UNIVERSITE DE LIMOGES

FACULTE DE MEDECINE

ANNEE 2005 THESE N° €% /s

UTILISATION DU DEFIBRILLATEUR SEMI-AUTOMATIQUE
PAR LES SAPEURS-POMPIERS DE HAUTE-VIENNE.

Etude sur les interventions médicalisées de juillet 2000 a juin 2005

SCD UNIV.LIMOGES

THESE LRI

5 143356 2

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement le 28 novembre 2005
PAR
Laetitia DIF - LAJOIX

Née le 24 novembre 1977 a Limoges

EXAMINATEURS DE LA THESE

M. le Professeur FEISS Président
M. le Professeur PIVA Juge
M. le Professeur VIGNON Juge
M. le Professeur VIROT Juge

M. le Docteur CAILLOCE
M. le Docteur MATTE

Membre invité
Membre invité



ERRATUM

. Les défibrillateurs semi automatiques utilisés par les sapeurs-pompiers de la Haute-
Vienne sont pour les Lifepack 12* et les Lifepack 500* des défibrillateurs a ondes
biphasiques et non monophasiques comme marqué dans la thése.

. Page 20 : Remplacer « Irelande » par « Irlande ».

. Page 79 : remplacer dans la derniére ligne « traumatique ou non » par « non
traumatique ».

. Page 108 : il a été marqué que I’étude est randomisée. Il s’agit d’une erreur.
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Les morts subites représentent 50 000 a 60 000 morts par an en France (1). La moitié
de ces accidents survient a domicile.

Les morts subites sont le plus fréquemment dues a des troubles du rythme cardiaque,
en particulier a des fibrillations ventriculaires. Cette fibrillation ventriculaire persiste dans
presque la moitié des cas a I’arrivée des premiers secours mais seulement dans 12% des cas a
I’arrivée des secours médicalisés.

C’est dire tout I’intérét d’une défibrillation précoce par les premiers intervenants a

I’aide d’un défibrillateur semi-automatique (D.S.A.).

Sur I’ensemble des arréts cardiorespiratoires (A.C.R.), 30% a 40% ont retrouvé une
activité circulatoire lorsque la chaine de survie a été efficace (alerte précoce — réanimation
cardiopulmonaire de base débutée — défibrillation précoce — réanimation cardiopulmonaire

spécialisée).

A ce jour, les chances de survie sans séquelle neurologique au sortir de I’hdpital pour
une personne victime d’un A.C.R. sont de 2%. L’objectif est, par I’utilisation du D.S.A.,

d’augmenter ce taux entre 5% et 15%.

Apreés un bref historique de la défibrillation, nous verrons la composition et le

fonctionnement d’un D.S.A. et les personnels habilités a I’utiliser.
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Nous aborderons ensuite 1’étude statistique des 219 patients ayant bénéficié a la fois
de la pose d’'un D.S.A. par les sapeurs-pompiers et d’une intervention médicalisée par les
S.M.U.R. en Haute-Vienne sur la période de juillet 2000 a juin 2005.

Nos résultats seront ensuite comparés a ceux des autres études francgaises.
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Premiere partie :

Historique et généralités
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1. HISTORIQUE ET GENERALITES

1.1. HISTORIQUE (23 ; 4)

On peut faire remonter le principe de défibrillation au 18éme siécle, quand en 1775 un
vétérinaire danois provoque un arrét cardiaque a des poulets en leur administrant un choc
¢lectrique sur le créne, puis en les réanimant avec un autre choc appliqué cette fois sur le

thorax.

L’explication de ce phénomeéne n’arrivera qu’en 1849 quand Ludwig et Hoffa

décriront la fibrillation ventriculaire.

Au 19¢eme siécle, Prévost et Batelli étudient I’effet du courant électrique sur le coeur
des mammiféres. Ils découvrent ainsi qu’un stimulus faible peut produire une fibrillation
ventriculaire, et qu’un stimulus de plus haute énergie peut la réduire et permettre le retour a
un rythme sinusal. C’est en 1899 que ces deux physiologistes frangais « réaniment » un chien

pour la premiére fois.

Ce n’est qu’au début du 20eéme sie¢cle que les travaux de Prévost et Batelli vont étre
repris par un scientifique américain Carl Wiggers. Ce dernier décrit une période du cycle
cardiaque vulnérable a la fibrillation ventriculaire. De plus il montre que le type de courant

délivré joue un rdle capital dans I’efficacité de la défibrillation.
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Carl Wiggers était bien connu du Dr Beck, chirurgien des hdpitaux de Cleveland.
C’est ainsi qu’a lieu la premiére défibrillation interne humaine en 1947 sur un jeune patient de
14 ans au décours d’une intervention chirurgicale. Ils utilisérent un courant alternatif de 110

volts et 1,5 ampéres.

Pendant la méme période (entre 1933 et 1969), les travaux du scientifique
Kouwenhouven mettent en évidence les effets du courant électrique sur I’organisme et le

traitement de la fibrillation ventriculaire par une décharge de condensateur.

Parallélement, en Union des Républiques Socialistes Soviétiques (U.R.S.S.) les
découvertes de Prévost et Batelli sont reprises par Gurvich et Yuniev et aboutissent aux
mémes conclusions que Kouwenhouven, en particulier la production d’une onde biphasique

par la décharge d’un condéensateur.

Par la suite, en raison de 1’augmentation des accidents et des déces par électrisations,
les travaux sur les défibrillateurs se développent. C’est ainsi qu’en 1956, Zoll réussit la
premiére défibrillation externe chez I’homme au moyen d’un courant alternatif de 710 volts et

15 ampéres appliqué en transthoracique.

Progressivement le courant alternatif a été¢ abandonné au profit du courant électrique
continu plus efficace et générant moins d’arythmies secondaires, de plus les générateurs de

courants alternatifs étaient lourds et nécessitaient une grande consommation d’énergie.
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Pour mémoire, I’application d’un choc électrique externe pour traiter une tachycardie
ventriculaire fut effectuée en 1961 par Alexander, ce qui permis la distinction entre

cardioversion et défibrillation.

Dans les années 1960, Lown va effectuer de nombreux travaux sur les types de courant
utilisables pour la défibrillation. Il démontre ainsi la supériorité des décharges de
condensateur sur le courant alternatif. L’emploi des condensateurs va ensuite étre sécurisé par

I’introduction d’une inductance dans le circuit de décharge.

En 1962 une circulaire réserve I’utilisation d’un défibrillateur qu’il soit externe ou

interne au personnel médical.

Les défibrillateurs sortent, pour la premiére fois, de I’enceinte des hdpitaux en 1966
sous la responsabilité du Dr Pantridge a Belfast, en Irelande. Les ambulances médicalisées

sont alors équipées de tels dispositifs.

Quelques années plus tard en 1969, sous la responsabilité de deux médecins (Rose et
Press), les équipes d’ambulanciers secouristes, Emergency Medical Technicians (E.M.T.) de
Portland aux USA utilisent les défibrillateurs sans présence médicale. Cela aprés avoir regu

une formation théorique et pratique dispensée par le corps médical.

Dans les années 1980, suite a cette expérience de défibrillation par des non - médecins
(E.M.T.) formés et équipés d’appareil manuels, Eisenberg démontre une nette amélioration

des taux de survie lors d’arréts cardiaques de 4 a 19%.
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Au début des années 1970 les Dr Diack, Welborn et Rullmann développent plusieurs
prototypes de défibrillateurs semi-automatiques pouvant étre utilisés par les EM.T. Ils
publient leurs premiers résultats en 1979 et les premiers défibrillateurs semi-automatiques
équipent les ambulances anglaises en 1980. Ces appareils de 14 Kg pouvaient effectuer un
électrocardiogramme (E.C.G.), délivrer un choc électrique et effectuer un entrainement
électrique externe. Puis en 1982 la Food and Drug Administration (F.D.A.) autorise les essais
d’utilisation des défibrillateurs semi-automatiques par les E.M.T. sur le territoire américain.

Depuis cette date 1’utilisation de ces appareils s’est largement répandue aux Etats-Unis.

Parallélement au développement des travaux sur I’amélioration de la spécificité et de
la sensibilité des défibrillateurs semi-automatiques, le premier défibrillateur automatique a été

implanté en 1980 avec succes.

C’est avec retard que la France a autorisé les essais d’utilisation des défibrillateurs
semi-automatiques par des non médecins : avis favorable du Comité d’Ethique et de 1’Ordre
National des Médecins émis en 1989 autorisant I’équipement et la manipulation de ces
dispositifs aux sapeurs-pompiers de Lyon ce qui sera débutée en 1990. Les résultats de cette
étude paraissent en 1993 dans la revue des S.A.M.U. D’autres essais débutent alors a Lille et

Paris.

Dans un méme temps les sapeurs-pompiers alertent la Direction Générale de la Santé
(D.G.S.) pour qu’une réglementation soit élaborée sur I’utilisation du défibrillateur semi-
automatique par les non médecins. En 1993 un décret du Ministre de la Santé permet aux
personnels paramédicaux d’utiliser les défibrillateurs automatiques externes dans le cadre de

protocoles écrits, sous couvert d’une formation et sous controle médical.
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En 1997 I’European Resuscitation Council (E.R.C.) et I’International Liaison
Committee On Resuscitation (I.L.C.O.R.) recommandent la formation de tous les personnels

d’urgence a I"utilisation du défibrillateur semi-automatique.

Le décret du 27 mars 1998 n°98-239 (ANNEXE 1) fixe les catégories de personnes,
non médecins, habilitées a utiliser les défibrillateurs semi-automatiques. Par la suite, un arrété
du 4 février 1999 (ANNEXE II) complété en septembre 2001, précise les conditions de

formation (5).
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1.2. FORMES D’ONDES UTILISEES DANS LA DEFIBRILLATION CARDIAQUE

6:7)

Pratiquement toutes les formes d’ondes ont été utilisées expérimentalement chez
I’animal, que ce soit en intra ou en extra thoracique : sinusoide pure, sinusoide amortie,
sinusoide oscillante, exponentielle pure, exponentielle tronquée ...

Cliniquement un nombre plus restreint d’ondes a été testé chez I’homme, nous ne

traiteront ici que les types d’ondes utilisées en défibrillation externe.

- sinusoides pures : les tensions utilisées étaient de ’ordre de 900 a 1200 Volts et
d’une durée de 20 ms, c’est-d-dire un cycle complet, comprenant une phase
positive et une phase négative. Ce type d’ondes a ét¢ abandonné dans les années
1970 en raison de difficultés liées au poids de I’appareil.

- Exponentielles pures : Il s’agit d’une décharge de condensateur pure.

La courbe est obtenue par la décharge d’un condensateur & travers le patient qui
représente une résistance. Cette technique a été améliorée dés 1960 par

I’adjonction d’une inductance dans le circuit de décharge.

1763V —|.

0V -

-

Tersion

e B0 i

Duria

www.utc. fi/~farges/spibh/03-04/Projets/Diegelmann-Mouton/dsa.html
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- Sinusoides sous amorties : 1l s’agit d’une décharge de condensateur oscillante
La courbe est obtenue par la décharge de condensateur a travers une
inductance et le patient. L’efficacité et I’innocuité de cette forme d’onde sont
meilleures que celles de la précédente. Ce type d’onde est encore utilisé dans

quelques pays dont I’U.R.S.S.

- Sinusoides amorties au régime critique :
Il s’agit comme pour la courbe précédente, d’une décharge de condensateur a
travers une inductance et le patient mis avec des valeurs correspondant au régime
« critique » ce qui correspond & un retour & zéro rapide, sans oscillation. C’est la

forme d’onde la plus représentée au sein des défibrillateurs par le monde.

. .Fig 1

19008 ]

V-

Tension

[urée

www.utc. fr/~farges/spibh/03-04/Projets/Diegelmann-Mouton/dsa.html

- Biphasiques a exponentielles tronquées : 1l s’agit de la forme d’onde utilisée

dans les défibrillateurs implantables.



25

1.3. LA DEFIBRILLATION

La défibrillation est la seule thérapeutique efficace pour stopper ’anarchie électrique a
’origine de la fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire responsable d’un arrét

cardiaque.

Pour qu’une défibrillation soit efficace, il faut que les ondes de fibrillation soient
interrompues dans plus de 75% du myocarde ventriculaire (8). Un nombre suffisant de
cellules sera alors au méme moment dans la méme phase de repolarisation stoppant ainsi les
circuits de réentrées et permettant le retour a un rythme sinusal. Mais en méme temps il ne
faut pas réinitialiser de fibrillation dans le territoire myocardique non défibrillé. De plus
I’énergie délivrée lors du choc ne doit pas étre trop importante au risque d’entrainer des

lésions myocardiques. (9)

La réussite de la défibrillation dépend de plusieurs facteurs qui sont la disposition des

électrodes, I’impédance thoracique, I’énergie utilisée et le type d’ondes utilisées (10).

1.3.1. DISPOSITION DES ELECTRODES

Le flux du courant doit étre maximal a travers le myocarde, c’est pourquoi une
disposition précise des électrodes est requise. L’emplacement le plus classique est dit
antérolatéral, la palette antérieure est posée sur la partie supérieure droite du thorax et sous la
clavicule. La palette latérale est placée sur la partie inférieure gauche du thorax, 4 gauche du

mamelon (le centre de 1’électrode étant située sur la ligne axillaire moyenne).
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www.utc. fr/~farges/spibh/03-04/Projets/Diegelmann-Mouton/dsa.html

Une autre alternative existe, il s’agit d’une disposition antéropostérieure, dans ce cas 1a
une électrode est placée a gauche du sternum et I’ autre sous I’omoplate sur la face postérieure

gauche du thorax.
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Une troisieme opportunité consiste & placer une électrode au niveau de I’apex

cardiaque et une électrode sous I’omoplate droite.

Pour le cas particulier ou le patient est porteur d’un pacemaker, il convient de poser les
électrodes du défibrillateur a distance du pacemaker pour éviter de générer des
dysfonctionnements de la stimulation, voir des briilures endocardiques. On choisit dans ce cas

la disposition antéropostérieure.

A noter également que la plupart des DSA nécessite un respect de la disposition

antérolatérale pour I’analyse correct du tracé.

1.3.2. IMPEDANCE THORACIQUE

L’impédance trans-thoracique correspond a la capacité de la poitrine a s’opposer au
passage du courant électrique. Cette impédance varie d’un patient a 1’autre en fonction de la
masse corporelle, de la qualité de I’interface avec la peau, de la taille des palettes ainsi que de

leur emplacement, et de la phase du cycle respiratoire.

En pratique, on recherche la plus faible impédance thoracique possible pour
augmenter la quantité de courant passant a travers le coeur. Cet objectif de faible impédance
thoracique impose de vérifier la qualité de I’interface peau/électrode. En effet ’application de
gel conducteur approprié réduit I’impédance au point de contact ce qui facilite le passage du

courant électrique et diminue les risques de briilures. Il est a noter que les électrodes de
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défibrillation a usage unique pré gélifiées utilisées pour les défibrillateurs semi-automatiques

procurent une impédance thoracique plus élevée que les palettes classiques.

De plus les palettes doivent étre appliquées fermement pour chasser le plus possible de

bulles d’air, ce qui améliore la conduction et diminue I’impédance.

Chez les patients ventilés, le choc électrique externe doit, de préférence, étre appliqué

en fin d’expiration, I’air étant mauvais conducteur.

Une autre fagon d’agir sur 'impédance est d’adapter la taille des électrodes a la

corpulence du patient.

Par ailleurs les probabilités de défibrillation augmentent avec la taille des électrodes
pendant que le risque de lésions myocardiques décroit, mais dans une certaine limite, car les
¢lectrodes ne doivent pas se toucher. Pour les adultes le diamétre varie de 8 a 13 cm avec une

plus faible impédance a 13 cm de diamétre.

Il existe de plus une légére diminution de I'impédance trans-thoracique a 1’origine
d’un courant plus important pour une méme énergie lors de la répétition de chocs (environ 8%

apres le premier choc et 4% aprés les suivants).
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1.3.3. ENERGIE UTILISEE

On préconise lors de I’utilisation d’ondes monophasiques de commencer par 200
Joules (J) pour le premier choc puis 300 J pour le second selon les recommandations de la
Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (S.F.A.R.). L’ American Heart Association
(A.H.A.), I’ European Resuscitation Council (E.R.C.) et I’ International Liaison Committee
On Resuscitation (I.L.C.O.R.) recommandent également de commencer par 200 J, par contre
pour le deuxiéme choc, le choix est laissé a I"opérateur entre 200 et 300 J. Toutefois si un
troisiéme choc est nécessaire, toutes les instances sont unanimes pour une énergie augmentée

436071 (11).

