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INTRODUCTION

L'arrét cardio-respiratoire (ACR) se définit comme une interruption brutale de
la ventilation et de la circulation, responsable d’une ischémie globale. C’est un
véritable probléme de santé publique puisqu’il touche environ 40 000
personnes par an en France et il représente 50% des déces d’origine coronaire.
Son taux d’incidence brut extrahospitalier s’éleve a 55 pour 100 000 habitants.
Cette pathologie nécessite une prise en charge immédiate par des regles bien
établies. Le pronostic est sombre puisque la survie est de 2,5 % et elle est
souvent accompagnée de séquelles neurologiques plus ou moins importantes.
La gestion de I’ACR est a l'origine de nombreux travaux de recherche et de
recommandations internationales, dont les dernieres ont été rédigé en octobre
2010. La compréhension de la prise en charge de I’ACR repose sur la notion
fondamentale de chaine de survie, basée sur de nombreux facteurs
interdépendants : reconnaissance de I’ACR et l'alerte, la formation du public
sur les gestes de premiers secours, l'accés a la défibrillation et la prise en
charge médicalisée (par le service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR)
en France), ces derniers points étant dépendant de la géographie du maillage
territorial.

Cette thése a pour objectif de recueillir les données épidémiologiques et
d’analyser la prise en charge des arréts cardio-respiratoires réalisée en
Limousin par les SMUR du mois d’aout 2010 au mois de janvier 2011.

Dans une premiére partie, nous allons nous intéresser au systéme de santé en
Limousin, et notamment les soins de premiers secours et leur densité, puis
nous ferons une synthese bibliographique sur les arréts cardiaques et une
revue des dernieres recommandations internationales concernant leur prise en
charge.

Dans un deuxieme temps nous analyserons les données recueillies sur 6 mois
en utilisant les indicateurs décrits par le modele d’Utstein [1]. Ce travail fait
suite a celui déja réalisé par le Dr Etienne Couty [2], qui concernait
I’épidémiologie et la prise en charge des arréts cardiorespiratoires par le SAMU
87 au cours de I'année 2008 (étude rétrospective selon le style d’Utstein).




PREMIERE PARTIE

1. ORGANISATION DU SECOURS A PERSONNE ET DE
L'AIDE MEDICALE URGENTE

1.1 Cadre législatif et réglementaire

En France, cette organisation est basée sur le référentiel du 25 juin 2008, fruit
d'un comité quadripartite associant les représentants des structures de
médecine d'urgence et des services d'incendie et de secours, la direction de la
défense et de la sécurité civile (DDSC) et la direction de I'hospitalisation et de
I'organisation des soins (DHOS).

Les structures publiques concourant aux secours a personne et aux soins
d'urgence sont le service incendie et secours (SIS) et le service d’aide
médicale urgente (SAMU). Cette organisation repose aussi sur la permanence
des soins ambulatoires agissant via la médecine libérale et les ambulances
privées.

1.1.1 Le service incendie et secours (SIS)

Dans le cadre de ses compétences, le SIS exerce les missions suivantes:
o La prévention et I'évaluation des risques de sécurité civile.
o La préparation des mesures de sauvegarde et l|'organisation des
moyens de secours.
o La protection des personnes, des biens et de I'environnement.
o Les secours d'urgence aux personnes victimes d'accidents, de sinistres
ou de catastrophes ainsi que leur évacuation.

> Le service de santé et de secours médical :
Le SIS comprend aussi un service de santé et de secours médical (SSSM), ce
dernier est composé de médecins, vétérinaires, pharmaciens et infirmiers, il
exerce les missions suivantes:
o La surveillance de la condition physique des sapeurs pompiers.
o L'exercice de la médecine professionnelle et d'aptitude des sapeurs
pompiers professionnels et de la médecine d'aptitude des sapeurs-
pompiers volontaires.




o Le conseil en matiere de médecine préventive, d'hygiene et de
sécurité, notamment aupres du comité d'hygiene et de sécurité.

o Le soutien sanitaire des interventions des services d'incendie et de
secours et les soins d'urgences aux sapeurs pompiers.

o La participation a la formation des sapeurs-pompiers au secours a
personne.

o La surveillance de I'état de I'équipement médico-secouriste du service.

o Les missions de secours d'urgence définies par l'article L.1424-2 et
par l'article 2 de la loi n°® 86-11 du 6 janvier 1986 relative a l'aide
médicale urgente et aux transports sanitaires.

o Les opérations effectuées par les services d'incendie et de secours
impliquant des animaux ou concernant les chaines alimentaires.

o Les missions de prévision, de prévention et aux interventions des
services d'incendie et de secours dans les domaines des risques
naturels et technologiques, notamment lorsque la présence de
certaines matieres peut présenter des risques pour les personnes, les
biens ou I'environnement.

> Le secours a personne

Le secours a personne se caractérise comme |I'ensemble des missions du SIS
qui consiste a :

o Assurer la mise en sécurité des victimes, c'est-a-dire les soustraire a
un danger ou un milieu hostile, exercer un sauvetage, et sécuriser le
site de l'intervention.

o Pratiquer les gestes de secourisme en équipe, dont ceux du prompt
secours face a une détresse et a en évaluer le résultat.

o Réaliser l'envoi de renforts dés la réception de |'appel ou deés
I'identification du besoin apres avoir informé la régulation médicale du
SAMU lorsqu’il s'agit d’une situation d’urgence nécessitant la mise en
ceuvre de moyens médicaux.

o Réaliser I’évacuation éventuelle de la victime vers un lieu d’accueil
approprié.

» Le prompt secours

Le prompt secours est défini en France dans la circulaire du 18 septembre
1992, définition reprise dans la circulaire conjointe du Ministére de la santé et
Ministére de l'intérieur du 29 mars 2004 relative aux roles des SAMU, des SDIS
et des ambulanciers privés dans I'aide médicale urgente : c’est « ...une action
de secouristes agissant en équipe et visant a prendre en charge sans délai des
détresses vitales ou a pratiquer sans délai des gestes de secourisme. Il est
assuré par des personnels formés et équipés. Son intérét réside dans son
caractere réflexe. Il est a distinguer des actions relevant de la compétence des
SMUR, des médecins généralistes, des ambulanciers privés, voire du simple
conseil».




> Logistique
o CTA

Chaque département possede au sein de son service départemental incendie et
secours (SDIS) un centre de traitement de l'alerte (CTA), gérant tous les
appels au 18 et au 112. Il fonctionne avec deux ou trois pompiers régulateurs
répondant aux appels et un chef de salle. Ce sont ces personnes qui a la
réception de l'appel recueillent les informations afin de déterminer le départ
des moyens de secours adaptés : identité de l'appelant et de la victime,
I'adresse de l'intervention, le motif de I'appel, éventuellement le nombre de
victimes en cause et la gravité. En cas d'urgence vitale avérée ou pressentie, il
y a mise en ceuvre du «prompt secours» et transfert de I'appel par une ligne
spécialisée au SAMU (directement ou par une conférence). Le CTA est
étroitement lié au CODIS (Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de
Secours) qui se charge de la coordination de I'activité opérationnelle.

o VSAV

L'élément de base dans les missions de secours a personne est le véhicule de
secours et d'assistance aux victimes (VSAV). Il comporte au moins 3 sapeurs-
pompiers et possede un matériel spécifique (cf annexe n° 1). De plus chaque
VSAV est équipé de défibrillateurs semi-automatiques (DSA). La seule
différence notable parmi les VSAV du Limousin est que les sapeurs-pompiers
de Correze commencent a étre équipés du systeme ANTARES (adaptation
nationale des transmissions aux risques et aux secours), qui est un réseau de
radiocommunication numérique, visant a renforcer la capacité opérationnelle
par une plus forte interopérabilité entre SDIS et d’augmenter la sécurité des
sapeurs-pompiers en intervention : appel d'urgence, localisation des unités
engageées.

1.1.2 Le SAMU

> Les Missions du SAMU

Dans le cadre de l'aide médicale urgente qui « a pour objet, en relation
notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d’organisation
des secours de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque
endroit qu’ils se trouvent les soins d’urgence appropriés a leur état », le SAMU,
service hospitalier a pour mission « de répondre par des moyens
exclusivement médicaux aux situations d’urgence. Lorsqu’une situation
d’'urgence nécessite la mise en ceuvre conjointe de moyens médicaux et de
moyens de sauvetage, les SAMU joignent leurs moyens a ceux qui sont mis en
ceuvre par les SIS. »




Les SAMU comportent un centre de réception et de régulation des appels
(CRRA) qui fonctionne 24h/24h, 365 jours par an. Les SAMU assurent la
régulation médicale des situations d’urgence et ont pour objectifs :

o Assurer une écoute médicale permanente.

o Déterminer et déclencher la réponse la mieux adaptée a la nature des
appels.

o S’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation, publics ou
privés, adaptés a I'état du patient.

o Organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement public
ou privé en faisant appel a un service public ou a une entreprise
privée de transports sanitaires.

o Veiller a 'admission du patient.

Dans ce cadre, outre ses moyens propres et ceux des SIS, le SAMU peut faire
intervenir pour I'accomplissement de ses missions les moyens privés que sont:
0 Les transporteurs sanitaires privés.
0 Les médecins et paramédicaux libéraux.

La participation de ces moyens privés sous la responsabilité du SAMU est
déterminée par convention.

> La régulation médicale et I'intervention médicale

La régulation médicale du SAMU a pour objectif d’apporter une réponse
médicale adaptée a tout appel venant d’une personne en détresse. Lorsque
I'appel considéré comme un secours a personne parvient au CTA-CODIS, il
bénéficie de la régulation médicale du SAMU grace a une interconnexion entre
les deux centres de réception. Cette interconnexion permet, « dans le respect
du secret médical, les transferts réciproques d’‘appels et, si possible, la
conférence téléphonique avec les centres de traitement de l'alerte (CTA) des
SIS dotés du numéro d’‘appel 18, ainsi que ceux des services de police et de
gendarmerie».

> Le SMUR

Le service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) assure en permanence,
la prise en charge d’un patient dont |'état requiert une prise en charge
médicale et de réanimation et le cas échéant le transport de ce patient vers un
établissement de santé. Il est composé d’'un médecin spécialiste en médecine
d'urgence, d’un infirmier et d'un conducteur ambulancier. Chaque SMUR
dispose d’une ou plusieurs UMH (unité mobile hospitaliere), véhicule doté d’un
matériel de réanimation complet. Cette unité basée a I'hOpital est active 24
heures sur 24 et intervient sur demande du SAMU pour assurer la prise en




charge, le diagnostic, le traitement et le transport des patients en situation
d’urgence médicale.

