĠďuts de ďĠďĠ doĐteuƌ … <ϯ.  

A Cha, Anne-Laure, Alexandra et Baptiste à la dĠĐouveƌte de l’ĠĐhogƌaphe, du téléphoŶe d’astƌeiŶte et des joies 

de la gynéco-obstétrique et des motifs de consultation improbables. ;)  

A Fred, Matthieu, Thibault, Juju, Audrey, Sarah, Vaness, Victor, Maria, Alex, Diana, Charlène … Notre semestre 

au SAU ƌeste gƌavĠ daŶs ŵoŶ Đœuƌ. C’Ġtait gĠnial avec vous !! MeƌĐi à Đeuǆ / Đelles Ƌui oŶt teŶtĠ de ŵ’eǆoƌĐiseƌ 
sans résultat probant ! Apparemment un chat noir reste un chat noir ! ^^  Merci pour tout <3.  

A Marc, expert en piraterie, et encore Juju, (#jeanmichelexploitation) pour ce semestre de Réa et à ceux de 

l’iŶteƌŶat de ThioŶthioŶ, paƌĐe Ƌue Đ’Ġtait « magique » avec vous ! <3 Asma, Anaïs, Kaoutar, Fanny, Elena, Lucie, 

Farzaad, Geoffrey, Dan et j’eŶ passe. Je vous aime très très très fort et les chèvres aussi !! Un immense merci 

pouƌ ŵ’avoiƌ souteŶu / ĠĐoutĠ / suppoƌtĠ / Ŷouƌƌi … Je Ŷe sais pas Đe Ƌue j’auƌais fait saŶs vous ! En tout cas 

j’auƌais suƌeŵeŶt ŵoiŶs ƌi ! :D.  

Aux derniers Romarimontains ! Pouƌ avoiƌ vĠĐu Đe deƌŶieƌ seŵestƌe d’iŶteƌŶe à vos ĐôtĠs et pouƌ avoiƌ 
eǆpĠƌiŵeŶtĠ de l’iŵpƌobable ! #jevoislavieenVosges … Petite ŵeŶtioŶ spĠĐiale pouƌ Elo, ma dermato préférée !! 

[C’Ġtait juste pouƌ te diƌe Ƌu’oŶ avait suƌvĠĐu ! ;)] A Mehdi [Merci <3 et à très très vite !! :D], Lauriane, Luc, Hatem, 

Pierre, Fanny [à très très vite aussi !] et Aude vous étiez au top ! Merci pour tout ! A Anne-Marie, sans toi ce 

seŵestƌe Ŷ’auƌait pas ĠtĠ le ŵġŵe, dĠteŶds toi, ƌespiƌe uŶ gƌaŶd Đoup et ça passeƌa .  

A mes petits FFI préférés [<3LOVELOVE<3] Mathou, Antoine, Nico, Mélanie, Agathe, Victor, Kévin ! En souvenir 

de Ŷos paƌties de taƌot, des soiƌĠes iŶĐoŵpƌĠheŶsiďles, eŶ ŵĠŵoiƌe de Ŷos tǇŵpaŶs ƌespeĐtifs … MeƌĐi d’avoiƌ 
fait de cet été un bon défouloir (tellement nécessaire) pour moi ! Vous êtes formidables ! Vous étiez de vrais 

rayons de soleil !! <3 <3 Je vous souhaite le ŵeilleuƌ pouƌ vos dĠďuts d’iŶteƌŶat uŶ peu paƌtout eŶ FƌaŶĐe !  

A ŵes ĐopaiŶs / ĐopiŶes de MĠdeĐiŶe d’UƌgeŶĐe. <3  
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v-RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire par Vidéo-conférence 

t-RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire par Téléphone 

RéAC: Registre Electronique national des Arrêt Cardiaques 



 
 
 

20 
 

 

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences 

RESUVal : Réseau des Urgences de la Vallée du Rhône 

SALS : Smartphone-based Advanced cardiac Life Support 

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente 
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Introduction 

CoŶtexte de l’Ġtude 

L’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue ;ACͿ est uŶe affeĐtioŶ fƌĠƋueŶte Ƌui survient dans plus de 85% des cas en dehors de 

l’hôpital. L’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue eǆtƌa-hospitalier (ACEH) est une cause majeure de mortalité dans le monde 

industrialisé (1–3). Les données épidémiologiques évaluent l'incidence mondiale de l'ACEH à 95,9 cas 

pour 100 000 personnes-années (1,4).L’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue eǆtƌa-hospitalier touche 30 000 à 40 000 

personnes par an en France et environ 300 000 par an en Europe (5).  

L’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue ƌepƌĠseŶte la plus eǆtƌġŵe des uƌgeŶĐes et Ŷ’est plus ĐoŶsidĠƌĠ Đoŵŵe iƌƌĠǀeƌsiďle 

depuis 1960, date à laquelle la réanimation cardiopulmonaire de base a été définie. Depuis cette 

période, les eǆpeƌts iŶteƌŶatioŶauǆ ƌĠaliseŶt tous les ĐiŶƋ aŶs uŶe aŶalǇse eǆhaustiǀe de l’Ġtat de la 

Science concernant la réanimation des arrêts cardiaques et les sociétés savantes de chaque continent 

;pƌiŶĐipaleŵeŶt l’AŵeƌiĐaŶ Heaƌt AssoĐiatioŶ pouƌ le ĐoŶtiŶeŶt aŵĠƌiĐaiŶ et l’EuƌopeaŶ ResusĐitatioŶ 

CouŶĐil pouƌ l’EuƌopeͿ pƌoposeŶt siŵultaŶĠŵeŶt uŶe aĐtualisatioŶ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs : la dernière 

mise à jour a été éditée en 2017 (6). 

Le suĐĐğs du tƌaiteŵeŶt de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue eŶ dehoƌs de l’hôpital ƌeste uŶ ďesoiŶ de saŶtĠ ŶoŶ 

satisfait. En Europe, la survie à la soƌtie de l’hôpital est d’eŶǀiƌoŶ ϵ%, aǀeĐ uŶe ǀaƌiatioŶ ƌĠgioŶale 

marquée (1,4 à 12,95%) (1,5). Ces taux très bas sont en outre maintenus même lorsque la réanimation 

ĐaƌdiopulŵoŶaiƌe a peƌŵis le ƌetouƌ de la ĐiƌĐulatioŶ spoŶtaŶĠe Đhez les patieŶts sauǀĠs d’ACEH.  

Les éléments clés du traitement comprennent la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe pƌĠĐoĐe de l’aƌƌġt cardiaque, la 

réanimation cardiopulmonaire (RCP) rapide et efficace, des stratégies de défibrillation efficaces et des 

soins organisés post-réanimation (7). L’iŶitiatioŶ de la ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdioƌespiƌatoiƌe suiǀie paƌ uŶe 

iŶteƌǀeŶtioŶ ƌapide des seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐe Ƌui fouƌŶisseŶt uŶe RCP de haute ƋualitĠ est essentielle 

pour les résultats.  

Malgré une évolution des caractéristiques démographiques des patients (population vieillissante, 

proportion inférieure de patients avec un rythme choquable initial), il existe des preuves que les 

résultats s'améliorent en renforçant les liens dans la chaîne de survie (reconnaissance d'arrêt 

cardiaque, réanimation cardio-pulmonaire précoce, défibrillation précoce, soins post-réanimation 

efficaces) (6,8).  

Le système de soins français bénéficie depuis 1965 (9) d’uŶe stƌuĐtuƌe Ƌui peƌŵet d’appoƌteƌ une 

réponse adaptée à cette problématique de temps : les SAMU ;SeƌǀiĐe d’Aide MĠdiĐale UƌgeŶteͿ  et 
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SMUR ;SeƌǀiĐe Moďile d’UƌgeŶĐe et de RĠaŶiŵatioŶͿ. Ces derniers permettent une prise en charge 

médicale extrêmement précoce et une orientation adaptée aux patients présentant un ACEH. Mais 

loƌsƋu’uŶ ACEH suƌǀieŶt eŶ pƌĠseŶĐe d’uŶ tĠŵoiŶ, il est possiďle de ƌĠduiƌe eŶĐoƌe Đe dĠlai 

d’iŶteƌǀeŶtioŶ. 

Il a été rapporté que la réanimation cardiopulmonaire initiée par un témoin augmente la possibilité de 

survie chez les patients présentant un arrêt cardiorespiratoire en extra-hospitalier (8,10). Les cas 

ĠtudiĠs d’aƌƌġts ĐaƌdiaƋues eŶ dehoƌs de l’hôpital pƌis eŶ Đhaƌge paƌ uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdio-

pulmonaire par témoin sont associés à une amélioration de la survie globale et de meilleurs pronostics 

neurologiques (11). 

La ǀaliditĠ de l’iŶitiatioŶ ƌapide de la ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdioƌespiƌatoiƌe daŶs le sauǀetage des patieŶts 

atteiŶts d’aƌƌġt Đaƌdioƌespiƌatoiƌe hoƌs de l’hôpital a ĠtĠ largement documentée (1,5,12) car les 

iŶteƌǀalles de teŵps eŶtƌe l’appel d’uƌgeŶĐe, l’aƌƌiǀĠe des uƌgeŶĐes et l’aƌƌiǀĠe à l’hôpital diŵiŶueŶt 

l’effiĐaĐitĠ de la ƌĠaŶiŵatioŶ. 

Parallèlement, gƌâĐe à l’ĠǀolutioŶ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs et des teĐhŶiƋues de ƌĠaŶiŵatioŶ, aiŶsi Ƌu’à 

la médicalisation des secours extra-hospitalieƌs, le Ŷoŵďƌe d’AC ƌĠaŶiŵĠs aǀeĐ suĐĐğs et hospitalisĠs 

Ŷ’a ĐessĠ d’augŵeŶteƌ. CoŶjoiŶteŵeŶt auǆ pƌogƌğs ŵĠdiĐauǆ, des ƌĠseaux de soins locaux, régionaux, 

ǀoiƌe ŶatioŶauǆ se soŶt dĠǀeloppĠs afiŶ d’Ġǀalueƌ et d’aŵĠlioƌeƌ la pƌise eŶ Đhaƌge de l’AC et la suƌǀie 

des victimes. Les urgentistes ont acquis une véritable expertise avec les registres prospectifs sur les 

syndromes coronariens aigus et ces outils ont permis, avec leurs confrères cardiologues, la mise en 

place de politiques de santé publique qui ont fait progresser non seulement le nombre de reperfusion 

à la phase aiguë ŵais ĠgaleŵeŶt la ƌeĐheƌĐhe ŵĠdiĐale. C’est daŶs Đette optique que la création de 

ƌegistƌes ŵĠdiĐauǆ d’ĠǀaluatioŶ de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue a ǀu le jouƌ aǀeĐ en France, le registre 

RéAC (registre électronique National des arrêts cardiaques). 

DaŶs les Đas où uŶe RCP Ŷ’a pas ĠtĠ dĠďutĠe paƌ les tĠŵoiŶs aǀaŶt uŶ appel au ϭϱ, l’iŶitiatioŶ de la RCP 

par demande du régulateur ƌeste peu ĠtudiĠe. Nous peŶsoŶs Ƌu’elle permettrait également de 

diŵiŶueƌ les dĠlais d’iŶteƌǀeŶtioŶ iŶitiale aǀaŶt uŶe pƌise eŶ Đhaƌge médicalisée avancée et ainsi 

améliorer le pronostic. 
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http://www.registreac.org 
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Le registre RéAC 

L’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue est ƌepƌĠseŶtĠ paƌ l’iŶteƌƌuptioŶ, eŶ gĠŶĠƌal ďƌutale, de l’aĐtiǀitĠ ƌespiƌatoiƌe et de 

l’aĐtiǀitĠ ǀasĐulaiƌe. C’est uŶe uƌgeŶĐe ǀitale et uŶ pƌoďlğŵe de saŶtĠ puďliƋue ŵajeuƌ ĐoŶĐeƌŶaŶt plus 

de 40 000 personnes chaque année en France, soit ϭϬϬ ŵoƌts paƌ jouƌ. Coŵŵe Ŷous l’aǀoŶs dĠjà 

énoncé, la survie à un AC dépend de plusieurs interventions essentielles dont la séquence a été décrite 

Đoŵŵe uŶe «ĐhaîŶe de suƌǀie» et Ƌui ĐoŶsiste, apƌğs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’AC, eŶ uŶe aleƌte pƌĠĐoĐe, 

une RCP de ďase, uŶe dĠfiďƌillatioŶ pƌĠĐoĐe aiŶsi Ƌu’uŶe RCP ŵĠdiĐalisĠe (6,8).  

Il semblait donc important de créer un registre des arrêts cardiaques pour comprendre les différentes 

caractéristiques des peƌsoŶŶes ǀiĐtiŵes et les ĐiƌĐoŶstaŶĐes, afiŶ d’aŵĠlioƌeƌ les pƌises eŶ Đhaƌge. 

Présentation 

Le registre RéAC a été fondé en 2011 par les Professeurs Hervé Hubert (Président du conseil 

d’adŵiŶistƌatioŶͿ et Pieƌƌe-Yves Gueugniaud (Président du conseil scientifique) (13). Le ƌegistƌe s’est 

déployé nationalement en 2012 pour collaborer à ce jour avec plus de 286 SMUR et 94 SAMU, soit plus 

de ϵϬ% des ĐeŶtƌes d’uƌgeŶĐes fƌaŶçais.  Il s’agit d’une association de loi 1901 (déclarée le 22 avril 

2013). 

RĠAC est le pƌeŵieƌ ƌegistƌe ŶatioŶal de doŶŶĠes ĠpidĠŵiologiƋues et ĐliŶiƋues de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue 

eŶ FƌaŶĐe et le plus gƌaŶd d’Euƌope. RĠAC est ĠgaleŵeŶt ƌepƌĠseŶtĠ au Ŷiǀeau euƌopĠeŶ puisƋu’il 

participe et est l’uŶ des ŵeŵďƌes foŶdateuƌs de la fĠdĠƌatioŶ des ƌegistƌes euƌopĠeŶs de l’aƌƌġt 

cardiaque, EuReCa (14–16). 

Le Registre électronique des Aƌƌġts CaƌdiaƋues ;RĠACͿ est uŶ ƌegistƌe d’eŶǀeƌguƌe ŶatioŶale ďasĠ suƌ 

le ƌeĐueil eǆhaustif des Aƌƌġts CaƌdiaƋues pƌis eŶ Đhaƌge suƌ l’eŶseŵďle du teƌƌitoiƌe fƌaŶçais 

(métropole et DOM-TOM) grâce à la participation volontaire des SAMU/SMUR (17). Ce registre a été 

conçu en partenariat avec des sociétés savantes ƌĠfĠƌeŶtes ;SoĐiĠtĠ fƌaŶçaise d’aŶesthĠsie et de 

ƌĠaŶiŵatioŶ, SoĐiĠtĠ fƌaŶçaise de ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe, FĠdĠƌatioŶ fƌaŶçaise de ĐaƌdiologieͿ ou aǀeĐ 

leur soutien (SAMU-Urgences de France, Société française de cardiologie, Conseil français de 

réanimation caƌdiopulŵoŶaiƌeͿ et ďĠŶĠfiĐie de l’aide logistiƋue de ĐeƌtaiŶs ƌĠseauǆ ƌĠgioŶauǆ 

(RESUVAL et RENAU ...). Il a été développé en collaboration avec la direction générale de la santé qui, 

paƌallğleŵeŶt, ŵet eŶ plaĐe uŶ ƌeĐueil d’ĠǀaluatioŶ de l’utilisatioŶ des DAE installés dans des lieux 

publics. 
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EŶ FƌaŶĐe, l’aƌƌġtĠ du ϲ Ŷoǀeŵďƌe ϭϵϵϱ pƌĠĐise Ƌue les ƌegistƌes soŶt faits « à des fiŶs de ƌeĐheƌĐhe et 

de saŶtĠ puďliƋue » aloƌs Ƌue pouƌ d’autƌes paǇs l’uŶe peut eǆisteƌ saŶs l’autƌe. Le Đouplage de Đes 

deux actiǀitĠs, souǀeŶt ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes, ƌeste l’utilisatioŶ idĠale d’uŶ ƌegistƌe (18).  