En cas d’échec aprés trois chocs successifs, la tentative de défibrillation doit étre
poursuivie avec de nouvelles séries de trois chocs a la valeur maximale (360 J) en intercalant

une a deux minutes de réanimation cardio-pulmonaire entre chaque série.

Si la fibrillation ventriculaire a été réduite une premieére fois et qu'une deuxiéme
défibrillation est nécessaire, il convient d’utiliser dés le premier choc 1’énergie précédemment

utilisée avec succes.

Si la question du poids ne se pose pas chez I’adulte, il convient chez I’enfant
d’adapter ’énergie du choc au poids avec 2 J/kg pour le premier choc, 2 a 4 J/kg pour le
deuxiéme et 4 J/kg pour le troisiéme et les chocs des autres cycles en cas d’échec de la

défibrillation.
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Une étude (12) a démontré que pour la défibrillation ventriculaire, et en particulier
pour les patients avec une impédance transthoracique élevée, le choc biphasique rectiligne a
120 J a une efficacité supérieure a celle du choc a 200 J de I’onde monophasique sinusoide

amortie.

1.3.4. TYPES D’ONDES

L’onde de défibrillation est obtenue par la décharge d’un condensateur a travers une
résistance qui se trouve étre le patient lui-méme. Le courant électrique provoqué par cette
décharge a une direction donnée qui correspond aux lignes de courant qui se dirigent d’une
électrode vers l'autre, et un sens c’est-a-dire qu’il circule de 1’électrode 1 vers la 2 ou

I’inverse selon que ces ¢lectrodes sont positives ou négatives.

Au moment ou le courant électrique s’établit a travers le patient, il présente une
tension U et un courant I qui appliqués pendant une durée T donne une énergie délivrée E en
joules. Mais cette énergie ou impulsion de défibrillation n’a pas une amplitude constante dans

le temps, elle présente une forme d’onde.

Au cours de I’histoire et de ’avancée des recherches, de nombreux types d’ondes ont
été décrites et utilisées. Elles se divisent en deux grands groupes : les ondes monophasiques et

les ondes biphasiques
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1.3.4.1. ONDES MONOPHASIQUES

Pour les ondes monophasiques, le courant ne circule que dans un sens (de 1’électrode
positive vers I’électrode négative ou de 1’électrode négative vers 1’électrode positive selon la

disposition des électrodes).

L’onde sinusoide fortement amortie est une onde monophasique obtenue par la
décharge d’un condensateur a travers une inductance et le patient. De méme, 1’onde sinusoide
amortie (au régime critique) ou onde de « Edmark » est une onde monophasique obtenue de la
méme fagon mais avec des valeurs correspondant au régime critique ¢’est-a-dire 4 un retour a
zéro le plus rapide possible et sans oscillation (durée de 4 a 12 ms). Les défibrillateurs
« DEFIGARD* 1001 », « LIFEPACK* 300 » et « LIFEPACK* 500 » « ZOLL* PD-200 »

délivrent une telle onde (13).

L’exponentielle tronquée est une onde monophasique délivrée par des
défibrillateurs type « CARDIO AID* » ou « FIRST SAVE* », il s’agit d’une exponentielle

(de grande constante de temps) coupée a une durée voulue (13).

1.34.2. ONDES BIPHASIQUES

Les ondes biphasiques présentent une partie positive suivie d’une partie négative ce
qui signifie que le courant circule successivement dans les deux sens. Les deux phases sont
obtenues avec un condensateur unique qui est déchargé dans un sens puis avec 1’énergie

restante dans ’autre sens.
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Au début ce type d’onde a été exclusivement utilisé dans les défibrillateurs
implantables puis petit & petit sont apparus des défibrillateurs externes délivrant de telles

ondes.

D’un point de vue historique la premiére défibrillation sur 1’animal s’est faite a 1’aide

d’une onde biphasique de type sinusoide pure qui n’est plus utilisée de nos jours.

Les ondes biphasiques actuellement utilisées sont les ondes sinusoides sous amorties
aussi appelées onde de Lown (employée en ancienne Union Soviétique) ; 1’onde biphasique a
exponentielle tronquée (utilisée dans les défibrillateurs implantables) ; et I’onde biphasique
rectiligne délivrée par les défibrillateurs type « FORERUNNER* » ou « ZOLL PD* -2100 »
(13). Cette dernicre onde comporte une premiére phase de courant stable de 6 ms suivie d’une

onde exponentielle tronquée pendant la seconde phase de 4 ms.

Le développement des ondes biphasiques en défibrillation transthoracique a été
secondaire 4 [I’élaboration d’une théorie « d’hyperpolarisation». Une impulsion
monophasique, de méme que la premiére phase d’une impulsion biphasique laisse aprés son
action des charges excessives sur les cellules. S’il s’agit d’une onde monophasique, les
charges vont s’écouler apres le choc en créant des excitations secondaires sur les cellules
instables risquant de faire repartir la fibrillation. Si cette impulsion est suivie d’une seconde
phase négative, les charges excessives sont éliminées avec leur effet refibrillant, améliorant

I’efficacité de la défibrillation.

Toutefois, une onde biphasique incorrectement dimensionnée au niveau de ses

parameétres sera beaucoup plus délétére et inefficace qu’une onde monophasique.
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Il semblerait que le seuil de défibrillation d’une onde biphasique est inférieur a celui
d’une onde monophasique, permettant ainsi d’utiliser des niveaux d’énergie plus faibles, donc

moins nocifs pour le myocarde notamment si ce dernier est malade ou ischémie (7 ; 14).

Dans cette étude des défibrillateurs semi-automatiques délivrant des ondes

monophasiques ont été utilisés (LIFEPACK* 500 et LIFEPACK*12).



34

1.4. LA DEFIBRILLATION SEMI-AUTOMATIQUE

1.4.1. FONCTIONNEMENT

La défibrillation semi-automatique est permise grace a I’utilisation d’un défibrillateur
semi-automatique. La fonction semi-automatique implique une analyse du rythme de la
victime afin de déterminer si un choc électrique externe est indiqué ou non. (15). Lorsqu’un
choc est conseillé, I’appareil gere seul et automatiquement la charge et la séquence d’intensité
des chocs. Mais la décision de la réalisation du choc reste a I’appréciation de I’opérateur. En
effet c’est & ce dernier de délivrer le choc en appuyant sur le bouton « choc ». Toutefois si
apres I’analyse du tracé le défibrillateur semi-automatique n’indique pas de choc, il sera

impossible pour I’opérateur d’en délivrer un.

La reconnaissance des troubles du rythme par le défibrillateur semi-automatique est
essentielle. Ces derniers considérent les tachycardies ventriculaires rapides de fréquence
supérieure a 180/ min, et les fibrillations ventriculaires comme des rythmes a « choquer ». La
sensibilité (capacité a reconnaitre un rythme E.C.G. devant étre choqué) est de 100% pour les
fibrillations ventriculaires et de 65% pour les tachycardies ventriculaires. Si ces données sont
recueillies pour des troubles du rythme entrainant une inefficacité circulatoire la sensibilité
atteint 97%. D’ou I’importance d’associer le diagnostic d’arrét cardiorespiratoire au
diagnostic électrique de tachycardie ventriculaire ou fibrillation ventriculaire pour déclencher
un choc électrique. La spécificité de ces appareils (capacité & ne pas autoriser le choc quand il

n’est pas conseillé) est de 100%. (16).
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Le défibrillateur semi automatique est un appareil portable et simple d’utilisation. Il
est composé de divers éléments :

- une batterie,

- des électrodes de défibrillation auto-adhésives, pré enduites de gel afin de permettre
une défibrillation plus efficace par diminution de I’impédance,

-un céble permettant la connexion des électrodes au défibrillateur semi-automatique

-un écran a cristaux liquides affichant des messages écrits confirmés par des messages
sonores guidant I’utilisateur tout au long de I’intervention. Certains modeéles affichent le tracé
électrocardiographique sur I’écran

-un bouton de mise en marche

-un bouton d’analyse de 1’électrocardiogramme. Ce bouton est supprimé des appareils
munis de la fonction « auto-analyse »

-un bouton « choc » de délivrance du choc électrique.

-un systéme de mémorisation des données (tracé électrocardiographique, date et heure
d’intervention, nombre de chocs délivrés, certains appareils enregistrent 1’environnement

sonore).

(15)

Deux types d’ondes de défibrillation sont disponibles dans les défibrillateurs semi-
automatiques, les ondes monophasiques et les ondes biphasiques. Les 41 centres de secours de
sapeurs-pompiers de la Haute-Vienne sont équipés de défibrillateurs délivrant des ondes

monophasiques : 33 « LIFEPACK* 500 » et 8 « 3LIFEPACK* 12 ».

La mise en marche d’un défibrillateur semi-automatique est extrémement simple (17).

Apres la constatation de ’arrét cardio-respiratoire, I’appareil doit étre installé. Les électrodes
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sont extraites du sachet et mises en place sur le thorax du patient comme I’indique le schéma
présent sur les électrodes. Le défibrillateur est ensuite actionné. L’ impédance transthoracique
du patient est alors mesurée par les électrodes de défibrillation. Dés que ce test est validé,
I’analyse de 1’¢électrocardiogramme peut commencer. Il suffit ensuite de suivre les instructions

de I’appareil (écrites et orales).
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Schéma : algorithme d’utilisation du défibrillateur semi-automatique. Urgence pratique, 2000, n°41, p50
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1.4.2. CONTRE-INDICATIONS FORMELLES

L’utilisation du défibrillateur semi-automatique est interdite chez le patient qui n’est
pas en état de mort apparente. Il ne peut donc étre utilisé comme appareil de surveillance.
Le D.S.A. ne peut étre utilisé chez les enfants de moins de 12 ans ou de moins de 36 kg, la
puissance du choc délivré serait trop importante. Toutefois I’E.R.C. suggere lors de son
symposium des 28 et 29 novembre 2003, lorsqu’on ne dispose de rien d’autre, d’utiliser les

D.S.A. « adultes » chez les enfants de plus de un an. (18).

Enfin le D.S.A. ne doit pas étre utilisé dans un véhicule en mouvement ou lors
d’opération de brancardage car cela pourrait conduire 4 un diagnostic incorrect, ou plus
stirement a une perte de temps et donc de chance de survie pour la victime. En effet les
appareils de défibrillation semi-automatique refusent de délivrer un choc s’ils détectent un

mouvement ou des vibrations.

1.4.3. CONTRE-INDICATIONS RELATIVES

En raison de I’existence d’un risque électrique, "utilisation d’un défibrillateur est
interdite en milieu humide. Le D.S.A. ne doit pas étre mis en ceuvre sous la pluie ou sur un
patient allongé dans I’eau. De la méme maniére, ’appareil ne doit pas étre posé dans 1’eau ou
sur un sol trés humide. Mais le D.S.A. peut étre mis en place si le patient a été essuyé

rapidement et transporté en zone séche.
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De plus I’appareil ne doit pas étre utilisé sur un sol conducteur (plate-forme, pont de
bateau, échafaudage ...). L’isolement de la victime peut étre réalisé par I’utilisation d’un
matelas coquille ou d’un plan dur, en veillant & ce que les membres ne soient pas en contact

avec une structure métallique pouvant conduire la charge a distance (19).

En raison de I’existence d’un risque d’explosion ou d’incendie, le D.S.A. ne doit pas
étre utilisé en milieu inflammable (essence, solvants chimiques industriels ...) ou explosif

(fuite de gaz, milieu saturé en monoxyde de carbone...).

En outre, les ondes radioélectriques des émetteurs radio et des téléphones portables

peuvent créer des interférences lors de I’utilisation des défibrillateurs semi-automatiques.

Les stimulateurs cardiaques (pacemaker) portés par les patients peuvent réduire la
sensibilité des D.S.A. avec le risque de ne pas détecter un trouble du rythme devant étre
choqué. Toutefois sur le plan technologique, les défibrillateurs semi-automatiques actuels sont
capables de faire abstraction du « spike » pour laisser apparaitre la fibrillation ventriculaire

¢éventuellement sous-jacente. L’indication de choc peut alors étre proposée (19).

Enfin, il convient de retirer les éventuels patchs de dérivés nitrés avant
I’administration d’un choc €lectrique. En effet, la constitution en aluminium de ce patch peut

générer un arc électrique pouvant atteindre le secouriste.
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1.5. LEGISLATION DSA : ASPECTS LEGAUX ET REGLEMENTATIONS

L’ancienne circulaire du 6 janvier 1962 relative a I’autorisation d’utiliser des
défibrillateurs, précisait que seuls les membres du corps médical étaient autorisés a utiliser un
défibrillateur. L’apparition de défibrillateur capable de détecter automatiquement un trouble
du rythme pouvant bénéficier d’un choc électrique a changé la pratique quotidienne et a

nécessité une nouvelle réglementation (5).

1.5.1. DEFINITION JURIDIQUE DU DSA

Le décret du 27 mars 1998 (article 1 : ANNEXE I) précise les quatre critéres auxquels
doit répondre un appareil médical délivrant un choc électrique pour étre considéré comme un
défibrillateur semi-automatique (5).

En premier lieu, ils doivent réaliser une analyse automatique du tracé du scope et étre
capables de déceler une fibrillation ventriculaire ou une tachycardie ventriculaire.
Deuxiémement aprés détection d’un trouble du rythme accessible a la défibrillation, ils
doivent se charger automatiquement en respectant I’intensité électrique et les intervalles de
temps devant séparer les chocs.

Ces données précisées par les recommandations de I’E.R.C. et de I’ A.H.A. doivent
étre programmées dans les appareils et ne doivent pas étre accessibles aux utilisateurs non

médecin.
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Troisiémement, le choc doit étre déclenché par I'opérateur qui prend ainsi la
responsabilité du choc, non de I’indication, mais des conditions dans lesquelles il est délivré.
C'est-a-dire en toute sécurité pour le patient et les intervenants.

Enfin, le défibrillateur semi-automatique doit enregistrer et transmettre le tracé
¢électrocardiographique afin que le médecin responsable de [’appareil puisse analyser

rétrospectivement le tracé.

1.5.2. PERSONNELS AUTORISES A L’UTILISATION DU DSA

Depuis la circulaire du 6 janvier 1962 (circulaire relative a I’autorisation d’utiliser des
défibrillateurs), les médecins sont autorisés a utiliser un défibrillateur manuel. Par extension
ils sont également habilités a la manipulation d’un défibrillateur semi-automatique sans avoir
a suivre de formation. Toutefois le Comité Francais de Réanimation Cardio-pulmonaire
(C.R.F.C) recommande I’enseignement du fonctionnement de ces appareils au cours de leurs

études (formation initiale ou continue). (21)

Le décret du 27 mars 1998 (ANNEXE I) (22) fixe en quatre catégories les personnes
non médecins autorisées a utiliser un défibrillateur semi-automatique, sous réserve qu’ils
possédent une attestation de formation & ’utilisation du défibrillateur semi-automatique régit
par I’arrété du 4 février 1999 (5).

11 s’agit :

-des Infirmiers Diplomés d’Etat (.LD.E.) dont les Infirmiers de Blocs Opératoires

(I.B.O.D.E.), Infirmiers Anesthésistes (I.A.D.E.) et les puéricultrices,

-des Masseurs Kinésithérapeute Dipldomé d’Etat (M.K.D.E.),
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-des secouristes détenteurs du Certificat de Formation aux Activités de Premiers
Secours en Equipe (C.F.A.P.S.E.) ou de I’ Attestation de Formation Complémentaire aux
Premiers Secours avec Matériel ( A.F.C.P.S.A.M.),

-des ambulanciers détenteurs du Certificat de Capacité d’ Ambulancier (C.C.A.).

Les sages-femmes, les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens ne sont, a ce jour, pas

habilités a utiliser un défibrillateur semi-automatique.

De plus, ils ne peuvent utiliser un défibrillateur semi-automatique que dans le cadre de
services médicaux ou de structures placés sous la responsabilité d’un médecin chargé de leur

bon fonctionnement et de leur bonne utilisation.

Ainsi, les ILD.E. libéraux et les ambulanciers privés n’intervenant pas dans le cadre
d’une convention passée avec le S.A.M.U. ne sont pas autorisés a utiliser le défibrillateur

semi-automatique.

1.5.3. FORMATION A L’UTILISATION DU DSA

Cette formation définit par I’arrété du 4 février 1999 (ANNEXE II) (5) permet la
délivrance d’une attestation de formation a ’utilisation du défibrillateur semi-automatique.
Elle est coordonnée au niveau départemental par le médecin chef du S.A.M.U. Elle est
dispensée sous la responsabilité d’un médecin qui doit étre soit médecin du S.A.M.U. ou du
service d’accueil et de traitement des urgences, ou cardiologue, ou anesthésiste réanimateur,

ou médecin des armées, ou médecin sapeur-pompier.
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Les cours sont dispensés par un médecin, un L.D.E. ou un M.K.D.E. assisté par un ou

des moniteurs de secourisme.