Les interventions réalisées par les SMUR sont de 3 types :

o

1.1.3

Les interventions primaires : sont définies par toute sortie d'une
équipe hospitaliere meédicalisée pour la prise en charge de tout
patient, sans distinction d'age ni de pathologie, nécessitant des soins
médicaux ou une réanimation urgente, ainsi que le transfert si besoin
est, vers un établissement de santé capable d'assurer la poursuite des
soins.

Les interventions secondaires : s'effectuent au sein d’'un service
hospitalier, générant le transfert de patients qui nécessitent une
surveillance médicalisée, vers un centre de soins plus adapté a la
prise en charge médicale.

Les interventions tertiaires : consistent a assurer le retour vers le
centre hospitalier ou le service d'origine d'un patient hospitalisé dans
une structure plus lourde.

La médecine libérale

> Le médecin généraliste

Acteur fondamental du recours aux soins par la population, c’est l'article
L4130-1 du code de Santé Publiqgue qui précise ses missions:

o

Concourir a l'offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses
patients la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le
suivi des maladies ainsi que I'éducation pour la santé. Cette mission
peut s'exercer dans les établissements de santé ou médico-sociaux.
Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systeme de soins et
le secteur médico-social.

S'assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients ;
Veiller a ['application individualisée des protocoles et
recommandations pour les affections nécessitant des soins prolongés
et contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération avec
les autres professionnels qui participent a la prise en charge du
patient.

S'assurer de la synthése des informations transmises par les
différents professionnels de santé.

Participer aux actions de prévention et de dépistage.

Contribuer a la mission de service public de permanence des soins
dans les conditions fixées par l'article L. 6314-1.

Collaborer a l'accueil et a la formation des stagiaires de deuxiéme et
troisieme cycles d'études médicales.




» La permanence des soins ambulatoires (PDSA)

La PDSA repose sur une régulation des appels par le centre de réception et de
régulation des appels (CRRA) : « le centre 15 ». Cette régulation s’effectue
pendant les horaires de la permanence des soins, c'est a-dire en dehors des
horaires d’ouverture des cabinets médicaux (soit en semaine de 20h a 8h, et le
week-end du samedi 12h au lundi matin 8H, ainsi que les jours fériés). La
régulation est effectuée par des médecins régulateurs libéraux, qui viennent
renforcer I’équipe des médecins régulateurs hospitaliers.

Le médecin régulateur du centre 15 peut, en réponse a un appel:
o Pour les urgences vitales : déclencher I'envoi de secours d'urgence.
o Pour les probléemes de santé qui ne peuvent pas attendre l'ouverture
du cabinet du médecin traitant :
= Donner un conseil médical.
= Mettre en relation le patient avec le médecin de garde du
secteur pour une consultation sur un point fixe (cabinet) ou, si
la situation médicale le justifie, pour une visite a domicile.

1.1.4 Les ambulances privées

Les ambulanciers effectuent le transport de blessés, de malades, de personnes
handicapées, de personnes agées au moyen de véhicules adaptés vers les
hopitaux, cliniques, maisons de retraite. Intervenant a part entiere dans la
chaine des soins, I'ambulancier apporte, en situation d'urgence, les premiers
secours (réanimation cardio-pulmonaire, pose d'attelles, désinfection de
plaies...) seul ou en collaboration avec d'autres professionnels de la santé.

Une ambulance privée est demandée sur prescription médicale pour 2 types de
transport:

> Pour Aide médicale urgente.

> Sur Prescription Médicale ("Non urgents").

Concernant l'aide médicale urgente, c’est le régulateur SAMU ou de la
permanence des soins ambulatoires qui prescrivent le transport. Le véhicule
dédié est I'A.S.S.U. (Ambulance de Secours et de Soins d'Urgence), qui selon
la norme NF EN 1789 2007 correspond aux véhicules de type B. Leur
équipement est réglementé et bien défini.

La participation a la garde départementale dans le cadre de I'Aide Médicale
Urgente et de la Permanence des Soins est obligatoire suivant leurs moyens
techniques et humains pour toutes les entreprises privées de transports
sanitaires (sauf dérogation préfectorale). Cette garde est organisée dans
chaque département par I'Association départementale des transports sanitaires
Urgents (ATSU), regroupant les entreprises d'ambulances privées.




1.2 La situation en Limousin

1.2.1 Généralités

Occupant une superficie de prés de 17 000 km?, soit environ 3% de |’espace
national, le Limousin se situe en partie sur le Massif Central. Sa population est
de 741 000 habitants, 1,2% de la population métropolitaine, ce qui en fait la
deuxieme région la moins peuplée de France métropolitaine aprés la Corse. La
région présente un déséquilibre entre I'ouest qui rassemble |'essentiel de la
population et des activités, et l'est au caractere rural plus marqué. La
population limousine est caractérisée par un déficit des naissances sur les
déces, qui certes s'est réduit mais perdure, le Limousin étant avec I'Auvergne
la seule région a connaitre un solde naturel négatif.
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1.2.2 La Correze (19)

La Corréze présente une superficie de 5 857 km? et une population de 242 896
habitants. Les trois villes principales sont : Brive-la-Gaillarde (sous-préfecture
avec 50 000 habitants), Tulle (préfecture avec 15 000 habitants) et Ussel
(sous-préfecture avec 10 000 habitants).

> Le SDIS 19

Le Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS) de la Corréze
dispose d'un effectif de 1 319 Sapeurs-Pompiers dont :

o 152 Sapeurs-Pompiers Professionnels

o 1 061 Sapeurs-Pompiers Volontaires

o 106 Sapeurs-Pompiers appartenant au Service de Santé et de Secours

Médical :
= 58 Médecins

2 Vétérinaires
3 Pharmaciens
38 Infirmiers
5 experts

En 2010 furent réalisées 12 553 interventions, dont 1 139 incendies, 8 559

secours a personne, 1 217 accidents et 1 638 opérations diverses. Il y a 36
centres incendie et secours. Concernant l'effectif infirmier, un véhicule léger
infirmier (VLI) est présent a Ussel.
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> Le SAMU 19

Le centre de réception et de régulation des appels (CRRA) est situé a Tulle,
dans locaux voisins du SDIS. Concernant les SMUR, actuellementily a :

o 1 SMUR a Brive, avec 2 UMH.

o 1 SMUR a Tulle, avec 1 UMH.

o 1 antenne SMUR a Ussel avec 1 UMH.

En 2010, il y eu 182 460 appels, pour les sorties SMUR :
o Brive :1 756 (dont 1 161 primaires)
o Tulle : 1 154 (dont 614 primaires)
o0 Ussel : 494 (dont 334 primaires)

Pouvant participer ponctuellement a I'activité : un hélicoptére de gendarmerie
basé a Egletons.

» La médecine libérale
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Illustration 3 : Cartographie de la densité médicale par rapport au nombre
d’habitant en Corréze (données URCAM 2009)




> La permanence des soins ambulatoires:

Les secteurs de garde de médecine en Corréze
au 1er juillet 2009
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Illustration 4 : Les secteurs de gardes de la PDSA en Corréze (source ARS)

> Les ambulances privées :
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Illustration 5 : Localisation des ambulances privées et la densité des habitants en
Corréze en 2010 (réalisé avec Géoclip, donnée INSEE)
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1.2.3 La Creuse (23)

La Creuse présente une superficie de 5 565 km? et une population de 124 000
habitants, ce n’est pas le département le moins peuplé de France (c’est la
Lozére), mais néanmoins c’est le plus vieux de France et d’Europe. Les trois
plus grandes villes sont: Guéret (préfecture avec 15 000 habitants), La
Souterraine (5 500 habitants), Aubusson (sous préfecture avec 4 200
habitants). Elle est au carrefour des départements de la Corréze, de la Haute-
Vienne, de I'Allier, du Puy-de-Dome, du Cher et de I'Indre.

»> SDIS 23

Le Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS) de la Creuse
dispose d'un effectif de 1 319 Sapeurs-Pompiers dont :
o 54 Sapeurs-Pompiers Professionnels
o 836 Sapeurs-Pompiers Volontaires
o 33 Sapeurs-Pompiers appartenant au Service de Santé et de Secours
Médical :
= 19 Médecins
= 2 Vétérinaires
» 5 Pharmaciens
= 6 Infirmiers
= 1 psychologue

En 2010 furent réalisées 6 682 interventions, dont 783 incendies, 4 746
secours a personne et 527 accidents. Il y a 29 centres incendie et secours.
Concernant l'effectif infirmier, des véhicules légers infirmiers (VLI) sont
présents a Guéret, La Souterraine, Aubusson, Gouzon, Evaux les Bains.
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Illustration 6 : Carte des CIS de Creuse (source SDIS 23)




> Le SAMU 23

Le centre de réception et de régulation des appels (CRRA) est situé a I'hopital
de Guéret, de facon adjacente au service d’accueil des urgences (SAU).
Contrairement aux autres SAMU de la région, ici le médecin régulateur
participe aussi (lorsque son activité régulatrice le permet) a l'activité du
service des urgences. De plus en cas de nécessité, ce médecin régulateur peut
étre amené a sortir en SMUR, la régulation médicale étant transférée a I'un des
praticiens du service joint a son domicile. Ainsi il y a une équipe SMUR a
Guéret avec possibilité d'une deuxiéme équipe si besoin (Médecin et IDE du
SAU).

En 2010, il y eu 33 364 affaires AMU, 13 455 affaires PDSA, 1 536 sorties
SMUR dont 264 secondaires.

» La médecine libérale
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Illustration 7 : Carte de la densité des médecins généralistes pour 10 000
habitants en Creuse (données URCAM 2009)




> La permanence des soins ambulatoires

En Creuse le numéro de la PDSA est le 05 55 41 82 02, qui bien s(ir est
interconnecté avec le 15.

Les secteurs de garde de médecine en Creuse BRAEE A Bt
au ler ianvier 2009 Service Statistiques et Etudes
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Illustration 8 : Carte des secteurs de garde de la PDSA en Creuse (source ARS)

> Les ambulances privées :
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Illustration 9 : Localisation des ambulances privées en Creuse en 2010 (réalisé
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1.2.4 La Haute-Vienne (87)

La Haute-Vienne présente une superficie de 5 520 km? et une population de
374 000 habitants. Les trois plus grandes villes sont : Limoges (Préfecture
avec 139 000 habitants et capitale du Limousin), Saint-Junien (11 695
habitants), Panazol (10 076 habitants); les 2 sous préfectures sont Bellac
(4 400 habitants) et Rochechouart (3 839 habitants).

