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Introduction 

Co texte de l’ tude 

L’a t a dia ue AC  est u e affe tio  f ue te ui survient dans plus de 85% des cas en dehors de 

l’hôpital. L’a t a dia ue e t a-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’a t a dia ue e t a-hospitalier touche 30 000 à 40 000 

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

L’a t a dia ue ep se te la plus e t e des u ge es et ’est plus o sid  o e i e si le 

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

période, les e pe ts i te atio au  alise t tous les i  a s u e a al se e hausti e de l’ tat de la 

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

p i ipale e t l’A e i a  Hea t Asso iatio  pou  le o ti e t a i ai  et l’Eu opea  Resus itatio  

Cou il pou  l’Eu ope  p opose t si ulta e t u e a tualisatio  des e o a datio s : la dernière 

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

Le su s du t aite e t de l’a t a dia ue e  deho s de l’hôpital este u  esoi  de sa t  o  

satisfait. En Europe, la survie à la so tie de l’hôpital est d’e i o  %, a e  u e a iatio  gio ale 

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

a diopul o ai e a pe is le etou  de la i ulatio  spo ta e hez les patie ts sau s d’ACEH.  

Les éléments clés du traitement comprennent la e o aissa e p o e de l’a t cardiaque, la 

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

soins organisés post-réanimation (7). L’i itiatio  de la a i atio  a dio espi atoi e sui ie pa  u e 

i te e tio  apide des se i es d’u ge e ui fou isse t u e RCP de haute ualit  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’u e st u tu e ui pe et d’appo te  une 

réponse adaptée à cette problématique de temps : les SAMU Se i e d’Aide M di ale U ge te   et 
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SMUR Se i e Mo ile d’U ge e et de R a i atio . Ces derniers permettent une prise en charge 

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

lo s u’u  ACEH su ie t e  p se e d’u  t oi , il est possi le de dui e e o e e d lai 

d’i te e tio . 

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 

tudi s d’a ts a dia ues e  deho s de l’hôpital p is e  ha ge pa  u e a i atio  a dio-

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

neurologiques (11). 

La alidit  de l’i itiatio  apide de la a i atio  a dio espi atoi e da s le sau etage des patie ts 

attei ts d’a t a dio espi atoi e ho s de l’hôpital a t  largement documentée (1,5,12) car les 

i te alles de te ps e t e l’appel d’u ge e, l’a i e des u ge es et l’a i e à l’hôpital di i ue t 

l’effi a it  de la a i atio . 

Parallèlement, g â e à l’ olutio  des e o a datio s et des te h i ues de a i atio , ai si u’à 

la médicalisation des secours extra-hospitalie s, le o e d’AC a i s a e  su s et hospitalis s 

’a ess  d’aug e te . Co joi te e t au  p og s di au , des seaux de soins locaux, régionaux, 

oi e atio au  se so t d elopp s afi  d’ alue  et d’a lio e  la p ise e  ha ge de l’AC et la su ie 

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 ais gale e t la e he he di ale. C’est da s ette optique que la création de 

egist es di au  d’ aluatio  de l’a t a dia ue a u le jou  a e  en France, le registre 

RéAC (registre électronique National des arrêts cardiaques). 

Da s les as où u e RCP ’a pas t  d ut e pa  les t oi s a a t u  appel au , l’i itiatio  de la RCP 

par demande du régulateur este peu tudi e. Nous pe so s u’elle permettrait également de 

di i ue  les d lais d’i te e tio  i itiale a a t u e p ise e  ha ge médicalisée avancée et ainsi 

améliorer le pronostic. 
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Le registre RéAC 

http://www.registreac.org 
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Le registre RéAC 

L’a t a dia ue est ep se t  pa  l’i te uptio , e  g al utale, de l’a ti it  espi atoi e et de 

l’a ti it  as ulai e. C’est u e u ge e itale et u  p o l e de sa t  pu li ue ajeu  o e a t plus 

de 40 000 personnes chaque année en France, soit  o ts pa  jou . Co e ous l’a o s d jà 

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

o e u e « haî e de su ie» et ui o siste, ap s la e o aissa e de l’AC, e  u e ale te p o e, 

une RCP de ase, u e d fi illatio  p o e ai si u’u e RCP di alis e (6,8).  

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

caractéristiques des pe so es i ti es et les i o sta es, afi  d’a lio e  les p ises e  ha ge. 

Présentation 

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

d’ad i ist atio  et Pie e-Yves Gueugniaud (Président du conseil scientifique) (13). Le egist e s’est 

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

de % des e t es d’u ge es f a çais.  Il s’agit d’une association de loi 1901 (déclarée le 22 avril 

2013). 

R AC est le p e ie  egist e atio al de do es pid iologi ues et li i ues de l’a t a dia ue 

e  F a e et le plus g a d d’Eu ope. R AC est gale e t ep se t  au i eau eu op e  puis u’il 

participe et est l’u  des e es fo dateu s de la f d atio  des egist es eu op e s de l’a t 

cardiaque, EuReCa (14–16). 

Le Registre électronique des A ts Ca dia ues R AC  est u  egist e d’e e gu e atio ale as  su  

le e ueil e haustif des A ts Ca dia ues p is e  ha ge su  l’e se le du te itoi e f a çais 

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

conçu en partenariat avec des sociétés savantes f e tes So i t  f a çaise d’a esth sie et de 

a i atio , So i t  f a çaise de de i e d’u ge e, F d atio  f a çaise de a diologie  ou a e  

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

réanimation ca diopul o ai e  et fi ie de l’aide logisti ue de e tai s seau  gio au  

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

pa all le e t, et e  pla e u  e ueil d’ aluatio  de l’utilisatio  des DAE installés dans des lieux 

publics. 