La formation initiale comporte trois heures de théorie et cinq heures de pratique. Elle
est sanctionnée par un examen devant un jury. Ce dernier est composé de deux médecins (un
médecin de S.M.U.R., un médecin des armées ou un médecin sapeur-pompier) et d’un I.D.E.
un M.K.D.E. ou un secouriste titulaire de 1’attestation de formation a la défibrillation semi-

automatique.

Cette formation est valable un an et est renouvelée par le médecin responsable du
service utilisateur a condition de participer aux quatre heures annuelles de formation continue
(article 7 du décret du 27 mars 1998) (ANNEXE II) (5), dont le programme est défini en

annexe de Iarrété du 4 février 1999 (5).

La liste des personnes formées est détenue par les médecins responsables de la
formation, et est communiquée annuellement au préfet (Direction Départementale des

Affaires Sanitaires et Sociales) et au médecin coordinateur départemental.

A noter que le défibrillateur semi-automatique est soumis a la réglementation sur la
matériovigilance (23). Donc tout incident impliquant la victime, 1’utilisateur ou un tiers doit
faire I’objet d’une signalisation obligatoire.

L’opérateur, constatant qu’un défibrillateur semi-automatique est défectueux doit en
informer le médecin responsable et considérer I’appareil comme indisponible. L’absence de
signalement engage la responsabilité pénale de 1’utilisateur (ANNEXE III) (article L665-7 du

code de la santé publique) (23).
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1.6. ETIOLOGIES DES FIBRILLATIONS ET TACHYCARDIES VENTRICULAIRES

Il existe deux indications a la réalisation d’un choc électrique externe en urgence, il s’agit

des tachycardies ventriculaires a I’origine d’un arrét cardio-respiratoire et des fibrillations

ventriculaires.

1.6.1. ETIOLOGIES DES FIBRILLATIONS VENTRICULLAIRES

Parmi les arréts cardio-respiratoires d’origine cardio-vasculaire, la fibrillation

ventriculaire occupe une place prépondérante. C’est une des principales causes de mort subite

de I’adulte (plus de 100 000 déceés par an aux Etats-Unis dont la moitié a I’extérieur de

I’hépital). (24).
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Les différentes étiologies sont les suivantes :

cardiopathies ischémiques avec en premier lieu I’infarctus du myocarde a la phase
aigué,

cardiopathies non ischémiques avec en particulier les cardiopathies
hypertrophiques et dilatées,

fibrillation ventriculaire d’origine iatrogéne : intoxications médicamenteuses
(notamment les digitaliques), stimulation électrique en période vulnérable,

injection intra ventriculaire ou coronaire de produits de contraste,
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électrisation,

torsade de pointe ou tachycardie ventriculaire polymorphe sur cceur sain,
syndrome du QT long congénital,

syndrome de Brugada,

dysplasie arythmogéne du ventricule droit.

1.6.2. ETIOLOGIES DES TACHYCARDIES VENTRICULAIRES

La tachycardie ventriculaire peut avoir plusieurs aspects selon le mode de succession

des complexes ventriculaires et selon leur morphologie (25). Si les complexes sont de forme

identique, il s’agit d’une tachycardie ventriculaire monomorphe ou 1’activation

reléve d’une origine unique. Elles sont généralement bien tolérées. Les tachycardies

ventriculaires polymorphes sont composées de complexes de formes variées, elles
que P’activité ectopique a plusieurs origines. Elles sont souvent mal tolérées par le
exposent a un risque élevé de passage en fibrillation ventriculaire.

Les tachycardies ventriculaires peuvent étre non soutenues, c'est-a-dire d’une durée

a 30 secondes, ou soutenues, donc supérieure ou égale a 30 secondes.
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Les différentes étiologies sont les suivantes (26) :
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- sur pathologie cardiaque :

o les cardiopathies ischémiques qui représentent 75% des causes de

tachycardies ventriculaires avec comme point de départ de I’arythmie, la
cicatrice de I’infarctus du myocarde,

les cardiopathies dilatées et hypertrophiques,

la dysplasie arythmogeéne du ventricule droit ou le trouble du rythme de
déclenche a I’effort,

le prolapsus valvulaire mitral.

- sur ceeur apparemment sain :

O

les tachycardies ventriculaires bénignes qui ne sont jamais & 1’origine de
mort subite,

les tachycardies catécholergiques de I’enfant qui surviennent "dans un
contexte d’effort ou de stress sont associées a un risque élevé de mort
subite,

les tachycardies ventriculaires malignes dont le syndrome de Brugada.

- les tachycardies ventriculaires iatrogénes essentiellement médicamenteuses avec

en chef de file les digitaliques mais également les autres antiarythmiques. Les

tachycardies ventriculaires sur hypokaliémie.
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Deuxiéme partie :

Matériels et méthodes
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2. MATERIELS ET METHODES
2.1 JUSTIFICATION ET OBJECTIFS DE L’ETUDE
2.1.1 JUSTIFICATION

Au cours d’un stage au S.A.M.U. 87, nous avons pu observer la pose du défibrillateur
semi-automatique par les sapeurs-pompiers. Pourtant aucune donnée dans notre région n’a
permis d’évaluer ce type de procédure. Dans la bibliographie, peu d’études ont été effectuées
a ce sujet. Nous avons pu en retrouver pour des villes comme Lille, Lyon, Paris ou Poitiers
mais en général, la pose du défibrillateur semi-automatique par les pompiers n’a que trés peu

été évaluée.

Nous avons donc pensé a récupérer des données visant a évaluer cette pratique dans
notre département. En effet, les centres de secours sont équipées du D.S.A. depuis cing ans et
nous pensons que cette pratique est nécessaire dans la chaine de survie d’un patient en arrét

cardio-respiratoire.

Les données recueillies auprés des différents centres de secours et du S.A.M.U.
peuvent permettre d’analyser la pratique de la pose du D.S.A. par les pompiers en cas d’arrét

cardiaque extrahospitalier. Si cette étude ne peut pas conclure sur ce théme, elle permettra
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sans doute d’aboutir & certaines causes manquantes & la chaine de survie a I’extérieur de
I’hopital.

Ses retombées pourront peut-€tre alors permettre d’améliorer la survie des arrét cardio-
respiratoires ou du moins d’en diminuer les séquelles. Ceci en mettant en place des structures
adéquates et une formation différente des professionnels de santé et de la population en

générale, en les sensibilisant a ce probléme de santé publique.

2.1.2 OBIJECTIFS

L’hypothése principale de cette étude est de démontrer I’intérét de I’utilisation du
D.S.A. dans la chaine de survie extrahospitaliére des arréts cardio-respiratoires en Haute-
Vienne. Nous effectuerons cette étude en évaluant cette pratique sur les cing ans d’utilisation

de cet appareil dans notre département.

Une hypothése secondaire est de montrer les atouts et les faiblesses existantes dans
notre région en cas d’arrét cardiaque extrahospitalier au niveau des professionnels de santé et
de la population en générale ainsi que de proposer différentes méthodes pour en améliorer la

prise en charge.
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2.2 MATERIELS ET METHODES

2.2.1 MATERIELS

Les défibrillateurs utilisés par les sapeurs-pompiers de la Haute-Vienne sont le

Lifepack* 12 et le Lifepack* 500 de Physio-Control.

Le Lifepack® 12 peut étre utilisé en mode manuel, avec réglage de I’énergie délivrée
de 2 a 360 Joules, mais aussi en mode semi-automatique, ce qui est d’un intérét majeur en
I’absence de médecin avec 1’équipe de premier secours. La configuration peut se régler selon
deux types de séquences, 200/200/360 ou 200/300/360 Joules. Le temps de charge est de
’ordre de 10 secondes. La forme de 1’onde de décharge du condensateur est sinusoidale

monophasique (27).

Le Lifepack®* 500 est un défibrillateur purement semi-automatique. Il posséde un
logiciel de détection de mouvement permettant de ne pas administrer de choc a un patient
dont les données de I’électrocardiogramme pourraient étre ininterprétables.

Il vérifie le contact des électrodes avec le patient, interpréte automatiquement les
données de I’électrocardiogramme, donne son analyse et conseille un choc si besoin. C’est
I’utilisateur qui prendra la décision de choquer ou non. Aprés un choc, il continue d’analyser
I’électrocardiogramme du patient et stocke les données.

Cet appareil utilise une onde de décharge du condensateur monophasique et

sinusoidale. Il délivre une énergie de 200 Joules (28).
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2.2.2 METHODES

La premiére partic de ce travail a consisté a répertorier tous les arréts cardiaques
extrahospitaliers pour lesquels le S.M.U.R. est intervenu sur la période de juillet 2000 a juin
2004. Le recueil de ces données s’est effectué sur les registres papiers et informatiques du
S.A.M.U. 87, puis par I’intermédiaire des archives informatiques pour les interventions du

S.M.U.R. de Saint-Junien.

Par la suite, les dossiers médicaux de chaque patient victime d’un arrét cardio-

respiratoires ont été sortis des archives et consultés au S.A.M.U. 87.

Nous avons alors exclus les arréts cardio-respiratoires hospitaliers, les arréts cardio-
respiratoires extrahospitaliers pour lesquels il n’y a pas eu d’intervention des sapeurs-

pompiers et les patients 4gés de moins de seize ans.

Nous avons inclus dans les arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers pris en charge
conjointement par les sapeurs pompiers de la Haute-Vienne et une équipe du S.M.U.R. de

Limoges ou du S.M.U.R. de Saint-Junien, les victimes dgées de plus de seize ans.

Dans un second temps, un recueil de données c’est effectué au Services
Départementaux d'Incendie et de Secours de la Haute-Vienne (S.D.L.S. 87) ou tous les
enregistrements des tracés des D.S.A. des centres de secours de la Haute-Vienne sont
archivés.

En fonction des dates d’interventions obtenues au S.A.M.U. 87, les tracés ont été examinés

pour déterminer le trouble du rythme dont le patient a été victime.
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Avec I’ensemble des données récoltées au S.A.M.U. 87, un tableur a été réalisé avec
les informations nécessaires a I’analyse des dossiers :

- numéro de dossier S.M.U.R,

-date de I'intervention,

-numéro d’alerte utilisé par les témoins de ’arrét cardiorespiratoire,

-heure d’appel au centre 15,

-heure d’appel au 18,

-heure de départ du SMUR,

-heure de départ du Véhicules de Secours et d’ Assistance aux Victimes (V.S.A.V.),

-heure d’arrivée sur les lieux du SMUR,

-heure d’arrivée sur les lieux du VSAV,

-distance kilométrique ou horaire pour le transport héliporté,

-age et sexe de la victime,

-trouble du rythme & I’origine de I’arrét cardiorespiratoire,

-survie immeédiate,

-lieu de transport de la victime en cas de récupération d’une circulation efficace,

-survie précoce (trois mois) et présence ou non de séquelles neurologiques,

-nombre de chocs électriques externes délivrés par le D.S.A.,

-nombre de chocs délivrés au total (par le D.S.A. et par I’équipe médicale),

-lieu de I’arrét cardiorespiratoire (voie publique, domicile, lieu de travail...),

-personne donnant I’alerte (famille, collégues, médecin, infirmier, témoin...),

-réalisation ou non d’une réanimation cardio-pulmonaire de. base par les témoins de

I’arrét cardiorespiratoire.
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Les données de chaque dossier des sorties S.M.U.R. ont ainsi été répertoriées (toutes

les informations nécessaires a 1’exception des horaires d’appel, de départ et d’arrivée des

Véhicules de Secours et d’Assistance aux Victimes (V.S.A.V.) étant présentes dans la

majorité des dossiers du S.M.U.R.). Puis grice aux dates d’interventions, les horaires des

V.S.A.V. ont été récupérés au S.D.1.S. 87 a I’aide des archives informatiques pour la période

du 17/12/2001 au 30/06/2004. Les horaires des sorties antérieures (du 01/07/2000 au

16/12/2001) n’ont pu étre retrouvées car non informatisées.

Apres avoir effectué le recueil des données, notre travail a consisté en I’analyse de

différents critéres :

calcul de I’age moyen des victimes,

la répartition des sexes,

le temps moyen entre I’heure d’appel au centre 15 et ’arrivée sur les lieux d’une
équipe du SM.UR.,

le temps moyen entre 1’heure d’appel au 18 et I’arrivé sur les lieux d’un V.S.A.V.,
le temps moyen entre 1’heure d’appel au centre 15 et le départ d’une équipe
médicale,

le temps moyen entre 1’heure d’appel au 18 et le départ d’une équipe de sapeurs-
pompiers,

la répartition sur le mode d’alerte par les témoins : 15 ou 18,

la répartition des troubles du rythme,

la distance moyenne des lieux d’intervention par rapport au C.H.R.U. de Limoges
pour le S.A.M.U. 87 et par rapport a I’hopital de Saint-Junien pour le S.M.U.R. de
Saint-Junien,

le pourcentage de fibrillations ventriculaires détectées et choquées par le DSA,
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- le pourcentage de récupération des arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers,

- le pourcentage des patients récupérés sans séquelle neurologique,

- le pourcentage de patients récupérés présentant des séquelles neurologiques,

- le pourcentage des victimes d’arrét cardiorespiratoire extrahospitalier ayant
bénéficié d’une réanimation cardio-pulmonaire de base par les témoins,

- larépartition des lieux d’intervention (voie publique, domicile...).

Nous avons ensuite partagé les patients en différents groupes :
- enincluant les victimes d’Arréts CardioRespiratoires (A.C.R.) traumatiques,

- en excluant les victimes d’A.C.R. traumatiques.

Dans chacun de ces groupes nous avons présenté la totalité des patients puis analysé :
- les patients «récupérés » sur place ou ayant subis un choc électrique d’un
défibrillateur quel qu’il soit,

- les patients uniquement choqués par le défibrillateur semi-automatique.

Dans ces groupes, nous avons ensuite présenté les généralités comme les pathologies
rencontrées, 1’dge moyen des victimes, les délais d’intervention des brigades de sapeurs-
pompiers et des SMUR. Nous avons divisé ces groupes en fonction de leur évolution en :

- décédés,

- vivants

o avec séquelles,

o sans séquelle.
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Nous avons ensuite comparé suivant leur évolution a 1’aide de tests statistiques sans
. échantillonnage :

- les moyennes d’age des patients,

- le délai d’intervention des pompiers,

- le délai d’intervention des S.M.U.R.,

Ceci afin de savoir si des relations significatives existent dans toutes ces données et de
conclure sur I’utilisation du défibrillateur semi-automatique et la puissance de I’étude.

11 s’agit donc d’une étude descriptive, rétrospective.

Les lieux d’intervention et les identités des appelants ont aussi été répertoriés afin de
pouvoir mieux connaitre ces données et ainsi voir s’il existe un intérét a développer

[’utilisation du D.S.A.

Enfin, nous avons calculé la sensibilité du D.S.A. ainsi que son efficacité et le taux de

survie qui en découle dans notre étude.

Les comparaisons de distribution de variables quantitatives ont été réalisées par des
tests de Kruskal-Wallis (tests non paramétriques choisis du fait du faible effectif dans
certains groupes), et des tests A.N.O.V.A. (tests paramétriques choisis lorsque ’effectif était
suffisant : n>30). Les comparaisons de variables qualitatives ont été effectuées a 1’aide de
tests A.N.O.V.A.

Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
Les logiciels utilisés ont été Statview 5.0 et Epi-info 6.04.

Ces statistiques ont été vérifiée et validées par le Département de recherche

Biomédicale du C.H.R.U. Dupuytren a Limoges.
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Toutes ces variables ont ensuite été comparées aux autres études effectuées en France
et a I’étranger. Pour ces derniéres, une difficulté a été mise en évidence : les chaine de secours
sont différentes d’un pays a un autre. Ainsi, la formation des ambulanciers dans les pays
anglo-saxons différe totalement de la ndtre puisqu’ils sont formés a tous les gestes d’urgences

sauf a I’intubation. Les études étrangéres sont donc difficilement comparables a notre étude.
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Troisiéme partie :

Analyse
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3. ANALYSE

3.1. TOTAL DES PATIENTS : A.C.R. TRAUMATIQUES COMPRIS

Dans ce chapitre, nous verrons tout d’abord les généralités sur les personnes incluses dans
cette études, puis nous nous intéresserons plus particuliérement aux patients ayant récupéré
une activité cardiaque normale aprés réanimation ou ayant bénéficié d’un choc électrique pour

enfin étudier les résultats chez les patients choqués par le DSA.