> Le SDIS 87

Le Service Départemental d'Incendie et de Secours de la Haute-Vienne dispose
d'un effectif de 1 319 Sapeurs-Pompiers dont :
o 187 Sapeurs-Pompiers Professionnels
o 899 Sapeurs-Pompiers Volontaires
o Environ 100 Sapeurs-Pompiers appartenant au Service de Santé et de
Secours Médical :
= 36 Médecins
= 1 Pharmacien
» 36 Infirmiers

Sur Limoges, sont présents 10 médecins pompiers. Hors agglomération de
Limoges, les médecins pompiers sont présents sur les communes suivantes :
Saint Léonard de Noblat (3)
La Joncheére

Chateauponsac

Arnac la Poste

Le Dorat
Buissiere-Poitevine
Mézieres sur Isoire

Nantiat

Saint Junien

Rochechouart

Saint Laurent

Saint Matthieu

Chalus (2)

Nexon (2)

Saint Yrieix (2)
Pierre-Buffiere
Magnac-Bourg (2)

Saint Germain Les Belles
Eymoutiers (2)

O 0000000000000 0OO0OO0OOoOOo

Concernant l'effectif infirmier, 2 véhicules légers infirmiers (VLI) sont présents,
I'un a Limoges, I'autre a St Yrieix.




En 2010, 15 570 interventions furent réalisées par les sapeurs-pompiers,
dont 1 509 incendies, 9 679 secours a personne et 1 377 accidents. Il y a 30
CIS. Quant a la VLI 87 de Limoges, elle a réalisé 1161 interventions.
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Illustration 10 : Carte des CIS de Haute-Vienne (source SDIS 87)




> Le SAMU 87

Le centre de réception et de régulation des appels (CRRA) est situé au centre
hospitalier universitaire de Limoges, d’ou le médecin régulateur du SAMU
dirige :

o 2 équipes SMUR a Limoges, a vocation régionale

o 1 antenne SMUR a Saint-Junien
De plus le SAMU 87 possede un hélicoptere sanitaire (un Eurocopter EC 135,
indicatif Hélismur 87) basé a Limoges sur un héliport situé entre le CHU et
I’'h6pital mere-enfant.

En 2010, il y eu 153 927 communications, 107 815 appels (appels ayant donné
lieu a une saisie informatique) dont 30 277 pour la PDSA et 24 462 pour l'aide
médicale urgente. Concernant les sorties SMUR des équipes de Limoges, il y en
eu 3 427 (dont 2 384 primaires et 1 043 secondaires), et 347 (327 primaires
et 20 secondaires) pour I'antenne SMUR de Saint-Junien.

> La médecine libérale
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Illustration 11 : Carte de la densité de médecins généralistes pour 10 000
habitants en Haute-Vienne (données URCAM 2009)
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> La permanence des soins ambulatoires

o Les effecteurs fixes

Depuis le 1% septembre 2010, une nouvelle organisation de la PDSA est
expérimentée. En effet 12 secteurs fixes sont créés, et dans chacun d’entre
eux, un meédecin généraliste libéral est chargé d'assurer uniquement des
consultations sur un point fixe (cabinet du médecin d'astreinte sur le secteur
ou point fixe de garde sur le secteur):

- tous les soirs de 20h a 24h.

- les samedis de 12h a 20h.

- les dimanches, jours fériés et "ponts" de 8h a 20h.
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Illustration 12 : Carte des effecteurs fixes de Haute-Vienne (source ARS)

Ce dispositif est complété par une maison médicale de garde (MMG), située 43
boulevard Gambetta a Limoges, c’est la seule MMG du Limousin. Elle
fonctionne depuis septembre 2003 et implique la participation de 40 médecins
libéraux. Elle est ouverte :

» |es nuits de 20 heures a 00h00.

» |es samedis de 14h00 a 00h0O.

* ainsi que les dimanches et jours fériés de 09h00 a 00h00.
Son acces est libre mais une régulation préalable par le centre 15 est
également opérationnelle. Seules des consultations sont réalisées.




De plus également sur I'agglomération de Limoges, est présente une structure
S.0.S. médecins, qui intervient 24 heures sur 24, 365 jours/an, sur les
communes de Limoges, Panazol, Isle et Couzeix. L'équipe de S.0.S. médecins
est composée de médecins généralistes. En semaine de 8h a 20h, 5 médecins
font les visites a domicile et un les consultations au cabinet de S.O.S.
médecins installé 167 rue Francois Perrin. Et de 20h a 8h, 2 médecins (ou 3
selon l'activité) réalisent des visites a domicile. Cette structure intervient
également sur demande du régulateur du SAMU et de la PDSA.

o Les effecteurs mobiles

Pour les visites a domicile jugées nécessaires par le médecin régulateur, une
deuxieme sectorisation découpe le département de la Haute-Vienne en 6
grands secteurs (5 secteurs ruraux et 1 secteur couvrant la ville de Limoges et
sa périphérie). Dans chacun des 5 grands secteurs ruraux et pour le grand
secteur de l'agglomération de Limoges sont assurées les visites dites
"incompressibles", au domicile du patient, aprés régulation médicale par le
SAMU-Centre 15 :

= tous les jours de 20h a 8h.

» |es samedis de 12h a 20h.

Illustration 13 : Carte des effecteurs mobiles de Haute-Vienne (source ARS)




> Les ambulances privées
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Illustration 14 : Localisation des ambulances privées par rapport a la densité de
population en Haute-Vienne en 2010 (réalisé avec Géoclip, donnée INSEE)

1.3 Défibrillateurs

De plus en plus de défibrillateurs sont présents sur le territoire Limousin (et
francais), ces appareils sont indispensables lors de la prise en charge initiale
d’'un arrét cardiaque en rapport avec un trouble du rythme (tachycardie
ventriculaire et fibrillation ventriculaire). En effet il a été démontré que plus le
choc électrique externe est précoce, plus les chances de retour a un rythme
sinusal sont grandes. Pour un patient faisant un ACR sur TV, chaque minute de
retard avant la défibrillation réduit les probabilités de survie de 10 a 12 % [3]

[4].




1.3.1 Le cadre légal

Initialement, I'utilisation des défibrillateurs était réservée uniquement aux
médecins (circulaire de janvier 1962), puis cette autorisation fut étendue aux
secouristes, infirmiers, ambulanciers, kinésithérapeutes et dans un second
temps aux manipulateurs radio, qui avaient suivi une formation spécialisée
(février 1999 et décret de 2000).

Depuis le décret n°2007-705 du 4 mai 2007, modifiant le code de santé
publique : « Toute personne, méme non médecin, est habilitée a utiliser un
défibrillateur automatisé externe répondant aux caractéristiques définies a
I'article R. 6311-14 » (Article R. 6311-15) et ceci sans formation préalable.

L'article R.6311-14 quant a lui précise : « Les défibrillateurs automatisés
externes, qui sont au sens de la présente section les défibrillateurs externes
entierement automatiques et les défibrillateurs externes semi-automatiques,
sont un dispositif médical dont la mise sur le marché est autorisée suivant les
dispositions du titre Ier du livre II de la partie V du présent code ».

Grace a cette mesure, la possibilité d’installer des défibrillateurs sur le
territoire francais devint possible.

1.3.2 Définition

La terminologie des défibrillateurs peut fortement porter a confusion, en effet
les constructeurs emploient les termes « défibrillateur automatisé externe
(DAE) », « défibrillateur externe automatique (DEA) », « défibrillateur externe
semi-automatique (DSA) ou completement automatique ». En fait cette
multitude de terme se confond.

L'’AFSSAPS précise : «La norme NF EN 60601-2-4 relative aux regles
particulieres de sécurité pour les défibrillateurs cardiaques définit le
défibrillateur externe automatique (DEA) comme un défibrillateur qui, a son
activation par l'opérateur, analyse I'ECG obtenu par les électrodes placées sur
la peau du patient, identifie les rythmes cardiaques qui nécessitent un choc
électrique et met le défibrillateur en marche automatiquement lorsqu’un tel
rythme est détecté. »

La norme indique que le terme DEA peut désigner un défibrillateur semi-
automatique ou un défibrillateur completement automatique. Un défibrillateur
semi-automatique nécessite une activation manuelle du choc. Un défibrillateur
completement automatique fournira le choc sans intervention de |'opérateur.

Au sens du décret n°2007-705 du 4 mai 2007, les défibrillateurs automatisés
externes (DAE) désignent également des défibrillateurs externes entierement
automatiques ou des défibrillateurs externes semi-automatiques.




Illustration 15 : signalétique DAE internationale
L'utilisation d’un fond rouge, rappelant I'utilisation pour la santé (comme sur la

signalétique traditionnelle des hopitaux et cliniques) ne fut pas retenue, car
dans l'esprit de la signalétique routiere le rouge est synonyme d’interdiction.

1.3.3 Rappel historique de la défibrillation [5]

Historiquement, la premiéere description d’un trouble rythmique responsable de
mort subite fut faite par Ludwig et Hoffa en 1849, le francgais Alfred Vulpian
créa le terme de défibrillation en 1849. Cinquante ans plus tard, deux
physiologistes suisses Prévost et Batteli découvrent que I'on peut induire et
stopper une fibrillation ventriculaire par choc électrique. Le premier succes
d’'un choc électrique interne par courant alternatif est réalisé en 1947 a
Cleveland (Etats-Unis) par Claude Beck sur un enfant de 14 ans. En 1959,
Bernard Low réduit une fibrillation auriculaire par défibrillation a courant
continu, puis il sera le premier a traiter la tachycardie ventriculaire par
défibrillation.

Des 1966, apparait un systeme transportable (de 70 Kg) de défibrillateurs, ce
qui permit la méme année la premiere défibrillation extra-hospitaliere a Belfast
par l’équipe de Pantridge. Les premiers défibrillateurs semi-automatiques
naissent dans les années 1980 dans les pays anglo-saxons. Concernant la
France, ils furent introduits par le SAMU de Lyon en 1990.

1.3.4 Principe de la défibrillation [5]

L’administration transthoracique d’un courant électrique destiné a traiter un
trouble du rythme cardiaque est appelée « choc électrique externe » (CEE). La
défibrillation électrique désigne un CEE non synchronisé réalisé pour réduire un
trouble du rythme ventriculaire de type fibrillation ventriculaire (FV) ou
tachycardie ventriculaire (TV). Le but final étant la resynchronisation des
cellules myocardiques.

Les ondes délivrées peuvent étre « monophasiques », le courant circulant dans
un seul sens a travers le thorax, ou « biphasiques » le courant circulant dans
les deux sens, ce qui a l'avantage d’avoir moins d’énergie délivrée pour une
efficacité identique. C’est ce dernier type qui est retenu dans les défibrillateurs




actuels, ceci du fait de la démonstration d’une supériorité du taux de patient
admis a I'hbpital et ce méme si le taux de survie finale sans séquelles n’est pas
modifié. De plus beaucoup de constructeurs ont développé des ondes
biphasiques pouvant étre « exponentielles tronquées », a « signal carré », a
« signal rectiligne » et « multipulsées », mais a I'heure actuelle aucune étude
clinigue n'a permis de faire la part des choses entre ces différents types.