Rôles 

Le ƌôle d’uŶ ƌegistƌe des Aƌƌġts CaƌdiaƋues est de ĐoŶtƌiďueƌ à la suƌǀeillaŶĐe ĠpidĠŵiologiƋue aiŶsi 

Ƌu’à la ĐollaďoƌatioŶ des aĐteuƌs Ƌui ǀont intervenir. Le registre « RéAC » s’est fiǆĠ plusieuƌs oďjeĐtifs : 

(12,17) 

– devenir une banque française de données épidémiologiques sur : 

o les AC extrahospitaliers 

o les AC traumatiques 

o les AC en réanimation (incidence, statistiques, procédures ...) 

o les AC dans service - offices (chaîne de survie intra-hospitalière) 

o les AC au bloc opératoire 

– ŵesuƌeƌ l’iŶĐideŶĐe des pƌatiƋues : 

o indicateurs sentinelles / qualité de prise en charge de ces AC 

o stratégies thérapeutiques  

– devenir un outil de formation continue 

– permettre une évaluation des pratiques professionnelles pour les urgentistes, les 

réanimateurs et les anesthésistes - réanimateurs, et rentrer ainsi dans le cadre des démarches 

d’aĐĐƌĠditatioŶ des ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ. 

Les objectifs tiennent donc à peƌŵettƌe auǆ ŵĠdeĐiŶs d’Ġǀalueƌ et d’aŵĠlioƌeƌ leuƌs pƌatiƋues 

pƌofessioŶŶelles, d’optiŵiseƌ les ĐoŶditioŶs de pƌise eŶ Đhaƌge des ǀiĐtiŵes d’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue et 

d’aŵĠlioƌeƌ les ĐhaŶĐes de suƌǀie des patieŶts. 

Des études basées sur le registre permettent également de réaliser des évaluations de pratique et de 

ĐƌĠeƌ des pƌotoĐoles peƌŵettaŶt uŶe pƌise eŶ Đhaƌge optiŵisĠe de l’ACEH(19). 
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L’aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire 

Définitions 

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) correspond physiologiquement à une interruption brutale de la 

ĐiƌĐulatioŶ du saŶg et de la ƌespiƌatioŶ paƌ aƌƌġt du Đœuƌ, la poŵpe ĐaƌdiaƋue. CliŶiƋueŵeŶt, il est 

reconnu par la perte de ĐoŶŶaissaŶĐe, l’aďseŶĐe de pouls et l’aďseŶĐe de ƌespiƌatioŶ spoŶtaŶĠe. 

Si l’oŶ s’iŶtĠƌesse au tƌaĐĠ suƌ l’ĠleĐtƌoĐaƌdiogƌaŵŵe ;ECGͿ, l’ACR se tƌaduit paƌ l’uŶ des tƌois tǇpes de 

tracés suivants : 

 Asystolie 

 Fibrillation ventriculaire 

 Dissociation électromécanique 

L'arrêt cardiaque correspond donc à une absence d'activité mécanique efficace du myocarde.  On 

différencie électriquement deux situations très différentes, relevant d'une prise en charge médicale 

différente en fonction du premier rythme cardiaque enregistré : le rythme  cardiaque « choquable » 

(fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls), représentant 25 à 30 % des cas, pour 

lesƋuels la dĠfiďƌillatioŶ s’iŵpose et le ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue « non choquable » (asystolie, dissociation 

électromécanique ou rythme sans pouls, trouble conductif de haut degré), représentant 70 à 75% des 

cas. 

L’ACR est dit « réfractaire » si il Ŷ’Ǉ a pas de ƌepƌise d’aĐtiǀitĠ ĐaƌdiaƋue spoŶtaŶĠe ;RACSͿ au ďout de 

30 min de réanimation cardio-pulmonaire (en dehors des patients hypothermes ou victimes de 

certaines intoxications)(20). 

Globalement, moins de 10% auront une évolution favorable appréciée sur la survie avec peu ou pas de 

conséquences neurologiques. 

Les principaux facteurs pronostiques associés à la survie comprennent : 

 Un rythme initial choquable 

 La pƌĠseŶĐe d’uŶ tĠŵoiŶ, uŶ ACR suƌveŶu daŶs uŶ lieu puďliĐ 

 Un massage cardiaque externe débuté par le témoin 

 Un délai de « No-flow » ďƌef ;dĠlai eŶtƌe la suƌǀeŶue de l’aƌƌġt Đardiaque et le premier 

massage cardiaque externe) 

 Un délai de « Low-flow » ďƌef ;dĠlai eŶtƌe le dĠďut du ŵassage ĐaƌdiaƋue et la ƌepƌise d’aĐtiǀitĠ 

circulatoire spontanée) 
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La chaîne de survie 

 

 

Figure 1 – les 4 maillons de la chaine de survie 

La chaîne de survie (Figure 1) est uŶ eŶseŵďle d’eŶĐhaîŶeŵeŶts interdépendants à ŵettƌe eŶ œuǀƌe 

iŵŵĠdiateŵeŶt apƌğs la suƌǀeŶue d’uŶ aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire. Après un arrêt cardiaque, chaque 

minute compte, la mise en place le plus précocement possible de cette chaîŶe peƌŵet d’augŵeŶteƌ au 

ŵaǆiŵuŵ les ĐhaŶĐes de suƌǀie et le pƌoŶostiĐ de la ǀiĐtiŵe de l’ACR.  

Rappelons que 73% des ACR se déroulent devant témoins. Une étude réalisée en 2001 au Japon, pays 

Ƌui pƌĠseŶtait à l’ĠpoƋue uŶ faiďle tauǆ de RCP iŶitiĠe paƌ tĠŵoiŶ ƌetƌouǀait Ƌu’aǀeĐ uŶe augŵeŶtatioŶ 

de la proportion de RCP débutée par témoin à 20-ϱϬ%, ϭϴϬϬ ǀiĐtiŵes d’ACEH peuǀeŶt ġtƌe sauǀĠes 

par an au Japon (10). Une RCP débutée immédiatement par un témoin peut doubler voire quadrupler 

les chances de survie après un ACR (21–23). 

Une étude récente réalisée en EĐosse suƌ ϭϬϮϳ peƌsoŶŶes ƌetƌouǀait Ƌue ϱϮ% aǀaieŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe 

foƌŵatioŶ auǆ pƌeŵieƌs seĐouƌs, Ƌue daŶs la populatioŶ Ƌui Ŷ’aǀait pas ĠtĠ foƌŵĠe, ϰϮ% eŶ eǆpƌiŵait 

le besoin. 42 % se sentaient capables de réaliser une RCP, chiffre qui augmentait à 82% eŶ Đas d’aide 

tĠlĠphoŶiƋue paƌ l’ĠƋuiǀaleŶt d’uŶ Centre 15 (24). 

DaŶs uŶ souĐi de sǇŶthğse et aǀeĐ la ǀoloŶtĠ de ƌesteƌ ĐeŶtƌĠ suƌ l’oďjeĐtif de Ŷotƌe tƌaǀail, Ŷous aǀoŶs 

fait le choix de développer dans cette partie uniquement le 1er et le 2ème maillon de la chaîne de survie. 
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Le 1er maillon : La ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue et doŶŶeƌ l’aleƌte 

La ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue passe paƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe paƌ le tĠŵoiŶ de la peƌte de 

connaissance, ou de l’aďseŶĐe de pouls et de l’aďseŶĐe de ƌespiƌatioŶ spoŶtaŶĠe. Le tĠŵoiŶ appelle le 

CeŶtƌe ϭϱ, le CeŶtƌe de TƌaiteŵeŶt de l’Aleƌte ;CTA = ϭϴͿ ou le ϭϭϮ. La ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’aƌƌġt 

cardiaque peut être faite par le médecin régulateur du C15, qui posera les questioŶs suiǀaŶtes s’il 

existe un doute entre un arrêt cardio-respiratoire et un malaise : 

 La victime vous répond-elle ? 

 La victime respire-t-elle ? Est-ce que son thorax se soulève ? 

Cette première étape est primordiale, elle va permettre de déclencher les secours et de débuter la 

réanimation cardio-pulmonaire. Plus cette étape est précoce, plus les chances de survie sont 

améliorées (25,26). 

Depuis la deƌŶiğƌe dĠĐeŶŶie, l’iŶteƌǀalle eŶtƌe la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’ACR et l’appel au ĐeŶtƌe ϭϱ a 

diminué de façon significative dans de nombreux pays (27,28). On peut citer comme explications à 

cette diminution une meilleure information de la population générale, que ce soit par des spots 

publicitaires, ou par formation dans le cadre scolaire, une formation aux premiers secours plus 

étendue. 

Une étude prospective japonaise démontrait Ƌu’après avoir formé plus de 120 000 personnes par an 

aux premiers secours l’iŶteƌǀalle eŶtƌe l’ACR et le dĠďut de la ƌĠaŶiŵatioŶ aǀait ďaissĠ de ϵ à ϳ ŵiŶutes 

en moyenne (p>0,001), avec une amélioration concernant la survie des ACEH qui passait de 5 à 12% 

(p<0,001) (27). 

OŶ peut ĠgaleŵeŶt sigŶaleƌ uŶ ŵeilleuƌ aĐĐğs à l’appel iŵŵĠdiat aǀeĐ uŶe Đouǀeƌtuƌe tƌğs iŵpoƌtaŶte 

des téléphones portables dans notre société « over-connectée » (29). Il existe désormais des 

applications sur Smartphones telles SAUV life (30) testée par le SAMU de Lille ou encore « Staying 

Alive » (le Bon Samaritain) (31). Celles-ci permettent auǆ ǀiĐtiŵes ou auǆ tĠŵoiŶs d’ġtƌe eŶ ĐoŶtaĐt 

direct aǀeĐ le ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateuƌ des uƌgeŶĐes et d’oďteŶiƌ uŶe gĠoloĐalisatioŶ pƌĠĐise. Staying Alive 

associe une cartographie de défibrillateurs et une gestion des « Bons Samaritains ». 

D’autƌes iŶitiatiǀes loĐales Đoŵŵe Đelle ĐoŶĐeƌŶaŶt le gƌaŶd NaŶĐǇ, aǀeĐ l’assoĐiatioŶ GƌaŶd NaŶĐǇ 

dĠfiď’(32) créée en 2007 suite à une réflexion entre le SAMU 54 avec les Drs Stéphane Albizzati  et 

Tahar Chouihed, le département de Cardiologie de Nancy avec le Pr Etienne Aliot et la métropole avec 

Valérie Jurin et André Rossinot, ont permis de rendre actifs les tĠŵoiŶs d’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue Ƌui ĠtaieŶt 

jusque-là passifs. L’assoĐiatioŶ GƌaŶd NaŶĐǇ DĠfiď’ a peƌŵis la ĐƌĠatioŶ d’uŶ ŵailloŶ supplĠŵeŶtaiƌe 
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daŶs la ĐhaîŶe de suƌǀie, le Sauǀeuƌ VoloŶtaiƌe de PƌoǆiŵitĠ ;SVPͿ. L’oďjeĐtif de l’assoĐiatioŶ Ġtait de 

ƌĠduiƌe les dĠlais des pƌeŵieƌs seĐouƌs ;dĠďut d’uŶ MCE et pose du DEA eŶ ŵoiŶs de ϱ ŵiŶͿ. 

L’assoĐiatioŶ peƌŵet d’oƌgaŶiseƌ le ƌeĐƌuteŵeŶt des SVP, leuƌ seŶsiďilisatioŶ à l’AC et leuƌ foƌŵatioŶ à 

la RCP.  

 

Une autre étude réalisée entre 2015 et 2016 en Corée, et publiée en 2018 comparait la survie à la 

soƌtie de l’hôpital de patieŶts hébergés en maison de retraite après arrêt cardiaque. Deux groupes 

avaient été présentés : smartphone-based advanced cardiac life support (SALS) et basic life support 

;BLSͿ Đ’est-à-diƌe Đeuǆ aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RĠaŶiŵatioŶ aǀaŶĐĠe iŶitiĠe paƌ tĠlĠphoŶe et Đeuǆ aǇaŶt 

bénĠfiĐiĠ d’uŶe Réanimation classique (Figure 2). Le taux de survie était un peu plus élevé dans le 

gƌoupe SALS Ƌue daŶs le gƌoupe BLS ;ϰ,Ϭ% ǀs ϭ,ϳ%Ϳ, ŵais la diffĠƌeŶĐe Ŷ’Ġtait pas sigŶifiĐatiǀe ;p = 

0,078) (33). 

 

Figure 2. Présentation du principe de réanimation avancée initiée par smartphone (smartphone-based 

advanced cardiac life support (SALS))(33) OHCA: out-of-hospital cardiac arrest, EMS: emergency 

medical system, BLS: basic life support, ACLS: advanced cardiac life support, L: leader, C: chest 

compressor, A: airway rescuer, I: IV administrator. 

ACLS 
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Système de positionnement pour volontaires entrainés à la RCP 

UŶe Ġtude ƌĠalisĠe eŶ Suğde eŶ ϮϬϭϱ ŵettait eŶ ĠǀideŶĐe Ƌue l’utilisatioŶ d’uŶ sǇstğŵe de 

positionnement géré par téléphone portable pouvant instantanément localiser les mobiles des 

volontaires entrainés à la RCP étant à proximité d’uŶe ǀiĐtiŵe d’uŶ ACR, peƌŵettait uŶe augŵeŶtatioŶ 

significative des taux de RCP initiée par le témoin chez les patients en ACEH. (34)  

Il s’agissait d’uŶ essai à l’aǀeugle ƌaŶdoŵisĠ ĐoŶtƌôlĠ à Stockholm entre avril 2012 et décembre 2013. 

Un système de positionnement (figure 3) par téléphone portable était activé lorsque les ambulances, 

poŵpieƌs ou poliĐieƌs ĠtaieŶt ŵoďilisĠs. Les ǀoloŶtaiƌes se tƌouǀaŶt à ŵoiŶs de ϱϬϬ ŵ d’uŶ patieŶt 

aǇaŶt uŶ ACR ĠtaieŶt eŶǀoǇĠs ;gƌoupe d’iŶteƌǀeŶtion) ou non (groupe de contrôle) aux patients 

(randomisation aléatoire).Au total, 9828 volontaires non professionnels, formés à RCP ont été recrutés. 