3.1.1. GENERALITES

Nous avons pu inclure au total 219 patients a notre étude.

Cette population est constituée de 171 hommes (78,1%) et 48 femmes (21,9%). La
moyenne d’dge est de 61,4 ans allant de 16 a 97 ans avec un écart type de 17,6 ans. L dge

médian est de 65 ans.

En classant les patients par tranche d’4ge, nous obtenons :

6 patients ont moins de 25 ans soit 2,7%,

53 patients ont un dge compris entre 25 et 50 ans soit 24,2%,

[

107 patients sont agés de 50 a 75 ans soit 48,9%,

1

53 patients ont plus de 75 ans soit 24,2%.
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TRANCHE D'AGE DES PATIENTS

<25 ans (2,7%)

P16 ANRIENEA) 25<>50 ans (24,2%)

r/)’
p

50<>75 ans (48,9%)

Les anomalies de rythme retrouvées pour ces patients sont :

- une asystolie (136 patients soit 62,1%),

- une fibrillation ventriculaire (66 patients soit 30,1%),

- autres (17 patients soit 7,8%) dont :
o dissociation électromécanique (8 patients soit 3,7%),
o Une tachycardie ventriculaire (1 patient soit 0,5%),
o Un complexe QRS large (1 patient soit 0,5%)

o Inconnues (7 patients soit 3,2%).

ANOMALIES DE RYTHME
Autre (7,8%)

FV (30,1%)

AS (62,1%)
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Le lieu d’intervention est :

le domicile dans 69% des cas (151 patients),

- un lieu public comme un restaurant, un gymnase, un commerce ou une salle
des fétes dans 8,7% des cas (19 patients),
- la voie publique dans 16,4% des cas (36 patients),
- autre lieux dans 5,4% des cas (12 patients) dont :
o lelieu de travail : 2,3% (5 cas),
o une maison de retraite : 1,4% (3 cas),
o laprison : 0,9% (2 cas),
O un cabinet médical : 0,5% (1 cas),
o un transport (bus) : 0,5% (1 cas).

- pasde lieu : 1 cas (0,5%).

L’identité de I’appelant est :
- la famille (époux, enfants, parents) :47% (103 cas),
- un tiers (voisin, témoin, collégue, employeur, amis) : 38,4% (84 cas),
- le médecin : 8,2% (18 cas),
- le patient lui-méme : 1,4% (3 cas),
- personnel de santé : 3,7% (8 cas) dont :
o infirmiere : 2,3% (5 cas),
o kinésithérapeute : 0,5% (1 cas),
o pharmacien : 0,5% (1 cas),
© pompiers (sur une ouverture de porte) : 0,5% (1 cas),
- présence verte : 0,5% (1 cas),

- surveillant de prison : 0,5% (1cas),



61

- pas d’identité de I'appelant : 0,5% (1 cas).

A T’arrivée des sapeurs-pompiers sur les lieux, 26 personnes avaient bénéficié d’une
réanimation avec un bouche a bouche et un massage cardiaque externe soit 11,4% de la
totalité des patients. Un patient a bénéficié¢ d’un bouche a bouche seul et deux personnes ont
eu un massage cardiaque externe seul, soit respectivement 0,4% et 0,9% de la totalité des

personnes incluses.

Le délai moyen, d’intervention des sapeurs-pompiers est de 10 minutes et 20 secondes
environ. Le délai minimum est d’une minute et le délai maximum de 42 minutes soit un écart
type de 5, 9 minutes. Le délai moyen étant I’écart de temps entre I’heure d’appel et 1’heure

d’arrivée sur les lieux. Le délai médian est de 9 minutes.

Le délai moyen d’intervention du S.M.U.R. est de 19 minutes et 56 secondes avec un
délai minimum de 2 minutes et un maximum de 67 minutes. L.’écart type est de 10,9 minutes

et la variance de 10,8. Le délai médian est de 17 minutes.

Le D.S.A. a délivré un choc pour 70 patients avec par patient un nombre de
choc allant de un a dix. La différence entre le nombre de personnes choquées et le nombre de
fibrillations ventriculaires s’explique par le massage cardiaque externe pratiqué en amont par
les sapeurs-pompiers ou une tierce personne. Un patient victime de fibrillation ventriculaire
n’a pas €té choqué, mais il s’agissait d’une fibrillation & petite maille non détectée par ce

dernier.
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A Darrivée sur les lieux, I’équipe du S.M.U.R. a choqué 79 patients avec un
défibrillateur classique. Par patient le nombre de choc varie de un a vingt et un. La différence
entre le nombre de patients choqués par le D.S.A. et ceux choqués par un défibrillateur

classique, s’explique par I’utilisation des drogues médicales avec le S.M.U.R.

Nous avons ainsi pu voir une analyse sur la totalité des patients inclus dans I’étude.
Précisons maintenant le but de notre étude en étudiant les patients ayant récupéré une activité

cardiaque sur les lieux ou ayant été choqués soit par le D.S.A., soit par un autre défibrillateur.
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3.1.2. DEVENIR DES PATIENTS RECUPERES OU CHOQUES SUR LES LIEUX

Dans ce chapitre nous avons étudi€ les patients ayant récupéré un pouls aprés 1 arrivée
des secours ainsi que ceux ayant été choqués soit par le D.S.A., soit par un défibrillateur
classique.

Nous analyserons les résultats a long terme en classant les patients-suivant leur
évolution en :

- décédés sur place ou a I’hépital,
- vivants avec séquelles principalement neurologiques,

- vivants sans séquelle.

Nous avons pu inclure dans ce chapitre, 87 personnes avec 71 hommes (81,6%) et 16
femmes (18,4%). L’analyse de la survie entre homme et femme n’a pas montré de différence

significative avec un test A.N.O.V.A.

La moyenne d’4ge de ces patients est de 59 ans. Le plus jeune avait 21 ans et le plus

agé 88 ans avec un écart type de 15,6 ans. L’Age médian est de 61 ans.

La moyenne de délai d’intervention des sapeurs-pompiers est de 10 minutes et 8
secondes, allant de 2 a 20 minutes avec un écart type de 4,6 minutes. Mais il manque 22 délais
de dossiers des années 2000 et 2001 qui n’ont pu étre retrouvés. Le délai médian est de 10

minutes.
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La moyenne de délai d’intervention du S.M.U.R. est de 20 minutes 17 secondes.
L’écart se fait entre 6 et 67 minutes et un écart type de 11,3 minutes. Le délai médian est de

17 minutes.

Dix neuf personnes (21,8%) ont bénéfici¢ d’un massage cardiaque avant ’arrivée des
secours. L’analyse statistique par un test A.N.O.V.A. entre les patients massés et les autres

n’a pas montré de différence significative dans les chances de survie.

Le D.S.A. a choqué soixante dix patients. Un patient présentant une fibrillation
ventriculaire n’a pas été choqué, mais il s’agissait d’une fibrillation ventriculaire a petite

maille.

Au total, soixante quatre patients sont décédés sur place ou a I’hdpital dans le mois
suivant I’accident.

Quarante cinq (51,7%) sont décédés sur les lieux. Quarante deux patients (48,2%) ont
été récupérés sur place.

Dix neufs n’ont pas survécu.

Six patients (6,9%) ont survécu avec des séquelles neurologiques a type d’amnésie, de
troubles du comportement, syndrome frontal, paraplégie, hémiplégie et autres complications.

Six patients (6,9%) ont survécu et ont quitté I’hopital sans séquelles.

Nous n’avons pas pu connaitre 1’évolution de onze patients (12,6%).
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EVOLUTION DES PATIENTS
?(11)

vivant avec séquelles (6)

vivants sans séquelles (6)

déces (64)

La moyenne d’4ge des patients décédés est de 61,3 ans allant de 26 a 85 ans avec un
écart type de 14,3 ans et une variance de 205,21. L’4ge médian est de 65 ans.

Pour les patients ayant survécu, I’dge moyen est de 51,9 ans avec un 4ge minimum de
21 ans et un 4ge maximum de 71 ans. La variance est de 235,7 avec un écart type de 15,4 ans.
L’4ge médian est de 51 ans.

Celle du groupe vivant avec séquelles est de 55,5 ans allant de 21 ans & 71 ans. L’écart
type est de 17,5 ans et la variance de 305,9. L’4ge médian est de 64,5 ans.

Pour les patients ayant survécu sans séquelle, la moyenne d’4ge est de 48,3 ans. Les
Ages vont de 25 4 65 ans, I’écart type est de 11,8 ans et la variance de 139,9. L’age médian

est de 49,5 ans.

Comme nous avons pris la totalité de la population observée et que nous n’avons pas
échantillonné, nous n’avons pas a calculer d’intervalles de confiance pour ces moyennes.
Nous avons donc comparer les moyennes d’4ge entre les personnes décédées et les personnes

ayant survécu puis entre les vivants sans séquelle et les vivants avec séquelles par une
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comparaison de variance afin d’obtenir une significativité ou non entre ces derniéres. Le test
utilisé est le test de Kruskal-Wallis puisque 1’Age ne suit pas une loi normale.

La différence d’4ge entre les patients décédés et ceux ayant survécu n’est pas
significative (p=0,06). Ceci s’explique par un trop grand nombre de patients perdus de vue

dans leur évolution.

Les anomalies de rythme retrouvées chez ces patients sont :
- une fibrillation ventriculaire pour 75,9% des cas soit 66 patients,
- une asystolie pour 19,5% d’entre eux soit 17 patients,
- une dissociation électromécanique pour 3,5 % des patients soit 3 cas,

- un cas de tachycardie ventriculaire.

ANOMALIES DE RYTHME

Autres (4,6%)
AS (19,5%)

FV (75,9%)

Toutes les fibrillations ventriculaires du chapitre précédent ont donc été incluses.
Soixante cing patients présentant une fibrillation ventriculaire ont été choqués par le D.S.A.

Un patient n’a pas été choqué, mais il s’agissait d’une fibrillation a petite maille.
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Au niveau des résultats :
- 49 personnes sont décédées soit 74,2%,
- 6 sont vivants sans séquelle (9,1%),
- 5 sont vivants avec séquelles neurologiques (7,6%)

- nous n’avons pas retrouvé le devenir de 6 patients (9,1%).

Pour les patients présentant une asystolie, cinq personnes ont retrouvé une activité
cardiaque a type de fibrillation ventriculaire aprés massage par les pompiers ou un tiers,
quatre de ces derniers sont décédés et un a survécu sans séquelle.

Au niveau des résultats totaux :
- 11 patients n’ont pas survécu (64,7%),
- un est vivant sans séquelle (5,9%),

- nous n’avons pas pu retrouver I’évolution pour 5 cas (29,4%).

Les trois patients ayant eu une dissociation électromécanique sont décédés et n’ont pas
¢té choqués. Le patient ayant eu une tachycardie ventriculaire a été choqué par le DSA mais

n’a pas survécu.

Pour ce qui est du délai d’intervention des sapeurs-pompiers, la moyenne du temps
mis de I’appel a I’arrivée sur les lieux est de :
- 10 minutes et 45 secondes pour les patients décédés, sachant qu’il manque
le temps d’intervention de 12 patients. Le délai minimum est de 3 minutes
et le maximum est de 20 minutes. L’écart type est de 11,5 minutes et la

variance a 205,2. Le délai médian d’intervention est de 10 minutes.
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- 6 minutes et 17 secondes pour les patients ayant survécu avec un délai
minimum de 2 minutes et un maximum de 11 minutes. L’écart type est de
2,7 et la variance de 7,4. il manque le délai d’intervention de 5 patients. Le
délai médian est de 7 minutes.

o 6 minutes et 15 secondes pour le groupe de personnes vivantes avec
des séquelles neurologiques. Le délai minimum d’intervention est
de 2 minutes pour un maximum de 11 minutes. La variance est 10,7
et I’écart type de 3,3 minutes. Il manque deux délais d’intervention.
Le temps médian est de 6 minutes.

o 6 minutes et 20 secondes pour les patients ayant survécu sans
séquelle neurologique. Le délai maximum est de 8 minutes et le
minimum de 4 minutes. L’écart type est de 1,7 minutes et la

“variance 4 2,89. il manque trois délais d’intervention. Le délai

médian est de 7 minutes.

Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum

d’intervention | d’intervention

Décédés 10 min 45 sec | 3 min 20 min 11.5 205,2
Vivant avec | 6min 15 sec 2 min 11 min 3.3 10,7
séquelles

Vivants sans | 6 min 20 sec | 4 min 8 min 1,7 2,9

séquelle
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Nous avons ainsi comparé les moyennes de délais d’intervention entre les personnes
décédées et les personnes vivantes puis entre les vivants avec et sans séquelles. Nous avons
ainsi utiliser un test de Kruskal-Wallis puis un ANOVA afin de voir si la différence générale
entre les patients est significative et ensuite de savoir ou se trouve cette significativité. Ce test
a été choisi car le temps ne suit pas une loi normale.

La différence générale est significative (p=0,04).

Il existe une différence significative entre les patients décédé ou ayant survécu
(p=0,016) mais pas entre les vivants avec et sans séquelles (p=0,97).

Ainsi plus les sapeurs-pompiers interviennent rapidement, plus les chances de survie
sont grandes. Mais la différence de délai entre les vivants sans séquelle et les vivants avec

séquelles n’est pas significative. On ne peut donc pas dire si elles sont égales ou non.

Pour le délai d’intervention du S.A.M.U., il est de :

- 20 minutes et 55 secondes dans le groupe des patients décédés avec un
délai minimum d’intervention de 6 minutes et un délai maximum de 67
minutes. La variance est de 133,4 et I’écart type de 11,6 minutes. Le délai
médian est de 17 minutes.

- 16 minutes et 35 secondes allant de 7 minutes pour le plus rapide a 35
minutes pour le plus lent. L écart type est de 8,5 minutes et la variance de
71,4. Le délai médian est de 13 minutes.

- 13 minutes pour le groupe vivant avec séquelles neurologiques avec un
délai minimum de 7 minutes et un maximum de 19 minutes. La variance est

de 12,7 et I’écart type de 3,6 minutes. Le délai médian est de 13 minutes.
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- 20 minutes pour le groupe de patient ayant survécu sans séquelle avec un
délai minimum de 10 minutes et un maximum de 35 minutes. La variance

est de 105,7 et I’écart type de 10,3 minutes. . Le délai médian est de 16,5

minutes.
Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum
d’intervention | d’intervention

Décédés 20 min 55 sec | 6 min 67 min 11,6 1334
Vivant avec | 13 min 7 min 19 min 3,6 12,7
séquelles
Vivants sans | 20 min 10 min 35 min 10,3 105,7
séquelle

Nous avons ainsi analysé la significativité des différences de moyennes entre les
patients vivants et les patients morts et entre les vivants avec et sans séquelles. Pour cela, nous
n’avons pas échantillonné la population et nous avons utilisé un test de Kruskal-Wallis.

Nous n’obtenons pas de différence significative dans le test global des patients
(p=0,45). Ceci est di non seulement a un nombre trop grand de patients pour lesquels nous
n’avons pas pu retrouver I’évolution mais aussi au fait que les différences entre chaque
groupe de patients ne sont pas significatives (p=0.21 entre les vivants et les décédés et 0,96
entre les vivants avec et sans séquelles).

Nous ne pouvons donc pas rejeter I’hypothése d’une égalité de temps entre tous ces

protagonistes.
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Aprés avoir vu les variables chez les patients soit choqués soit récupérés, étudions

maintenant ces données chez les patients choqués par le D.S.A. uniquement.
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3.1.3. RESULTATS CHEZ LES PATIENTS CHOQUES PAR LE D.S.A.

Dans ce paragraphe, nous étudierons les mémes données que précédemment mais
uniquement chez les patients choqués par le D.S.A. Ainsi, nous analyserons I’évolution des
patients suivant qu’ils soient décédés sur place ou a I’hdpital, qu’ils soient vivants avec des

séquelles neurologiques, ou sans séquelle.

Nous avons ainsi pu inclure 70 patients a cette étude.

Il y a 59 (84,3%) hommes et 11 femmes (15,7%). La différence entre les hommes et

les femmes pour la survie n’est pas significative par un test ANOVA.

L’Age moyen des patients est de 59,1 ans. Le plus jeune a 21 ans et le plus agé a 88

ans. L écart type est de 15,4 ans. L’dge médian est de 61 ans.

La moyenne générale de délai d’intervention des équipes de sapeurs-pompiers est de 9
minutes et 54 secondes avec un minimum de 2 minutes et un maximum de 20 minutes.

L’écart type est de 4,2. Le délai médian est de 9,5 minutes.