1.3.5 Le rbéle du médecin généraliste

Son role est fondamental en amont de la prise en charge de I’ACR. En effet il
est important d'informer et d’éduquer les personnes qui du fait de leurs
activités régulieres, se trouvent a proximité d’'un DAE (dirigeant de club sportif,
arbitres, éducateurs sportifs, personnel dans une entreprise équipée, maison
de retraite ...), de leur expliquer qu’ils doivent s’en servir et leur place dans la
chaine de survie. En pratique, il serait judicieux d’accompagner l'installation
d’un DAE d’actions de sensibilisation du public concerné. Une sensibilisation de
sa patientéle aux gestes de premier secours et a l'utilisation de ces DAE
permettrait sans doute d’'améliorer le bénéfice attendu de leur mise a
disposition dans les lieux publics.

1.3.6 Les défibrillateurs en Limousin

Pour l'instant, il n'y a pas de déclaration obligatoire des DAE sur le territoire
Francais et Limousin. Toutefois les services de santé tiennent a jour des listes.
« Correze : Pas de liste connue a ce jour.
« Creuse : D’apres un liste obtenu au SAMU 23, il y a 102 DAE répartis sur
toute la Creuse (cf annexe n°2).
« Haute-Vienne : Pas de liste connue a ce jour.

Il est également a noter que quelques sites internet en proposent avec la
localisation supposée et avérée de certains DAE (ARLOD et Défibrillateurs en
France).

Dans l'‘optique de réaliser une liste plus compléete et fiable, nous avons
également contacté les constructeurs des différents DAE existant sur le marché
et malheureusement seul I'un d’entre eux a répondu : la société Schiller qui a
déclaré : en Corréze: 1; en Creuse: 1; en Haute-Vienne : 48. (liste
complete en annexe 3). Nous avons également contacté en vain |'association
ARLOD (Association pour le Recensement et la LOcalisation des
Défibrillateurs).




2. GENERALITES SUR LES ARRETS CARDIAQUES

2.1 Epidémiologie [6]

Les données francaises sur l'arrét cardiaque évaluent a environ entre 40 000 et
50 000 arréts cardiaques par an. L'age moyen est de 67 ans, il survient dans
2/3 des cas chez un homme et dans 75 % des cas au domicile. Un témoin est
présent dans 70 % des cas, mais celui-ci ne réalise une réanimation cardio-
pulmonaire que dans 13 % des cas. Seuls 21 % des patients sont en fibrillation
ventriculaire (FV) ou en tachycardie ventriculaire (TV), la majorité étant en
asystolie. La survie immédiate est de 14 %, la survie a un mois reste
actuellement de 2,5 %. Pour augmenter la survie, une amélioration de la prise
en charge portant sur le role des témoins et la rapidité d’intervention est
nécessaire.

2.2 Etiologies

Les causes d’ACR sont multiples, mais peuvent étre classées en 2 types:
cardiovasculaires et respiratoires, auxquelles on peut rajouter les étiologies
traumatiques, qui aboutissent a des lésions parfois intriquées sur les systemes
cardiovasculaires et respiratoires. Ne pouvant étre totalement exhaustif, nous
allons aborder ces étiologies avec les principaux points a connaitre.

2.2.1 Les causes cardiaques

L'une des principales étiologies cardiagues est le syndrome coronarien aigu, en
effet dans la premiére heure aprés l'installation des symptémes, le risque
d’ACR est de 21 a 33 % [7] [8]. Nous allons abordé les principales causes
cardiaques a travers les rythmes électriques constatés sur I'ECG :

> La fibrillation ventriculaire (FV) :

Faisant souvent suite a une tachycardie ventriculaire ou apparaissant
initialement, la fibrillation ventriculaire est un rythme anarchique, polymorphe,
évoluant a travers le temps, passant d'une FV a grandes mailles a une FV a
petites mailles. En I'absence de choc électrique externe, elle se transforme en
rythme ventriculaire agonique puis en asystolie. C'est un rythme choquable.
Elle peut étre provoquée notamment par une ischémie myocardique, une
cardiomyopathie, un syndrome de Wolff-Parkinson-White, une cause
métabolique (dyskaliémie, hypothermie inférieure a 28°C), médicamenteuse
(surtout chez les patients ayant un syndrome du QT long avec certains
traitements) ou toxique.
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Illustration 16 : Fibrillation ventriculaire




» L'asystolie (ou asystole) :

L'asystolie correspond a l'absence totale d’activité électrique du myocarde et
ainsi a I'absence de contractions cardiaques. Ce rythme n’est pas sensible au
choc électrique externe.

L'asystolie est |'aboutissement de tous les troubles du rythme et de la
conduction au bout de quelques minutes d’anoxie. Elle peut étre secondaire a
une hypoxie, une insuffisance circulatoire (choc hypovolémique, distributif,
obstructif et cardiogénique), un déséquilibre acido-basique et électrolytique
(acidose ou alcalose séveres, hyperkaliémie sévere, hypoglycémie,
hypocalcémie), une hypothermie, une électrocution.

- B i e e

Illustration 17 : Asystole

» La tachycardie ventriculaire :

C’est une tachycardie (fréquence cardiaque supérieure a 100 battements par
minute) réguliere a complexes larges avec une dissociation auriculo-
ventriculaire totale. Il peut y avoir des complexes de capture (QRS fins suivis
d’'une onde P) et des complexes de fusion. Un rythme ventriculaire trop rapide
ne permettant pas un bon remplissage des ventricules, le débit cardiaque
devient inefficace. Une TV non traitée dégéneére rapidement en fibrillation
ventriculaire. La TV peut étre secondaire notamment a une ischémie
myocardique, une dysplasie du ventricule droit. C'est un rythme choquable.

al Mo f! II-. ' f A r"‘ 'qt' ':‘\.\-' A I‘l A f\ h-" Jl"IL:I I'IIL / LT
Nt I i W AT I -”"". s u;v \ L .
v/ ._..!.-"vy; VALY AV S e AV VAR VI S VR YV

Illustration 18 : Tachycardie ventriculaire

> La dissociation électromécanique :

Le patient est en arrét circulatoire alors que |'électrocardiogramme montre un
rythme cardiaque sinusal, qui évolue en un rythme ventriculaire agonique avec
des complexes de plus en plus microvoltés, larges, lents et de moins en moins
bien organisés. Ce rythme n’est pas sensible au choc électrique externe.

> Les bradycardies :

Pour rappel, une bradycardie est un rythme cardiaque inférieur a 50
battements par minute. Elle peut correspondre a un bloc auriculo-ventriculaire
complet ou un bloc sino-auriculaire avec dissociation auriculo-ventriculaire
complete, se manifestant sur le tracé ECG par des ondes P indépendantes et




des QRS de fréquence lente, en rapport avec un échappement jonctionnel.
Bien entendu, plus I'échappement est bas plus le rythme est lent et entraine
une inefficacité circulatoire. Ce n’est pas un rythme défibrillable mais par
contre il est accessible a plusieurs thérapeutiques médicamenteuses. Quand le
patient est conscient, I'un des traitement de choix est I’entrainement électrique
externe.
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Illustration 19 : Bloc auriculo-ventriculaire complet

2.2.2 Les causes respiratoires

Elles entrainent un arrét cardiaque par anoxie et différents mécanismes
existent :
« L'obstruction compléte des voies aériennes (lI'asphyxie), la noyade,
entrainant une insuffisance respiratoire aigué.

« L'obstruction incompléete des voies aériennes engendrant une hypoxie,
une ischémie pulmonaire et I'épuisement ventilatoire. Les exemples les
plus parlant sont : l'inhalation de corps étrangers, l',edéme laryngé
(Edeme de Quincke) ou pulmonaire, les traumatismes directs ou
compressions (ex : pendaison, qui non seulement provoque une
asphyxie, mais peut aussi induire un arrét de la circulation cérébrale).

« L'insuffisance respiratoire aigué&, en rapport avec des troubles de
I’échange gazeux au niveau des membranes alvéolo-capillaires.

« L'atteinte de la commande ventilatoire : dépression neurologique
centrale, organique ou toxique, ainsi que la compression au niveau
cervicale des centres respiratoires en C2, provoquant un arrét
respiratoire immeédiat.

« L'atteinte de l'appareil musculaire (myopathie, tétanos), de la plevre
(pneumothorax suffocant, hémothorax massif), du parenchyme (cedéme,
pneumopathie, contusion, tumeur) ou des bronches (asthme,
bronchospasme, tumeur).

Globalement ces causes extracardiaques ont un pronostic beaucoup plus
péjoratif que les causes cardiaques.




2.3 Conséquences physiopathologiques

L'’ACR est responsable d'un arrét des échanges gazeux (arrét respiratoire) et
de la perfusion tissulaire (arrét circulatoire). L'hypoxémie induit I'hypoxie,
c'est-a-dire que les tissus ne recoivent plus les nutriments et l'oxygéne
nécessaires a leur fonctionnement, cela conduisant a diverses Iésions
tissulaires. Les délais d’apparition des lésions irréversibles consécutives a
I'anoxie varient selon les organes et la température ambiante:

> 3-4 minutes d’ACR suffisent a |'apparition de lésions irréversibles du

cerveau.

» 10 minutes pour les reins.

» 30 minutes pour le cceur [9].

» 60-120 minutes pour le foie.

2.3.1 L’ACR et sa prise en charge initiale

Dans la prise en charge de I’ACR, on distingue trois périodes fondamentales
[10], qui plus tard nous ameénerons a la notion de chaine de survie :

> La période de Débit cardiaque nul (ou No Flow) : c'est le délai entre
I'arrét cardiorespiratoire et le début du massage cardiaque externe. Sauf
hypothermie, c’est la durée qui va conditionner le pronostic
neurologique. En effet a chaque minute de débit cardiaque nul, la
probabilité de survie diminue de 7 a 10%, idéalement sa durée devrait
étre inférieure a 4 minutes, limite au-dela de laquelle des séquelles
neurologiques irréversibles apparaissent [11] [12]. C'est d’ailleurs pour
cela que certains auteurs parlent de réanimation cardio-cérébrale plus
que de réanimation cardio-pulmonaire [13].

> La période de Bas débit cardiaque ou Low Flow correspond a l'intervalle
entre le début du massage cardiaque et la reprise d'activité circulatoire
spontanée (RACS). Le débit cardiaque généré par les manceuvres de
réanimation cardio-pulmonaire permet de réduire partiellement le degré
d'hypoxie tissulaire et les dégats tissulaires. On considére qu’un bon
massage cardiaque manuel restaure 30 % de la perfusion coronaire et du
débit cérébral normal [14]. Il existe une relation inversement
proportionnelle entre la durée de bas débit cardiaque et la survie [15].