 
 
 

25 
 

 

E  F a e, l’a t  du  o e e  p ise ue les egist es so t faits « à des fi s de e he he et 

de sa t  pu li ue » alo s ue pou  d’aut es pa s l’u e peut e iste  sa s l’aut e. Le ouplage de es 

deux acti it s, sou e t o pl e tai es, este l’utilisatio  id ale d’u  egist e (18).  

Rôles 

Le ôle d’u  egist e des A ts Ca dia ues est de o t i ue  à la su eilla e pid iologi ue ai si 

u’à la olla o atio  des a teu s ui ont intervenir. Le registre « RéAC » s’est fi  plusieu s o je tifs : 

(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 

– esu e  l’i ide e des p ati ues : 

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’a ditatio  des ta lisse e ts de sa t . 

Les objectifs tiennent donc à pe ett e au  de i s d’ alue  et d’a lio e  leu s p ati ues 

p ofessio elles, d’opti ise  les o ditio s de p ise e  ha ge des i ti es d’a t a dia ue et 

d’a lio e  les ha es de su ie des patie ts. 

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

e  des p oto oles pe etta t u e p ise e  ha ge opti is e de l’ACEH(19). 
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L’A t Ca dio espi atoi e  
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L’a t a dio-respiratoire 

Définitions 

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

i ulatio  du sa g et de la espi atio  pa  a t du œu , la po pe a dia ue. Cli i ue e t, il est 

reconnu par la perte de o aissa e, l’a se e de pouls et l’a se e de espi atio  spo ta e. 

Si l’o  s’i t esse au t a  su  l’ le t o a diog a e ECG , l’ACR se t aduit pa  l’u  des t ois t pes 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 

les uels la d fi illatio  s’i pose et le th e a dia ue « 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 ’  a pas de ep ise d’a ti it  a dia ue spo ta e RACS  au out 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 p se e d’u  t oi , u  ACR su ve u da s u  lieu pu li  

 Un massage cardiaque externe débuté par le témoin 

 Un délai de « No-flow » ef d lai e t e la su e ue de l’a t ardiaque et le premier 

massage cardiaque externe) 

 Un délai de « Low-flow » ef d lai e t e le d ut du assage a dia ue et la ep ise d’a ti it  

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 u  e se le d’e haî e e ts interdépendants à ett e e  œu e 

i diate e t ap s la su e ue d’u  a t a dio-respiratoire. Après un arrêt cardiaque, chaque 

minute compte, la mise en place le plus précocement possible de cette chaî e pe et d’aug e te  au 

a i u  les ha es de su ie et le p o osti  de la i ti e de l’ACR.  

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

ui p se tait à l’ po ue u  fai le tau  de RCP i iti e pa  t oi  et ou ait u’a e  u e aug e tatio  

de la proportion de RCP débutée par témoin à 20- %,  i ti es d’ACEH peu e t t e sau es 

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 E osse su   pe so es et ou ait ue % a aie t fi i  d’u e 

fo atio  au  p e ie s se ou s, ue da s la populatio  ui ’a ait pas t  fo e, % e  e p i ait 

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

t l pho i ue pa  l’ ui ale t d’u  Centre 15 (24). 

Da s u  sou i de s th se et a e  la olo t  de este  e t  su  l’o je tif de ot e t a ail, ous a o s 

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 e o aissa e de l’a t a dia ue et do e  l’ale te 

La e o aissa e de l’a t a dia ue passe pa  la e o aissa e pa  le t oi  de la pe te de 

connaissance, ou de l’a se e de pouls et de l’a se e de espi atio  spo ta e. Le t oi  appelle le 

Ce t e , le Ce t e de T aite e t de l’Ale te CTA =  ou le . La e o aissa e de l’a t 

cardiaque peut être faite par le médecin régulateur du C15, qui posera les questio s sui a tes 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 de i e d e ie, l’i te alle e t e la e o aissa e de l’ACR et l’appel au e t e  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 u’après avoir formé plus de 120 000 personnes par an 

aux premiers secours l’i te alle e t e l’ACR et le d ut de la a i atio  a ait aiss  de  à  i utes 

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

(p<0,001) (27). 

O  peut gale e t sig ale  u  eilleu  a s à l’appel i diat a e  u e ou e tu e t s i po ta te 

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 au  i ti es ou au  t oi s d’ t e e  o ta t 

direct a e  le de i  gulateu  des u ge es et d’o te i  u e g olo alisatio  p ise. Staying Alive 

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

D’aut es i itiati es lo ales o e elle o e a t le g a d Na , a e  l’asso iatio  G a d Na  

d fi ’(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 t oi s d’a t a dia ue ui taie t 

jusque-là passifs. L’asso iatio  G a d Na  D fi ’ a pe is la atio  d’u  aillo  suppl e tai e 
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da s la haî e de su ie, le Sau eu  Volo tai e de P o i it  SVP . L’o je tif de l’asso iatio  tait de 

dui e les d lais des p e ie s se ou s d ut d’u  MCE et pose du DEA e  oi s de  i . 

L’asso iatio  pe et d’o ga ise  le e ute e t des SVP, leu  se si ilisatio  à l’AC et leu  fo atio  à 

la RCP.  

 

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

so tie de l’hôpital de patie ts hébergés en maison de retraite après arrêt cardiaque. Deux groupes 

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

BLS  ’est-à-di e eu  a a t fi i  d’u e R a i atio  a a e i iti e pa  t l pho e et eu  a a t 

bén fi i  d’u e Réanimation classique (Figure 2). Le taux de survie était un peu plus élevé dans le 

g oupe SALS ue da s le g oupe BLS , % s , % , ais la diff e e ’ tait pas sig ifi ati e 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 

U e tude alis e e  Su de e   ettait e  ide e ue l’utilisatio  d’u  s st e de 

positionnement géré par téléphone portable pouvant instantanément localiser les mobiles des 

volontaires entrainés à la RCP étant à proximité d’u e i ti e d’u  ACR, pe ettait u e aug e tatio  

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

Il s’agissait d’u  essai à l’a eugle a do is  o t ôl  à Stockholm entre avril 2012 et décembre 2013. 