Le système de positionnement a été activé dans 667 ACEH : 46% (306 patients) dans le groupe 

d’iŶteƌǀeŶtioŶ et 54% (361 patients) dans le groupe de contrôle. La RCP initiée par le témoin était de 

62% (188 patients sur 305) dans le groupe d'intervention et de 48% (172 patients sur 360) dans le 

gƌoupe ĐoŶtƌôle ;diffĠƌeŶĐe aďsolue pouƌ l’iŶteƌǀeŶtioŶ ǀs ĐoŶtƌôle, 14 % ; Intervalle de confiance à 

95%, 6 à 21; P <0,001) (34). 

 

Figure 3 : Système de positionnement (34) 
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Le 2ème maillon : L’iŶitiatioŶ de la ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdio-pulmonaire de base 

Dğs Ƌue le diagŶostiĐ d’ACR est posĠ, la réanimation doit être débutée au plus vite par le témoin après 

aǀoiƌ doŶŶĠ l’aleƌte. Il est ƌeĐoŶŶu depuis plus de ϭϱ aŶs Ƌu’uŶ dĠlai de ϯ ŵiŶutes pouƌ dĠďuteƌ la 

réanimation diminue la survie de 50% (35). Elle peut être guidée par le médecin régulateur par 

tĠlĠphoŶe. Il s’agit de ƌĠaliseƌ des ĐoŵpƌessioŶs thoƌaĐiƋues eŶ alteƌŶaŶĐe aǀeĐ le ďouĐhe-à-bouche. 

S’il Ŷe sait pas ou Ŷe ǀeut pas ƌĠaliseƌ de ďouĐhe-à-bouche, le témoin peut réaliser uniquement des 

compressions thoraciques (6).  

En effet, la RCP réalisée sans oxygénation par bouche-à-ďouĐhe aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe des seĐouƌs Ŷe seŵďle 

pas influencer la survie (36–39). 

Il faut effectuer une libération des voies aériennes en basculant la tête en arrière. 

Le massage cardiaque externe (MCE) est la pierre angulaire de la réanimation cardiopulmonaire. La 

teĐhŶiƋue a ĠtĠ puďliĠe Đhez l’hoŵŵe pouƌ la pƌeŵiğƌe fois eŶ ϭϵϲϬ paƌ KouǁeŶhoǀeŶ (40). Il est 

souhaitaďle d’eŶseigŶeƌ sa pƌatiƋue au plus gƌaŶd Ŷoŵďƌe de peƌsoŶŶes, ŵais il peut ġtƌe pƌatiƋuĠ paƌ 

n'importe quel iŶteƌǀeŶaŶt, ŵġŵe s’il Ŷ’a pas ƌeçu de foƌŵatioŶ spĠĐifiƋue.  

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal du ŵassage ĐaƌdiaƋue eǆteƌŶe ;MCEͿ est d’oǆǇgĠŶeƌ le Đeƌǀeau et le ŵǇoĐaƌde daŶs 

l’atteŶte de la pƌise eŶ Đhaƌge spĠĐialisĠe pouƌ Ġǀiteƌ le dĠĐğs paƌ aŶoǆie ĐĠƌĠďƌale (41).  

Massage cardiaque externe seul versus massage cardiaque externe + ventilation 

Rappelons que les ACR surviennent devant témoins dans 63% des cas en France, en revanche une RCP 

Ŷ’est dĠďutĠe Ƌue daŶs ϮϬ% des Đas eŶ ŵoǇeŶŶe (13). Les raisons de non réalisation d'une RCP sont 

ŵultiples ŵais l’uŶe d’eŶtƌe elles est la réalisation de la ventilation par bouche-à-bouche de par la 

ĐƌaiŶte de tƌaŶsŵissioŶ d’ageŶts iŶfeĐtieuǆ qui constitue une barrière, même pour des professionnels 

de santé (42). Or plusieurs études animales ont démontré que le MCE seul est aussi efficace que lors 

de son association au bouche-à-bouche.  

 L'étude de Berg et al. relève que le taux de RACS, la survie à 24 heures et les complications 

neurologiques sont similaires chez le porc avec ou sans ventilation (43).  

On retrouve ces résultats chez l'homme. 

 En 2007, dans leur étude, Bohm  et al. ont montré qu'il n'y avait pas de différence significative 

du taux de survie à 1 mois entre un groupe d'ACR ayant reçu une RCP standard, c'est-à-dire 

MCE associé à la ventilation par bouche-à-bouche (MCE+V), et celui ayant bénéficié d'une RCP 

avec MCE seul (44).  
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 De même en 2010 pour Rea et al. il n'y a pas de différence significative de survie sans séquelle 

neurologique (45). 

 Dans certaines études, le taux de survie est meilleur pour le MCE par rapport au MCE+V  (46). 

Il faut tout de même pondérer ces résultats avec ceux d'autres études qui démontrent que la 

ventilation apporte un meilleur taux de survie dans le cas notamment d'ACR prolongés(47).   

Il est généralement admis que lors d'un ACR, sans RCP efficace, on perd 10% de chances de survie 

toutes les minutes. De plus, le temps nécessaire pour donner les instructions de RCP avec MCE est 

moins important que lorsque s'y associe une ventilation : 1,4 minute en moins dans l'étude de 

Hallstrom et al., ce qui majore les chances de survie. Les consignes étaient données dans leur totalité 

dans 81% des cas contre 62% lorsque le bouche-à-bouche était intégré (48). Ainsi, même si elles 

continuent à considérer la RCP MCE+V comme le Gold Standard pour les équipes médicales, les 

recommandations ERC 2010, confirmées par celles de 2015 admettent que le MCE seul doit être utilisé 

lors de la RCP d'un ACR par un témoin naïf (41). 

Particularités du massage cardiaque externe dans la fibrillation ventriculaire 

On constate que la survie et le pronostic neurologique à long terme sont meilleurs en cas de rythme 

cardiaque en FV à la prise en charge initiale (1,5,49). Or une fibrillation se transforme en asystolie au 

bout de quelques minutes d'anoxie. Cependant, le MCE augmente le temps de FV (50). L’iŶtĠƌġt du 

MCE est douďle : eŶ plus d’oǆǇgĠŶeƌ le Đeƌǀeau, il peƌŵet de teŶteƌ de ŵaiŶteŶiƌ la FV jusƋu’à l’aƌƌiǀĠe 

d'un défibrillateur. Holmberg et al. démontrent que lorsqu'une RCP est réalisée par le témoin, 

l'incidence de patients en FV au premier ECG augmente et passe de 41 à 55%  (51).  

De même dans cette étude, lorsqu'on trouve une FV, le taux de RACS et le taux de survie à 1 mois sont 

significativement plus importants si le témoin réalise une RCP. Mais le bénéfice de la RCP décroit dans 

la même proportion qu'en l'absence de RCP lorsque le délai avant défibrillation augmente. Ce travail 

rappelle à nouveau le lien étroit entre les maillons de la chaîne de survie : la RCP entretient un rythme 

choquable qui a un meilleur pronostic de survie si la défibrillation intervient le plus précocement 

possible (51). Le maillage du territoire par des défibrillateurs externes automatisés (DEA), et leur 

connaissance par le Samu-Centre 15, est un moyen de répondre à cette contrainte de rapidité. Le lien 

entre la RCP et le maintien d'un rythme cardiaque de meilleur pronostic explique en partie 

l'importance de ne pas interrompre le MCE. La survie immédiate et le pronostic à plus long terme sont 

impactés par les interruptions de MCE  (52). 
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En conclusion 

Pour améliorer le pronostic de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue eǆtƌa-hospitalier, il est nécessaire d’optiŵiseƌ 

l’eŶseŵďle des ŵailloŶs de la « chaîne de survie ». La défibrillation précoce et la réanimation 

spécialisée ont été largement étudiées et plusieurs campagnes sont en cours pour accompagner cette 

optiŵisatioŶ. EŶ ƌeǀaŶĐhe, les pƌeŵieƌs ŵailloŶs iŶtĠgƌaŶt l’aleƌte et les teĐhŶiƋues de RCP de ďase 

restent peu étudiés.  

Nous aǀoŶs doŶĐ fait le Đhoiǆ, à tƌaǀeƌs les doŶŶĠes du ƌegistƌe RĠAC, d’Ġǀalueƌ l’effet de la RCP initiée 

paƌ le ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateuƌ ƋuaŶd le tĠŵoiŶ Ŷ’a pas d’eŵďlĠe dĠďutĠ de gestes de ƌĠaŶiŵatioŶ. 
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Le témoin et la régulation dans l’ACEH 

Le témoin dans l’Aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire extra-hospitalier 

En 2010, dans une revue de littérature associée à une méta-analyse internationale, 53% des ACR 

d'origine présumée cardiaque se produisaient devant témoins, mais seulement 32% recevaient une 

RCP (25).  

Le témoin est le premier recours, celui dont la présence permet de diminuer drastiquement les délais 

de pƌise eŶ Đhaƌge des aƌƌġts ĐaƌdiaƋues ǀu Ƌu’il est pƌĠseŶt à l’iŶstaŶt T=Ϭ. De nombreuses études ont 

dĠŵoŶtƌĠ Ƌue la pƌĠseŶĐe d’uŶ tĠŵoiŶ aŵĠlioƌait gƌaŶdeŵeŶt le pƌoŶostiĐ des patieŶts (53–56). 

Dans une étude réalisée par Holmberg et al. en 2001 regroupant 9877 patients, la survie à 1 mois était 

de 8,2% chez les patients ayant reçu une RCP par témoins contre 2,5%  Đhez les patieŶts Ŷ’eŶ aǇaŶt 

pas bénéficié (21). Toujours dans la même étude, les effets bénéfiques de la RCP par témoin sur la 

survie étaient liés à : 

 La diŵiŶutioŶ de l’iŶteƌǀalle eŶtƌe l’aƌƌġt et le dĠďut de la RCP, 

 La qualité de la réanimation cardio pulmonaire par les témoins si elle est effectuée par 

compressions seules, 

 La formation préalable à la RCP, 

 UŶ iŶteƌǀalle plus loŶg eŶtƌe l’aƌƌġt et l’aƌƌiǀĠe des seĐouƌs, 

 L’âge aǀaŶcé du patient ayant présenté un ACEH, 

 La suƌǀeŶue de l’ACEH eŶ dehoƌs du doŵiĐile. 

Une étude récente japonaise (57)  a analysé quant à elle, les dossiers de 553 426 patients ayant subi 

un ACEH. Le critère principal de l'étude était la survie avec un pronostic neurologique intact à un mois. 

UŶe augŵeŶtatioŶ du teŵps de ƌĠpoŶse des seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐe a été associée à une diminution 

significative de la survie sans atteinte neurologique après un mois (OR ajusté (ORa)=0,89 ; IC 95% 0,89-

0,90] pour chaque augmentation de 1 minute. Ces taux étaient améliorés lors des interventions de 

témoins. Les conditions associées à une survie avec pronostic neurologique intact supérieure à un mois 

étaient les suivantes (figure 4): 

 UŶe dĠfiďƌillatioŶ paƌ le tĠŵoiŶ, dĠďutĠe de ≤Ϯ ŵiŶutes ;ORa=3,10 [IC 95%, 1,25-7,31]) à 13 

minutes (ORa=5,55 [IC à 95%, 2,66-11,2]); 

 Débuter une RCP conventionnelle, à partir de 3 minutes (ORa=1,48 ; [IC 95%, 1,02-2,12]) 

jusqu'à 11 minutes (ORa=2,41 ; [IC 95%, 1,61-3,56]); 
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 DĠďuteƌ uŶe RCP paƌ ĐoŵpƌessioŶ uŶiƋueŵeŶt, à paƌtiƌ de ≤Ϯ ŵiŶutes ;ORa=1,57 ; [IC 95%, 

1,01-2,25]) jusqu'à 11 minutes (ORa=1,92 ;[IC 95%, 1,45-2,56]).  

Cependant, l'augmentation de la survie avec un pronostic neurologique correct pour ceux ayant été 

initialement pris en charge par des témoins devenait statistiquement non significative comparée à 

auĐuŶe iŶteƌǀeŶtioŶ oĐĐasioŶŶelle loƌsƋue le teŵps de ƌĠpoŶse des SeƌǀiĐes ŵoďiles d’uƌgeŶĐe Ġtait 

en dehors de ces plages. 

 

Figure 4 :  A : courbe de survie à 1 mois / B : courbe de survie à 1 mois avec pronostic neurologique 

intact (57) 
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AfiŶ Ƌue l’iŶtĠƌġt de la pƌĠseŶĐe du tĠŵoiŶ soit optiŵisĠ, il ĐoŶǀieŶt d’iŶǀestiƌ daŶs l’aĐtioŶ des témoins, 

eŶ l’iŶfoƌŵaŶt, eŶ le foƌŵaŶt, eŶ peut être en lui apportant un soutien téléphonique loƌs d’uŶ appel 

au CeŶtƌe ϭϱ eŶ guidaŶt les ŵaŶœuǀƌes de RCP. 

La ƌĠgulatioŶ et l’Aƌƌġt CaƌdiaƋue 

EŶ FƌaŶĐe, le ŶuŵĠƌo d’appel d’uƌgeŶĐe ŵĠdiĐale est le ϭϱ. Le ϭϭϮ peƌŵet ĠgaleŵeŶt de joiŶdƌe le 

centre de régulation du SAMU-Centre 15 (C-15). 

Loƌs d’uŶ appel au C-ϭϱ, l’appelaŶt est d’aďoƌd pƌis eŶ Đhaƌge paƌ uŶ Assistant de Régulation Médicale 

;ARMͿ. L’ARM se doit de ƌĠĐupĠƌeƌ les doŶŶĠes adŵiŶistƌatiǀes du patieŶt, adƌesse, Ŷoŵ, ŶuŵĠƌo de 

tĠlĠphoŶe, puis pƌoĐğde à uŶ ƌapide iŶteƌƌogatoiƌe afiŶ d’Ġǀalueƌ le degƌĠ d’uƌgeŶĐe de l’appel. Il 

tƌaŶsfğƌe eŶsuite l’appel au médecin régulateur en fonction de sa priorité par rapport aux autres appels 

reçus simultanément. 

Le médecin réalise un interrogatoire médical qui lui permet de poser une hypothèse diagnostique et 

de décider de la conduite à tenir : simple conseil médical, ou ŶĠĐessitĠ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge paƌ uŶ 

médecin généraliste (visite ou consultation), par une structure des Urgences (transport par ses propres 

moyens ou par une ambulance), ou par une équipe de réanimation pré-hospitalière (Service Mobile 

d’UƌgeŶĐe et de Réanimation, SMUR) (58). 

L’ARM gğƌe, le Đas ĠĐhĠaŶt l’eŶǀoi des ŵoǇeŶs dĠĐidĠs paƌ le ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateur. L’ARM a également 

la ĐoŵpĠteŶĐe d’eŶgageƌ uŶ SMUR ƌĠfleǆe, le SMUR-P0 (SMUR priorité 0) sans en référer au médecin 

ƌĠgulateuƌ dğs loƌs Ƌu’il ƌeĐoŶŶaît uŶe situatioŶ d’uƌgeŶĐe ǀitale, Đoŵŵe daŶs le Đas d’uŶ ACR (59). 

La reconnaissance de l'AC en régulation 

Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l'ERC ĐoŶĐeƌŶaŶt l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue oŶt toujouƌs iŶsistĠ suƌ l'iŵpoƌtaŶĐe de la 

reconnaissance précoce de l'ACR (41). Pour poser le diagnostic, l'absence de respiration et de 

conscience suffit. La prise de pouls n'est plus recommandée (41).  