> La phase post-RACS : c'est le début d’un traitement souvent complexe,
ayant pour but de stabiliser I'état cardio-respiratoire afin d’améliorer la
perfusion tissulaire et de déterminer la cause de l'arrét cardiaque, la
traiter et éviter la récidive.
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Illustration 20 : Les phases de la prise en charge de I’ACR (d’aprés Weisfeldt)

2.3.2 L'ACR apres la RACS

Tandis que la prise en charge initiale de I’ACR conditionne la survie, la prise en
charge post-ACR quant a elle va déterminer le pronostic [16] [17] [18].

» Le choc post ACR [19] [20] :

Le patient ressuscité va présenter a des degrés divers le « post resuscitation
syndrom », initialement décrit par Negovsky. Cette entité complexe qui
s’approche du sepsis comprend :

Un phénomene d’ischémie reperfusion global, engendrant la formation de
radicaux libres cytotoxiques responsables de lésions fonctionnelles et
structurelles pouvant conduire a la mort cellulaire.

Une réponse inflammatoire généralisée responsable d’une vasoplégie.
Une hyperthermie.

Une dysfonction myocardique (prédominante sur le ventricule gauche) en
partie réversible dans les 48 a 72 heures [21]. Elle est aggravée chez les
patients faisant un syndrome coronarien aigu.

Une insuffisance cortico-surrénalienne, favorisant la défaillance
circulatoire et retrouvée chez 50 % des patients présentant un ACR.

Une coagulopathie a l'origine d’altérations de la microcirculation et de
|ésions viscérales supplémentaires.

Une évolution possible vers la défaillance multi-viscérale (rénale et
respiratoire notamment pour 40 a 50 % des patients ressuscités).




> Défaillance neurologique [22] :

Environ deux tiers des patients ayant survécu au syndrome de reperfusion
précoce ont un pronostic neurologique sombre, les séquelles neuro-
fonctionnelles évoluant soit vers le déces, soit vers un état végétatif persistant.
Cette morbi-mortalité est en rapport avec des lésions neurologiques anoxo-
ischémiques initiées par l'interruption circulatoire et s’accentuant pendant la
phase de reperfusion. Des travaux expérimentaux et cliniques montrent au
cours de la phase post ACR une diminution du débit sanguin cérébral associé a
une diminution de l’'extraction cérébrale en oxygéne. La réduction du débit
sanguin cérébral, qui semble étre en rapport avec une majoration transitoire
des résistances vasculaires cérébrales, se corrige en 72 heures. Chez les
patients survivants, la normalisation du débit sanguin cérébral s'accompagne
d’'une augmentation de l|'extraction cérébrale en oxygene, témoignant du
rétablissement du couplage physiologique de ces deux parametres. En
revanche, chez les patients présentant des lésions cérébrales létales, la
différence de couplage entre le débit sanguin et I|'extraction apparait
progressivement et aboutit a une perfusion de « luxe ».

Sur le plan pronostic, les lésions neurologiques en dehors de la mort
encéphalique, ne peuvent étre affirmer initialement. Elles sont habituellement
décelées a partir du troisieme jour de réanimation, apres la cessation de tout
phénoméne susceptible d’interagir avec [|'état neurologique (sédation,
curarisation, hypothermie thérapeutique). L'examen clinique pratiqué entre le
troisieme et le septieme jour est trés performant en terme de pronostic
neurologique. L’existence d’anomalies neurologiques séveres au-dela de ce
délai aboutit a un déces plus ou moins rapide selon leur gravité.

L'évaluation des performances cérébrales en pratique est réalisée par le biais
de deux échelles : CPC et la GOS (cf annexe 5 dans le livret d’étude).

Par ailleurs la connaissance physiopathologique de ce choc post ACR et de la
défaillance explique l'intérét porté a I'hypothermie thérapeutique (entre 32 et
34°C) qui est associée a un meilleur pronostic neurologique [23] [24] [25]. En
effet, parmi les principaux effets bénéfiques induits par I’hypothermie
thérapeutique apres arrét cardiaque il y a :
e Diminution de :
o La production de radicaux libres lors des phénomenes d’ischémie-
reperfusion.
o La cascade excitotoxique et de l'influx calcique intracellulaire.
o De la demande métabolique cérébrale.
o De la réponse inflammatoire et immunitaire.
» Stabilisation de la perméabilité membranaire (et donc limitation de
I"acidose intracellulaire).
« Protection vis-a-vis des phénomenes d’apoptose.




Limitation de I'altération de la barriecre hémato-méningée et de
I'accroissement de la perméabilité vasculaire (donc limitation de I'cedeme
cérébral et de I'hypertension intracranienne).

Effet anticoagulant.

Effet anti-épileptique.

Par contre I'hypothermie thérapeutique a également des effets secondaires a
prendre en considération :

Un risque accru d’infection (surtout de pneumopathie) ou de choc
septique.

Une insulinorésistance et une tendance a I’hyperglycémie.

Une bradycardie et si la température est inférieure a 32°C des
arythmies sont possibles.

Une ischémie myocardique.

Une baisse du débit cardiaque, hypovolémie en rapport avec une
hyperdiurése.

Une dysfonction tubulaire rénale et désordres hydroélectrolytiques :
hypokaliémie, hypomagnésémie, hypophosphatémie et hypocalcémie.
Sur le plan hématologique : thrombopénie et leucopénie modérées,
anomalies de la coagulation avec risque accru de saignement.

Bien entendu, I'hypothermie thérapeutique doit étre réalisée sur un patient
bénéficiant d’'une sédation-analgésie avec curarisation. La durée habituelle est
de 24 heures.




3. LES NOUVELLES RECOMMANDATIONS 2010 [26]

Ces recommandations sont formulées par I'ILCOR (International Liaison
Committee On Resuscitation) qui regroupe les sociétés scientifiques suivantes:
I'American Heart Association (AHA), European Resucitation Council (ERC),
Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), Australian and New Zealand
Committee on Resuscitation (ANZCOR), Resuscitation Councils of Southern
Africa (RCSA), Inter American Heart Foundation (IAHF) et Resuscitation
Council of Asia (RCA). Simultanément avec ces recommandations ILCOR, sur la
base de ce consensus sont réalisées des recommandations de pratiques
clinigues par I'AHA pour les Etats-Unis, et par I'ERC pour les européens.
D'ailleurs le conseil francais de la RCP va proposer en fin d'année des
recommandations plus spécifiques adaptées a la France.

3.1 La chaine de survie

Ce concept introduit en 1990 [27] est plus que jamais d’actualité, il comprend
quatre maillons :

Illustration 21 : La chaine de survie

> La reconnaissance des signes précurseurs (douleurs thoraciques,
dyspnée), des signes d'arrét cardiaque et l'alerte immédiate chez I'adulte
(pour I'enfant nous aborderons plus tard les recommandations).

> La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) précoce par le(s) témoin(s), au
besoin guidée par téléphone.

> La défibrillation précoce par un défibrillateur automatisé externe.

> La réanimation cardio-pulmonaire médicalisée et la gestion du post-arrét
cardiaque par les SMUR, poursuivie en unité de soins intensifs (USI) ou
en réanimation.

Pour étre efficace, les délais d’action de la « chaine de survie » sont apres
I'effondrement du patient :

L'alerte immédiate par le témoin .

La RCP de base dans les 4 minutes.

La défibrillation dans les 8 minutes.

La réanimation spécialisée dans les 12 minutes [28] [29].
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3.2 La régulation

Les personnels des services de réception des appels doivent étre formés afin
d'interroger les appelants selon des protocoles stricts pour obtenir les
informations pertinentes le plus rapidement possible. Ces informations doivent
étre axées sur la reconnaissance de I'absence de réponse et la qualité de la
respiration. De facon conjointe avec l'aréactivité, toute respiration anormale,
inefficace ou la reconnaissance d'un gasp (respiration agonique présente chez
40 % des victimes d’ACR dans les premiéres minutes, elle est associé a une
meilleure survie si elle est reconnue en tant que signe [30]), doivent initier la
suspicion d'arrét cardiaque et la mise en place d'une solution adaptée et donc
une RCP précoce.

Il faut savoir que dans les recommandations, il est précisé qu’un massage
cardiaque pratiqué sur une personne n‘ayant pas d’arrét cardiaque, n‘engendre
pas de lésion viscérale et cela induit que dans 2 % des cas des fractures
costales [31]. Ces derniers éléments sont sujet a controverse [32] et feront
I'objet d’études.

Dernier point, quand le témoin-appelant est inexpérimenté a la pratique de la
RCP, le régulateur devrait fortement linciter et le guider a pratiquer le
massage cardiaque en attendant I'arrivée des secours [33] [34] [35] [36].

3.3 La réanimation cardio-pulmonaire de base chez
I"'adulte [26] [37]

C'est la réanimation cardio-pulmonaire des secouristes (Basic Life Support,
BLS). Concrétement en I'absence de réaction de la victime a différents stimuli,
il faut lui ouvrir les voies aériennes, avec basculement de la téte en arriére et
élévation du menton, puis si nécessaire désobstruction des corps étrangers
visibles. En présence d’une ventilation il faut mettre la victime en position
latérale de sécurité (PLS) et appeler les secours. S’il n'y a pas de ventilation,
alors il faut appeler les secours puis débuter la RCP.

Tous les sauveteurs, formés ou non, doivent réaliser des compressions
thoraciques aux victimes d'arrét cardiaque. Il est fondamental de réaliser des
compressions thoraciques de grande qualité, avec les mains au centre du
thorax, tout en ayant la main dominante au contact permanent du sternum. Le
but est que les compressions thoraciques aient une profondeur d'au moins 5
cm, un rythme de 100 compressions par minute, le temps de compression
devant étre égal au temps de relaxation pour permettre le relachement total
du thorax et minimiser les interruptions des compressions thoraciques. Les
sauveteurs entrainés peuvent aussi réaliser des insufflations a un ratio




compression-ventilation de 30/2. Dans la mesure du possible, il est également
préconisé de changer de masseur toutes les deux minutes, afin de pallier a la
fatigue inhérente a I’'exercice du massage cardiaque [38].

Concernant l'insufflation, sa durée doit étre d’'une seconde environ, avec juste
le volume suffisant a soulever le thorax, ceci au bouche a bouche ou au ballon
autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU). Les deux insufflations ne
doivent pas excéder cing secondes.

Pour les personnes inexpérimentées, des consignes de compressions
thoraciques seules doivent étre délivrées et encouragées. Selon les
recommandations, <« il vaut mieux une RCP avec uniquement des
compressions thoraciques que pas de RCP du tout » [39] [40]. Tout en sachant
que plusieurs études ont démontré un meilleur pronostic neurologique, chez
des patients ayant fait un ACR non asphyxique, et n‘ayant eu que des
compressions thoraciques [39] [41] [40]. D’ailleurs la notion de réanimation
cardio-cérébrale développé par Ewy, consiste en une réanimation ne
comprenant que le massage cardiaque [13].