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

po pie s ou poli ie s taie t o ilis s. Les olo tai es se t ou a t à oi s de   d’u  patie t 

a a t u  ACR taie t e o s g oupe d’i te e tion) 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’i te e tio  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 

g oupe o t ôle diff e e a solue pou  l’i te e tio  s o t ôle, 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’i itiatio  de la a i atio  a dio-pulmonaire de base 

D s ue le diag osti  d’ACR est pos , la réanimation doit être débutée au plus vite par le témoin après 

a oi  do  l’ale te. Il est e o u depuis plus de  a s u’u  d lai de  i utes pou  d ute  la 

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

t l pho e. Il s’agit de alise  des o p essio s tho a i ues e  alte a e a e  le ou he-à-bouche. 

S’il e sait pas ou e eut pas alise  de ou he-à-bouche, le témoin peut réaliser uniquement des 

compressions thoraciques (6).  

En effet, la RCP réalisée sans oxygénation par bouche-à- ou he a a t l’a i e des se ou s e se le 

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 

te h i ue a t  pu li e hez l’ho e pou  la p e i e fois e   pa  Kou e ho e  (40). Il est 

souhaita le d’e seig e  sa p ati ue au plus g a d o e de pe so es, ais il peut t e p ati u  pa  

n'importe quel i te e a t, e s’il ’a pas eçu de fo atio  sp ifi ue.  

L’o je tif p i ipal du assage a dia ue e te e MCE  est d’o g e  le e eau et le o a de da s 

l’atte te de la p ise e  ha ge sp ialis e pou  ite  le d s pa  a o ie ale (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 

’est d ut e ue da s % des as e  o e e (13). Les raisons de non réalisation d'une RCP sont 

ultiples ais l’u e d’e t e elles est la réalisation de la ventilation par bouche-à-bouche de par la 

ai te de t a s issio  d’age ts i fe tieu  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’i t t du 

MCE est dou le : e  plus d’o g e  le e eau, il pe et de te te  de ai te i  la FV jus u’à l’a i e 

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’a t a dia ue e t a-hospitalier, il est nécessaire d’opti ise  

l’e se le des aillo s 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 

opti isatio . E  e a he, les p e ie s aillo s i t g a t l’ale te et les te h i ues de RCP de ase 

restent peu étudiés.  

Nous a o s do  fait le hoi , à t a e s les do es du egist e R AC, d’ alue  l’effet de la RCP initiée 

pa  le de i  gulateu  ua d le t oi  ’a pas d’e l e d ut  de gestes de a i atio . 
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Le témoin et la régulation dans 

l’a t ca dio-respiratoire extra-
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Le témoin et la régulation dans l’ACEH 

Le témoin dans l’A t a dio-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 p ise e  ha ge des a ts a dia ues u u’il est p se t à l’i sta t T= . De nombreuses études ont 

d o t  ue la p se e d’u  t oi  a lio ait g a de e t le p o osti  des patie ts (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%  hez les patie ts ’e  a a t 

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

survie étaient liés à : 

 La di i utio  de l’i te alle e t e l’a t et le d ut 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, 

 U  i te alle plus lo g e t e l’a t et l’a i e des se ou s, 

 L’âge a a cé du patient ayant présenté un ACEH, 

 La su e ue de l’ACEH e  deho s du do i ile. 

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. 

U e aug e tatio  du te ps de po se des se i es d’u ge e 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): 

 U e d fi illatio  pa  le t oi , d ut e de ≤  i utes 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]); 



 
 
 

37 
 

 

 D ute  u e RCP pa  o p essio  u i ue e t, à pa ti  de ≤  i utes 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 

au u e i te e tio  o asio elle lo s ue le te ps de po se des Se i es o iles d’u ge e tait 

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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Afi  ue l’i t t de la p se e du t oi  soit opti is , il o ie t d’i esti  da s l’a tio  des témoins, 

e  l’i fo a t, e  le fo a t, e  peut être en lui apportant un soutien téléphonique lo s d’u  appel 

au Ce t e  e  guida t les a œu es de RCP. 

La gulatio  et l’A t Ca dia ue 

E  F a e, le u o d’appel d’u ge e di ale est le . Le  pe et gale e t de joi d e le 

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

Lo s d’u  appel au C- , l’appela t est d’a o d p is e  ha ge pa  u  Assistant de Régulation Médicale 

ARM . L’ARM se doit de up e  les do es ad i ist ati es du patie t, ad esse, o , u o de 

t l pho e, puis p o de à u  apide i te ogatoi e afi  d’ alue  le deg  d’u ge e de l’appel. Il 

t a sf e e suite 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 essit  d’u e p ise e  ha ge pa  u  

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’U ge e et de Réanimation, SMUR) (58). 

L’ARM g e, le as h a t l’e oi des o e s d id s pa  le de i  gulateur. L’ARM a également 

la o p te e d’e gage  u  SMUR fle e, le SMUR-P0 (SMUR priorité 0) sans en référer au médecin 

gulateu  d s lo s u’il e o aît u e situatio  d’u ge e itale, o e da s le as d’u  ACR (59). 