Dans une étude menée par Berdowski et al., il était retrouvé un taux de survie à trois mois moins bon 

si l’ACR Ŷ’Ġtait pas ƌeĐoŶŶu à l’appel, le tauǆ de suƌǀie passaŶt de ϭϰ% à ϱ% (60). La principale raison 

de ŶoŶ ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’ACR, daŶs Đette ŵġŵe Ġtude, Ġtait l’aďseŶĐe de ƌeĐheƌĐhe aĐtiǀe de 

respiration et de respiration anormale par le régulateur (60). Il est donc nécessaire que le régulateur 

deŵaŶde au tĠŵoiŶ de lui dĠĐƌiƌe aǀeĐ pƌĠĐisioŶ la ǀiĐtiŵe. Il doit l’iŶteƌƌogeƌ aǀeĐ ŵiŶutie pouƌ 

dĠteƌŵiŶeƌ l’Ġtat de ĐoŶsĐieŶĐe et suƌtout ƌespiratoire de la victime qui permet une meilleure 

ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’ACR. 
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La pƌĠseŶĐe de gasp peƌtuƌďe, pouƌ ďeauĐoup de peƌsoŶŶels de la ƌĠgulatioŶ, le diagŶostiĐ d’ACR. Le 

gasp correspond à des mouvements respiratoires anormaux et inefficaces pouvant être confondus 

aǀeĐ la ƌespiƌatioŶ. DaŶs l’Ġtude uŶ peu aŶĐieŶŶe de VaillaŶĐouƌt et al eŶ ϮϬϬϳ, la pƌĠseŶĐe de gasp 

Ġtait à l’oƌigiŶe de ϱϬ% des ACR ŶoŶ diagŶostiƋuĠs (61).  

Depuis les recommandations européennes de 2010, il a été intégré dans le protocole de 

ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l’ACR uŶe desĐƌiptioŶ du gasp afiŶ d’oƌieŶteƌ tĠŵoiŶ et ƌĠgulateuƌ. Si un doute 

persiste, il est préconisé de considérer la victime en ACR et de démarrer la RCP (41). 

« Une victime peut respirer à peine, prenant de rares, lents et bruyants halètements. Ne regardez, 

Ŷ’ĠĐoutez et Ŷe seŶtez pas plus de ϭϬ seĐoŶdes pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ si la viĐtiŵe ƌespiƌe ŶoƌŵaleŵeŶt. » 

(Figure 5)  

 

Figure 5 : ReĐoŶŶaissaŶĐe de l’Ġtat ƌespiƌatoiƌe (41) 

La ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d’uŶe situatioŶ d’ACR dĠpeŶd ĠgaleŵeŶt de l’eǆpĠƌieŶĐe du ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateuƌ. 

Une étude réalisée en Suède en 2004 par Karlsten retrouvait une amélioration du taux de survie si le 

ƌĠgulateuƌ aǀait plus de ϵ Đas d’ACR paƌ aŶ à son actif (62). 

RĠalisatioŶ effeĐtive d’uŶe RCP 

Il a été retrouvé que dans seulement 20% des cas, une RCP est débutée de façon effective et spontanée 

par le témoin.  

Nous allons maintenant nous intéresser aux facteurs limitants et favorisants cette initiation, ainsi 

Ƌu’auǆ ƌappoƌts eŶtƌe les tĠŵoiŶs et la ƌĠgulatioŶ afiŶ de peƌŵettƌe uŶe diŵiŶutioŶ du dĠlai de prise 

eŶ Đhaƌge au ŵaǆiŵuŵ. L’ĠlĠŵeŶt teŵps ĠtaŶt le plus iŵpoƌtaŶt et peƌŵettaŶt uŶ ŵeilleuƌ pƌoŶostiĐ 

si celui-ci est réduit au maximum. 

L’iŶitiatioŶ du MCE pƌĠĐoĐe paƌ le tĠŵoiŶ est uŶ ŵessage ĐlĠ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs euƌopĠeŶŶes 

pour la prise en charge d’uŶ ACR (41).  
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Facteurs limitants l’iŶitiatioŶ de la RCP 

Les facteurs limitants à la réalisation d'une RCP sont multiples. Une étude américaine de 2005 a listé 

les raisons de non réalisation de la RCP alors même que les instructions étaient données par le 

régulateur : l'appelant raccrochait avant la fin des instructions, il refusait, il était trop loin de la victime, 

ou son état émotionnel ne lui permettait pas de suivre les instructions (63). D'autres études ont 

retrouvé des résultats similaires, en y ajoutant notamment les limitations physiques du témoin à  la 

réalisation de la RCP (64). Une étude réalisée par Dobbie et al. s’est iŶtĠƌessĠe à l’aŶalǇse des faĐteuƌs 

perçus comme limitants à la réalisation d’uŶe RCP paƌ les tĠŵoiŶs. Ces faĐteuƌs ĐoŵpƌeŶŶeŶt la peuƌ 

de causer des blessures ou de mal faire les choses (22%), la présence de sang ou de vomissements 

(19%), un manque de ĐoŵpĠteŶĐe ;ϭϵ%Ϳ, uŶ ŵaŶƋue de ĐoŶfiaŶĐe ;ϭϱ%Ϳ. D’autƌes liŵitatioŶs 

ĐoŶĐeƌŶeŶt la peƌsoŶŶe suƌ Ƌui pƌatiƋueƌ la RCP, Đoŵŵe l’iŶƋuiĠtude d’uŶe tƌaŶsŵissioŶ d’uŶe 

maladie paƌ le saŶg s’il Ǉ a uŶ doute sur le fait que la victime soit toxicomane (16%). 33% des personnes 

iŶteƌƌogĠes Ŷe tƌouǀeŶt pas de faĐteuƌs liŵitaŶts à la pƌatiƋue d’uŶe RCP (24). La ventilation par 

bouche-à-bouche peut être une autre raison de non réalisation de RCP. 

Facteurs favorisants l’iŶitiatioŶ de la RCP 

Dans la même étude réalisée par Dobbie et al. il est retrouvé que les facteurs influençant un témoin à 

pratiquer une RCP sont sa foƌŵatioŶ à la RCP ;ŵajoƌaŶt ǆϰͿ, soŶ âge. DaŶs l’Ġtude, les plus jeuŶes 

répondants (16-17 ans) les plus âgés (+ de 65 ans) étaient moins enclins à pratiquer une RCP que la 

classe 35-ϰϰ aŶs. Il Ŷ’eǆistait pas daŶs l’Ġtude de diffĠƌeŶĐe eŶ foŶĐtioŶ du tƌaǀail ou du statut soĐial 

(24).  

Dans la même Ġtude, il est ĠgaleŵeŶt fait ŵeŶtioŶ d’uŶe augŵeŶtatioŶ de la pƌopoƌtioŶ des peƌsoŶŶes 

se sentant capables de pratiquer un RCP en cas de consignes par le régulateur, passant de 49% à 82% 

(24). 

Soutien téléphonique par la régulation médicale du Centre 15 

AfiŶ d’aŵĠlioƌeƌ le tauǆ de RCP, le soutieŶ tĠlĠphoŶiƋue paƌ le ƌĠgulateuƌ, ŵĠdiĐal ou ŶoŶ, seŵďle ġtƌe 

un atout majeur. 

 Une étude réalisée en 2007 par Bohm et al. eŶ Suğde s’iŶtĠƌessait auǆ ACEH ƌĠgulés par SOS 

Alarm (Centre de régulation local) afiŶ d’estiŵeƌ la pƌopoƌtioŶ de cas où les régulateurs 

initiaient une RCP guidée par téléphone,  d’étudier la volonté de la part des témoins de 

pratiquer une RCP avec guidage téléphonique par le régulateur et eŶfiŶ d’Ġǀalueƌ les faĐteuƌs 

pouǀaŶt tƌoŵpeƌ le ƌĠgulateuƌ daŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d’uŶ ACR. Les ƌĠsultats de l’Ġtude 
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ƌetƌouǀaieŶt Ƌue daŶs uŶe ŵajoƌitĠ des Đas ;ϲϳ%Ϳ les ACEH ĠtaieŶt Ġligiďles à l’iŶitiatioŶ d’uŶe 

RCP guidée par téléphone, par contre les RCP Ŷ’oŶt ĠtĠ dĠďutĠes Ƌue daŶs ϱϬ% des Đas. La 

difficulté la plus grande pouƌ le ƌĠgulateuƌ Ġtait d’Ġtaďliƌ le diagŶostiĐ d’ACR eŶ Đas de la 

pƌĠseŶĐe d’uŶe ƌespiƌatioŶ agoŶiƋue ;de gaspsͿ. Il eǆistait daŶs Đette Ġtude peu de ƌefus de la 

part des témoins de pratiquer une RCP guidée par le régulateur (65). 

 EŶ ϮϬϬϳ daŶs l’Ġtude de VaillaŶĐouƌt et al. la RCP paƌ le tĠŵoiŶ augŵeŶtait de ϵ,ϳ% loƌsƋu’il 

existait un guidage par le régulateur (61). 

 EŶ ϮϬϭϮ pouƌ TaŶaka et al, l’augŵeŶtatioŶ ƌetƌouǀĠe Ġtait de ϭϱ%. OŶ Ŷotait paƌ ailleuƌs suite 

à une formation des régulateurs et l’utilisatioŶ gĠŶĠƌalisĠe d’un protocole de régulation une 

augmentation du taux de guidage de RCP, passant de 42% à 62% (66). 

 EŶ ϮϬϭϰ daŶs l’Ġtude de SoŶg et al., l’iŵpaĐt de l’augŵeŶtatioŶ de la RCP apƌğs guidage suƌ la 

suƌǀie à la soƌtie de l’hôpital et le pƌoŶostiĐ ŶeuƌologiƋue à uŶ aŶ a ĠtĠ ĠtudiĠ. Il eŶ ƌessoƌt Ƌue 

la RCP par témoin passait de 5,7% à 12,4%, la survie de 7,1% à 6,4% et le pronostic 

neurologique favorable à un an de 2,5% à 3,6% (67). 

 Une revue de la littérature également réalisée par Bohm et al. eŶ ϮϬϭϭ s’iŶtĠƌessait au ďĠŶĠfiĐe 

en terme de suƌǀie apƌğs ACEH seloŶ Ƌue la RCP aǀait ĠtĠ ƌĠalisĠe aǀeĐ ou ŶoŶ l’assistaŶĐe 

tĠlĠphoŶiƋue d’uŶ ƌĠgulateuƌ. Toutes les Ġtudes ƌetƌouǀaieŶt uŶe aŵĠlioƌatioŶ de la suƌǀie eŶ 

présence des instructions des régulateurs mais la puissance statistique était faible, ne 

concluant pas à une différence statistiquement significative (68). 

 Une étude réalisée au Japon entre janvier 2004 et décembre 2009 par Fujie et al. s’iŶtĠƌessait 

aux effets bénéfiques de la RCP guidée par les régulateurs sur le pronostic et le devenir des 

patients, plus précisément selon le type de témoin, que celui-ci soit de la famille de la victime 

ou non. ϱϱϵ patieŶts aǀaieŶt ĠtĠ iŶĐlus, Ϯϯϭ ;ϰϭ,ϯ%Ϳ aǀaieŶt ƌeçu uŶe RCP paƌ tĠŵoiŶ. LoƌsƋu’il 

s’agissait uŶ patieŶt ƌĠaŶiŵĠ paƌ uŶ tĠŵoiŶ Ŷ’appaƌteŶaŶt pas à sa faŵille, les tĠŵoiŶs aǀaieŶt 

tendance à réaliser une RCP conventionnelle (compressions et insufflations) ou une 

défibrillation paƌ DAE plus faĐileŵeŶt Ƌue s’il s’agissait d’uŶ ŵeŵďƌe de leuƌ faŵille. Il eǆistait 

ŶĠaŶŵoiŶs uŶe augŵeŶtatioŶ de la fƌĠƋueŶĐe d’iŶitiatioŶ de RCP suƌ deŵaŶde des ƌĠgulateuƌs 

dans le cas où le témoin est de la même famille que la victime (figure 6). Aucune amélioration 

de la suƌǀie ou du pƌoŶostiĐ ŶeuƌologiƋue Ŷ’aǀait ĠtĠ ŵise eŶ ĠǀideŶĐe daŶs Đette Ġtude (69). 
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Figure 6 : Proportion de RCP initiée par le témoin spontanément vs sur instruction du régulateur en 

fonction de leur statut familial vis-à-vis de la victime (69) 

EŶ l’aďseŶĐe de pƌeuǀes dĠŵoŶtƌaŶt uŶ effet ŶĠgatif de la RCP guidĠe, il apparaît souhaitable de 

recommander la RCP guidée dans tous les cas d’appel de tĠŵoiŶs pouƌ ACR. 

Soutien par Vidéo conférence par la régulation 

L’appel d’uƌgeŶĐe a uŶ ƌôle esseŶtiel daŶs la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ de la situatioŶ du tĠŵoiŶ pouƌ le 

ƌĠgulateuƌ. L’algoƌithŵe tĠlĠphoŶiƋue ALERT ;Algoƌithŵe LiĠgeois d’EŶĐadƌeŵeŶt à la RĠaŶiŵatioŶ 

TĠlĠphoŶiƋueͿ aǀait pƌouǀĠ soŶ utilitĠ pouƌ aideƌ l’iŶitiation de la RCP par le témoin (70).  

Il est possiďle de ŵaǆiŵiseƌ l’appel d’uƌgeŶĐe paƌ l’utilisatioŶ de la ǀidĠo ĐoŶfĠƌeŶĐe. L’iŶtĠƌġt de la 

vidéo conférence téléphonique a été étudié en 2016 par Stipulente et al (71). Il a été retrouvé en 

comparant les groupes v-RCP (vidéo conférence RCP) et t-RCP (téléphone RCP) que les performances 

de réanimation étaient meilleures en cas de v-RCP. Le taux de compression était plus élevé (v-CPR : 

110 ±16 vs. t-CPR: 86 ± 28; P<0.0001), la position des mains était correcte dans 91.7% dans le groupe 
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v-CPR, et dans 68% dans le groupe t-CPR (P=0.001). Il existait également une période sans massage 

« hands off » moins longue dans le groupe v-CPR [v-CPR : 0 (0–0.4) vs. t-CPR: 7 (0–25.5) s; P<0.0001]. 

NĠaŶŵoiŶs ĐeĐi Ŷous paƌaît eŶĐoƌe peu Đoŵpatiďle aǀeĐ la ŶĠĐessitĠ d’Ġǀiteƌ de perdre du temps et la 

ŵise eŶ œuǀƌe des outils de ǀidĠoĐoŶfĠƌeŶĐe pouƌƌait justeŵeŶt ġtƌe ƌespoŶsaďle d’uŶe peƌte de 

temps. 