L'utilisation de dispositifs guide et de rétroaction au cours de la RCP qui
fournissent une assistance immédiate aux sauveteurs est encouragée. Ils ont
pour but de guider et d'améliorer la qualité de performance de la RCP.

3.4 La défibrillation

Concernant la défibrillation, avec défibrillateur automatique externe, les
messages principaux sont les suivants:

> L'importance des compressions thoraciques précoces et ininterrompues
est mise en exergue tout au long de ces recommandations.

> C'est pourquoi il est fondamental de réduire les pauses pré et post choc
électrique, ainsi les compressions thoraciques doivent étre poursuivies
pendant la phase de charge de défibrillateur (certaines équipes
travaillent sur un massage cardiaque fait avec des gant en latex et
ininterrompu et ce méme pendant la phase du choc). La reprise des
compressions doit étre immédiate apres la fin de la délivrance de la
défibrillation et ce pendant 2 minutes avant la vérification du pouls. Le
message a retenir est : I'arrét du massage cardiague ne doit pas excéder
5 secondes ! Au-dela le taux de réussite du CEE diminue [42] [43] [44].

> La sécurité du sauveteur reste importante, ces directives reconnaissent
que le risque pour le secouriste de se blesser lors de ['utilisation du
défibrillateur est infime [45] et ce d'autant plus que le sauveteur porte
des gants. L'attention doit se focaliser sur une vérification rapide de
sécurité afin de minimiser la pause pré-choc.




Il n'est plus recommandé de réaliser une RCP pré-choc de 2 ou 3
minutes, avant I'analyse du rythme cardiaque et le choc électrique.

En cas de fibrillation ventriculaire, le choc doit étre réalisé
immédiatement, tout en continuant les compressions thoraciques hors
période de défibrillation. En effet pour une TV, chague minute de retard a
la défibrillation diminue la survie de 10 a 12% [3] [4]. D’ou un
message clair : Toute FV vue est une FV choquée tout de suite !

La série d'un a 3 chocs peut étre envisagé si la fibrillation ventriculaire /
tachycardie ventriculaire survient pendant un cathétérisme cardiaque ou
en post-opératoire immédiat d'une chirurgie cardiaque. Cette stratégie a
3 chocs peut aussi étre proposée pour une FV/TV devant témoin si le
patient est déja branché sur un défibrillateur manuel.

Enfin un développement plus approfondi des programmes de DAE est
encouragé. Un déploiement plus important des DAE est nécessaire, a la
fois dans les lieux publics et dans les zones résidentielles. Ce
développement doit se faire en synergie avec une formation de la
population au contact des défibrillateurs et des personnes ressources
spécifiques.
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Illustration 22 : Algorithme ERC de la réanimation de base (traduction Belgium
Ressuscitation Council (BRC))
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3.5 La réanimation cardio-pulmonaire médicalisée chez
l"adulte

C'est la réanimation cardio-pulmonaire spécialisée (ALS "Advanced cardiac Life
Support" pour les anglo-saxons). Par rapport aux recommandations de 2005,
voici les points importants de la mise a jour [26] [46] :

3.5.1 L'intubation

L'intubation orotrachéale (IOT) doit étre réalisée par du personnel entrainé a
sa pratique (sa réalisation doit étre inférieure a 30 secondes) et ce pour
minimiser l'interruption des compressions thoraciques. L'idéal est de suspendre
le massage uniquement lors du passage de la sonde au niveau de la glotte et
d'avoir une interruption inférieure a 10 secondes. L'IOT est la technique
optimale pour aborder et sécuriser les voies aériennes. Outre ['échec
d'intubation, la complication la plus dramatique a rechercher est l'intubation
cesophagienne. Ainsi systématiquement, il faut rechercher I'expansion
thoracique bilatérale, une bonne auscultation ventilatoire au niveau axillaire et
un silence au niveau du creux épigastrique. De plus une vérification secondaire
est fortement préconisée par l'intermédiaire de la mesure de CO2 expiré
(EtCO2) et ce d'autant plus que cette mesure est un indice de la qualité de la
RCP et peut indiquer la survenue d’'une RACS [47] [48]. Dés que possible il
faut privilégier les respirateurs automatiques pour réaliser une ventilation
mécanique en mode contr6lé avec un volume courant de 6 a 7 ml/kg, une
fréguence respiratoire de 10 a 15/minute et une Fi0O2 a 100%.

Actuellement il n'y a pas de recommandation concernant le seul dispositif
d’insufflation continu existant : la sonde de Boussignac. En effet bien
qu’augmentant significativement |'oxygénation des patients et diminuant la
fréquence des fractures costales, la sonde de Boussignac n’apporterait pas de
bénéfice en terme de survie chez les patients en ayant bénéficié par rapport a
la technique classique [49].

Les autres techniques de controle des voies aériennes (masque laryngé,
combitube) sont recommandées lorsque la technique de l'intubation n'est pas
maitrisée, cela concerne en fait surtout les pays qui ont recours a des
"paramedics".

3.5.1.1 La pression cricoidienne

Aussi connue sous le nom de manceuvre de Sellick, elle consiste a comprimer
I';esophage en I'écrasant contre le rachis cervical (corps de C6). Concretement
lorsque la téte est en position de Jackson, il faut exercer une pression avec les
trois premiers doigts de la main dominante de I'opérateur (qui ne doit pas étre
celui qui intube), le pouce et le majeur maintiennent le cartilage cricoide sur la




ligne médiane, et I'index gauche exerce un pression perpendiculaire a I'axe du

rachis cervical. Elle n'est pas recommandé lors de l'intubation oro-trachéale.
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Illustration 23 : Position de Jackson et pression cricoidienne (source EMC
anesthésie-réanimation)

3.5.1.2 La valve d'impédance respiratoire

La valve d'impédance respiratoire est une valve qui limite I'entrée d'air
intrapulmonaire pendant la décompression thoracique entre deux pressions
mécaniques. Ainsi il y a diminution de la pression intrathoracique et une
augmentation du retour veineux au niveau du coeur pendant la décompression.
Bien gu'une méta-analyse de 2008 [50] mette en évidence une amélioration
de la RACS et de la survie initiale, il n'y a pas d'amélioration en terme de
survie a la sortie de I'h6pital ou sur le plan neurologique. Par conséquent son
utilisation n'est pas recommandée.

Illustration 24 : Valve d’impédance respiratoire

3.5.2 Appareils de compressions thoraciques

3.5.2.1 Lund University Cardiac Arrest System (LUCAS)

C'est un appareil de compression thoracique automatisé a air comprimé et
utilisant une ventouse (méme principe que la Cardiopump) permettant une
décompression active. Aucune étude humaine n'a prouvé son efficacité.




3.5.2.2 Autopulse (Load-distributing Band CPR)

C'est un appareil de compression thoracique mécanique constitué d'une plate-
forme dorsale et d'une sangle antérieure (LifeBand) permettant des
compressions automatiques circulatoires. Cette technique améliore
I'hémodynamique, mais pour l'instant aucune étude ne montre de bénéfice en
terme de survie [51] [52].

Illustration 26 : Systeme AUTOPULSE (source Zoll)

L'indication de ces deux techniques actuellement se pose en cas de
compressions cardiaques prolongées (thrombolyse dans I'embolie pulmonaire
compliquée d'arrét cardiaque, prélevement d'organes a coeur arrété) [53].
D’autres appareils sont en cours de développement ou en cours d’étude, tel le
nouveau systeme AutoCPR qui en plus du massage cardiaque, réalise un
massage abdominal et des mollets [54].

3.5.2.3 Cardiopump (Ambu Cardio-Pump)

C'est une pompe permettant une compression/décompression active,
augmentant l'efficacité hémodynamique du massage cardiaque externe ainsi
que la survie. En conséquence rien ne s‘oppose a l'utilisation de cette
technique par des équipes entrainées et en nombre suffisant, mais cette
technique instrumentale (ni aucune autre d’ailleurs) de MCE n’a pas permis
d’améliorer de facon indiscutable la survie au long cours des patients en ACR.
Elle n‘est pas recommandée.




3.5.3 Le coup de poing thoracique

Il ne présente aucun intérét en pré-hospitalier, il pourrait toutefois étre
proposé en milieu médical chez un patient monitoré qui présenterait un FV ou
TV sans pouls.

3.5.4 L'abord vasculaire

La mise en place d'un abord vasculaire est primordiale et le cathéter veineux
périphérique de par sa facilité et sa rapidité doit étre préférer par rapport a un
cathétérisme veineux central, qui ne doit étre envisagé que lors de la
réanimation post-ACR. Les drogues injectées doivent étre suivies d'un flush
d'au moins 20 mL de perfusion. En cas d'abord veineux difficile ou impossible,
I'alternative est le cathétérisme intra-osseux au niveau tibial ou humeéral, qui
en terme de perfusion est tres proche d’'une voie centrale [55]. La voie intra-
trachéale n'est plus recommandée, car les concentrations plasmatiques
obtenues suite une injection IT sont imprévisibles.

3.5.5 Les drogues
3.5.5.1 L'adrénaline

Lorsque d’une asystolie ou un rythme électrique sans pouls, I'adrénaline doit
étre injectée des que possible a la dose de 1 mg, puis répétées toutes les 3 a 5
minutes. En cas de fibrillation ventriculaire / tachycardie ventriculaire, il est
recommandé d'injecter l'adrénaline aprés le troisieme choc électrique, puis
répétées toutes les 3 a 5 minutes.

Bien que Il'adrénaline soit recommandée, une étude randomisée récente
comparant |'adrénaline versus placebo n'a pas montré de bénéfice dans le
pronostic a long terme, méme si elle augmente les RACS et I'hospitalisation
[56].

3.5.5.2 Les anti-arythmiques

En cas de fibrillation ventriculaire / tachycardie ventriculaire persistante apres
3 chocs, la dose de 300 mg d'amiodarone (Cordarone) doit étre injectée en
bolus, durant la méme séquence de réanimation que l'adrénaline. Une dose
complémentaire de 150 mg peut étre injectée en cas de FV/TV réfractaire ou
récidivante alors suivie par une perfusion continue de 900 mg sur 24 heures.
De facon superposable a l'adrénaline, il n'y a pas d'étude démontrant une
amélioration du pronostic des patients, seule la survie a court terme est
améliorée par |l'utilisation d'amiodarone dans les FV réfractaires versus
lidocaine ou placebo.
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Illustration 29 : Séquence d’action en cas de rythme non choquable




3.5.5.3 Le magnésium

Sa seule indication démontrée réside dans les hypomagnésémies et les
torsades de pointe.

3.5.5.4 Les bicarbonates

Ils sont uniquement réservés en cas d'arrét cardio-respiratoire en rapport avec
une intoxication aux tricycliques ou une hyperkaliémie.