Pour les équipes du SMUR, la moyenne du délai d’intervention est de 20 minutes et 8
secondes avec un minimum de 7 minutes et un maximum de 67 minutes. L écart type est de

10,9 minutes. Le délai médian est de 17 minutes.
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Les patients avaient été massés avant I’arrivée des secours pour 17 cas soit 24,29% des

patients inclus.

PROPORTION DES PATIENTS MASSES

MCE Pas de MCE

1 Série 1

La différence entre les patients massés et les autres n’est pas significative en terme de

survie avec un test ANOVA.

Au total, 52 patients (74,3%) sont décédés. Quarante quatre patients sont décédés sur
place (84,6%) et 8 ont été récupérés puis sont décédés au cours de leur hospitalisation
(15,4%).

Douze patients (17,1%) ont été récupérés sur place et sont sortis vivant de leur hospitalisation.
Six d’entre eux ont présenté des séquelles neurologiques (=VS) (50%) et six autres n’ont
présenté aucune séquelle (=VSS) (50%).

Nous ne connaissons pas 1’évolution de six patients (8,6%).
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EVOLUTION DES PATIENTS

? (8,6%) VS (8,6%)
T VSS (8,6%)

DCD (74,3%)

La moyenne d’Age des patients décédés est de 61,4 ans. Le plus jeune a 31 ans et le
plus 4gé 82 ans. L’écart type est de 13,8 ans et la variance de 189,1. L’4ge médian est de 65
ans.

Pour les patients ayant survécu, la moyenne d’4ge est de 51,9 ans avec un age
minimum de 21 ans et un maximum de 71 ans. L’écart type est de 15,4 ans et la variance de
235,7. L’4ge médian est de 51 ans.

Pour le groupe de patients vivants avec séquelles neurologiques, la moyenne d’age est
de 55,5 ans allant de 21 a 71 ans. L’écart type est de 17,5 ans et la variance de 305,9. L’4ge
médian est de 64,5 ans.

Pour le groupe de patients vivants sans séquelle, la moyenne d’4ge est de 48,33 ans, le
plus jeune ayant 25 ans et le plus 4gé 65 ans. L’écart type est de 11,8 ans et la variance de
139,9. L’4ge médian est de 49,5 ans.

Nous avons ainsi pu comparer les moyennes par une comparaison de variance sans

échantillonnage avec un test Kruskal-Wallis.
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La différence entre les 4ges des patients décédés ou non ainsi qu’entre les vivants avec
et sans séquelles n’est pas significative de maniére globale toujours en raison d’un trop grand

nombre de patients pour lesquels I’évolution n’est pas connue (p=0,08).

Les anomalies de rythme pour tous ces patients sont :
- une fibrillation ventriculaire dans 92,9% des cas (65 patients),
- une asystolie dans 5,7% des cas (4 patients) se transformant en fibrillation
ventriculaire aprés massage cardiaque externe d’un tiers ou des secours.

- une tachycardie ventriculaire massée avant I’arrivée des secours.

~ ANOMALIES DE RYTHME

Pour I’évolution des patients ayant eu une fibrillation ventriculaire :
- 49 sont décédés soit 75,4% des cas,
- 5 sont vivants avec séquelles neurologiques soit 7,7% des cas,
- 6 sont vivants sans séquelle soit 9,2% des cas,

- nous ne connaissons pas le devenir de 5 patients (7,7%).
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Le taux de survie des fibrillations ventriculaires aprés un choc du DSA est donc de 18,5%.

Pour les patients ayant présenté une asystolie, I’évolution a été de :
- 4 patients décédés (80% des cas),

- 1 patients vivant avec séquelles neurologiques (20% des cas).

Le patient qui a présenté une tachycardie ventriculaire est décédé.

Ainsi, le DSA a choqué 65 des 66 fibrillations ventriculaires. Celle qu’il n’a pas
choquée est une fibrillation ventriculaire a petite maille.
Aucun patient n’a été choqué a tort durant cette étude. Aucun incident n’a été noté lors

de ’utilisation du DSA. Aucun secouriste n’a été blessé.

Le DSA a donc une sensibilité¢ de 98,4% et une spécificité de 100%.

Voyons maintenant les délais d’intervention.
Le délais d’intervention des sapeurs-pompiers est en moyenne de :
- 10 minutes et 29 secondes dans le groupe des décédés allant de 2 minutes
pow le plus rapide a 20 minutes pour le plus long. L’écart type est de 4,3
minutes et la variance de18.,4. Il manque onze délais d’intervention pour ce
groupe. Le délai médian est de 10 minutes.
- 6 minutes et 17 secondes allant de 2 a 11 minutes dans le groupe des
vivants. L’écart type est de 2,7 minutes et la variance de 7,4. Il manque
cing délais d’intervention. Le délai médian est de 7 minutes. Pour ce

groupe nous distinguons :
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o les vivants avec séquelles : la moyenne de délai d’intervention est
de 6 minutes et 15 secondes allant de 2 & 11 minutes. L’écart type
est de 3,3 minutes et la variance de 10,7. Il manque 2 dossiers. Le
délai médian est de 6 minutes.

o Les vivants sans séquelle : Le délai moyen d’intervention est de 6
minutes et 20 secondes avec un délai de 4 minutes pour le plus
rapide et de 8 minutes pour le plus long. L’écart type est de 1,7
minutes et la variance de 2,9. Il manque 2 délais d’intervention. Le

délai médian est de 7 minutes.

Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum

d’intervention | d’intervention

Décédés 10 min 29 sec | 2 min 20 min 4,3 18,4
Vivant avec | 6 min 15 sec |2 min 11 min 3.3 10,7
séquelles

Vivants sans | 6 min 20 sec | 4 min 8 min 1.7 2,9

séquelle

Nous avons comparé les moyennes des délais d’intervention par une comparaison de

variance avec un test de Kruskal-Wallis pour les différences globales puis un ANOVA pour

les variables deux a deux.

La différence globale est significative (p=0,002).
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En comparant le délai d’intervention chez les patients vivants et chez les patients
décédés, nous trouvons une différence significative (p=0,02).

En comparant ces délais entre les vivants sans séquelle et les vivants avec séquelles,
nous trouvons une différence non significative (p=0,97).

Ainsi plus le temps d’intervention est bref, plus le patient a des chances de survie mais
nous ne pouvons conclure sur I’incidence de la différence de temps d’intervention entre les

vivants avec et sans séquelles.

Pour les équipes du SMUR, le délai moyen d’intervention est de :

- 20 minutes 41 secondes dans le groupe des patients décédés. Le délai
minimum d’intervention est de 9 minutes et le maximum de 67 minutes.
L’écart type est 10,8 minutes et la variance de 116,2. le délai médian est de
17,5 minutes.

- 16 minutes et 30 secondes dans le groupe des patients ayant survécu. Le
délai minimum est de 7 minutes et le maximum de 35 minutes. L’écart type
est de 8,5 minutes et la variance de 71,4. Le délai médian est de 13 minutes.

o Pour les vivants avec séquelles, la moyenne du délai d’intervention
est de 13 minutes allant de 7 minutes pour le plus rapide a 19
minutes pour le plus long. L’écart type est de 3,3 minutes et la
variance de 12,7. Le délai médian est de 13 minutes.

o Pour le groupe vivant sans séquelle, le délai moyen d’intervention
est de 20 minutes avec un temps d’intervention minimum de 10
minutes et un maximum de 35 minutes. L’écart type est de 10,3
minutes et la variance de 105,7. Le délai médian est de 16,5

minutes.
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Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum
d’intervention | d’intervention
Décédés 20 min 41 sec | 9 min 67 min 10,8 116,2
Vivant avec | 13 min 7 min 19 min 3.3 12,7
séquelles
Vivants sans | 20 min 10 min 35 min 10,3 105,7

séquelle

Nous avons comparé les moyennes de délai d’intervention des équipes SMUR. Pour

cela nous avons pratiqué un test de Kruskal-Wallis pour une analyse globale en pratiquant une

comparaison de variance.

Nous n’obtenons pas de différence significative de maniére globale.

Si nous pratiquons tout de méme un ANOVA, nous n’obtenons pas de différence significative

entre les patients vivants et les patients décédés (p=0,21) et la différence n’est pas non plus

significative entre les patients avec et sans séquelles (p=0,26).

Passons maintenant a I’interprétation des résultats chez les patients victimes d’arrét

cardiorespiratoire traumatique ou non.
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3.2. TOTAL DES PATIENTS : ACR TRAUMATIQUES EXCLUS

Nous avons choisi de pratiquer la méme analyse que précédemment car suivant les
auteurs, la prise en compte des A.C.R. traumatiques doit étre étudiée ou non. Nous avons ainsi
choisi d’analyser les deux cas de figures.

Dans ce chapitre, nous verrons tout d’abord les généralités sur les personnes incluses dans
cette étude, puis nous nous intéresserons plus particuliérement aux patients ayant récupéré une
activité cardiaque normalel aprés réanimation ou ayant bénéficié d’un choc électrique pour

enfin étudier les résultats chez les patients choqués par le D.S.A.

3.2.1. GENERALITES

Nous avons inclus dans cette étude 193 cas. Il s’agit des méme cas que précédemment
mais sans les A.C.R. traumatiques. Dans ces derniers, nous avons exclu :
- les suicides par pendaison,
- les suicides par arme a feu,
- les autolyses médicamenteuses,
- les fausses routes,

- les accidents de la voie publique.

La population est constituée de 40 femmes (20,7%) et de 153 hommes (79,3%).
La moyenne d’4ge de ces patients est de 63,04 ans. Le plus jeune a 18 ans et le plus
Agé 97 ans. L’écart type est de 16,8 ans et la variance est de 281,4. L’dge médian est de 67

ans.
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En classant par tranche d’age nous obtenons :
- 4 patients de moins de 25 ans (2,1%),
- 42 patients dgés de 25 a 50ans (21,8%),
- 96 patients dgés de 50 a 75 ans (49,7%),

- 51 patients de plus de 75 ans (26,4%).

25<>50 ans (21,8%)

50<>75 ans (49,7%)

Les anomalies de rythmes retrouvées dans cette population sont :
- 113 asystolies (58,6%),
- 64 fibrillations ventriculaires (33,2%),
- 16 autres pathologies (8,3%) dont :
o 9 dissociations électromécaniques (4,7%),
o 1 tachycardie ventriculaire (0,5%),

o 1 complexe QRS large (0,5%),
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o 5 anomalies de rythme non répertoriées (2,6%).

ANOMALIES DE RYTHME

Autres (8,3%)

FV (33,2%)

AS (58,5%)

Le lieu d’intervention est :

- le domicile : 71% (137 cas),

- un lieu public : 10,4% (20 cas),

- lavoie publique : 12,4% (24 cas),

- autre : 5,7% (11 cas) dont :
o lieu de travail : 2,1% (4 cas),
o résidence personnes dgées : 1,6% (3 cas),
o prison: 1% (2 cas),
o cabinet médical : 0,5% (1 cas),
o bus:0,5% (1 cas),

- pas d’indication de lieu : 0,5% (1 cas).
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L’identité de 1’appelant est :
- la famille (époux, enfants, parents) : 47,7% (92 cas),
- un tiers (témoin, amis, collégues, voisin) : 36,8% (71 cas),
- le médecin : 8,3% (16 cas),
- le patient lui-méme : 1,6% (3 cas),
- du personnel de santé : 4,2% (8 cas) dont :
o infirmiére : 2,6% (5 cas),
o kinésithérapeute : 0,5% (1 cas),
o pharmacien : 0,5% (1 cas),
o pompier : 0,5% (1 cas d’ouverture de porte),
- le surveillant de prison : 0,5% (1 cas),
- laprésence verte : 0,5% (1 cas),

- pas d’identité de 1’appelant : 0,5% (1 cas).

Seulement 23 patients ont bénéficié d’un massage cardiaque externe et d’un bouche a
bouche avant I’arrivée des secours (11,3%). Un patient a eu un massage cardiaque externe

seul (0,5%) et deux ont eu un bouche a bouche seul (1%).

Le délai moyen d’intervention des sapeurs-pompiers est de 10 minutes 11 secondes.
Le délai minimum est de 1 minute et le maximum & 42 minutes. L’écart type est de 6,1

minutes et la variance de 37,2. Le délai médian est de 9 minutes.

Pour le SM.U.R., le délai moyen d’intervention est de 20 minutes et 17 secondes. Le
délai le plus rapide est de 2 minutes et le plus long de 67 minutes. 1.’écart type est de 11,1

minutes et la variance de 122,4. Le délai médian est de 18 minutes.
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Le D.S.A. a choqué 67 patients dont 63 fibrillations ventriculaires, 3 asystolies aprés
massage cardiaque externe et une tachycardie ventriculaire. Un patient victime de fibrillation

ventriculaire n’a pas été choqué, mais il s’agissait d’une fibrillation a petite maille.

Le S.M.U.R. a choqué au total 77 patients. La différence s’explique par la récupération
d’une indication de choc électrique grice aux drogues médicamenteuses et a certaines

indications de choc que le D.S.A. ne possede pas.

Nous avons ainsi vu les généralités sur les patients inclus dans cette partie de 1’étude.
Passons maintenant a I’analyse des patients récupérés ou ayant subi un choc électrique quel

qu’il soit.
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3.2.2. DEVENIR DES PATIENTS RECUPERES OU CHOQUES SUR LES LIEUX

Dans ce chapitre nous étudierons les résultats a long terme en classant les patients
suivant leur évolution en :
- décédés sur place ou a I’hopital,
- vivants avec séquelles principalement neurologiques,

- vivants sans séquelle.

Nous avons inclus 80 patients, 12 femmes (15%) et 68 hommes (85%). L’analyse par
un test A.N.O.V.A. de I’évolution des pathologies entre les sexes n’a pas montré de différence

significative.

La moyenne d’age de ces personnes est de 59,8 ans. Le plus jeune a 21 ans et le plus

4gé a 88 ans. L écart type est de 15,3 ans. L’age médian est de 62,5ans.

Le délai moyen d’intervention est de 9 minutes 52 secondes pour les sapeurs-
pompiers. Le délai minimum est de 2 minutes et le maximum de 20 minutes. L.’écart type est

de 4,3 minutes. Le délai médian est de 10 minutes.

Pour le SM.U.R., le délai moyen d’intervention est de 20 minutes 18 secondes. Le
délai le plus bref est de 6 minutes et le plus long de 67 minutes. L’écart type est de 11,4

minutes. Le délai médian est de 17 minutes.
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Dix sept patients (21,3%) ont bénéficié¢ d’un massage cardiaque externe avant ’arrivée
des secours. L’analyse statistique par un test AN.O.V.A. n’a pas permis de montrer une

différence significative entre I’évolution des patients et le fait qu’ils aient été massés ou non.

Le D.S.A. a choqué soixante sept patients et le S.M.U.R. en a choqué deux de plus

aprés usage d’adrénaline.

Au total 58 patients sont décédés sur place ou a I’hdpital. Vingt personnes sont
décédées sur les lieux (34,5%) et trente huit (65,5%) ont été récupérées. Dans ces dernicres :
- 16 patients (42,1%) sont décédés des suites de leur A.C.R.,
- 6 patients (15,8%) ont survécu sans séquelle,
- 6 patients (15,8%) ont survécu avec des séquelles neurologiques,

- nous ne connaissons pas le devenir de 10 patients (26,3%).

' DEVENIR DES PATIENTS |

?(12,5%) VS (7,5%)

i

VSS (7,5%)

DCD (72,5%)
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La moyenne d’age des patients décédés est de 62,1 ans allant de 26 a 85 ans. L’écart
type est de 14,1 ans et la variance de 199,3. L’age médian est de 65,5 ans.

Pour les patients ayant survécu, la moyenne d’dge est de 51,9 ans avec un dge de 21
ans pour le plus jeune et 71 ans pour le plus 4gé. L’écart type est de 15,4 ans et la variance de
235,7. L’dge médian est de 51 ans.

Dans ces derniers, la moyenne d’age des patients avec séquelles est de 55,5 ans avec
un minimum de 21 ans et un maximum de 71 ans. L’écart type est de 17, 5 ans et la variance
de 305,9. 1.’4ge médian est de 64,5 ans.

La moyenne d’dge des patients sans séquelle est de 48, 3 ans allant de 25 & 65 ans.

L’écart type est de 11,8 ans et la variance de 139,9. L’4ge médian est de 49,5 ans.

Comme nous avons pris la totalité de la population observée et que nous n’avons pas
échantillonné, nous n’avons pas a calculer d’intervalles de confiance pour ces moyennes.

Nous avons voulu comparer les différences de moyennes d’dge entre les patients
vivants et les patients décédés puis entre les vivants sans séquelle et les vivants avec
séquelles.

Le test global effectué ne nous a pas permis de le faire puisque les résultats ne sont pas

significatifs en raison du trop grand nombre de patients dont I’évolution n’est pas connue

(p=0,13).