 

En conclusion 

L’existence de ce registre RéAC, l’iŵpoƌtaŶĐe pƌoŶostiƋue de la RCP paƌ les tĠŵoiŶs, et la spécificité 

de Ŷotƌe sǇstğŵe de ƌĠgulatioŶ paƌ la pƌĠseŶĐe d’uŶ ŵĠdeĐiŶ, nous ont amené à évaluer la réanimation 

initiée par les témoins, soit spontanément, soit à la demande du Centre 15 par le médecin régulateur, 

ŵais ĠgaleŵeŶt ƋuaŶd auĐuŶe RCP Ŷ’a ĠtĠ dĠďutĠe paƌ le tĠŵoiŶ. Nous comparerons ces données 

avec celles de la littérature et évaluerons cette décision de RCP en termes de pronostic vital (survie à 

J30) et ĠgaleŵeŶt foŶĐtioŶŶel paƌ l’ĠǀaluatioŶ du pƌoŶostiĐ ŶeuƌologiƋue pouƌ les suƌǀiǀaŶts à J30 par 

le score CPC (cerebral performance category scale). 
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Patients et Méthodes 

  



 
 
 

45 
 

 

Méthode 

Nous avons analysé de façon rétrospective les données nationales recueillies prospectivement entre 

le 1er janvier 2012 et le 1er mai 2018 par la base de données RéAc. 

Cƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ 

La base de données 

Les patients inclus dans ce travail devaient répondre aux conditions suivantes : 

 Aǀoiƌ ĠtĠ ǀiĐtiŵe d’uŶ ACEH eŶtƌe le ϭer janvier 2012 et le 1er mai 2018 

 Aǀoiƌ ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge paƌ le SMUR 

 Avoir été inclus dans la base de données RéAC 

Le diagŶostiĐ d’ACEH 

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) est reconnu par la peƌte de ĐoŶŶaissaŶĐe, l’aďseŶĐe de pouls et 

l’aďseŶĐe de ƌespiƌatioŶ spoŶtaŶĠe. L’aƌƌġt doit aǀoiƌ lieu eŶ pƌĠ-hospitalier et être confirmé par un 

médecin du SMUR. 

Analyse du rythme initial du patient 

CoŶĐeƌŶaŶt le ƌǇthŵe iŶitial, Ŷous l’aǀoŶs ĐoŶsidĠƌĠ Đoŵme choquable si le patient a reçu un choc par 

le témoin ou le sapeur-poŵpieƌ. Paƌ ailleuƌs si le patieŶt a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe pose de DAE saŶs ĐhoĐ aǀaŶt 

l’aƌƌiǀĠe du SMUR, le ƌǇthŵe est ĐoŶsidĠƌĠ Đoŵŵe ŶoŶ ĐhoƋuaďle. EŶ l’aďseŶĐe de Đes iŶfoƌŵatioŶs, 

le rythŵe ƌeteŶu est Đelui ƌetƌouǀĠ à l’aƌƌiǀĠe du SMUR. 

Cƌitğƌes d’exĐlusioŶ 

Les patieŶts ƌĠpoŶdaŶt à au ŵoiŶs uŶ des Đƌitğƌes suiǀaŶts Ŷ’oŶt pas ĠtĠ iŶĐlus :  

Concernant la victime 

 SigŶes de dĠĐğs pƌĠseŶts aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe du SMUR, 

o Rigidité cadavérique 

o Fin de vie 

o No-flow > 60 min 

o Patient NPR (Ne Pas Réanimer) 

 Arrêts cardiaques non médicaux, 

o Asphyxie 

o Electrocution 
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o Noyade 

o Overdose 

o Traumatisme 

 Aƌƌġt ĐaƌdiaƋue ŶoŶ ĐoŶfiƌŵĠ ;RACS aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe du SMURͿ, 

 Absence de réanimation par le SMUR. 

Concernant les données recueillies 

Ont été exclus si des données sont ŵaŶƋuaŶtes daŶs les Đƌitğƌes pƌiŶĐipauǆ de l’Ġtude : 

 Informations manquantes concernant le témoin, absence de témoin, ACR devant sapeur 

pompiers ou SMUR, 

 Informations manquantes sur la RCP, 

 Informations manquantes suƌ l’ACEH ;âge, dĠlai d’aƌƌiǀĠe du SMUR, duƌĠe Ŷo-flow, lieu, 

rythme initial manquant), 

 AďseŶĐe d’iŶfoƌŵatioŶ suƌ le ĐoŶseil tĠlĠphoŶiƋue. 

Les oďjeĐtifs de l’Ġtude et Đƌitğƌes de jugeŵeŶt 

Critère de jugement principal 

Ce travail a comme objectif principal d’Ġǀalueƌ l’iŵpaĐt de la RCP dĠďutĠe paƌ le tĠŵoiŶ aiŶsi Ƌue la 

RCP iŶitiĠe paƌ le tĠŵoiŶ suƌ deŵaŶde du Cϭϱ daŶs le Đadƌe d’uŶ ACEH. 

Le Đƌitğƌe de jugeŵeŶt pƌiŶĐipal de l’Ġtude Ġtait la suƌǀie apƌğs ϯϬ jouƌs ;JϯϬͿ post ACEH pƌis eŶ Đhaƌge 

par le SMUR. 

Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaire étaient : 

 La suƌǀie à l’adŵissioŶ à l’hôpital, 

 Le retour à une activité cardiaque spontanée (RACS), 

 Le pƌoŶostiĐ ŶeuƌologiƋue, ĠǀaluĠ à l’aide de l’ĠĐhelle CPC ;Ceƌeďƌal PeƌfoƌŵaŶce Category) 

(72) (échelle en Annexe 1) avec une catégorie CPC 1-2 à J30 considérée comme un résultat 

favorable. 

Collecte de données 

Le formulaire RéAc répond aux exigences des organisations des services d’uƌgeŶĐe fƌaŶçais et est 

stƌuĐtuƌĠ seloŶ le stǇle uŶiǀeƌsel UtsteiŶ. Tous les SMUR paƌtiĐipaŶts disposeŶt d’uŶ foƌŵulaiƌe 

spĠĐifiƋue à utiliseƌ au Đouƌs de l’iŶteƌǀeŶtioŶ afiŶ de ƌeŶseigŶeƌ six ĐatĠgoƌies d’iŶfoƌŵatioŶs : 
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données sociodémographiques, dates et iŶteƌǀalles, aŶaŵŶğse de l’ACEH, description de la RCP initiale, 

description de la réanimation spécialisée et devenir immédiat du patient. Toutes ces données sont 

collectées par le médecin sur place et transcrites en ligne. Le rythme est considéré comme choquable 

si la TV est ideŶtifiĠe paƌ l’ĠƋuipe SMUR loƌs de leuƌ aƌƌiǀĠe. Si le patieŶt est eŶ ǀie au ŵoŵeŶt de soŶ 

hospitalisation, une fiche de suivi doit également être complétée. Toutes les données sont consignées 

dans la base de données sécurisée RéAc (13). Actuellement, 286 SMUR sur le territoire français 

travaillent avec le registre et ont collecté des données pour plus de 90 000 ACEH. RéAc est déployé 

dans près de 85% des urgences françaises. 

Contrôle de la qualité des données 

Plusieurs contrôles qualité sont effectués en temps réel lors de la saisie des données afin de détecter 

les erreurs, les incohérences ou les valeurs non conformes. Des tests hors ligne sont effectués pour 

détecter les erreurs, les incohérences ou les valeurs non conformes. Des tests hors ligne sont effectués 

pouƌ dĠteĐteƌ d’autƌes tǇpes d’eƌƌeuƌs ŶĠĐessitaŶt uŶe ǀĠƌifiĐatioŶ de la paƌt du sǇstğŵe SMUR 

participant. Les enregistrements choisis au hasard sont évalués par un associé en recherche clinique 

afin de déterminer les autres incohérences ou erreurs qui pourraient être inclues dans les tests 

automatisés (en ligne ou hors ligne). 

Analyse statistique 

Description et comparaison des groupes 

Les patients inclus ont ĠtĠ sĠpaƌĠs eŶ ϯ gƌoupes seloŶ l’iŶitiatioŶ de la RCP. Le gƌoupe A Đoŵpoƌte les 

ACEH Ƌui Ŷ’oŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ dĠďut de RCP paƌ le tĠŵoiŶ aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe des seĐouƌs, le gƌoupe B 

Đeuǆ Ƌui oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP dĠďutĠe paƌ tĠŵoiŶ aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe des secours et le groupe C pour 

Đeuǆ Ƌui oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP iŶitiĠe paƌ le ĐeŶtƌe ϭϱ aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe des seĐouƌs. 

MĠthode d’appaƌieŵeŶt 

Des méthodes de score de propension ont été utilisées pour réduire les effets de facteurs de confusion 

potentiels dans les comparaisons entre les groupes. Le score de propension a été utilisé pour 

assembler des groupes bien équilibrés. 

Nous aǀoŶs pƌoĐĠdĠ à uŶe appƌoĐhe d’ajusteŵeŶt suƌ sĐoƌe de pƌopeŶsioŶ ŵultiple, ďasĠe suƌ Đelle 

décrite par Imbens (73). Cette approche est similaire à celle décrite par Austin (74) pouƌ l’estiŵatioŶ 

des effets de tƌaiteŵeŶt ŵaƌgiŶauǆ à l’aide de ŵodğles de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue. La ŵĠthode de 

ŵodĠlisatioŶ du sĐoƌe de pƌopeŶsioŶ a ĠtĠ adaptĠe à l’ĠĐhaŶtilloŶ et au Ŷoŵďƌe de gƌoupes (3 dans le 

Đas de l’Ġtude). Nous avons donc utilisé une régression logistique polynomiale comme décrit par 

Spreeuwenberg (75). Ensuite, pour chaque participant, trois probabilités prédites ont été obtenues : 
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la pƌoďaďilitĠ du ƌĠsultat ;suƌǀieͿ si le paƌtiĐipaŶt aǀait ĠtĠ tƌaitĠ suiǀaŶt l’uŶ des tƌois gƌoupes de 

traitemeŶt  de ϭϴϭϴϱ patieŶts à ĐhaƋue fois ;Pas de RCP dĠďutĠe, RCP iŶitiĠe à l’iŶitiatiǀe du tĠŵoiŶ, 

RCP iŶitiĠe à l’iŶitiatiǀe du CϭϱͿ.  

Les patients ont été appariés selon : les gƌoupes d’âge ;ϭϴ-45 ans, 46-75 ans, >76 ans), le rythme initial 

(choquable, non choquable), les antécédents cardiovasculaires et respiratoires, la durée du No flow 

(<5 min, >5min), les patients en fin de vie  et le lieu de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue.  

Pour estimer l'effet de la RCP (suivant les trois possibilités), en tenant compte de l'influence des 

caractéristiques de confusion, nous avons utilisé et étendu un modèle « naïf » avec les scores de 

propension multiples. La survie a été utilisée comme variable dépendante et comme variable 

indépendante, nous avons inclus les covariables suivantes : 2 variables nominales indiquant 

l'appartenance à un groupe (le groupe pas de RCP étant considéré comme référence), 2 scores de 

propension multiples et leurs termes de produit. 

La probabilité moyenne du résultat (survie à J+30 par exemple) si le patient est traité suivant un des 

trois groupes de traitement peut ensuite être déterminée sur tous les participants de l'échantillon 

complet de l'étude. La différence entre ces probabilités est l'effet moyen du traitement (73). 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel IBM © SPSS Statistics v25.0. Les 

analyses statistiques sont considérées comme significatives avec une erreur de type 1 de 5%. 

Approbation éthique 

La présente étude a été approuvée par le Comité consultatif français sur le traitement de l'information 

en recherche en santé (CCTIR) et par la Commission nationale de la protection des données en France 

(CNIL, numéro d'autorisation 910946). Cette étude a également été approuvée en tant que registre 

d'évaluation médicale sans obligation de consentement du patient.  
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Résultats 
La base RéAC a recensé 85 634 ACEH entre le 1er janvier 2012 et le 1er mai 2018. En accord avec les 

Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ et d’eǆĐlusioŶ, 18 185 ACEH ont finalement été inclus dans notre étude (Figure 7). 

Coŵŵe Ŷous l’aǀons décrit auparavant, les patients inclus ont été séparés en 3 groupes selon 

l’iŶitiatioŶ de la RCP.  

 

ACEH entre le 01/01/2012 et le 
01/05/2018

Cƌitğƌes d’exĐlusioŶ:
Vieux morts : 

- Rigidité cadavérique : 8 870

- DNAR : 2 508

- Fin de vie : 2 117

- No Flow > 60 min : 612

Concernant le témoin :

- Informations manquantes concernant le témoin 
: 2

- Pas de témoin : 24 723

- AC devant SP/SMUR : 5 176

Population N4 :

- Pas de réanimation SMUR : 8 834

AC non médicaux : 

- Asphyxie : 2 395

- Electrocution : 11

- Noyade : 311

- Overdose : 261

- Trauma : 2 193

Informations manquantes sur variables 
importantes :

- Age : 4

- Délai arrivée SMUR : 70

- No-Flow : 267

- Lieu : 1 352

- rythme initial manquant : 555

Informations manquantes sur le devenir : 

- Statut vital à J30 : 30

AC non confirmé :

- RACS avant l'arrivée du SMUR : 264

RCP :

- Informations manquantes sur la RCP : 194

Conseil téléphonique :

- Si réanimation témoin, pas d'information sur le 
conseil téléphonique : 6 700

Observations retenues :

- Pas de RCP : 9 981

- RCP avant conseil téléphonique : 2 750

- RCP après conseil téléphonique : 5 454

85 634 

18 185 

67 449 

Figure 7 : Diagƌaŵŵe de Fluǆ de l’Ġtude. 
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Le gƌoupe A Đoŵpoƌte les ACEH Ƌui Ŷ’oŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ dĠďut de RCP paƌ le tĠŵoiŶ aǀaŶt l’aƌƌiǀĠe 

des seĐouƌs, le gƌoupe B Đeuǆ Ƌui oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP dĠďutĠe spoŶtaŶĠŵeŶt paƌ tĠŵoiŶ aǀaŶt 

l’aƌƌiǀĠe des seĐouƌs et le gƌoupe C, Đeuǆ Ƌui oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP iŶitiĠe paƌ le ĐeŶtƌe ϭϱ aǀaŶt 

l’aƌƌiǀĠe des seĐouƌs. 

Analyse des groupes non appariés 

Caractéristiques générales de la population. 

Les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues gĠŶĠƌales de la populatioŶ soŶt dĠĐƌites daŶs le taďleau ϭ. L’âge ŵoǇeŶ de la 

population est de 67 ans, avec des valeurs différentes dans les 3 groupes (Groupe A : 69 ans, groupe 

B : 68 ans, groupe C : 65 ans et p<0,001). Les patients du groupe A (sans RCP initiée) sont plus âgés de 

façon significative par rapport aux autres groupes. Les patients du groupes C (RCP initiée par le Centre 

ϭϱͿ soŶt les plus jeuŶes. Il s’agit d’uŶe populatioŶ à ϳϬ% ŵasĐuliŶe ;p=Ϭ,ϬϱͿ et doŶt l’oƌigiŶe ĐaƌdiaƋue 

de l’ACEH est ƌetƌouǀĠe daŶs ϳϭ,ϴ% des Đas ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ. DaŶs la populatioŶ gloďale, la faŵille ƌepƌĠseŶte 

la plus grande partie des témoins (71,8%). De façon surprenante, pour le groupe B, la famille ne 

représente que 35,5% des témoins (p<0.001). 

Réanimation 

RCP 

En ce qui concerne les gestes de RCP, on retrouve un taux quasi nul « de ventilation seule » (0,3% 

p<0,001) et ceci quel que soit le groupe considéré. En revanche, on note que chez plus de 40% des 

patients du groupe B (RCP débutée par le témoin), celle-ci est réalisée avec des compressions 

thoƌaĐiƋues assoĐiĠes auǆ ŵaŶœuǀƌes de ǀeŶtilatioŶ. Ce tauǆ diminue à seulement 7,4% pour le 

groupe C (RCP initiée par le C15) (p<0,001). La compression thoracique est réalisée seule dans 59,2% 

des cas pour le groupe B, ce taux augmente à 82,4% dans le groupe C (p<0,001). 