La reconnaissance de l'AC en régulation 

Les e o a datio s de l'ERC o e a t l’a t a dia ue o t toujou s i sist  su  l'i po ta e 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 ’ tait pas e o u à l’appel, le tau  de su ie passa t de % à % (60). La principale raison 

de o  e o aissa e de l’ACR, da s ette e tude, tait l’a se e de e he he a ti e de 

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

de a de au t oi  de lui d i e a e  p isio  la i ti e. Il doit l’i te oge  a e  i utie pou  

d te i e  l’ tat de o s ie e et su tout espiratoire de la victime qui permet une meilleure 

e o aissa e de l’ACR. 
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La p se e de gasp pe tu e, pou  eau oup de pe so els de la gulatio , le diag osti  d’ACR. Le 

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

a e  la espi atio . Da s l’ tude u  peu a ie e de Vailla ou t et al e  , la p se e de gasp 

tait à l’o igi e de % des ACR o  diag osti u s (61).  

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

e o aissa e de l’ACR u e des iptio  du gasp afi  d’o ie te  t oi  et gulateu . 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, 

’ outez et e se tez pas plus de  se o des pou  d te i e  si la vi ti e espi e o ale e t. » 

(Figure 5)  

 

Figure 5 : Re o aissa e de l’ tat espi atoi e (41) 

La e o aissa e d’u e situatio  d’ACR d pe d gale e t de l’e p ie e du de i  gulateu . 

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

gulateu  a ait plus de  as d’ACR pa  a  à son actif (62). 

R alisatio  effe tive d’u e 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 

u’au  appo ts e t e les t oi s et la gulatio  afi  de pe ett e u e di i utio  du d lai de prise 

e  ha ge au a i u . L’ l e t te ps ta t le plus i po ta t et pe etta t u  eilleu  p o osti  

si celui-ci est réduit au maximum. 

L’i itiatio  du MCE p o e pa  le t oi  est u  essage l  des e o a datio s eu op e es 

pour la prise en charge d’u  ACR (41).  
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Facteurs limitants l’i itiatio  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 i t ess e à l’a al se des fa teu s 

perçus comme limitants à la réalisation d’u e RCP pa  les t oi s. Ces fa teu s o p e e t la peu  

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

(19%), un manque de o p te e % , u  a ue de o fia e % . D’aut es li itatio s 

o e e t la pe so e su  ui p ati ue  la RCP, o e l’i ui tude d’u e t a s issio  d’u e 

maladie pa  le sa g s’il  a u  doute sur le fait que la victime soit toxicomane (16%). 33% des personnes 

i te og es e t ou e t pas de fa teu s li ita ts à la p ati ue d’u e RCP (24). La ventilation par 

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

Facteurs favorisants l’i itiatio  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 fo atio  à la RCP ajo a t , so  âge. Da s l’ tude, les plus jeu es 

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

classe 35-  a s. Il ’e istait pas da s l’ tude de diff e e e  fo tio  du t a ail ou du statut so ial 

(24).  

Dans la même tude, il est gale e t fait e tio  d’u e aug e tatio  de la p opo tio  des pe so es 

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 

Afi  d’a lio e  le tau  de RCP, le soutie  t l pho i ue pa  le gulateu , di al ou o , se le t e 

un atout majeur. 

 Une étude réalisée en 2007 par Bohm et al. e  Su de s’i t essait au  ACEH gulés par SOS 

Alarm (Centre de régulation local) afi  d’esti e  la p opo tio  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 e fi  d’ alue  les fa teu s 

pou a t t o pe  le gulateu  da s la e o aissa e d’u  ACR. Les sultats de l’ tude 
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et ou aie t ue da s u e ajo it  des as %  les ACEH taie t ligi les à l’i itiatio  d’u e 

RCP guidée par téléphone, par contre les RCP ’o t t  d ut es ue da s % des as. La 

difficulté la plus grande pou  le gulateu  tait d’ ta li  le diag osti  d’ACR e  as de la 

p se e d’u e espi atio  ago i ue de gasps . Il e istait da s ette tude peu de efus de la 

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

 E   da s l’ tude de Vailla ou t et al. la RCP pa  le t oi  aug e tait de , % lo s u’il 

existait un guidage par le régulateur (61). 

 E   pou  Ta aka et al, l’aug e tatio  et ou e tait de %. O  otait pa  ailleu s suite 

à une formation des régulateurs et l’utilisatio  g alis e d’un protocole de régulation une 

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

 E   da s l’ tude de So g et al., l’i pa t de l’aug e tatio  de la RCP ap s guidage su  la 

su ie à la so tie de l’hôpital et le p o osti  eu ologi ue à u  a  a t  tudi . Il e  esso t ue 

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. e   s’i t essait au fi e 

en terme de su ie ap s ACEH selo  ue la RCP a ait t  alis e a e  ou o  l’assista e 

t l pho i ue d’u  gulateu . Toutes les tudes et ou aie t u e a lio atio  de la su ie e  

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’i t essait 

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.  patie ts a aie t t  i lus,  , %  a aie t eçu u e RCP pa  t oi . Lo s u’il 

s’agissait u  patie t a i  pa  u  t oi  ’appa te a t pas à sa fa ille, les t oi s a aie t 

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

défibrillation pa  DAE plus fa ile e t ue s’il s’agissait d’u  e e de leu  fa ille. Il e istait 

a oi s u e aug e tatio  de la f ue e d’i itiatio  de RCP su  de a de des gulateu s 

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

de la su ie ou du p o osti  eu ologi ue ’a ait t  ise e  ide e da s ette tude (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) 

E  l’a se e de p eu es d o t a t u  effet gatif de la RCP guid e, il apparaît souhaitable de 

recommander la RCP guidée dans tous les cas d’appel de t oi s pou  ACR. 

Soutien par Vidéo conférence par la régulation 

L’appel d’u ge e a u  ôle esse tiel da s la o p he sio  de la situatio  du t oi  pou  le 

gulateu . L’algo ith e t l pho i ue ALERT Algo ith e Li geois d’E ad e e t à la R a i atio  

T l pho i ue  a ait p ou  so  utilit  pou  aide  l’i itiation de la RCP par le témoin (70).  