Les anomalies de rythmes retrouvées chez ces patients sont :
- une fibrillation ventriculaire pour 64 d’entre eux (80%),
- une asystolie chez 12 patients (15%),
- une dissociation électromécanique pour 3 d’entre eux (3,8%),

- une tachycardie ventriculaire pour un patient (1,3%).
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ANOMALIES DE RYTHME

Autres (5,0%)

AS (15,0%)

FV (80,0%)

Pour les personnes atteintes de fibrillation ventriculaire :
- 47 sont décédés soit 73,4% des cas,
- 5 sont vivants avec séquelles soit 7,8% des cas,
- 6 sont vivants sans séquelle soit 9,4% des cas,

- nous ne connaissons pas le devenir de 6 patients (9,4%).

Pour les patients ayant présenté une asystolie, 4 se sont transformées en fibrillation
ventriculaire aprés massage cardiaque externe (3 avaient été massées avant Darrivée des
secours). Au total :

- 7 n’ont pas survécu (58,3%) dont 2 massés avant 1’arrivée des secours,
- 1 a survécu avec séquelles (8,3%). Il avait été massé avant I’arrivée des
secours,

- nous ne connaissons pas le devenir de 4 patients (33,3%).
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Aucun des patients présentant une dissociation électromécanique ou un tachycardie

ventriculaire n’a survécu.

Pour ce qui est du délai d’intervention des sapeurs-pompiers.

La moyenne du délai d’intervention est de :
- 10 minutes et 32 secondes pour le groupe des décédés. Le délai minimum
est de 3 minutes et le temps maximum de 20 minutes. L.’écart type est de 4,
3 minutes et la variance de 18,2. Le délai médian est de 10 minutes. Il
manque 11 délais d’intervention,
- 6 minutes et 17 secondes pour les patients ayant survécu allant de 2 minutes
a 11 minutes pour respectivement le plus rapide et le plus long. L.’écart type
est de 2,7 minutes et la variance de 7,4. Le délai médian est de 7 minutes. Il
manque 5 délais d’intervention,

o 6 minutes et 15 secondes pour les patients ayant survécu avec
séquelles avec un délai minimum de 2 minutes et un délai maximum
de 11 minutes. L’écart type est de 3,3 minutes et la variance de
10,7. Le délai médian est de 6 minutes. Il manque 2 délais
d’intervention,

o 6 minutes et 20 secondes pour les patients ayant survécu sans
séquelle allant de 4 minutes pour le plus rapide a 8 minutes pour le
plus long. L’écart type est de 1,7 et la variance de 2,9. Le délai

médian est de 7 minutes. Il manque 3 délais d’intervention.
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Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum
d’intervention | d’intervention

Décédés 10 min 32 sec | 3 min 20 min 4,3 18,2
Vivant avec | 6 min 15 sec | 2 min 11 min 3.3 10,7
séquelles
Vivants sans | 6 min 20 sec | 4 min 8 min 1.7 2,9
séquelle

Nous avons ainsi comparé les moyennes de délai d’intervention entre les personnes
décédées et les personnes vivantes puis entre les vivants avec et sans séquelles. Nous avons

ainsi utiliser une loi Kruskal-Wallis pour la différence globale entre les échantillons puis un

test ANOV A pour les échantillons deux a deux.

Nous avons pris la totalité de la population.

La différence globale entre les échantillons est significative (p=0,03).
Il existe une différence significative entre les patients décédés ou ayant survécu

(p=0,02). Par contre, il n’y a pas de différence significative entre les patients avec et sans

séquelles (p=0,97).

Ainsi plus les sapeurs-pompiers interviennent rapidement, plus les chances de survie

sont grandes. Par contre nous ne pouvons pas conclure sur la survenue des séquelles par

rapport au temps mis par les sapeurs-pompiers.
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Pour le délai d’intervention du S.M.U.R., il est en moyenne de :

2] minutes et 2 secondes dans le groupe des décédés avec un délai
minimum de 6 minutes et un maximum de 67 minutes. L’écart type est de
14,1 minutes et la variance de 199,3. Le délai médian est de 17,5 minutes.
16 minutes et 30 secondes pour les patients ayant survécu, allant de 7
minutes a 35 minutes. L’écart type est de 8,5 minutes et la variance de 71,4.
le délai médian est de 13 minutes.

o 13 minutes pour les patients avec séquelles. Le délai minimum
d’intervention est de 7 minutes et le délai maximum d’intervention
est de 19 minutes. L’écart type est de 3,6 minutes et la variance de
12,7. Le délai médian est de 13 minutes.

o 20 minutes pour les patients sans séquelle avec un délai le plus
rapide de 10 minutes et un délai le plus long de 35 minutes. L’écart
type est de 10,3 minutes et la variance de 105,7. Le délai médian est

de 16,5 minutes.

Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum

d’intervention | d’intervention

Décédés 21 min 02 sec | 6 min 67 min 14,1 199,3
Vivant avec | 13 min 7 min 19 min 3,6 12,7
séquelles

Vivants sans | 20 min 10 min 35 min 10,3 105,7

séquelle
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Nous avons comparé les moyennes de délai d’intervention des équipes S.M.U.R. Pour
cela nous avons pratiqué une loi Kruskal-Wallis pour la différence globale entre les

échantillons puis un test A.N.O.V.A. pour les échantillons deux a deux.

La différence globale n’est pas significative (p=0,32).

La différence de moyenne de délai d’intervention entre les patients décédés et les
patients vivants n’est pas significative (p=0,20).
La différence de délai d’intervention entre les vivants sans séquelles et les vivants avec

séquelles n’est pas non plus significative (p=0,16).

Aprés avoir vu les variables chez les patients choqués ou récupérés, étudions

maintenant ces données chez les patients choqués par le D.S.A. uniquement.
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3.2.3. PATIENTS CHOQUES PAR LE D.S.A.

Dans ce paragraphe, nous étudierons les mémes données que précédemment mais
uniquement chez les patients choqués par le D.S.A. Ainsi, nous analyserons 1’évolution des
patients suivant qu’ils soient décédés sur place ou a I’hépital, qu’ils soient vivants avec des

sequelles neurologiques, ou sans séquelle.

Nous avons inclus 67 patients a cette étude.

Il'y a 10 femmes (14,9%) et 57 hommes (85,1%). L’analyse par un test ANOVA n’a
pas montré de différence significative entre hommes et femmes dans ’évolution des

pathologies.

La moyenne d’4ge de ces derniers est de 59,5 ans allant de 21 & 88 ans pour les

extrémes. L’écart type est de 15,4 ans. L’Age médian est de 61 ans.

Le délai d’intervention des sapeurs-pompiers est de 9 minutes et 54 secondes avec un
délai variant de 2minutes a 20 minutes. L’écart type est de 4,3 minutes. Le délai médian est de

9 minutes.

Pour le S.M.U.R., le délai moyen d’intervention est de 20 minutes et 20 secondes avec
des extrémes allant de 7 minutes 4 67 minutes. L’écart type est de 11 minutes. Le délai

médian est de 17 minutes.
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Seize patients ont bénéficié d’un massage cardiaque externe avant 1’arrivée des
secours (23,9%). L’analyse par un test AN.O.V.A. n’a pas montré de différence significative

entre les patients massés et les autres dans leur évolution.

PATIENTS MASSES

MCE ~  PasdeMCE

B Série 1

Au total, 49 patients sont décédés (73,1%). 41 d’entre eux (83,7%) sont décédés sur
les lieux et 8 sont décédés a I’hdpital aprés avoir récupéré un pouls (16,3%).
Douze patients (17,9%) sont sortis vivants de leur hospitalisation dont :
- six avec séquelles neurologiques,
- six sans séquelle.
Nous ne connaissons pas le devenir de 6 patients (9%).

Le taux d’efficacité du D.S.A. est donc de 38,8% et le taux de survie est de 17,9%.

La moyenne d’4ge des patients décédés est de 62,1 ans allant de 31 ans a 82 ans pour

les extrémes. L écart type est de 13,6 ans et la variance de 184. L’dge médian est de 65 ans.
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Pour les patients ayant survécu, la moyenne d’age est de 51,9 ans. Le plus jeune a 21

ans et le plus 4gé 71 ans. L’écart type est de 15,4 ans et la variance de 235,7. L’4ge médian

est de 51 ans.

Dans ces derniers, la moyenne d’age est de :

- 55,5 ans allant de 21 a 71 ans pour le groupe des vivants avec séquelles.

L’écart type est de 17,5 ans et la variance de 305,9. L’4ge médian est de

64,5 ans.

- 48,3 ans avec des extrémes allant de 25 a 65 ans pour les patients ayant

survécu sans séquelle. L’écart type est de 11,8 ans et la variance de 139,9.

I.’age médian est de 49,5 ans.

Nous avons ainsi pu comparer les moyennes par une comparaison de variance sans

échantillonnage avec un test de Kruskal-Wallis.
En comparant la globalité¢ des éléments, la différence entre les moyennes d’age n’est

pas significative (p=0,06). Ceci est encore dii & un nombre trop important de patients dont

nous ne connaissons pas le devenir.

Les anomalies de rythme retrouvées dans ce chapitre sont :
- une fibrillation ventriculaire dans 63 cas (94,03%),
- une asystolie dans 3 cas (4,48%),

- une tachycardie ventriculaire (1,49%).



96

| ANOMALIES DE RYTHMEWW
AS (45%) TV (1,5%)

FV (94,0%)

Pour les fibrillations ventriculaires :

46 patients sont décédés (73,02%),

5 patients sont vivants avec séquelles (7,94%)

6 patients sont vivants sans séquelle (9,52%),

nous ne connaissons pas 1’évolution de 6 patients (9,52%).

Le taux de survie des patients atteint de fibrillation ventriculaire est donc de 17,46%.

Pour les patients présentant une asystolie :

- 2 sont décédés (66,67%),

- 1 est vivant avec séquelles (33,33%).

Le patient ayant présenté une tachycardie ventriculaire n’a pas survécu.
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Ainsi, le D.S.A. a choqué 63 des 64 fibrillations ventriculaires. Celle qu’il n’a pas

choquée est une fibrillation ventriculaire a petite maille. Il a donc une sensibilité de 98,4%.

Aucun patient n’a été choqué a tort durant cette étude. Aucun incident n’a été noté lors

de I’utilisation du D.S.A. Aucun secouriste n’a été blessé. Il a donc une spécificité de 100%.

Passons maintenant a 1’analyse des délais d’intervention.

Pour les sapeurs-pompiers, le temps d’intervention moyen est de :

10 minutes et 53 secondes pour les patients décédés avec des extrémes
allant de 4 a 20 minutes. L’écart type est de 4,1 minutes et la variance de
17,1. Il manque 11 délaisd’intervention. Le délai médian est de 10 minutes.
6 minutes 20 secondes pour les patients ayant survécu. Le délai le plus
rapide est de 2 minutes et le plus long de 11 minutes. L.’écart type est de 2,7
minutes et la variance de 7,4. Il manque 5 délais d’intervention. Le délai
médian est de 7 minutes.
o 6 minutes et 15 secondes pour les patients vivants avec séquelles.
Les extrémes vont de 2 minutes & 11 minutes. L’écart type est de
3,3 minutes et la variance est de 10,7. Il manque 2 délais
d’intervention. Le délai médian est de 6 minutes.
o 6 minutes et 20 secondes pour les patients vivants sans séquelle
avec un délai le plus rapide de 4 minutes et le plus long de 8
minutes. L’écart type est de 1,7 minutes et la variance de 2,9. Il

manque 3 délais d’intervention. Le temps médian est de 6 minutes.
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Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum

d’intervention | d’intervention

Décédés 10 min 53 sec | 4 min 20 min 4,1 19,1
Vivant avec | 6 min 15 sec | 2 min 11 min 3,3 10,7
séquelles

Vivants sans | 6 min 20 sec | 4 min 8 min 1,7 2,9
séquelle

Nous avons comparé les moyennes des délais d’intervention par une comparaison de
variance avec un test de Kruskal-Wallis pour la globalité des variables puis un test
AN.O.V.A. pour les variables entre elles.

Le premier test nous donne une différence significative entre les variables (p=0,006).

En comparant le délai d’intervention chez les patients vivants et chez les patients
décédés, nous trouvons une différence significative (p=0,01).

En comparant ces délais entre les vivants sans séquelle et les vivants avec séquelles,
nous trouvons une différence non significative (p=0,97).

Ainsi plus le délai d’intervention est bref, plus le patient a des chances de survie mais

nous ne pouvons pas conclure sur I’apparition des séquelles en fonction du temps.

Pour le S.M.U.R., le délai moyen d’intervention est de :
- 21 minutes 1 seconde pour les patients décédés. Le plus bref délai

d’intervention est de 9 minutes et le plus long de 67 minutes. L.’écart type
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est de 11 minutes et la variance de 120,4. Le délai médian est de 18
minutes.

- 16 minutes et 30 secondes pour les patients ayant survécu avec des
extrémes allant de 7 minutes a 35 minutes. L’écart type est de 8,5 minutes
et la variance de 71,4. Le délai médian est de 13 minutes.

o 13 minutes pour les patients ayant survécu avec séquelles allant de 7
minutes pour le plus court a 19 minutes pour le plus long. L’écart
type est de 3,6 minutes et la variance de 12,7. Le délai médian est
de 13 minutes.

o 20 minutes pour les patients ayant survécu sans séquelle avec des
extrémes allant de 10 & 35 minutes. L’écart type est de 10,3 minutes

et la variance 105,7. Le délai médian est de 16,5 minutes.

Délai moyen | Délai Délai Ecart type variance
d’intervention | minimum maximum

d’intervention | d’intervention

Décédés 21 min 01 sec | 9 min 67 min 11 120,4
Vivant avec | 13 min 7 min 19 min 3.6 12,7
séquelles

Vivants sans | 20 min 10 min 35 min 10,3 105,7
séquelle

Nous avons comparé les moyennes de délai d’intervention des équipes S.M.U.R. Pour
cela nous avons pratiqué un test de Kruskal-Wallis pour la globalité des variables et un test

AN.O.V.A. pour les variables entre elles. Ceci en pratiquant une comparaison de variance.
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Le premier test ne nous montre pas de différence significatives (p=0,39).
Ceci car nous n’obtenons pas de différence significative entre les patients vivants et les
patients décédés (p=0,19) et la différence n’est pas non plus significative entre les patients

avec et sans séquelle (p=0,26).

Nous avons donc analysé les patients victimes d’A.C.R. non traumatiques et conclu de
maniére significative sur le délai d’intervention des sapeurs-pompiers dans la survie de ces
patients. Les autres résultats ne sont pas significatifs.

Les mémes résultats ont été trouvés pour les ACR traumatiques.

Le D.S.A. a dans les deux cas une sensibilité¢ de 98,3% et une spécificité de 100%.

Les sapeurs-pompiers interviennent en général rapidement sur les lieux. Ils sont dans
la majorité des cas les premiers a intervenir. Ceci permet aux personnes victimes d’arréts
cardiorespiratoires extrahospitaliers d’étre rapidement choquées par le D.S.A. dans ses

indications.
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Quatriéme partie :

Discussion
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4.  DISCUSSION

4.1. LES AUTRES ETUDES

Nous avons commencé lors de notre recherche bibliographique par recenser les études
nationales et internationales d’utilisation du défibrillateur semi-automatique. Aprés lecture
nous n’avons retenu que les études francaises. En effet la chaine de secours des autres pays
étant différente, il était difficile de transposer leurs résultats aux résultats des études frangaises

et de la ndtre.

C’est a partir de 1990 que la défibrillation précoce a trouver sa place dans la chaine de
secours en France. En effet & cette date, un comité d’éthique a émis un avis favorable a
I’utilisation des défibrillateurs semi-automatiques par des personnels d’urgence non médecins.

Avis favorable entériné par I’ Académie de Médecine en 1993.

Des études de faisabilité ont ét¢ effectuées & LYON de 1990 a 1995 puis de 1990 a

2000 (29), a PARIS de 1993 a4 1997 (20) (30), et a LILLE de 1993 a 1995 (31).

Une premiére étude lyonnaise (29) se déroule de juillet 1990 a décembre 1995. 1l
s’agit de la premiére étude frangaise, elle incluse 498 patients dont 407 ont bénéficié d’une
réanimation médicalisée. 1.’Age moyen des victimes est de 63,6 ans dont 65% d’hommes,
avec une intervention au domicile dans 71% des cas. Le taux de fibrillation ventriculaire est

de 36,4% avec 40,54% de patients admis vivants a 1I’hopital dont 7,43% sortiront sans
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séquelle neurologique. Seulement 14,65% des victimes ont bénéficié de gestes de

réanimation.