Il Ŷ’eǆiste Ƌu’uŶe faiďle pƌopoƌtioŶ de patieŶts aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ĐhoĐ paƌ uŶ DEA « public » (2,2% 

de la population globale), on note tout de même que cette proportion est plus importante dans le 

gƌoupe B à ϴ% de la populatioŶ ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ. ϯ,Ϯ % des patieŶts du gƌoupe C aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ de l’iŶitiation 

de la RCP paƌ le Cϭϱ oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ĐhoĐ paƌ uŶ DEA « public ». 

Concernant les chocs DEA « sapeur-pompier », oŶ Ŷote uŶ tauǆ de ƌĠalisatioŶ d’uŶ Ƌuaƌt ;Ϯϰ,ϴ%Ϳ daŶs 

la populatioŶ gĠŶĠƌale. Ce tauǆ est plus ĠleǀĠ daŶs les gƌoupes aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’une RCP, groupe B 

(29,2%) et C (30,2%). En revanche il chute à un cinquième de la population (20,6%) dans le groupe A 

Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ de RCP paƌ le tĠŵoiŶ ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ. 
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Temps de prise en charge 

On constate que le temps de prise en charge global est à T = ϮϬ ŵiŶ eŶtƌe l’heuƌe d’appel ;TϬͿ et 

l’aƌƌiǀĠe du SMUR. Il eǆiste ĐepeŶdaŶt uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ eŶtƌe les gƌoupes B et C 

qui ont un T = 19 min en comparaison au groupe A avec un temps de prise en charge à T = 20 min. 

On note également que le temps dans la population générale entre T0 et le RACS ou le décès est à T = 

47 min. 

Rythme initial 

On retrouve dans la population générale un rythme non choquable dans 70,5% des cas. Il est 

ĠgaleŵeŶt à Ŷoteƌ Ƌue l’oŶ ƌetƌouǀe uŶe pƌopoƌtioŶ plus iŵportante de FV ou de TV sans pouls dans 

le gƌoupe C ;Ŷ=ϭϵϴϬ, ϯϲ,ϯ%Ϳ et Ƌu’à l’iŶǀeƌse oŶ tƌouǀe uŶe pƌopoƌtioŶ plus iŵpoƌtaŶte d’asǇstolie ou 

de DEM dans le groupe A (n=7529, 75,4%) (p<0,001). 

Gestes durant la réanimation médicalisée 

En ce qui concerne la réanimation médicalisée on ne retrouve pas de différence concernant la 

pƌopoƌtioŶ d’iŶtuďatioŶ Ƌuel Ƌue soit le gƌoupe ;ϵϰ,ϴ% p=Ϭ,ϭϮϳͿ. OŶ Ŷe ƌetƌouǀe pas ŶoŶ plus de 

diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe ĐoŶĐeƌŶaŶt la pose d’uŶe ǀoie ;ϵϵ,ϯ%, p=Ϭ,ϬϬϮͿ. 

En revanche, conceƌŶaŶt l’adŵiŶistƌatioŶ d’adƌĠŶaliŶe ƌĠalisĠe à ϵϬ% ;Ŷ=ϭϲϯϳϬͿ daŶs la populatioŶ 

gloďale, oŶ ĐoŶstate Ƌue le gƌoupe Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ paƌ les tĠŵoiŶs ;gƌoupe 

AͿ ƌeçoit plus fƌĠƋueŵŵeŶt de l’adƌĠŶaliŶe ;Ŷ=ϵ,Ϭϲϳ, ϵϬ,ϴ%Ϳ Ƌue le gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe 

réanimation par le C15 (groupe C) (n=4889, 89,6%) p<0,001. 
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Caractéristiques 

Population 

Globale 

N = 18 185 

Groupe A 

Pas de RCP 

par témoin 

N = 9 981 

Groupe B 

RCP par 

témoin 

N = 2 750 

Groupe C 

RCP initiée par 

le centre 15 

N = 5 454 

P 

Age (Années) 67 (56 ; 78) 69 (58 ; 79) 68 (55 ; 79) 65 (53 ; 75) <0,001 

Sexe (% Homme) 12 743 (70,1%) 6 945 (69,6%) 1 888 (68,7%) 3 910 (71,7%) 0,005 

Témoin (% famille) 13 055 (71,8%) 8 172 (81,9%) 977 (35,5%) 3 906 (71,7%) <0,001 

Causes cardiaque ACRa (%) 13 065 (71,8%) 7 081 (70,9%) 1 883 (68,5%) 4 101 (75,2%) <0,001 

RCPb(%)      

- RCPb 6 927 (38,1%) 0 (0%) 2 530 (92,0%) 4,397 (80,6%) <0,001 

- Compression thoracique 
seule 

6 081 (33,4%) 0 (0%) 1 605 (59,2%) 4 476 (82,4%) <0,001 

- Ventilation seule 26 (0,3%) 0 (0%) 15 (0,6%) 11 (0,2%) <0,001 

- Compression thoracique 
et ventilation 

2 037 (25%) 0 (0%) 1,089 (40,2%) 948 (7,4%) <0,001 

- Choc DEAc « public » 393 (2,2%) 0 (0%) 220 (8,0 %) 173 (3,2%) <0,001 

- Choc DEAc « SPd » 4 509 (24,8%) 2 058 (20,6%) 804 (29,2%) 1 647 (30,2%) <0,001 

Réanimation spécialisée       

Temps : (IC 95%)      

- Appel-Arrivée SMURe 
(min) 

20 (14 ; 27) 20 (14 ; 28) 19 (13 ; 27) 19 (13 ; 25) <0,001 

- Appel-RACSf ou décès 
(min) 

47 (35 ; 59) 47 (37 ; 59) 45 (32 ; 60) 46 (34 ; 58) <0,001 

Rythme cardiaque initial : 

(%) 
     

- Asystolie ou AESPg 12 819 (70,5%) 7 529 (75,4%) 1 816 (66,0%) 3 474 (63,7%) <0,001 

- FVh / TVi sans pouls 5 366 (29,5%) 2 452 (24,6%) 934 (34,0%) 1 980 (36,3%) <0,001 

Gestes spécialisés (%)      

- Choc par SMURe 5 003 (27,5%) 2 435 (24,4%) 765 (27,8%) 1 803 (33,1%) <0,001 

- Intubation 17 238 (94,8%) 9 431 (94,5%) 2 616 (95,1%) 5 191 (95,2%) 0,127 

- Pose de voie 18 051 (99,3%) 9 888 (99,1%) 2 740 (99,6%) 5 423 (99,4%) 0,002 

- IŶjeĐtioŶ d’adƌĠŶaliŶe 16 370 (90%) 9 067 (90,8%) 2 414 (87,8%) 4 889 (89,6%) <0,001 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population et analyse globale de la RCP et de la réanimation 

spécialisée dans les groupes non appariés 

aACR : Arrêt cardio-respiratoire, bRCP : Réanimation cardio-pulmonaire, cDEA : Défibrillateur externe 

automatique, dSP : Sapeur-Pompier, eSMUR : SeƌǀiĐe ŵoďile d’uƌgeŶĐe et de ƌĠaŶiŵatioŶ, fRACS : 

Retouƌ d’uŶe aĐtiǀitĠ ĐiƌĐulatoiƌe spoŶtaŶĠe, gAESP : Activité électrique sans pouls, hFV : Fibrillation 

ventriculaire, iTV : Tachycardie ventriculaire. 
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Résultats concernant la survie et pronostic neurologique (tableau 2)  

Notre travail a permis dans un premier temps de montrer sur les groupes non appariés un meilleur 

taux de survie à J30 quand les patients ont ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP paƌ le tĠŵoiŶ. 

De façon plus précise, il est important de souligner que le pronostic est plus favorable dans le groupe 

B ;Ŷ=ϯϭϱ, ϭϭ,ϱ%Ϳ aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP paƌ tĠŵoiŶ iŵŵĠdiatement, mais également à une 

moindre échelle dans le groupe C (n=508, 9,3%) où la RCP est initiée par le centre 15 que dans celui 

Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP paƌ le tĠŵoiŶ ;Ŷ=ϯϵϬ, ϯ,ϵ%Ϳ ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ.  

CeĐi s’aĐĐoŵpagŶe, eŶ Đas de suƌǀie, de la ŵġŵe teŶdance pour tous les critères de jugement 

secondaire associés. 

 Concernant le RACS on note pour le groupe A, n = 2809, 28,1% versus groupe B, n = 1054, 

38,3% versus le groupe C, n = 1949, 35,7% (p<0,001), 

 CoŶĐeƌŶaŶt la suƌǀie à l’adŵissioŶ à l’hôpital, oŶ ƌetrouve pour le groupe A, n = 2249, 22,5% ; 

versus pour le groupe B, n = 936, 34% versus pour le groupe C, n = 1798, 33%) (p<0,001). 

Cette même tendance est également retrouvée en termes de pronostic neurologique (groupe A, n 

CPC1-2 = 266, 74,5% ; groupe B, n CPC1-2 = 254, 84,9% ; groupe C, n CPC1-2 = 390, 83,2%) (p<0.001)  

  Groupe A Groupe B Groupe C 

P 
Description 

Population 

Globale 

n = 18 185 

Pas de RCP 

par témoin 

n = 9 981 

RCP par 

témoin 

n = 2 750 

RCP initiée 

par centre 15 

n = 5 454 

- RACSa 5 812 (32%) 2 809 (28,1%) 1 054 (38,3%) 1 949 (35,7%) <0,001 

- Suƌǀie à l’adŵissioŶ à l’hôpital 4 983 (27,4%) 2 249 (22,5%) 936 (34,0%) 1 798 (33,0%) <0,001 

- Survie à J30 1 213 (6,7%) 390 (3,9%) 315 (11,5%) 508 (9,3%) <0,001 

- Si survie, CPCb 1-2 à J30 910 (80,9%) 266 (74,5%) 254 (84,9%) 390 (83,2%) 0,001 

Tableau 2 : Analyse globale des groupes non appariés 

aRACS : Retouƌ d’uŶe aĐtiǀitĠ ĐaƌdiaƋue spoŶtaŶĠe, bCPC : Cerebral Performance Category 
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Analyse des groupes après appariement 

Analyse du critère de jugement principal (tableau 3) 

En utilisant la méthode basée sur celle décrite par Imbens, nous avons estimé que la probabilité de 

survie à J30 si tous les participants n’aǀaieŶt pas de RCP Ġtait de 5,11%, tandis que la probabilité de 

survie si tous les participants avaient une RCP initiée par le témoin était de 8,86%, enfin que la 

probabilité de survie si tous les participants avaient une RCP initiée par le SMUR était de 7,35%. Ainsi, 

la RCP initiée par le témoin et la RCP initiée par le SMUR augmentent la probabilité de survie dans la 

population dans les 30 jours de respectivement 3,75%, (CI95% était de [3,725, 3,774]) et de 2,24% 

(CI95% était de [-2,229, 2,259]). La probabilité de survie lorsque la RCP est initiée par le SMUR est 

inférieure de -1,505 (CI95% était de [-1,514, 1,495]) par rapport à celle initiée par le témoin. 

On retrouve un meilleur taux de survie à J30 dans le groupe où la RCP a été débutée immédiatement 

par le témoin (8,86%). Malgré tout, la survie dans le groupe où la RCP est initiée par le Centre 15 

;7,35%Ϳ ďieŶ Ƌu’iŶfĠƌieuƌe à Đelle du gƌoupe où la RCP est dĠďutĠe iŵŵĠdiateŵeŶt, ƌeste supĠƌieuƌe 

à celle des patients du groupe sans RCP (5,11%). 

Groupe Groupe A 

Pas de RCP par 

témoin 

Groupe B 

RCP par témoin 

Groupe C 

RCP initiée par le C15 

N 18185 18185 18185 

Moyenne (%) 5,11 8,86 7,35 

Tableau 3 : Probabilité ajustée de survie moyenne à J30 selon les groupes appariés. 

Analyse des critères de jugements secondaires (tableau 4) 

Nous retrouvons toujours un meilleur pronostic dans le groupe B, ĐoŶĐeƌŶaŶt la suƌǀie à l’adŵissioŶ 

(30,20%), le RACS (35,22%) par rapport au groupe A et C (avec respectivement 30,41% et 32,94%). Le 

gƌoupe C pƌĠseŶte uŶ pƌoŶostiĐ iŶteƌŵĠdiaiƌe aǀeĐ uŶe suƌǀie à l’adŵissioŶ à l’hôpital de Ϯϵ,ϭϰ%. 

Cette tendance est toujours retrouvée concernant le pronostic neurologique à J30 avec des résultats 

meilleurs dans le groupe B (83,69%), que dans le groupe A (76,30%), et un résultat intermédiaire dans 

le groupe C (82,82%). 
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 Groupe A Groupe B Groupe C 

Description 
Pas de RCP par témoin 

N = 18 185 

RCP par témoin 

N = 18 185 

RCP initiée par 

centre 15 

 N = 18 185 

- Suƌǀie à l’adŵissioŶ à l’hôpital ;%Ϳ 25,43 30,20 29,14 

- RACSa (%) 30,41 35,22 32,94 

- Si survie, CPC 1-2b à J30 (%)  

 

[n et % de population] 

76,30 

 

[1 213 (6,67%)] 

83,69 

 

[1 213 (6,67%)] 

82,82 

 

[1 213 (6,67%)] 

Tableau 4 : Moyenne des critères de jugement secondaires selon les groupes appariés. 

aRACS : Retouƌ d’uŶe aĐtiǀitĠ ĐaƌdiaƋue spoŶtaŶĠe, bCPC : Cerebral Performance Category 

Comparaison entre groupes (tableau 5) 

EŶ aŶalǇsaŶt les diffĠƌeŶĐes de ŵoǇeŶŶe eŶtƌe Ϯ gƌoupes, oŶ ĐoŶstate Ƌu’oŶ a ϯ,ϳϱ% de ĐhaŶĐe de 

plus de suƌǀie si la RCP a ĠtĠ dĠďutĠe paƌ le tĠŵoiŶ ;gƌoupe BͿ Ƌue si elle Ŷ’a pas ĠtĠ dĠďutĠe ;gƌoupe 

A).  La majoration des chances de survie est également retrouvée en comparant les groupes C et A, 

aǀeĐ Ϯ,Ϯϱ% de ĐhaŶĐe de suƌǀie eŶ plus pouƌ le gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP iŶitiĠe paƌ le Cϭϱ. EŶ 

ƌeǀaŶĐhe Đette aŵĠlioƌatioŶ de suƌǀie Ŷ’est pas pƌĠseŶte ƋuaŶd oŶ Đoŵpaƌe les gƌoupe C et B, oŶ 

constate Ƌu’oŶ à ϭ,ϱ% de ĐhaŶĐe de suƌǀie eŶ ŵoiŶs si la RCP a ĠtĠ iŶitiĠe paƌ le Cϭϱ ;gƌoupe CͿ Ƌue si 

elle a été débutée par le témoin (p<0,001). 

Cette tendance est retrouvée également pour les critères secondaires. 