Il est possi le de a i ise  l’appel d’u ge e pa  l’utilisatio  de la id o o f e e. L’i t t 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]. 

N a oi s e i ous pa aît e o e peu o pati le a e  la essit  d’ ite  de perdre du temps et la 

ise e  œu e des outils de id o o f e e pou ait juste e t t e espo sa le d’u e pe te de 

temps. 

 

En conclusion 

L’existence de ce registre RéAC, l’i po ta e p o osti ue de la RCP pa  les t oi s, et la spécificité 

de ot e s st e de gulatio  pa  la p se e d’u  de i , nous ont amené à évaluer la réanimation 

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

ais gale e t ua d au u e RCP ’a t  d ut e pa  le t oi . Nous comparerons ces données 

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

J30) et gale e t fo tio el pa  l’ aluatio  du p o osti  eu ologi ue pou  les su i a ts à J30 par 

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

C it es d’i lusio  

La base de données 

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

 A oi  t  i ti e d’u  ACEH e t e le er janvier 2012 et le 1er mai 2018 

 A oi  fi i  d’u e p ise e  ha ge pa  le SMUR 

 Avoir été inclus dans la base de données RéAC 

Le diag osti  d’ACEH 

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) est reconnu par la pe te de o aissa e, l’a se e de pouls et 

l’a se e de espi atio  spo ta e. L’a t doit a oi  lieu e  p -hospitalier et être confirmé par un 

médecin du SMUR. 

Analyse du rythme initial du patient 

Co e a t le th e i itial, ous l’a o s o sid  o me choquable si le patient a reçu un choc par 

le témoin ou le sapeur-po pie . Pa  ailleu s si le patie t a fi i  d’u e pose de DAE sa s ho  a a t 

l’a i e du SMUR, le th e est o sid  o e o  ho ua le. E  l’a se e de es i fo atio s, 

le ryth e ete u est elui et ou  à l’a i e du SMUR. 

C it es d’ex lusio  

Les patie ts po da t à au oi s u  des it es sui a ts ’o t pas t  i lus :  

Concernant la victime 

 Sig es de d s p se ts a a t l’a i e 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 

 A t a dia ue o  o fi  RACS a a t l’a i e du SMUR , 

 Absence de réanimation par le SMUR. 

Concernant les données recueillies 

Ont été exclus si des données sont a ua tes da s les it es p i ipau  de l’ tude : 

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

pompiers ou SMUR, 

 Informations manquantes sur la RCP, 

 Informations manquantes su  l’ACEH âge, d lai d’a i e du SMUR, du e o-flow, lieu, 

rythme initial manquant), 

 A se e d’i fo atio  su  le o seil t l pho i ue. 

Les o je tifs de l’ tude et it es de juge e t 

Critère de jugement principal 

Ce travail a comme objectif principal d’ alue  l’i pa t de la RCP d ut e pa  le t oi  ai si ue la 

RCP i iti e pa  le t oi  su  de a de du C  da s le ad e d’u  ACEH. 

Le it e de juge e t p i ipal de l’ tude tait la su ie ap s  jou s J  post ACEH p is e  ha ge 

par le SMUR. 

Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaire étaient : 

 La su ie à l’ad issio  à l’hôpital, 

 Le retour à une activité cardiaque spontanée (RACS), 

 Le p o osti  eu ologi ue, alu  à l’aide de l’ helle CPC Ce e al Pe fo a ce 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’u ge e f a çais et est 

st u tu  selo  le st le u i e sel Utstei . Tous les SMUR pa ti ipa ts dispose t d’u  fo ulai e 

sp ifi ue à utilise  au ou s de l’i te e tio  afi  de e seig e  six at go ies d’i fo atio s : 



 
 
 

47 
 

 

données sociodémographiques, dates et i te alles, a a se 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 ide tifi e pa  l’ uipe SMUR lo s de leu  a i e. Si le patie t est e  ie au o e t de so  

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 

pou  d te te  d’aut es t pes d’e eu s essita t u e ifi atio  de la pa t du s st e 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 t  s pa s e   g oupes selo  l’i itiatio  de la RCP. Le g oupe A o po te les 

ACEH ui ’o t pas fi i  d’u  d ut de RCP pa  le t oi  a a t l’a i e des se ou s, le g oupe B 

eu  ui o t fi i  d’u e RCP d ut e pa  t oi  a a t l’a i e des secours et le groupe C pour 

eu  ui o t fi i  d’u e RCP i iti e pa  le e t e  a a t l’a i e des se ou s. 

M thode d’appa ie e t 

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 a o s p o d  à u e app o he d’ajuste e t su  s o e de p ope sio  ultiple, as e su  elle 

décrite par Imbens (73). Cette approche est similaire à celle décrite par Austin (74) pou  l’esti atio  

des effets de t aite e t a gi au  à l’aide de od les de g essio  logisti ue. La thode de 

od lisatio  du s o e de p ope sio  a t  adapt e à l’ ha tillo  et au o e de g oupes (3 dans le 

as de l’ tude). 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 p o a ilit  du sultat su ie  si le pa ti ipa t a ait t  t ait  sui a t l’u  des t ois g oupes de 

traiteme t  de  patie ts à ha ue fois Pas de RCP d ut e, RCP i iti e à l’i itiati e du t oi , 

RCP i iti e à l’i itiati e du C .  

Les patients ont été appariés selon : les g oupes d’âge -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’a t a dia ue.  

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 

it es d’i lusio  et d’e lusio , 18 185 ACEH ont finalement été inclus dans notre étude (Figure 7). 

Co e ous l’a ons décrit auparavant, les patients inclus ont été séparés en 3 groupes selon 

l’i itiatio  de la RCP.  