Une seconde étude lyonnaise rétrospective s’étendant de juillet 1990 a décembre 2000,
portant sur 1042 patients en état de mort apparente non traumatique ayant bénéficié de la pose
d’un défibrillateur semi-automatique de type monophasique a lieu. L.’4ge moyen des victimes
est de 62 ans dont 65% d’hommes pris en charge 4 70% au domicile. Le taux de fibrillation

ventriculaire est de 48,36% avec une survie de 12,91%.

Une troisiéme étude a été réalisée a Lyon en 1997 (32). Elle compare les résultats en
terme de survie a un mois, des patients ayant bénéfici¢ de la pose d’un DSA (en 1997) a ceux
n’en ayant pas bénéficié, les casernes n’en étant pas équipées (avant 1997). La survie passe

alors de 6,3% a 21,2% pour les fibrillations ventriculaires.
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Avant 1997 Apres 1997
A.C.R. réanimés N=407 N=172
Age moyen 63,6 63
Sex-Ratio 65% 77%
Délai alerte — D.S.A. 10 min 30 9 min
Délai alerte S.M.U.R. 13 min 14 min

Etiologie cardiaque

N=256 (43%)

N=134 (78%)

FV N=148 (36,4%) N=66 (38,4%)
Retour a une activité 31,8% des F.V. 50% des F.V.
cardiaque spoﬁtanée
Hospitalisation U.S.IL. 28.3% 40,91%
Survie a 1 mois 6,30% 21,21%
Survie a 1 mois sans NF 18,18%

séquelles

Comparaison entre les résultats obtenus a Lyon avant 1997 et ceux de 1997 (31)

L’étude parisienne (20) (novembre 1993 & mai 1997) inclus 533 patients dont 423
bénéficient d’une réanimation médicale. Cette étude recense 48% d’asystolie, 38% de
fibrillation ventriculaire et 14% de dissociation électromécanique. La moyenne d’4ge est de
61 ans, avec 70% d’hommes dont I’arrét cardiorespiratoire survenait au domicile dans 59%
des cas. Trente cing pour cent des patients ayant présentés une fibrillation ventriculaire ont été
admis vivants a I’hdpital mais seulement 14,4% sont sortis vivants de I’hopital. La survie sans
séquelle neurologique des patients victimes d’une fibrillation ventriculaire est de 11,25%.

Dans 21,28% des cas un témoin a entrepris une réanimation cardio-pulmonaire qu’elle soit

compléte ou non.
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L’étude lilloise (31), de novembre 1993 a septembre 1995, concerne 47 patients ayant
un 4ge moyen de 53 ans. Il s’agit d’homme dans 58% des cas. Pour 72% des victimes
I’intervention a eu lieu a domicile. Le taux de fibrillation ventriculaire est ici de 19,1% avec
une admission a ’hdpital pour 44% des malades. La survie sans séquelle neurologique des
patients ayant fait une fibrillation ventriculaire est de 11,1%. Enfin 14,9% des victimes ont

bénéficié d’une réanimation cardio-pulmonaire de base par les témoins.

A la suite de ces trois études multicentriques de faisabilité, une étude multicentrique
rétrospective a été publiée (33) dont le but était de définir le bénéfice en terme de survie sans
séquelle neurologique apportée par la défibrillation précoce dans la chaine de secours
francaise.

Pendant cing ans, 36 défibrillateurs semi-automatiques ont été mis en place sur 1078
victimes d’arrét cardiorespiratoire extra hospitalier d’origine non traumatique en milieu
urbain, dont 877 ont bénéficié d’une réanimation médicalisée. Le taux de fibrillation
ventriculaire initiale est de 36,1% .Le taux de survie sans séquelle neurologique est de 3,4%
pour 1’ensemble des arréts cardiaques, et de 9,5% pour les arréts circulatoires secondaires a
une fibrillation ventriculaire. Des gestes de survie (complets ou non) ont été accomplis par un
témoin dans seulement 19,4% des cas. Une revue de la littérature frangaise montre que la
survie sans séquelle des arréts cardiorespiratoires extra hospitaliers non traumatiques, tous
rythmes initiaux confondus, est passée de 1,5% sans mise en place du défibrillateur semi

automatique a 3,4% avec la mise en place de I’appareil.
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En conclusion cette étude montre que l’introduction des défibrillateurs semi-

automatiques dans les centres de secours de sapeurs-pompiers

neurologique des patients en arrét cardiorespiratoire sur fibrillation ventriculaire.

a amélioré le pronostic

PARIS LYON LILLE TOTAL
Effectif inclus (dossiers exploitables de mise
en ceuvre du D.S.A. sur des A.C.R. non N= 533 N=498 N=47 N=1078
traumatique)
Effectif de patients ayant bénéficié d’une N=877
tentative de réanimation médicalisée N= 423 N=407 (100%) N=47 (100%
(100%) (100%)
Durée de I’étude 43 mois 60 mois 21 mois
Age moyen 61 ans 63,6 ans (de 53 ans
(de 18 2 96 154 88 ans)
ans)
Sex-ratio (% d’hommes) 70% 65% 58%
A.C.R. au domicile 59% 71% 2%
Délai « alerte mise en marche du D.E.S.A. » 10 min 50 (-+/- 10 min 30 8 min
(min sec) 5 min 50)
Délai « alerte arrivée de I’équipe 20 min 50 (+/- 13 min 10 min
médicalisée » (min sec) 7 min 30)
Taux de F.V. initiales (toutes étiologies N=160 N=148 N=9 N= 137
confondues) (37,8%) (36,4%) (19,9%) (36,1%)
Etiologie cardiaque suspectée N=304 (72%) | N=256 (63%) | N=18 (38%) N=578
(65,9%)
A.C.R. devant témoin (spectateurs) N=297 (70%) | N=277 (68%) | N=16 (34%) N=590
(67,3%)
Gestes de survie (complets ou non) entrepris N=90 N=73 N=7 (43% N=170
par un spectateur (32% des (18% des des témoins) | (29% des
témoins) témoins) témoins)

TABLEAU DES PRINCIPAUX RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUE DE L’ETUDE (33)
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Le S.AM.U. du Val d’Oise (95) a effectué une étude sur le défibrillateur semi-
automatique sur une année d’utilisation par les pompiers (1999). Cette étude concerne comme
la notre, une population pour moitié urbaine et pour moitié rurale. Durant la période citée
précédemment, le défibrillateur semi-automatique a été posé 440 fois dont 373 lors d’arréts
cardiorespiratoires extra hospitaliers non traumatiques. Le taux de fibrillation ventriculaire
enregistré est de 22% avec 42% de patients ayant récupéré un pouls. La survie & un mois de
ces patients est de 55%. Les arréts cardiorespiratoires d’origine médicale sans fibrillation
ventriculaire constatée ayant récupéré un pouls, représentent 18%, avec une survie a un mois
de 5,9%.

(34)

Le S.A.M.U. de la Vienne a réalisé une étude prospective cas/témoin de janvier 2000 a
juin 2003 avec une cohorte de 76 patients réanimés dont 28 ont bénéficié de la pose d’un
D.S.A. La moyenne d’4ge est de 60,9 ans avec un taux de 75% d’hommes. L’arrét cardiaque
survient dans 59% des cas au domicile. 31,58% des victimes ont bénéficié d’une réanimation
cardiopulmonaire de base. Le taux de fibrillation ventriculaire est de 43% dans le groupe des
malades ayant bénéficié du D.S.A. et le taux d’asystolie est de 53%. 7% des victimes sont
sorties vivantes de 1’hopital, soit 2 malades dont 1 sans séquelle neurologique. Le D.S.A. a
permis une reprise d’activité cardiaque dans 50% des cas de fibrillation ventriculaire.

(35)
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4.2. NOTRE ETUDE

L’étude que nous avons réalisée est une étude rétrospective, descriptive, randomisée.
Elle s’étend de juillet 2000 a juin 2004, et concerne les arréts cardiorespiratoires pris en
charge par les sapeurs-pompiers de la Haute-Vienne et le S.M.U.R. (Limoges ou Saint-
Junien). Deux cent dix neuf patients ont ét¢ inclus dont 78,1% d’hommes, avec un dge
moyen de 61,4 ans. Les fibrillations ventriculaires représentent 30,1% des cas, les
asystolies 62,1% et les autres rythmes dont les dissociations électromécaniques 7,8% des
victimes. Les équipes de secours sont intervenues a domicile dans 69% des cas, sur la voie
publique dans 16,4% des cas et dans un lieu publique dans 8,7% des cas. Le temps moyen
entre I’appel et I’arrivée des pompiers est de 10 minutes 20 secondes, il est de 19 minutes
56 secondes pour le S.M.U.R. Une réanimation cardiopulmonaire de base, qu’elle soit
compléte ou non, a €t¢ entreprise par les témoins dans 11,4% des cas. Le D.S.A. a choqué
la victime dans 32% des cas (70 personnes). Quarante deux patients ont récupéré un pouls
soit 19,2% des patients. Cing virgule cinq pour cent des patients victimes d’un arrét
cardiaque sont sortis vivants de 1’hdpital dont la moitié sans séquelle neurologique.
Toutefois si on calcule la survie des malades en fibrillation ventriculaire choqués par le
D.S.A. on atteint 18,5%. La sensibilit¢ du D.S.A. est de 98,4% (une seule fibrillation
ventriculaire n’a pas été détectée), et la spécificité de 100%. De plus aucun incident n’a

été recensé.

En excluant les arréts cardiorespiratoires d’origine traumatique, on répertorie 193 patients
dont 79,3% d’hommes avec 63 ans de moyenne d’4ge. Les fibrillations ventriculaires
représentent 33,2% des dossiers, les asystolies 58,6% et les autres rythmes dont les

dissociations électromécaniques 8,3% des cas. L arrét cardiaque est survenu au domicile dans
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71% des cas, sur la voie publique dans 12,4% des cas, et dans un lieu publique dans 10,4%
des cas. Le temps moyen d’intervention des sapeurs-pompiers est de 10 minutes 11 secondes,
et celui du SMUR de 20 minutes 17 secondes. Les témoins ont eu recours a une réanimation
cardiopulmonaire de base dans 11,3% des cas. Le D.S.A. a choqué les malades a 67 reprises
(34,72%). Le nombre de patients ayant récupéré un pouls est de 38 soit 19,7% des cas. Les
patients sortis vivants de I’hdpital correspondent & 6,2% des malades. Mais la survie des
victimes choquées par le D.S.A. est de 17,9% avec un taux d’efficacité de défibrillation de

38,8%. La sensibilité du D.S.A. est également de 98,4% et la spécificité de 100%.

I1 existe certains biais dans notre étude :

différences d’horaires entre le S.A.M.U., le S.D.I.S. et les D.S.A.,

- différences entre I’heure d’arrivée des sapeurs-pompiers et la mise en place
du DSA. Délai dii au temps d’atteinte de la victime, 4 la réalisation d’un
bilan et d’une réanimation cardiopulmonaire de base,

- Délai modifié par I’oubli des équipes de sapeurs-pompiers ou de S.M.U.R.
& donner leur heure d’arrivée sur les lieux,

- Horaires de départ et d’arrivée des sapeurs-pompiers inconnus pour la
période s’étendant de juillet 2000 & décembre 2001,

- Gestes de réanimation cardiopulmonaire entrepris par les témoins pas

toujours référencés dans les dossiers du SM.U.R.,

Il existe quelques faiblesses dans notre étude. Tout d’abord la cohorte de patients
retenus ne nous a pas permis de conclure sur I’augmentation des chances de survie sans
séquelle neurologique des patients victimes d’un arrét circulatoire sur fibrillation ventriculaire

pris en charge par des sapeurs-pompiers équipés d’un D.S.A. Toutefois pour aboutir a ce
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résultat il aurait fallu regrouper les études de Paris, Lyon et Lille. En outre de nombreuses
données sont restées inconnues : devenir de certains patients, horaires d’intervention des

pompiers pour une cinquantaine de dossiers.

Cette étude nous a permis de conclure statistiquement au fait que plus les sapeurs-
pompiers interviennent rapidement sur les lieux plus les chances de survies des patients
augmentent. Nous pouvons donc en conclure que plus le D.S.A. est posé tot plus la survie

augmente.
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PARIS LYON LILLE POITIERS | LIMOGES

(ACR.
traumatiques
exclus)

Effectifs 423 407 47 28 193

Durée de [I’étude 43 60 21 18 48

(en mois)

Age moyen 61 63,6 53 60,9 63

Sex-ratio 70% 65% 58% 75% 79,3%

(% hommes)

A.CR.

- au domicile 59% 71% 72% 77,6% 71%

- lieu public 20% N.F. N.F. 5,3% 10,4%

- voie publique 18% N.F. N.F. 7,9% 12,4%

Délai 18%* 10 min 50 10 min 30 8 min 11 min 11 10 min 11

Délai 15 20 min 50 13 min 10 min 21 min 17 | 20 min 17

Taux de F.V. 37,8% 36,4% 19,1% 43% 33,2%

(n=160) (n=148) (n=9) (n=64)

R.C.P. de base 21,3% 17,9% 14,9% 28,6% 11,3%

(témoins) (n=90) (n=73) (n=7) (n=8) (n=23)

Survie avec D.S.A. 14,4% 16,22% 11,1% 16,7% 17,9%

des E N v* (n=23) (n=24) (n=1) (n=2) (n=12)

Tableau comparatif des différentes études frangaises

* 1 pour PARIS, LYON et LILLE, il s’agit du délai « alerte - mise en marche du D.S.A. ».
pour les autres, il s’agit du délai « alerte - arrivée des secours ».

** : sortis vivants de leur hospitalisation.
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Les résultats de notre étude sont donc comparables avec ceux des autres études francaises.

11 est intéressant de constater que le taux de patients, dans notre étude, ayant bénéficié
d’une réanimation cardiopulmonaire de base est seulement de 11,3%. Il parait alors essentiel
de fortifier ce maillon de la chaine de survie avant d’espérer une augmentation de la survie
des patients en arrét circulatoire. Pour mémoire la chaine de survie est composée de quatre
maillons :

- alerte immédiate (15 ou 18)
- réanimation cardiopulmonaire précoce
- défibrillation précoce

- réanimation cardiopulmonaire spécialisée précoce

hitp://www.actfoundation.ca/newsroom/presskit.cfm

Il convient donc pour optimiser les résultats d’une défibrillation précoce d’agir en
amont. En formant la population a passer un appel correct, dans des délais courts, et a
pratiquer immédiatement les gestes de survie, on peut espérer augmenter la survie des arréts
circulatoires extra-hospitaliers. En effet une réanimation cardiopulmonaire bien conduite va
maintenir une vascularisation cérébrale et va augmenter 1’efficacité de la défibrillation.

Chaque année 300 000 frangais environ sont formés a la réanimation cardiopulmonaire
de base. Aujourd’hui 8 & 10% seulement des adultes ont regus cette formation au complet. La

plupart des francais limitent leur action a I’alerte. (36)
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Depuis quelques années, aux Etats-Unis d’Amérique, des défibrillateurs externes
automatiques (DEA) sont installés dans certains lieux publics (aéroports, casino...) a
disposition du public. Pour déterminer I’intérét de tels appareils, une vaste étude de 21 mois
prospective randomisée a été effectuée, dont les résultats ont été publiés en 2004. Neuf cent
quatre vingt treize sites ont été choisis sur le territoire américain et randomisés en deux
groupes. Dans le premier, des volontaires ont été recrutés et formés a la réanimation
cardiopulmonaire de base, dans le second des défibrillateurs externes automatiques étaient a
leur disposition. Deux cent trente cinq arréts cardiaques sont survenus dont 128 sur les sites
équipés d’un défibrillateur externe automatique. Dans ce dernier groupe 30 patients (23,4%)
sont sortis vivants de 1’hopital contre 15 (14%) sur 107 arréts cardiaques dans I’autre groupe.
L’état neurologique des patients est comparable dans les deux groupes. Selon les auteurs, la
généralisation de ces appareils a I’ensemble des Etas-Unis permettrait de sauver de 2000 a
4000 vies chaque année, sur les 500000 morts subites annuelles, mais sans résoudre le
probléme des arréts cardiaques survenant a domicile. Toutefois ses résultats ne sont
envisageables qu’avec la formation du grand public aux gestes de premiers secours. (37)

Une étude conduite au Royaume Uni confirme également 1’intérét des défibrillateurs
externes automatiques dans les lieux publics. Entre avril 2000 et novembre 2002, 681 DEA
ont été installés dans 110 lieux publics. Ils ont été mis en place sur des patients a 250 reprises
dont 182 fois pour des arréts cardiaques. Dans 82% des dossiers exploitables une FV est
responsable du malaise. Au total 25% des arréts cardiorespiratoires survenus devant témoins

sont sortis vivants de I’hopital contre 5% dans les séries publiées (38).
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CONCLUSION
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Dans cette étude, le taux de survie des patients ayant présentés une fibrillation
ventriculaire choquée par le D.S.A. est de prés de 18%. Notre étude n’étant pas une étude
cas/témoins, il est difficile de conclure sur I’augmentation du taux de survie par rapport aux
patients n’ayant pas bénéficié de la pose d’un D.S.A. Toutefois la chaine de survie préconise
une défibrillation précoce, et les sapeurs-pompiers sont présents le plus souvent sur les lieux
avant le S.M.U.R. Ceci s’explique par un nombre plus important de casernes avec une grande
répartition géographique sur le département de la Haute-Vienne, contre seulement deux
S.M.U.R. (Limoges et Saint-Junien). Il parait donc logique que I’équipement des sapeurs-

pompiers en D.S.A. améliore le délai de défibrillation.