3.5.5.5 L'atropine

Elle n'a plus sa place dans I'algorithme de réanimation spécialisée.

3.5.5.6 Vasopressine

Cette drogue n'est plus du tout recommandée depuis une étude francaise de
novembre 2008 réalisée par le Pr Gueugniaud [57].

3.5.5.7 Les fibrinolytiques

La fibrinolyse ne présente pas d’intérét a titre systématique lors de la RCP
[58]. La seule indication recommandée de la fibrinolyse est I'arrét cardiaque en
rapport avec une embolie pulmonaire (suspectée ou avérée) [59] et lorsque ce
traitement est instauré il faut prolonger pendant 60 a 90 minutes la
réanimation, sauf RACS [60] [61].

3.5.5.8 Les solutés de perfusion.

En I'absence d'hypovolémie, une expansion volumique excessive pourrait étre
délétere [62]. S'il y a hypovolémie, un débit rapide de soluté cristalloide de
type salé isotonique avec un débit rapide doit étre perfusé.

3.5.6 La prise en charge des causes réversibles

Dans la prise en charge de I'ACR, les étiologie potentielles ou les facteurs
aggravants doivent étre recherchés, ce d’autant plus que certains ont des
traitements spécifiques, classiguement divisé en deux groupes par les anglo-
saxons :

Les 4 H : L'hypoxie, hypovolémie, hyper/hypokaliémie et I'hypothermie.




Les 4 T: thrombose coronarienne/pulmonaire, tamponnade, toxique
(notamment les tricycliques), pneumothorax (Tension pneumothorax en
version originale).

3.5.7 Réanimation post RCP

La réanimation post arrét cardiaque doit étre initiée des récupération d'une
activité circulatoire spontanée (RACS). Tout d'abord les premieres mesures a
adoptées sont:
> La réévaluation du patient par la méthode ABCD (A : Airway, libération
des voies aériennes; B : Breathing, ventilation; C: Circulation,
constantes hémodynamiques; D : Disability, évaluation de ['état
neurologique [63]).
> Le contrble de la ventilation/oxygénation, en sachant que I'hyperoxémie
et I'hypercapnie majorent les lésions cérébrales post-anoxiques. Ainsi la
fraction inspiratoire d'oxygene doit étre modulée pour obtenir une
saturation pulsée en oxygene entre 94 et 98 %, car I'hyperoxémie du fait
des phénomenes d'ischémie-reperfusion a un role néfaste [64] [65].
> Le contrdle strict de la glycémie doit étre réalisé et tout taux supérieur a
10 mmol/L (1,80 g/L) doit étre traité [66].
> Le contréle de I'hnémodynamique: il est nécessaire de maintenir une
pression artérielle suffisante et stable, grace a I'expansion volémique,
I'utilisation de drogues vasopressives, voire le recours a la contre pulsion
aortique [18].
> La réalisation d'un électrocardiogramme a but diagnostic, méme si ce n'a
pas une valeur prédictive positive fiable pour déceler les SCA [67].
> La coronarographie est recommandée quelque soit la cause de I'ACR,
chez tout patient suspect d’avoir une pathologie coronarienne pré-
existante [18] [68] [69] [70] [71], ceci du fait que des changements
morphologiques de plaques d’athérome coronarienne apparaissent chez
40 a 86 % des patients survivants d’ACR et dans 15 a 64 % des séries
autopsiques [72].
> Le traitement de la cause.
> La surveillance de la capnographie (Et CO2) doit étre utilisée lors de la
réanimation.
> L'induction d'une hypothermie précoce et ce quelque soit la cause de
I'arrét cardiaque. Elle doit étre initiée dans les minutes suivant la RACS,
avec |'objectif de maintenir une température centrale entre 32 et 34 °C
pendant 24 heures.
> Les facteurs prédictifs de mauvais pronostic chez les patients comateux
victimes d'arrét cardio-respiratoire doivent étre considérés comme non
fiables, surtout pendant I'hypothermie thérapeutique.




3.5.8 Dons d’organes

Des organes ont été transplantés avec succes, apres prélevement chez des
patients décédés aprés un ACR réfractaire (absence de RACS apres 30 minutes
de RCP médicalisée, sauf hypothermie) extra-hospitalier [73]. Ce groupe de
patients offre ainsi |'opportunité d’'augmenter le nombre de donneurs d’organes
potentiels. Le prélevement d’organes sur un donneur a cceur arrété peut étre
classé en deux catégories [74] :
> Le don contr6lé, réalisé apres l'arrét du traitement chez un patient au
pronostic irréversible.
> Le don non contr6lé, correspondant a un préléevement chez un patient
amené en état de mort clinique aprés une réanimation inefficace mais
prolongée dans la seule optique d’un prélévement.

Cette possibilité justifie I'utilisation d’appareil de compression thoracique
mécanique (LUCAS et AUTOPULSE) pour permettre une poursuite de la
circulation de la perfusion tissulaire [75] [76].
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3.6 La réanimation cardio-pulmonaire de base pédiatrique

3.6.1 La reconnaissance de I'ACR

Concernant la reconnaissance de l'arrét cardiaque, les secouristes et les
professionnels de santé ne peuvent déterminer de maniere fiable la présence
ou l'absence d'un pouls en moins de 10 secondes chez le nourrisson ou les
enfants. Ainsi ils doivent rechercher les signes de vie et s'ils sont confiants
dans leur technique, ils peuvent ajouter la palpation du pouls pour
diagnostiquer l'arrét cardiaque et décider s'ils vont commencer ou non les
compressions thoraciques. Selon l'age de l'enfant, les pouls doivent étre
vérifiés en : carotidien (enfants), brachial (nourrissons) ou fémoral (enfants et
nourrissons). L'élément le plus fiable, reste chez I'enfant d’ouvrir les voies
aériennes supérieures, s'assurer de la liberté de celles-ci dans un premier
temps, puis se positionner devant la bouche a la recherche de la perception
d'un flux d’‘air inspiratoire ou expiratoire. Si I'enfant ne respire pas ou de
maniere inefficace (gasp), il faut débuter la RCP.

Quoiqu'il en soit la décision de commencer la RCP doit étre prise en moins de
10 secondes.

3.6.2 La RCP

La RCP de I'enfant commence par 5 insufflations (bouche a bouche-nez chez le
nourrisson et bouche a bouche chez I'enfant) et une minute de RCP doit étre
réalisée avant d’activer I'aide médicale urgente. Lors d’une inhalation de corps
étranger, il ne faut pas réaliser les manceuvres d’expulsion chez un enfant
inconscient, il faut débuter la RCP.

Le ratio compression ventilation pour les enfants dépend du nombre de
sauveteurs présents. Le sauveteur professionel seul et les sauveteurs non
professionnels qui habituellement apprennent des techniques de réanimation a
un seul sauveteur, doivent utiliser un ratio de 30 compressions pour 2
ventilations, comme pour les adultes (pour simplifier le message de
formation). Les secouristes et les professionnels de santé en équipe doivent
quant a eux utiliser un ratio de ventilation compression de 15/2.

La ventilation demeure un élément fondamental de la RCP et ce du fait de la
prépondérance de la cause asphyxique de l'arrét cardiaque chez I'enfant. Ceci
étant dit, les sauveteurs incapables ou non disposés a réaliser une ventilation
par bouche a bouche, doivent étre encouragés a faire au moins des
compressions thoraciques.

Tout comme chez I'adulte, la qualité des compressions thoraciques est mis en
exergue avec des interruptions les plus minimes possibles et avec une
profondeur adéquate, correspondant au moins au 1/3 du diameétre
antéropostérieur du thorax pour tous les enfants (soit environ 4 cm pour les
nourrissons et 5 cm pour les enfants a partir de 2 ans). Le rythme de
compression doit étre compris entre 100 et 120 par minute. La technique pour




le nourrisson comprend une compression a 2 doigts pour les sauveteurs
agissant seuls et la technique des 2 pouces pour deux sauveteurs ou plus. Pour
les enfants plus agés, une technique a 1 ou 2 mains peut-étre utilisée.

3.6.3 La défibrillation

Les défibrillateurs automatiques externes (DAE) sont sans danger et efficaces
lorsqu'ils sont utilisés sur des enfants de plus de 1 an [77] [78]. Des
électrodes pédiatriques spécifiques ou un dispositif pédiatrique pour atténuer la
dose d'énergie de I'appareil a 50-75 joules sont recommandés pour les enfants
de 1 a 8 ans. Si ni I'un ni l'autre n'est disponible, un DAE sans dispositif
pédiatrique réducteur d'énergie peut étre utilisé sur les enfants de plus de 1
an. Il existe des rapports d'utilisation réussie de DAE sur des enfants de moins
de 1 an [79]. Dans les rares cas choquables, il est donc raisonnable d'utiliser
un DAE (de préférence avec réducteur d'énergie) et ce aussi bien en cas de
survenue d'un arrét cardiaque extra-hospitalier qu'intra-hospitalier.
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3.7 La réanimation cardio-pulmonaire spécialisée chez
I'enfant : les principaux points

3.7.1 Défibrillation manuelle

Pendant la RCP, pour réduire le temps sans débit cardiaque (no flow) lors de
I'utilisation d’un défibrillateur manuel, les compressions thoraciques doivent
étre poursuivies pendant l'application des électrodes autocollantes (si la taille
du thorax de I’'enfant le permet) et que I'on charge le défibrillateur (le port de
gants est recommandé). Les compressions thoraciques sont brievement
interrompues un fois que le défibrillateur est chargé, pour délivrer le choc.
Pour la simplicité et la concordance avec l'algorithme BLS (basic life support)
et ALS (advanced life support) adulte, une stratégie utilisant un choc unique a
4 ]/kg (de préférence biphasique), sans augmentation ultérieure de la dose,
est recommandée pour la défibrillation de I'enfant. Des que le choc électrique
est délivré, la RCP sera immédiatement recommencée sans palper le pouls ou
vérifier le rythme.

3.7.2 Pression cricoide

La sécurité et l'utilité de la pression cricoide durant l'intubation trachéale ne
sont pas établies. Dés lors, |'application d’une pression sur le cricoide devrait
étre modifiée ou interrompue, si elle entrave la ventilation ou interfere avec
I'intubation.

3.7.3 Sondes trachéales

Les sondes trachéales a ballonnet peuvent étre utilisées en toute sécurité chez
le nourrisson et I’enfant en bas age. La taille devra étre choisie en utilisant une
formule validée [80] [81].

3.7.4 Monitorage du CO2 expiré

Le monitorage du dioxyde de carbone, idéalement par capnographie, est utile
pour confirmer la bonne position de la sonde trachéale et est recommandé
durant la RCP pour évaluer et optimaliser la qualité de la RCP.