 CoŶĐeƌŶaŶt la suƌǀie à l’adŵissioŶ à l’hôpital, les chances de survie sont majorées de 4,77 % si 

le patieŶt a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP paƌ tĠŵoiŶ ;gƌoupe BͿ paƌ ƌappoƌt à s’il Ŷ’eŶ aǀait pas ďĠŶĠfiĐiĠ 

;gƌoupe AͿ. Les ĐhaŶĐes de suƌǀie soŶt ŵajoƌĠes de ϯ,ϳ% si le patieŶt a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP 

initiée paƌ le Cϭϱ ;gƌoupe CͿ eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ aǀeĐ l’aďseŶĐe de RCP ;gƌoupe AͿ.  

 CoŶĐeƌŶaŶt le RACS, oŶ ĐoŶstate Ƌu’oŶ ƌetƌouǀe ϰ,ϴ% de RACS supplĠŵeŶtaiƌes eŶtƌe le 

groupe B et le groupe A, 2,530% entre le groupe C et A, et 2,28% entre le groupe B et C 

(p<0,001). 

 Concernant le pronostic neurologique favorable, évalué par le CPC, les résultats sont encore 

plus marqués avec un gain de 7,4% de pronostic neurologique favorable entre les groupes B 

et A, 6,5% entre les groupes C et A et par contre une tendance inverse de 0,9% entre les 

groupes B et C (p<0,001).
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 Différence de moyenne (%) ± écart type, IC 95%  

Groupes appariés Groupe B vs Groupe A Groupe C vs Groupe A Groupe B vs Groupe C p 

Survie à J30 3,749 ±1,689 [3,725 – 3,774] 2,244 ±1,035 [2,229 – 2,2259] 1,505 ±0,654 [1,514 – 1,495] <0,001 

Suƌvie à l’adŵissioŶ à l’hôpital 4,768 ±0,609 4,759–4,777 3,705 ±0,487 [3,698 – 3,712] 1,063 ±0,122 [1,064 – 1,061] <0,001 

RACSa 4,812 ±0,333 [4,807 – 4,816] 2,530 ±0,189 [2,528 – 2,533] 2,281 ±0,144 [2,283 – 2,279] <0,001 

CPCb 1-2 chez les survivants 7,387 ±0,922 [7,335 – 7,439] 6,525 ±0,804 [6,480 – 6,570] 0,862 ±0,118 [0,868 – 0,855] <0,001 

Tableau 5 : Différence de moyenne entre les différents groupes concernant les critères de jugements principaux et secondaires. 

Groupe A : Gƌoupe Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ de ƌĠaŶiŵatioŶ ĐaƌdiopulŵoŶaiƌe paƌ le tĠŵoiŶ, Gƌoupe B : Gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ 
cardiopulmonaire initiée par le témoin, Groupe C : Gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ ĐaƌdiopulŵoŶaiƌe iŶitiĠe par le centre 15. aRACS : Retouƌ d’uŶe 
activité cardiaque spontanée, bCPC : Cerebral Performans Category.



 
 

58 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion 

  



 
 

59 
 

 

Discussion 
Notre étude a permis de ŵoŶtƌeƌ tout d’aďoƌd l’effet faǀoƌaďle suƌ le pƌoŶostiĐ à JϯϬ de la RCP ƌĠalisĠe 

par le témoin, le plus précocement possible, face un arrêt cardiaque extra-hospitalier. De plus, notre 

tƌaǀail a peƌŵis de ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe, de façoŶ sigŶifiĐatiǀe, l’iŶtĠƌġt de faiƌe dĠďuteƌ Đette RCP paƌ 

le témoin sur consignes du médecin régulateur du Centre 15 si celle-Đi Ŷ’aǀait pas ĠtĠ iŶitiĠe paƌ le 

témoin.  

Caractéristiques de la population 

Notre population présente un âge moyen de 67 ans. En comparaison avec les données 

épidémiologiques retrouvées dans différentes études descriptives, notre population est comparable 

Đoŵŵe paƌ eǆeŵple à Đelle de l’Ġtude euƌopĠeŶŶe EuReCa Ƌui ƌetƌouǀe daŶs sa populatioŶ, uŶ âge 

moyen de 66,5 ans sur une base de 10682 ACEH recensés dans 27 pays européens avec une nette 

majorité de population masculine avec un taux de 66,3% d’hoŵŵes (16). Cette proportion est 

ĐepeŶdaŶt plus ŵaƌƋuĠe daŶs Ŷotƌe Ġtude aǀeĐ uŶ tauǆ de ϳϬ% d’hoŵŵes. UŶe Ġtude tƌğs ƌĠĐeŶte 

ĐoƌĠeŶŶe KoCARC, ƌetƌouǀait des ƌĠsultats siŵilaiƌes à l’Ġtude EURECA, avec un âge moyen de 69 ans 

et uŶe pƌopoƌtioŶ de ϲϱ% d’hoŵŵes (76). L’Ġtude ŵeŶĠe paƌ ChaŶ et Ca eŶ ϮϬϭϰ suƌ le ƌegistƌe CARES, 

regroupant 70 ϬϮϳ ACEH aŵĠƌiĐaiŶs, ƌetƌouǀait ƋuaŶt à elle uŶe ϲϭ% d’hoŵŵes pouƌ uŶ âge ŵoǇeŶ 

de 65 ans (77).  

 On peut donc considérer que notre population est comparable à celles retrouvées dans 

d’autƌes Ġtudes iŶteƌŶatioŶales aveĐ uŶe pƌĠdoŵiŶaŶĐe d’hoŵŵes âgés de 65 à 70 ans. 

Cette pƌopoƌtioŶ plus ŵaƌƋuĠe d’hoŵŵes daŶs Ŷotƌe populatioŶ Ŷous aŵğŶe à Ŷous ƋuestioŶŶeƌ suƌ 

un possible lien entre le sexe  de la victime et l’initiation de la RCP par le témoin. Une étude très récente 

menée en 2018 par Blewer et Ca. signalait que les hommes avaient une probabilité accrue de recevoir 

une réanimation par témoin par rapport aux femmes pour un ACR sur lieu public avec une survie 

constatée plus élevée (29%) chez les hommes que chez les femmes (OR 1,29, p<0.01) (78). Dans notre 

étude, nous nous sommes intéressés à la proportion hommes ǀs feŵŵes ŵais Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas 

détaillé les résultats liés à la survie et au type de RCP débutée en fonction du sexe. Ceci pourrait faire 

l’oďjet de ƌeĐheƌĐhes ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes.  

De façoŶ suƌpƌeŶaŶte, eŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les patieŶts ďĠŶĠfiĐiaŶt d’uŶe RCP paƌ uŶ tĠŵoiŶ de façoŶ 

immédiate, la famille ne représente que 35,5% des témoins alors que ce taux est de plus de 70 % pour 

les deux autres groupes (p<0,001). Une étude réalisée au Japon entre janvier 2004 et décembre 2009 

paƌ Fujie et al s’iŶtĠƌessaŶt aux effets bénéfiques de la RCP guidée par les régulateurs sur le pronostic 

et le devenir des patients, plus précisément selon le type de témoin, que celui-ci soit de la famille de 

la victime ou non, ƌetƌouǀait Ƌue la RCP Ġtait ƌĠalisĠe plus faĐileŵeŶt paƌ des tĠŵoiŶs Ŷ’appaƌteŶaŶt 
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pas à la famille (69). Les pistes pour les explications reposent essentiellement sur un état émotionnel 

ne permettant pas de suivre les instructions, avec une crainte de blesser son proche, ou de risquer un 

échec de la réanimation  pouvant engendrer du stress post traumatique (63).  

 Notre étude retrouve ce même type de tendance suggérant la nécessité de poursuivre 

les campagnes de sensibilisation quant à la RCP précoce. 

Dans notre étude, on retrouve 70% de causes cardiaques dans les étiologies. Ces valeurs ne sont pas 

réellement comparables aux autres études réalisées, Il est habituellement décrit un taux de 80% 

d’ACEH d’oƌigiŶe ŵĠdiĐale, aǀeĐ eŶǀiƌoŶ ϰϬ% de Đause ĐaƌdiaƋue (79), chiffres comparables à ceux 

ƌetƌouǀĠs daŶs l’Ġtude de BeƌdoǁskiͿ (1) où on retrouve une incidence des ACEH pris en charge par les 

EMS de 54,6% en Amérique du Nord, 35% en Europe, 28,3% en Asie et 44% en Australie.  

UŶe Ġtude tƌğs ƌĠĐeŶte s’iŶtĠƌessaŶt aux étiologies des AC retrouvait que les étiologies cardiaques 

ĠtaieŶt ŵoiŶs fƌĠƋueŶtes Ƌue Đe Ƌui Ġtait pƌĠĐĠdeŵŵeŶt peŶsĠ et Ƌu’il eǆistait uŶe hĠtĠrogénéité 

clinique entre les différentes causes, suggérant que le système de classification des arrêts cardiaques 

et des causes cardiaques suspectées est peut-être insuffisant. Dans cette étude, on retrouvait que 26 % 

des ACR étaient dûs à des causes cardiaques, et un pourcentage non négligeable de 15% était dû à une 

défaillance respiratoire (80). Dans un grand registre de survivants d'ACEH, l'utilisation précoce de la 

coronarographie était associée à un meilleur pronostic. Cet avantage persistait jusqu'à l'âge de 75 ans, 

ce qui suggère que l'âge seul ne devrait pas guider la décision d'adopter une stratégie invasive précoce 

(81). Il a également été retrouvé que la survie avec pronostic neurologique favorable était 

significativement plus élevée chez les patients ayant eu une coronarographie immédiate après un 

ACEH réanimé (82).  

 Il paƌaît doŶĐ iŵpoƌtaŶt d’oƌieŶteƌ les patieŶts ƌĠaŶiŵĠs aveĐ suĐĐğs veƌs uŶe 

angiographie en urgence, seul examen pouvant éliminer une étiologie cardiaque et qui 

si besoin pourra permettre un traitement en urgence pouvant éviter au patient de passer 

en choc cardiogénique réfractaire.  

RCP et réanimation spécialisée 

CoŶĐeƌŶaŶt la RCP, oŶ oďseƌǀe, daŶs Ŷotƌe Ġtude, Ƌue la ǀeŶtilatioŶ seule Ŷ’est Ƌue tƌğs peu 

ƌĠalisĠe ;Ϭ,ϯ%Ϳ. Cela est eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’ERC ;EuƌopeaŶ ResusĐitatioŶ 

CouŶĐilͿ pouƌ la pƌise eŶ Đhaƌge de l’ACR Ƌui ƌeĐoŵŵaŶdeŶt pouƌ la RCP paƌ le tĠŵoiŶ Ŷaïf la ƌĠalisatioŶ 

d’uŶ MCE seul et pouƌ les ĠƋuipes ŵĠdiĐales la RCP MCE+V (6,41). On constate également que dans le 

gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP paƌ tĠŵoiŶ, les patieŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ daŶs plus de 40% des cas une 

RCP assoĐiaŶt uŶ MCE et ǀeŶtilatioŶ. Ce foƌt tauǆ peut ġtƌe ƌappƌoĐhĠ au fait Ƌu’uŶ tĠŵoiŶ Ŷe dĠďute 
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uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ Ƌue s’il est foƌŵĠ, Đ’est-à-diƌe s’il ŵaîtƌise la RCP, Đelle-ci étant préalablement 

eŶseigŶĠe aǀeĐ l’assoĐiatioŶ MCE + V. Cette idĠe est ƌeŶfoƌĐĠe paƌ les ƌĠsultats liĠs à l’utilisatioŶ du 

DAE. Les chiffres de notre étude montrent Ƌue ďieŶ Ƌue le tauǆ d’utilisatioŶ soit faiďle ;Ϯ,Ϯ%Ϳ, Đelui-ci 

est plus iŵpoƌtaŶt de façoŶ sigŶifiĐatiǀe daŶs le gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP par témoins (8%) 

(p<0,01), ceux-Đi oŶt doŶĐ ĠtĠ pƌoďaďleŵeŶt ĠgaleŵeŶt foƌŵĠs à l’utilisatioŶ du DAE.  

 CeĐi suggğƌe Ƌu’il paƌaît iŵpoƌtaŶt de ƌeŶfoƌĐeƌ et d’ĠteŶdƌe à la populatioŶ gĠŶĠƌale la 

formation en premiers secours et spécifiquement à la réanimation cardiopulmonaire afin 

d’augŵeŶteƌ l’effeĐtif de tĠŵoiŶs foƌŵĠs.  

Il est iŵpoƌtaŶt de souligŶeƌ le faiďle tauǆ d’utilisatioŶ du DEA paƌ le gƌaŶd puďliĐ. Il est aĐtuelleŵeŶt 

ƌeĐoŶŶu Ƌu’eŶ Đas de ƌǇthŵe ĐhoƋuaďle, le dĠlai eŶtƌe l’aƌƌġt et le pƌeŵieƌ CEE est déterminant pour 

la survie (2,34,83,84) et doit être délivré le plus rapidement possible. La diminution de ce délai a été 

permise par la mise en place de défibrillateurs automatiques externes (DAE) de façon plus 

sǇstĠŵatiƋue, ŶotaŵŵeŶt daŶs les lieuǆ puďliĐs, stades, salles de ĐoŶĐeƌt, ĠĐoles etĐ. … De 

Ŷoŵďƌeuses Ġtudes ƌĠĐeŶtes ƌeĐoŶŶaisseŶt Ƌue l’utilisatioŶ du DAE puďliĐ ŵajoƌe les ĐhaŶĐes de suƌǀie 

des patieŶts, d’autaŶt plus Ƌue sa ŵise eŶ plaĐe est pƌĠĐoĐe (53–55,85–88). Il eŶ dĠĐoule Ƌu’eŶ  

formant la population générale, donc les témoins potentiels à son utilisation, le délai pourrait en être 

encore réduit (13).  

 Il paraît doŶĐ souhaitaďle de pouƌsuivƌe et d’optiŵiseƌ les ĐaŵpagŶes gƌaŶd puďliĐ Đoŵŵe 

« Public Access Défibrillation »(89) et les initiatives plus « locales » comme le « Grand Nancy 

Defiď’ »(32) afiŶ d’augŵeŶteƌ la pƌopoƌtioŶ de tĠŵoiŶs foƌŵĠs à la fois à la RCP ŵais 

ĠgaleŵeŶt à l’utilisatioŶ du DAE. 