 

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

C it es d’ex lusio :
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 : Diag a e de Flu  de l’ tude. 
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Le g oupe A o po te les ACEH ui ’o t pas fi i  d’u  d ut de RCP pa  le t oi  a a t l’a i e 

des se ou s, le g oupe B eu  ui o t fi i  d’u e RCP d ut e spo ta e t pa  t oi  a a t 

l’a i e des se ou s et le g oupe C, eu  ui o t fi i  d’u e RCP i iti e pa  le e t e  a a t 

l’a i e des se ou s. 

Analyse des groupes non appariés 

Caractéristiques générales de la population. 

Les a a t isti ues g ales de la populatio  so t d ites da s le ta leau . L’âge o e  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 

 so t les plus jeu es. Il s’agit d’u e populatio  à % as uli e p= ,  et do t l’o igi e a dia ue 

de l’ACEH est et ou e da s , % des as p< , . Da s la populatio  glo ale, la fa ille ep se te 

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 

tho a i ues asso i es au  a œu es de e tilatio . Ce tau  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 ’e iste u’u e fai le p opo tio  de patie ts a a t fi i  d’u  ho  pa  u  DEA « public » (2,2% 

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

g oupe B à % de la populatio  p< , . ,  % des patie ts du g oupe C a a t fi i  de l’i itiation 

de la RCP pa  le C  o t fi i  d’u  ho  pa  u  DEA « public ». 

Concernant les chocs DEA « sapeur-pompier », o  ote u  tau  de alisatio  d’u  ua t , %  da s 

la populatio  g ale. Ce tau  est plus le  da s les g oupes a a t fi i  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 

’a a t pas fi i  de RCP pa  le t oi  p< , . 
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Temps de prise en charge 

On constate que le temps de prise en charge global est à T =  i  e t e l’heu e d’appel T  et 

l’a i e du SMUR. Il e iste epe da t u e diff e e sig ifi ati e p< ,  e t e les g oupes 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 

gale e t à ote  ue l’o  et ou e u e p opo tio  plus i portante de FV ou de TV sans pouls dans 

le g oupe C = , , %  et u’à l’i e se o  t ou e u e p opo tio  plus i po ta te d’as stolie 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 

p opo tio  d’i tu atio  uel ue soit le g oupe , % p= , . O  e et ou e pas o  plus de 

diff e e sig ifi ati e o e a t la pose d’u e oie , %, p= , . 

En revanche, conce a t l’ad i ist atio  d’ad ali e alis e à % =  da s la populatio  

glo ale, o  o state ue le g oupe ’a a t pas fi i  d’u e a i atio  pa  les t oi s g oupe 

A  eçoit plus f ue e t de l’ad ali e = , , , %  ue le g oupe a a t fi i  d’u e 

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 

- I je tio  d’ad ali e 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 : Se i e o ile d’u ge e et de a i atio , fRACS : 

Retou  d’u e a ti it  i ulatoi e spo ta e, 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 fi i  d’u e RCP pa  le t oi . 

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

B = , , %  a a t fi i  d’u e RCP pa  t oi  i diatement, 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 

’a a t pas fi i  d’u e RCP pa  le t oi  = , , %  p< , .  

Ce i s’a o pag e, e  as de su ie, de la e te dance 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), 

 Co e a t la su ie à l’ad issio  à l’hôpital, o  etrouve 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 

- Su ie à l’ad issio  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 : Retou  d’u e a ti it  a dia ue spo ta e, 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’a aie t pas de RCP tait 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%  ie  u’i f ieu e à elle du g oupe où la RCP est d ut e i diate e t, este sup ieu e 

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, o e a t la su ie à l’ad issio  

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

g oupe C p se te u  p o osti  i te diai e a e  u e su ie à l’ad issio  à l’hôpital de , %. 

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 

- Su ie à l’ad issio  à l’hôpital %  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 : Retou  d’u e a ti it  a dia ue spo ta e, bCPC : Cerebral Performance Category 

Comparaison entre groupes (tableau 5) 

E  a al sa t les diff e es de o e e e t e  g oupes, o  o state u’o  a , % de ha e de 

plus de su ie si la RCP a t  d ut e pa  le t oi  g oupe B  ue si elle ’a pas t  d ut e g oupe 

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

a e  , % de ha e de su ie e  plus pou  le g oupe a a t fi i  d’u e RCP i iti e pa  le C . E  

e a he ette a lio atio  de su ie ’est pas p se te ua d o  o pa e les g oupe C et B, o  

constate u’o  à , % de ha e de su ie e  oi s si la RCP a t  i iti e pa  le C  g oupe C  ue si 

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

Cette tendance est retrouvée également pour les critères secondaires. 

 Co e a t la su ie à l’ad issio  à l’hôpital, les chances de survie sont majorées de 4,77 % si 

le patie t a fi i  d’u e RCP pa  t oi  g oupe B  pa  appo t à s’il ’e  a ait pas fi i  

g oupe A . Les ha es de su ie so t ajo es de , % si le patie t a fi i  d’u e RCP 

initiée pa  le C  g oupe C  e  o pa aiso  a e  l’a se e de RCP g oupe A .  