De bien meilleurs résultats en terme de survie pourrait étre obtenus en développant la
formation de la population a I’alerte et aux gestes de premiers secours. Il faudrait, dans un
premier temps sensibiliser la population frangaise au nombre de vies qui pourrait étre sauvées
grice a leur formation, puis généraliser I’acces a cette derniére (apprentissage a 1’école, dans

les entreprises...).

Nous n’avons pas dans ce travail comparer nos résultats aux études internationales en
raison de I'importante diversité des chaines de secours. Toutefois il est intéressant de
constater qu’aux Etats-Unis d’Amérique, le public est formé massivement a I’alerte et aux
gestes d’urgence de base, les D.S.A. équipent tous les acteurs de ’urgence depuis la fin des

années quatre-vingt et méme les avions des compagnies aériennes depuis 1997 (39). La
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sensibilisation a la défibrillation précoce est si forte que les lieux publics commencent a étre
équipés en défibrillateurs automatiques accessibles au grand public comme les aéroports de la

ville de Chicago depuis 2002 (40).
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ANNEXE I

Décret 98-239 27 Mars 1998

Décret fixant les catégories de personnes non médecins habilitées a utiliser un

défibrillateur semi-automatique

NOR : MESP9820595D

Article 2 Modifié

Créé par Décret n°98-239 du 27 mars 1998 (JORF 3 avril 1998).

N'est plus en vigueur depuis le 26 Juillet 2005

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre de I'emploi et de la solidarité et du ministre de l'intérieur,
Vu le code de la santé publique, et notamment ses articles L. 372, L. 665-1 et L. 665-4 ;
Vu laloin® 86-11 du 6 janvier 1986 relative a 1'aide médicale urgente et aux transports
sanitaires ;

Vu l'avis de I'Académie nationale de médecine en date du 3 juillet 1997 ;

Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,



119

Art. 4.
La ministre de I'emploi et de la solidarité, le ministre de I'intérieur, le ministre de la défense et
le secrétaire d'Etat a la santé sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de 1'exécution du

présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Lionel Jospin

Par le Premier ministre :

La ministre de I'emploi et de la solidarité,
Martine Aubry

Le ministre de l'intérieur,

Jean-Pierre Chevénement

Le ministre de la défense,

Alain Richard

Le secrétaire d'Etat a la santé,

Bernard Kouchner

Au sens du présent décret, le défibrillateur semi-automatique est un dispositif médical dont la
mise sur le marché est autorisée suivant les dispositions des articles L. 665-1 ou L. 665-4 du
code de la santé publique et permettant d'effectuer les opérations suivantes :

1° L'analyse automatique de I'électrocardiogramme d'une personne victime d'un arrét
cardiocirculatoire afin de déceler une fibrillation ventriculaire ou une tachycardie
ventriculaire ;

2° Le chargement automatique de I'appareil lorsque 'analyse mentionnée ci-dessus est
positive permettant, dans le but de parvenir a restaurer un rythme cardiaque efficace, une
séquence de chocs électriques externes transthoraciques, d'intensité appropriée, séparés par

des intervalles d'analyse, chaque choc étant déclenché par l'opérateur ;
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3° L'enregistrement des segments de ['électrocardiogramme réalisé et des données de

l'utilisation de l'appareil.

Les infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes, les secouristes titulaires du certificat de
formation aux activités de premiers secours en équipe, les secouristes titulaires du certificat de
formation aux activités de premiers secours avec matériel, les ambulanciers titulaires du
certificat de capacité d'ambulancier ne sont habilités a utiliser un défibrillateur semi-
automatique, tel que défini a l'article ler du présent décret, qu'aprés validation d'une
formation initiale et/ou d'une formation continue, délivrées dans les conditions définies par un
arrété conjoint du ministre chargé de la santé, du ministre chargé des armées et du ministre de

l'intérieur.
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ANNEXE 11

Arrété relatif a la formation des personnes non médecins habilitées a utiliser un

défibrillateur semi-automatique

NOR : MESP9920440A

Article DO En vigueur

Créé par Arrété du 4 février 1999 (JORF 12 février 1999).

En vigueur, version du 12 Février 1999

La ministre de I'emploi et de la solidarité, le ministre de l'intérieur, le ministre de la défense et
le secrétaire d'Etat a la santé et a 'action sociale,

Vu le code de la santé publique, notamment l'article L. 372 ;

Vu le décret n® 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a l'exercice de la
profession d'infirmier ;

Vu le décret n° 96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels et & 1'exercice de la
profession de masseur-kinésithérapeute ;

Vu le décret n° 98-239 du 27 mars 1998 fixant les catégories de personnes non médecins
habilitées a utiliser un défibrillateur semi-automatique ;

Vu l'arrété du 8 novembre 1991 relatif a la formation aux premiers secours ;
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Vu l'arrété du 24 décembre 1993 relatif a l'attestation de formation complémentaire aux

premiers secours avec matériel,

Art. 10.

Le directeur général de la santé et le directeur des hdpitaux, le directeur de la défense et de la
sécurité civiles, haut fonctionnaire de défense, et le directeur central du service de santé des
armées sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrété, qui sera

publié au Journal officiel de la République frangaise.

La ministre de l'emploi et de la solidarité,
Pour la ministre et par délégation :

Par empéchement du directeur des hopitaux :
Le chef de service,

J. Lenain

Le ministre de l'intérieur,

Pour le ministre et par délégation :

Le directeur de la défense

et de la sécurité civiles,

haut fonctionnaire de défense,

J. Dussourd

Le ministre de la défense,

Pour le ministre et par délégation :

Le directeur central

du service de santé des armées,

P. Metges
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Le secrétaire d'Etat a la santé

et a I'action sociale,

Pour le secrétaire d'Etat et par délégation :
Le directeur général de la santé,

J. Ménard

La formation des personnes mentionnées a l'article 2 du décret du 27 mars 1998 susvisé, dont
le programme et la durée figurent en annexe, a pour objet de leur permettre de mettre en
oeuvre en toute sécurité le défibrillateur semi-automatique pour assurer la prise en charge des
personnes victimes d'un arrét cardio-circulatoire.

Cette formation est coordonnée dans chaque département par le responsable médical de 1'unité
participant au service d'aide médicale urgente appelée SAMU. Elle est dispensée sous la
responsabilité d'un médecin de SAMU ou d'un médecin d'un service d'accueil ou de traitement
des urgences, ou d'un médecin qualifié¢ spécialiste en cardiologie et médecine des affections
cardio-vasculaires ou en pathologie cardio-vasculaire, ou de médecins qualifiés spécialistes en
anesthésie-réanimation ou en anesthésie-réanimation chirurgicale, ou d'un médecin des
armées ou d'un médecin sapeur-pompier. La formation est assurée par des médecins, par des
infirmiers, par des masseurs-kinésithérapeutes, assistés par des moniteurs de secourisme

qualifiés exergant au sein des organismes publics habilités ou des associations agréées.

La dotation minimale en matériel pédagogique de chaque centre de formation est composée
d'un mannequin permettant l'entrainement & la réanimation cardio-pulmonaire (RCP), incluant
la libération des voies aériennes, la ventilation artificielle et le massage cardiaque externe,

ainsi que l'utilisation d'un défibrillateur semi-automatique.
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La formation visée a l'article 2 du présent arrété donne lieu a un examen des candidats par un
jury lors d'une épreuve pratique qui comporte, a partir d'une étude de cas, la reconnaissance
de l'arrét cardio-circulatoire, la mise en oeuvre des méthodes de réanimation secouristes, le
recours au défibrillateur semi-automatique pour 'analyse électrocardiographique, le
déclenchement d'une défibrillation et, éventuellement, 1'étude des réactions de I'opérateur face

4 une anomalie de fonctionnement.

Une attestation de formation a l'utilisation du défibrillateur semi-automatique est remise par le
service formateur 4 chaque candidat ayant satisfait aux différents tests de I'épreuve pratique.
Cette attestation valable un an doit étre renouvelée dans les conditions prévues a l'article 7 du

présent arrété.

Le représentant de I'Etat dans le département arréte la composition du jury d'examen,
composé de trois personnes qualifiées :

- un médecin de SAMU ou de service mobile d'urgence et de réanimation, sur proposition du
directeur départemental des affaires sanitaires et sociales ;

- un médecin des armées, sur proposition du directeur central du service de santé des armées,
ou un médecin sapeur-pompier, sur proposition du président du conseil d'administration du
service départemental d'incendie et de secours, ou de son représentant ;

- un infirmier ou un masseur-kinésithérapeute, sur proposition du directeur départemental des
affaires sanitaires et sociales, ou un moniteur de secourisme, sur proposition du président du
conseil d'administration du service départemental d'incendie et de secours, ou de son
représentant, ou du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales, selon la nature
de I'organisme dans lequel exerce l'intéressé. Ces personnes devront détenir une attestation de

formation a l'utilisation d'un défibrillateur semi-automatique en cours de validité.
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Le représentant de 1'Etat dans le département fixe les dates des sessions d'examen et désigne

les centres d'examen ol se déroulent les épreuves.

Le renouvellement de l'attestation de formation a 1'utilisation du défibrillateur semi-
automatique est accordé, au sein du service utilisateur, par le médecin responsable, aux
personnes ayant suivi la formation continue d'une durée minimale de quatre heures réparties

sur une année, dont le programme figure en annexe.

Les noms des personnes exer¢ant dans le département et remplissant les conditions de
compétence et de formation définies a l'article ler figurent sur une liste tenue a jour par les
médecins responsables de la formation initiale et continue de ces personnes et communiquée
une fois par an au préfet (direction départementale des affaires sanitaires et sociales) et au
médecin responsable du SAMU du département ot sont organisées ces formations. Pour les
formations relevant du ministere de la défense, la liste sera également adressée a la direction

régionale du service de santé des armées territorialement compétente.

A titre dérogatoire, lors de la constitution du premier jury, les personnes non médecins visées
a l'article 6 ne seront pas tenues de posséder l'attestation de formation a l'utilisation d'un

défibrillateur semi-automatique.
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PROGRAMME DES FORMATIONS INITIALE ET CONTINUE DES PERSONNES
NON MEDECINS HABILITEES A UTILISER UN DEFIBRILLATEUR SEMI-
AUTOMATIQUE.

1. Formation initiale.

Premiére partie théorique : trois heures :

- historique ;

- expériences étrangeres ;

- justification de la défibrillation précoce, prise en charge de l'arrét cardiaque, chaine de survie
- I'arrét cardio-circulatoire : définition, causes, signes, conduite a tenir ;

- la défibrillation : définition, principe a partir de I'électrophysiologie cardiaque, dangers et
précautions pour les personnels et les patients.

Deuxieme partie : cinq heures :

- le défibrillateur semi-automatique : présentation et description de l'appareil, entretien et
maintenance, alimentation, modalités de mise en oeuvre et démonstration par le moniteur ;
- mise en oeuvre sur mannequin hors séquence de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et
défibrillation semi-automatique, mise en oeuvre sur mannequin avec RCP et défibrillation
semi-automatique ;

- recueil de I'historique et analyse de la manipulation.
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PROGRAMME DES FORMATIONS INITIALE ET CONTINUE DES PERSONNES
NON MEDECINS HABILITEES A UTILISER UN DEFIBRILLATEUR SEMI-
AUTOMATIQUE.

2. Formation continue.

Quatre heures réparties sur une année.

Méme programme que la formation initiale.
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ANNEXE III

Code de la santé publique.

Article L.665-7 Abrogé
Modifié par Loi n°98-535 du 1 juillet 1998 art. 14 IV (JORF 2 juillet 1998).
Abrogé par Ordonnance n°2000-548 du 15 juin 2000 art. 4 I (JORF 22 juin 2000).

N'est plus en vigueur depuis le 22 Juin 2000

Livre 5 bis : Dispositions relatives aux dispositifs médicaux.

Chapitre 1 : Dispositions générales.

Le fait, pour le fabricant, les utilisateurs d'un dispositif et les tiers ayant eu connaissance d'un
incident ou d'un risque d'incident mettant en cause un dispositif médical ayaﬁt entrainé ou
susceptible d'entrainer la mort ou la dégradation grave de l'état de santé¢ d'un patient, d'un
utilisateur ou d'un tiers, de s'abstenir de le signaler sans délai a I'Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé est puni d'un emprisonnement de quatre ans [*durée*] et d'une
amende de 500 000 F (1) [*montant*] ou de 1'une de ces deux peines seulement.

Les dispositions de l'article L. 658-9 du présent code sont applicables & la recherche et a la
constatation des infractions aux dispositions de l'article L. 665-4 et des textes pris pour son
application.

(1) Amende applicable depuis le 21 janvier 1994.
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ABREVIATIONS
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- A.C.R. :

Arrét CardioRespiratoire

- AF.C.P.S.AM. :

Attestation de Formation Complémentaire aux Premiers Secours avec Matériel

- A.H.A. :

Américan Heart Association

-A.S.:

Asystolie

-C.CA.:

Certificat de Capacité d’ Ambulancier Infirmiers

- C.E.O.N.M. :

Comité d’Ethique et de 1’Ordre National des Médecins

-C.F.A.PS.E.:

Certificat de Formation aux Activités de Premiers Secours en Equipe

-C.H.R.U. :

Centre Hospitalier Régional et Universitaire
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-CRFEC.:

Comité Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire

-D.D.AS.S. :

Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales

- D.G.S. :

Direction Générale de la Santé

-D.S.A.:

Défibrillateur Semi Automatique

-E.C.G. :

Electrocardiogramme

-EML.T.:

Emergency Medical Technicians

-E.R.C.:

European Resuscitation Council

-F.D.A. :

Food and Drug Administration
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-F.V.:

Fibrillation Ventriculaire L

- LA.D.E. :

Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat

- LB.O.D.E. :

Infirmiers de Blocs Opératoires Diplomés d’Etat

- L.D.E. :

Infirmier Diplomés d’Etat

- LL.C.O.R. :

International Liaison Committee On Resuscitation

-S.A.M.U. :

Service d’Aide Médicale d’Urgence

-S.D.LS. :

Services Départementaux d'Incendie et de Secours

-S.F.AR.:

Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
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-S.M.U.R. :

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

-T.V.:

Tachycardie Ventriculaire

- U.R.S.S. :

Union des Républiques Socialistes Soviétiques

-V.S.AV.:

Véhicules de Secours et d’ Assistance aux Victimes
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DIF-LAJOIX (Laetitia).- Utilisation du défibrillateur semi-automatique par les sapeurs-
pompiers de Haute-Vienne. Etude sur les interventions médicalisées de juillet 2000 a
juin 2004. — 146 £., ill. ; tabl. ; 30 cm (Theése : Méd. ; Limoges ; 2005)

RESUME :

Depuis juillet 2000, les sapeurs-pompiers de la Haute-Vienne (350 000 habitants) se
sont équipés de défibrillateurs semi-automatiques.

Ce travail, rétrospectif et descriptif, évalue [’utilisation du défibrillateur semi-
automatique par les sapeurs pompiers lors des interventions médicalisées par les équipes de
SMUR de la Haute-Vienne.

Apres description de la population, des circonstances et analyse des résultats dans la
survenue des arréts cardiorespiratoires traumatiques et atraumatiques, nous avons obtenus des
résultats significatifs entre le délai d’intervention des sapeurs-pompiers et le taux de survie
des patients.

Notre étude est ensuite comparée aux autres études similaires frangaises.

Enfin, nous avons ouvert le sujet aux études et pratiques internationales et conclu un

bilan d’utilisation du défibrillateur semi-automatique en Haute-Vienne.

MOTS CLES :

- Fibrillations ventriculaires,

- Défibrillateur semi-automatique,
- Sapeurs-pompiers,

- SAMU,

- Arrét cardiaque extra - hospitalier