Dans notre étude, le temps de prise en charge gloďal est à T = ϮϬ ŵiŶ eŶtƌe l’heuƌe d’appel ;TϬͿ et 

l’aƌƌiǀĠe du SMUR. Nous saǀoŶs de paƌ les diffĠƌeŶtes Ġtudes (13,17) Ƌu’au-delà de 10 min sans 

massage cardiaque, les chances de survie sont quasiment nulles. Il est donc essentiel pour la survie et 

le pƌoŶostiĐ de la ǀiĐtiŵe d’aǀoiƌ la pƌise eŶ Đhaƌge la plus pƌĠĐoĐe possiďle paƌ le tĠŵoiŶ, Đelui-ci étant 

le seul pouvant être présent à T0 et pouvant limiter le temps de no-flow particulièrement délétère 

pour le pronostic du patient.  
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Il a été décrit dans une ancienne étude de 1993 un modèle graphique permettant de prévoir la survie 

loƌs d’uŶ ACEH (90). Il a ĠtĠ utilisĠ, afiŶ d’Ġǀalueƌ la suƌǀie ;soƌtie de l’hôpitalͿ, uŶ ŵodğle de ƌĠgƌessioŶ 

logistiƋue ŵultiple utilisaŶt le teŵps eŶtƌe l’effoŶdƌeŵent et la RCP (IRCP), le temps entre  

l’effoŶdƌeŵeŶt et le pƌeŵieƌ ĐhoĐ ;IdefibͿ et le teŵps eŶtƌe l’effoŶdƌeŵeŶt et les soiŶs aǀaŶĐĠs ;IACLS) 

afiŶ de liŵiteƌ l’effet des faĐteuƌs ĐoŶfoŶdaŶts. Ce modèle est basé sur la formule suivante :  

Taux de survie = CCollapse + CRCPIRCP + CDefibIDefib + CACLSIACLS 

Où CRCP, CDefib , CACLS sont les coefficients de régression pour les intervalles de temps désignés et CCollapse 

est la constante de régression qui représente le taux de survie attendu lorsque le traitement est 

dispoŶiďle iŵŵĠdiateŵeŶt apƌğs l’effoŶdƌeŵeŶt ;situatioŶ hǇpothĠtiƋue daŶs laƋuelle uŶ patieŶt Ġtait 

eŶ aƌƌġt ĐaƌdiaƋue au ŵoŵeŶt eǆaĐt où uŶe soŶde d’iŶtuďatioŶ Ġtait iŶsĠƌĠe, uŶe VVP posĠe et les 

palettes de défibrillateur étaient placées sur la poitrine. 

Ce modèle démontre le rôle essentiel que joue le temps dans le succès de la réanimation suite à un 

aƌƌġt ĐaƌdiaƋue. Plus le teŵps ŶĠĐessaiƌe à l’intervention est court, plus le taux de survie est élevé. 

Bien que ce soit intuitif, ce modèle objective la contribution quantitative de chaque intervention (RCP, 

CEE, initiation de la réanimation spécialisée) au taux de survie. Chaque intervention utilisée seule 

impacte le taux de mortalité, et le modèle montre clairement comment le fait de placer chaque 

traitement plus tôt dans le protocole de prise en charge améliore les chances de survie.  

 Il paƌaît doŶĐ iŵpoƌtaŶt de pouƌsuivƌe les effoƌts de l’eŶseŵďle des ŵailloŶs de la ĐhaiŶe de 

survie afiŶ d’optiŵiseƌ les délais pour améliorer les chances de survie. 

La survie 

Dans notre étude, on retrouve un meilleur taux de survie à J30 (8,86%) pour le groupe où la 

RCP a été débutée immédiatement par le témoin en comparaison aux groupes où la RCP a été initiée 

paƌ le Cϭϱ ;ϳ,ϯϱ%Ϳ et au gƌoupe Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP par témoin (5,11%). Ces résultats 

ŵetteŶt eŶ aǀaŶt l’iŶtĠƌġt de la RCP pƌĠĐoĐe taŶt suƌ le pƌoŶostiĐ foŶĐtioŶŶel Ƌue suƌ la suƌǀie. Il est 

iŵpoƌtaŶt de Ŷoteƌ Đoŵŵe Ŷous l’aǀoŶs dĠĐƌit aupaƌaǀaŶt que le témoin formé est une réelle plus-

value  car il va permettre une prise en charge immédiate, de meilleure qualité au niveau des techniques 

de réanimation et va plus facilement utiliser un DEA public si celui-ci est disponible. Les résultats 

« intermédiaires » ĐoŶĐeƌŶaŶt la suƌǀie du gƌoupe aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’une RCP initiée sur demande du 

Cϭϱ, aǀeĐ uŶe pƌopoƌtioŶ plus iŵpoƌtaŶte de MCE seul ;ϴϮ,ϰ%Ϳ, pƌouǀe l’iŶtĠƌġt de la ƌĠalisatioŶ du 

massage cardiaque quelles que soieŶt les ĐiƌĐoŶstaŶĐes afiŶ Ƌu’il soit dĠliǀƌĠ le plus pƌĠĐoĐeŵeŶt 

possible. La survie à J30 eŶ est de ϱ,ϭϭ% eŶ l’aďseŶĐe de RCP puis de ϳ,ϯϱ% loƌsƋue la RCP est iŶitiĠe 

par le centre 15 (p<0,001). 
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Les ƌĠsultats de Ŷotƌe Ġtude, souligŶeŶt ĠgaleŵeŶt l’assoĐiatioŶ du pƌoŶostiĐ foŶĐtioŶŶel à la précocité 

de la RCP. Les patients ayant bénéficié d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge iŵŵĠdiate paƌ le tĠŵoiŶ ďĠŶĠfiĐieŶt eŶ 

Đas de suƌǀie d’uŶ ďoŶ pƌoŶostiĐ ŶeuƌologiƋue daŶs ϴϯ,ϲϵ% des Đas aloƌs Ƌue Đe tauǆ chute dans le 

gƌoupe Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ de RCP iŵŵĠdiate à 76,30%. Dans le cas où le délai de prise en charge 

est diŵiŶuĠ gƌâĐe à l’iŶitiatioŶ de la RCP paƌ le Cϭϱ, oŶ augŵeŶte la pƌopoƌtioŶ de patieŶts aǀeĐ uŶ 

pronostic neurologique favorable (82,82%) et ceci de façon significative (p<0.001).  

 Le témoin formé est une des « clés » pour améliorer la survie mais également le pronostic 

neurologique des ACEH. Il est associé avaŶt l’aƌƌivĠe des seĐouƌs ;SP et/ou SMURͿ au 

meilleur pronostic possible car il est le seul à pouvoir intervenir. Il est donc essentiel de 

poursuivre la RCP eŶ Đas d’aďseŶĐe de ƌĠaŶiŵatioŶ iŵŵĠdiate paƌ le tĠŵoiŶ, de l’iŶitieƌ loƌs 

de l’appel au C15 afiŶ de Ŷe pas peƌdƌe uŶ teŵps pƌĠĐieux ĐoŶditioŶŶaŶt le pƌoŶostiĐ de la 

victime. 

Liŵites de l’Ġtude 

Notre étude présente un certain nombre de limites. Tout d’aďoƌd, elle Ŷe s’iŶtĠƌesse pas à la suƌǀie ni 

au pronostic neurologique et fonctionnel à long terme (M6, 1 an) et on sait que celui-ci peut être une 

représentation un peu plus juste. Deuxièmement, Il eǆiste uŶe iŶĐeƌtitude ƋuaŶt à l’Ġtiologie précise 

daŶs de Ŷoŵďƌeuǆ Đas d’ACEH, le tauǆ d’autopsie ayant diminué avec le temps. Troisièmement, nous 

Ŷe disposoŶs pas daŶs RĠAC de ĐeƌtaiŶes ĐaƌaĐtĠƌistiƋues ĠǀaluĠes daŶs d’autƌes ƌegistƌes et Ƌui 

auraient pu influencer les résultats (ex : ethŶie, ŵġŵe si les doŶŶĠes ƌesteŶt pouƌ l’heuƌe eŶĐoƌe 

débattues (91)). Enfin, nous Ŷ’aǀoŶs Ġgalement pas toutes les informations sur les témoins, comme la 

tƌaŶĐhe d’âge paƌ eǆeŵple, ou l’eǆisteŶĐe ou ŶoŶ d’uŶe foƌŵatioŶ à la RCP ce qui aurait pu être 

iŶtĠƌessaŶt afiŶ d’aǀoiƌ uŶe ǀisioŶ suƌ le pƌofil tǇpe du tĠŵoiŶ foƌŵĠ.  
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Conclusion 
La prise en chaƌge de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue eǆtƌa-hospitalier étant, en raison de son pronostic défavorable 

un besoin de santé non satisfait, pourrait être grandement améliorée en investissant les gestes de RCP 

du témoin. Nous avons pu souligner que le facteur temps est déteƌŵiŶaŶt, le tĠŵoiŶ est l’iŶitiateuƌ et 

l’aĐteuƌ de la ĐhaîŶe de suƌǀie. Il faut doŶĐ optiŵiseƌ au ŵaǆiŵuŵ l’aĐtioŶ de Đelui-ci, en le formant, 

l’iŶfoƌŵaŶt, autaŶt à la ƌĠalisatioŶ de la RCP Ƌu’à l’utilisatioŶ du DEA, Ƌue ce soit paƌ le ďiais d’uŶe 

formatioŶ gĠŶĠƌalisĠe, paƌ eǆeŵple daŶs le Đadƌe de l’ĠduĐatioŶ ŶatioŶale, ou paƌ le ďiais d’iŶitiatiǀes 

loĐales et ŶatioŶales. Les ĐaŵpagŶes de pƌoŵotioŶ des ŵaŶœuǀƌes de RCP oŶt toutes leuƌ plaĐe. EŶ 

Đas d’aďseŶĐe de foƌŵatioŶ du tĠŵoiŶ d’autƌes ŵoǇeŶs peuǀeŶt ġtƌe utilisĠs afiŶ d’optiŵiseƌ la pƌise 

en charge par le C15, comme les possibilités de vidéo-conférence ou de protocole téléphonique de 

réanimation cardiopulmonaire tel que le protocole ALERT (92), publiées récemment et retrouvant 

encore une amélioration du délai de prise en charge, et donc du pronostic (65,71,93). 
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Annexes 

Annexe 1 

Cerebral Performance Category : Neurologic outcoume after cardiac arrest (72) 

 CPC 1 : Good cerebral performance (normal life) 

o Conscious, alter, able to work and lead a normal life. May have minor psychological 

or neurologic deficits (mild dysphasia, nonincapacitating hemiparesis, or minor 

cranial nerve abnormalities). 

 CPC 2 : Moderate cerebral disability (disabled but independent) 

o Conscious. Sufficient cerebral function for part-time work in sheltered environment 

or independent activities of daily life (dress, travel by public transpoortation, food 

preparation). May have hemiplegia, seizures, ataxia, dysarthria, dysphasia, or 

permanent memory or mental changes. 

 CPC 3 : Severe cerebral disability (conscious but disabled and dependent) 

o Conscious; dependent on others for daily support (in an institution or at home with 

exceptional family effort). Has at least limited cognition. This category includes a 

wide range of cerebral abnormalities, from patients who are ambulatory but have 

severe memory disturbances or dementia precluding independent existence to those 

who are paralyzed and can communicate only with their eyes, as in the locked-in 

syndrome. 

 CPC 4 : Coma or vegetative state (unconscious) 

o Unconscious, unaware of surroundings, no cognition. No verbal or psychologic 

interaction with environment. 

 CPC 5 : Brain death 

o Certified brain dead or dead by traditional criteria. 
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———————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
INTRODUCTION: L’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue ƌepƌĠseŶte la plus eǆtƌġŵe des uƌgeŶĐes et Ŷ’est plus ĐoŶsidĠƌĠ 
comme irréversible depuis 1960, date à laquelle la réanimation cardiopulmonaire de base a été définie. 
EŶ Euƌope, la suƌǀie à la soƌtie de l’hôpital est d’eŶǀiƌoŶ ϵ%. Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ĐoŶĐeƌŶaŶt sa pƌise 
en charge connaissent de régulières évolutions et il est aujouƌd’hui aĐƋuis Ƌue la stƌatĠgie à appliƋueƌ 
est Đelle iŶĐluaŶt la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe pƌĠĐoĐe de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue, la ƌĠaŶiŵatioŶ ĐaƌdiopulŵoŶaiƌe 
rapide et efficace, des stratégies de défibrillation efficaces et des soins organisés post-réanimation, 
peƌŵettaŶt d’assuƌeƌ uŶ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de la chaîne de survie. Dans la pƌise eŶ Đhaƌge de l’arrêt 
cardiaque extra-hospitalier dont le but est de ƌĠduiƌe le plus possiďle le dĠlai d’iŶteƌǀeŶtioŶ, le tĠŵoiŶ 
permet une prise en charge extrêmement précoce, celle-ci étant associée à la prise en charge médicale 
précoce assurée par les SAMU-SMUR. Il s’agit d’uŶe Ġtude, suƌ la ďase du registre RéAc, afiŶ d’Ġǀalueƌ 
l’effet, sur le pronostic, du massage cardiaque par les témoins, loƌsƋu’il est initié par le centre 15. 

MATERIEL ET METHODES : Analyse rétrospective portant sur les données nationales recueillies 

prospectivement entre le 1er janvier 2012 et le 1er mai 2018 par la base de données RéAc, incluant tous 
les patients victiŵes d’uŶ aƌƌġt ĐaƌdiaƋue eǆtƌa-hospitalier. Les patients ont été répartis dans 3 groupes 
seloŶ l’iŶitiatioŶ de la RCP. Les gƌoupes oŶt ĠtĠ analysés de façon descriptive puis appariés selon la 
méthode de score de propension multiple. Nous avons présenté les résultats en termes de survie à 30 
jours mais également le pronostic neurologique. 

RESULTATS : ϴϱϲϯϰ ŵalades oŶt ĠtĠ iŶitialeŵeŶt iŶĐlus, et l’Ġtude statistiƋue a poƌtĠ suƌ les ϭϴϭϴϱ 
patieŶts ƌeteŶus uŶe fois les Đƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ posĠs. La populatioŶ était composée de 12743 (70,1) 
hoŵŵes, d’uŶ âge ŵoǇeŶ de ϳϬ,ϭ aŶs. Nous aǀoŶs ĐoŵpaƌĠ ϯ gƌoupes seloŶ l’iŶitiatioŶ de la RCP ;paƌ 
tĠŵoiŶs, paƌ le ĐeŶtƌe ϭϱ, saŶs iŶitiatioŶͿ. La suƌǀie à JϯϬ est de ϱ,ϭϭ% eŶ l’aďseŶĐe d’iŶitiatioŶ de RCP, 
8,86% avec initiation par le témoin et 7,35% avec initiation par le C15 (p<0,001). La survie à J30 avec 
pronostic neurologique favorable (CPC 1-2) est respectivement de 76,30%, 83,69% et 82,82% selon les 
groupes. Nos résultats soulignent une augmentation de 3,75% de chance de survie à J30 si la RCP a été 
débutée par témoin en comparaison au groupe ou la RCP n’a pas ĠtĠ dĠďutĠe, de Ϯ,Ϯϱ% eŶtƌe le gƌoupe 
aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe RCP iŶitiĠe paƌ le ϭϱ et Đelui Ŷ’aǇaŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ de RCP, et de ϭ,ϱ% eŶtƌe le 
groupe ayant bénéficiĠ d’uŶe RCP iŶitiĠe paƌ le tĠŵoiŶ paƌ ƌappoƌt au Cϭϱ. 

CONCLUSION : La pƌise eŶ Đhaƌge de l’aƌƌġt ĐaƌdiaƋue pouƌƌait ġtƌe aŵĠlioƌĠe eŶ iŶǀestissaŶt les 
gestes de RCP du tĠŵoiŶ. Le tĠŵoiŶ est l’iŶitiateuƌ et l’aĐteuƌ de la ĐhaîŶe de suƌǀie. Le faĐteuƌ teŵps 
est déterminant ainsi que la formation des potentiels témoins. 
————————————————————————————
TITRE EN ANGLAIS: Bystanders chest compression evaluation, initiated by the emergency call 

center, for out of hospital cardiac arrests: fƌoŵ RĠAĐ ƌegisteƌ data’s 
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————————————————————————————
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