 Co e a t le RACS, o  o state u’o  et ou e , % de RACS suppl e tai es e t e 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 

Su vie à l’ad issio  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 : G oupe ’a a t pas fi i  de a i atio  a diopul o ai e pa  le t oi , G oupe B : G oupe a a t fi i  d’u e a i atio  
cardiopulmonaire initiée par le témoin, Groupe C : G oupe a a t fi i  d’u e a i atio  a diopul o ai e i iti e par le centre 15. aRACS : Retou  d’u e 
activité cardiaque spontanée, bCPC : Cerebral Performans Category.
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Discussion 
Notre étude a permis de o t e  tout d’a o d l’effet fa o a le su  le p o osti  à J  de la RCP alis e 

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

t a ail a pe is de ett e e  ide e, de faço  sig ifi ati e, l’i t t de fai e d ute  ette RCP pa  

le témoin sur consignes du médecin régulateur du Centre 15 si celle- i ’a ait pas t  i iti e pa  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 

o e pa  e e ple à elle de l’ tude eu op e e EuReCa ui et ou e da s sa populatio , u  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’ho es (16). Cette proportion est 

epe da t plus a u e da s ot e tude a e  u  tau  de % d’ho es. U e tude t s e te 

o e e KoCARC, et ou ait des sultats si ilai es à l’ tude EURECA, avec un âge moyen de 69 ans 

et u e p opo tio  de % d’ho es (76). L’ tude e e pa  Cha  et Ca e   su  le egist e CARES, 

regroupant 70  ACEH a i ai s, et ou ait ua t à elle u e % d’ho es pou  u  âge o e  

de 65 ans (77).  

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

d’aut es tudes i te atio ales ave  u e p do i a e d’ho es âgés de 65 à 70 ans. 

Cette p opo tio  plus a u e d’ho es da s ot e populatio  ous a e à ous uestio e  su  

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 s fe es ais ous ’a o s pas 

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

l’o jet de e he hes o pl e tai es.  

De faço  su p e a te, e  e ui o e e les patie ts fi ia t d’u e RCP pa  u  t oi  de faço  

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 

pa  Fujie et al s’i t essa t 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, et ou ait ue la RCP tait alis e plus fa ile e t pa  des t oi s ’appa te a t 
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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’o igi e di ale, a e  e i o  % de ause a dia ue (79), chiffres comparables à ceux 

et ou s da s l’ tude de Be do ski  (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.  

U e tude t s e te s’i t essa t aux étiologies des AC retrouvait que les étiologies cardiaques 

taie t oi s f ue tes ue e ui tait p de e t pe s  et u’il e istait u e h t rogénéité 

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 pa aît do  i po ta t d’o ie te  les patie ts a i s ave  su s ve s u e 

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 

Co e a t la RCP, o  o se e, da s ot e tude, ue la e tilatio  seule ’est ue t s peu 

alis e , % . Cela est e  a o d a e  les e o a datio s de l’ERC Eu opea  Resus itatio  

Cou il  pou  la p ise e  ha ge de l’ACR ui e o a de t pou  la RCP pa  le t oi  aïf la alisatio  

d’u  MCE seul et pou  les uipes di ales la RCP MCE+V (6,41). On constate également que dans le 

g oupe a a t fi i  d’u e RCP pa  t oi , les patie ts o t fi i  da s plus de 40% des cas une 

RCP asso ia t u  MCE et e tilatio . Ce fo t tau  peut t e app o h  au fait u’u  t oi  e d ute 
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u e a i atio  ue s’il est fo , ’est-à-di e s’il aît ise la RCP, elle-ci étant préalablement 

e seig e a e  l’asso iatio  MCE + V. Cette id e est e fo e pa  les sultats li s à l’utilisatio  du 

DAE. Les chiffres de notre étude montrent ue ie  ue le tau  d’utilisatio  soit fai le , % , elui-ci 

est plus i po ta t de faço  sig ifi ati e da s le g oupe a a t fi i  d’u e RCP par témoins (8%) 

(p<0,01), ceux- i o t do  t  p o a le e t gale e t fo s à l’utilisatio  du DAE.  

 Ce i sugg e u’il pa aît i po ta t de e fo e  et d’ te d e à la populatio  g ale la 

formation en premiers secours et spécifiquement à la réanimation cardiopulmonaire afin 

d’aug e te  l’effe tif de t oi s fo s.  

Il est i po ta t de soulig e  le fai le tau  d’utilisatio  du DEA pa  le g a d pu li . Il est a tuelle e t 

e o u u’e  as de th e ho ua le, le d lai e t e l’a t et le p e ie  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 

s st ati ue, ota e t da s les lieu  pu li s, stades, salles de o e t, oles et . … De 

o euses tudes e tes e o aisse t ue l’utilisatio  du DAE pu li  ajo e les ha es de su ie 

des patie ts, d’auta t plus ue sa ise e  pla e est p o e (53–55,85–88). Il e  d oule u’e   

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

encore réduit (13).  

 Il paraît do  souhaita le de pou suiv e et d’opti ise  les a pag es g a d pu li  o e 

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

Defi ’ »(32) afi  d’aug e te  la p opo tio  de t oi s fo s à la fois à la RCP ais 

gale e t à l’utilisatio  du DAE. 

Dans notre étude, le temps de prise en charge glo al est à T =  i  e t e l’heu e d’appel T  et 

l’a i e du SMUR. Nous sa o s de pa  les diff e tes tudes (13,17) u’au-delà de 10 min sans 

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

le p o osti  de la i ti e d’a oi  la p ise e  ha ge la plus p o e possi le pa  le t oi , elui-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 

lo s d’u  ACEH (90). Il a t  utilis , afi  d’ alue  la su ie so tie de l’hôpital , u  od le de g essio  

logisti ue ultiple utilisa t le te ps e t e l’effo d e ent et la RCP (IRCP), le temps entre  

l’effo d e e t et le p e ie  ho  Idefib  et le te ps e t e l’effo d e e t et les soi s a a s IACLS) 

afi  de li ite  l’effet des fa teu s o fo da ts. 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 

dispo i le i diate e t ap s l’effo d e e t situatio  h poth ti ue da s la uelle u  patie t tait 

e  a t a dia ue au o e t e a t où u e so de d’i tu atio  tait i s e, u e VVP pos e 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 

a t a dia ue. Plus le te ps essai e 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 pa aît do  i po ta t de pou suiv e les effo ts de l’e se le des aillo s de la hai e de 

survie afi  d’opti ise  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 

pa  le C  , %  et au g oupe ’a a t pas fi i  d’u e RCP par témoin (5,11%). Ces résultats 

ette t e  a a t l’i t t de la RCP p o e ta t su  le p o osti  fo tio el ue su  la su ie. Il est 

i po ta t de ote  o e ous l’a o s d it aupa a a t 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 » o e a t la su ie du g oupe a a t fi i  d’une RCP initiée sur demande du 

C , a e  u e p opo tio  plus i po ta te de MCE seul , % , p ou e l’i t t de la alisatio  du 

massage cardiaque quelles que soie t les i o sta es afi  u’il soit d li  le plus p o e e t 

possible. La survie à J30 e  est de , % e  l’a se e de RCP puis de , % lo s ue la RCP est i iti e 

par le centre 15 (p<0,001). 
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Les sultats de ot e tude, soulig e t gale e t l’asso iatio  du p o osti  fo tio el à la précocité 

de la RCP. Les patients ayant bénéficié d’u e p ise e  ha ge i diate pa  le t oi  fi ie t e  

as de su ie d’u  o  p o osti  eu ologi ue da s , % des as alo s ue e tau  chute dans le 

g oupe ’a a t pas fi i  de RCP i diate à 76,30%. Dans le cas où le délai de prise en charge 

est di i u  g â e à l’i itiatio  de la RCP pa  le C , o  aug e te la p opo tio  de patie ts a e  u  

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 ava t l’a iv e des se ou s SP et/ou SMUR  au 

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

poursuivre la RCP e  as d’a se e de a i atio  i diate pa  le t oi , de l’i itie  lo s 

de l’appel au C15 afi  de e pas pe d e u  te ps p ieux o ditio a t le p o osti  de la 

victime. 

Li ites de l’ tude 

Notre étude présente un certain nombre de limites. Tout d’a o d, elle e s’i t esse pas à la su ie 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 e iste u e i e titude ua t à l’ tiologie précise 

da s de o eu  as d’ACEH, le tau  d’autopsie ayant diminué avec le temps. Troisièmement, nous 

e disposo s pas da s R AC de e tai es a a t isti ues alu es da s d’aut es egist es et ui 

auraient pu influencer les résultats (ex : eth ie, e si les do es este t pou  l’heu e e o e 

débattues (91)). Enfin, nous ’a o s galement pas toutes les informations sur les témoins, comme la 

t a he d’âge pa  e e ple, ou l’e iste e ou o  d’u e fo atio  à la RCP ce qui aurait pu être 

i t essa t afi  d’a oi  u e isio  su  le p ofil t pe du t oi  fo .  
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Conclusion 
La prise en cha ge de l’a t a dia ue e t a-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 déte i a t, le t oi  est l’i itiateu  et 

l’a teu  de la haî e de su ie. Il faut do  opti ise  au a i u  l’a tio  de elui-ci, en le formant, 

l’i fo a t, auta t à la alisatio  de la RCP u’à l’utilisatio  du DEA, ue ce soit pa  le iais d’u e 

formatio  g alis e, pa  e e ple da s le ad e de l’ du atio  atio ale, ou pa  le iais d’i itiati es 

lo ales et atio ales. Les a pag es de p o otio  des a œu es de RCP o t toutes leu  pla e. E  

as d’a se e de fo atio  du t oi  d’aut es o e s peu e t t e utilis s afi  d’opti ise  la p ise 

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’a t a dia ue ep se te la plus e t e des u ge es et ’est plus o sid  
comme irréversible depuis 1960, date à laquelle la réanimation cardiopulmonaire de base a été définie. 
E  Eu ope, la su ie à la so tie de l’hôpital est d’e i o  %. Les e o a datio s o e a t sa p ise 
en charge connaissent de régulières évolutions et il est aujou d’hui a uis ue la st at gie à appli ue  
est elle i lua t la e o aissa e p o e de l’a t a dia ue, la a i atio  a diopul o ai e 
rapide et efficace, des stratégies de défibrillation efficaces et des soins organisés post-réanimation, 
pe etta t d’assu e  u  e fo e e t de la chaîne de survie. Dans la p ise e  ha ge de l’arrêt 
cardiaque extra-hospitalier dont le but est de dui e le plus possi le le d lai d’i te e tio , le t oi  
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’u e tude, su  la ase du registre RéAc, afi  d’ alue  
l’effet, sur le pronostic, du massage cardiaque par les témoins, lo s u’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 victi es d’u  a t a dia ue e t a-hospitalier. Les patients ont été répartis dans 3 groupes 
selo  l’i itiatio  de la RCP. Les g oupes o t t  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 :  alades o t t  i itiale e t i lus, et l’ tude statisti ue a po t  su  les  
patie ts ete us u e fois les it es d’e lusio  pos s. La populatio  était composée de 12743 (70,1) 
ho es, d’u  âge o e  de ,  a s. Nous a o s o pa   g oupes selo  l’i itiatio  de la RCP pa  
t oi s, pa  le e t e , sa s i itiatio . La su ie à J  est de , % e  l’a se e d’i itiatio  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 t  d ut e, de , % e t e le g oupe 
a a t fi i  d’u e RCP i iti e pa  le  et elui ’a a t pas fi i  de RCP, et de , % e t e le 
groupe ayant bénéfici  d’u e RCP i iti e pa  le t oi  pa  appo t au C . 

CONCLUSION : La p ise e  ha ge de l’a t a dia ue pou ait t e a lio e e  i estissa t les 
gestes de RCP du t oi . Le t oi  est l’i itiateu  et l’a teu  de la haî e de su ie. Le fa teu  te ps 
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: f o  R A  egiste  data’s 
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