3.7.5 Prise en charge aprés la RACS

Une fois que la RACS est apparue, il faut titrer I'oxygéne inspiré pour éviter le
risque de I'hyperoxémie, le reste de la prise en charge est la méme que pour
I'adulte, tout en sachant que les études sur l'effet bénéfique de I’'hypothermie
post ACR chez I'enfant sont encore trés limitées [82], mais plus concluantes
pour le nouveau-né [83] [84].
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DEUXIEME PARTIE : ETAT DES LIEUX SELON
LE MODELE D’UTSTEIN

4. MATERIEL ET METHODE
4.1 OBIJECTIFS

Le but de notre étude a été d'analyser l'épidémiologie des arréts cardio-
respiratoires en Limousin, leur prise en charge, le devenir hospitalier et post-
hospitalier. Nous avons étudié tous les ACR extra-hospitaliers pris en charge
par les SMUR en Limousin du 1°" aout 2010 au 31 janvier 2011. L'étude s'est
articulée selon deux axes I'un descriptif, 'autre analysant la prise en charge
thérapeutique avec pour critére principal le taux de survie.

Un des objectifs de cette étude a été de poursuivre le travail réalisé par le Dr
Couty sur les arréts cardiaques en Haute-Vienne [2], en l’étendant sur la
région Limousin et en s'inspirant du modele d'Utstein.

4.2 METHODOLOGIE

Il s'agit d'une étude rétrospective multicentrique dont la premiere partie est
une analyse descriptive et comparative de I'épidémiologie et de la survie des
arréts cardio-respiratoires pris en charge par les SMUR en Limousin. Le
deuxieme axe est une analyse multivariée de la prise en charge médicale par
plusieurs régressions logistiques.

> Recueil de données :

Nous avons recueilli les données sur les feuilles d'interventions SMUR du SAMU
19, 23, 87 et les comptes-rendus médicaux concernant les patients victimes
d'arréts cardio-respiratoires au cours de la période 1°" aout 2010 - 31 janvier
2011. Les dossiers ont été retenus apres vérification du diagnostic principal de
la fiche d'intervention.

Les dates, horaires, lieux d'intervention ont été recueillis d'apres les
informations des CRRA, des feuilles d’intervention SMUR. Les informations
médicales concernant l'identité, I'age, le sexe, les antécédents, les horaires des
différentes étapes de la réanimation, I'étiologie de I'arrét cardiaque, les
thérapeutiques administrées ont été recueillies a partir des fiches
d'interventions médicales remplies par le médecin SMUR.

Les données concernant I'évolution du patient ont été recueillies a partir des
courriers médicaux et des comptes rendus d'hospitalisation. Enfin, le suivi a 6




mois et 12 mois a été réalisé avec les informations fournies par le médecin
traitant.

Durant la période de notre étude, 306 patients ont fait un arrét cardio-
respiratoire, dont 39,54 % en Corréze et Haute-Vienne et 20,92 % en Creuse.

svursr-suunienINEErVentions par SMUR

0,
6,54% SMUR 19 - Brive

20,26%

SMUR 87 - Limoges

33,01% SMUR 19 - Tulle

12,75%

SMUR 19 - Ussel

3 6,54%
SMUR 23 - Guéret

20,92%

CRITERES D'INCLUSION
Ont été inclus dans I'étude tous les patients pris en charge du 1°" aout 2010 au
31 janvier 2011 par le SMUR en Limousin pour ACR extra-hospitalier.

CRITERES D'EXCLUSION
Les criteres d'exclusion ont été les interventions secondaires (transferts inter-
hospitaliers) et les ACR intra-hospitaliers.

4.3 ANALYSE STATISTIQUE

Dans un premier temps, plusieurs variables qualitatives (I’age moyen, le sex-
ratio, le lieu, la présence d'un témoin, le rythme cardiaque initial, I'étiologie
cardiaque, la récupération d’activité circulatoire, la réanimation spécialisée,
I'admission a I'hdpital et la survie) ont été comparées entre les 3 départements
du Limousin a I'aide du test de chi deux.

Dans un deuxieme temps, l'effet de facteurs pronostiques sur la récupération
de l'activité circulatoire spontanée, sur la survie a 24 heures, a la sortie de
I'h6pital et sur la survie a 6 mois et 1 an, a été étudié indépendamment par
régression logistique. Les variables indépendantes présentant un p<0,1 lors de
I'analyse univariée ont été incluses dans le modele intermédiaire. Pour
I'analyse multivariée, le modeéle final a été obtenu apres délétion successive
des covariables pour ne retenir que les covariables significatives (p<0,05).
L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel MedCalc (version 12.0.3.0).




4.4 RESULTATS
4.4.1 Age et sexe

Sur I'ensemble de notre étude, la répartition des patients selon le sexe et I'age
est la suivante :

Sex-ratio des arréts cardiaques toutes causes confondues
Inconnu

3%

Femme
32,4%
Homme
67,3%
Sexe Homme Femme Inconnu
Nombre de patients 206 99 1
Pourcentage 67,3% 32,4% 0,3%

Sur I'ensemble des ACR de notre étude, 31,70 % (97 patients) avaient une
étiologie cardio-vasculaire présumée ou avérée.

sexe-ratio des 97 ACR d'étiologie cardio-vasculaire

Femme
27%

Homme
73%

Sexe Homme Femme
Nombre de patients 71 26
Pourcentage 73,20% 26,80%

Pyramide des ages tous sexes et toutes causes confondues

71
47 50 >4
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0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100- Inconnu
109
Tranches d'age (années) | 0-9 |10-19|20-29|30-39| 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 |100-109 | Inconnu
Nombre de patients 1 3 12 18 33 47 50 54 71 11 1 5
Pourcentage 0,3% 1,0% 3,9% 5,9% 10,8% 15,4% 16,3% 17,6% 23,2% 3,6% 0,3% 1,6%
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4.4.2 Caractéristiques des patients

Chez les 306 patients de notre étude, nous avons rechercher les facteurs de
risques cardio-vasculaire (FDRCV) a savoir : I'age supérieur a 50 ans chez
I'homme et supérieur a 60 chez la femme, le diabéte, I’hypertension artérielle,
I'hnypercholestérolémie, le tabagisme, la présence d'un surpoids a été notée
comme facteur de risque bien que ce ne soit qu'un facteur prédisposant et
I'hérédité cardiovasculaire.

Les données collectées viennent des feuilles d’interventions SMUR et des
comptes rendus de sortie. Il s’‘avere que 40 patients n’avaient pas FDRCV
connus ou notés. Quant aux autres voici la répartitions :

150 106
100 60 75
40
50 20 5
O = T 1
0 FDRCV ou 1 FDRCV 2 FDRCV 3FDRCV 4 FDRCV 5 FDRCV

inconnu

De plus, nous avons également recherché la présence d’antiarythmiques parmi
les traitements pris par les patients (lorsqu’ils sont connus) :

200 139
111
0 - . :
inconnu non oui

Notons que les patients prenant ces traitements représentent tout de méme
18,30 % de I’'ensemble de notre étude.

Par ailleurs, afin de déterminer plus précisément le profil des 306 patients,
nous avons recensé les comorbidités connues. Sur |'effectif, 161 patients n‘ont
pas de comorbidités (soit absence réelle, ou non porté a la connaissance du
médecin SMUR). Concernant les 145 autres patients, voici un tableau des
comorbidités les plus fréquentes :
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ACFA : arythmie compléte par fibrillation auriculaire ; PAC : pontage aorto-coronarien ; OH : éthylisme ;
BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive.




4.4.3 Lieu

Nous avons pu étudier le lieu des interventions pour ACR a partir des fiches
d’interventions, en les classant en 4 catégories : domicile, voie publique, lieu
publique et autre (correspondant essentiellement aux maisons de retraite).

Répartition des cas en fonction du lieu de survenue
AUTRE
8,5%

VOIE PUBLIQUE _—7

16,3%
DOMICILE
LIEU PUBLIQUE 69,0%
6,2%
Lieux DOMICILE LIEU PUBLIQUE VOIE PUBLIQUE AUTRE
Nombre de patients 211 19 50 26
Pourcentage 69% 6,2% 16,3% 8,5%

Aprés analyse, il n'y a pas de différence significative entre les 3 départements
du Limousin dans cette répartition :

type de lieu nombre Pourcentage
Domicile 211 69,0%
Correze 87 28,4%
Creuse 44 14,4%
Haute-Vienne 80 26,1%
Voie publique 50 16,3%
Correze 18 5,9%
Creuse 10 3,3%
Haute-Vienne 22 7,2%
Lieu publique 19 6,2%
Correze 7 2,3%
Creuse 4 1,3%
Haute-Vienne 8 2,6%
Autre 26 8,5%
Correze 9 2,9%
Creuse 6 2,0%
Haute-Vienne 11 3,6%
Total général 306 100,0%




D’autre part nous avons étudié les distances parcourues par I’équipe SMUR afin

de vérifier si la distance était un facteur pronostique.

Nombre d'interventions par tranche kilométrique

jl.l

22
5 6
- | I
10-19 20-29 30-39 40- 49 50-59 60 - 69
Tranche kilométrique 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69
Nombre d'intervention 117 62 52 36 22 5 6
Pourcentage 38,2% 20,3% 17,0% 11,8% 7,2% 1,6% 2,0%
Nombre d'interventions par tranche kilométrique en Corréze
9
l I -
|| |
20-29 30-39 40- 49 50-59 60 - 69

10-19

Nombre d'interventions par tranche kilométrique en Creuse
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Nombre d'interventions par tranche kilométrique en Haute-Vienne
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Voici la carte des interventions de notre étude :
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4.4.4 Témoin direct

Les figures suivantes présentent le nombre d’ACR en présence d’un témoin
ayant assisté directement a I’ACR.

Nombre de ACR selon la présence ou non d'un témoin
direct

Sans Témoin direct

40,2%
e Avec Témoin direct

59,8%

Avec Témoin | Sans Témoin
Nombre de ACR 183 123
Pourcentage 59,8% 40,2%

Voici le détail selon les départements :

W Témoin direct

M Pas de témoin

Correze Creuse Haute-Vienne
Ce qui correspond a 54 % de témoin direct pour la Corréze et la Haute-Vienne,
et 66 % pour la Creuse. Ces différences ne sont pas significatives (p>0,05).




4.4.5 Réalisation d’'une RCP par le premier intervenant

Nous avons étudié le type de RCP réalisé par la premiére personne présente
aupres du patient (soit le témoin direct ou le découvreur).

Inconnue Type de RCP
MCE + Ventil + 15,3%
Evac corps MCE + Ventil
étranger 11,44%
0,3% pas de RCP
56,21%
MCE
17,0%
T MCE + ventilation +
Réalisation de la RCP par le Pas de MCE + , .
L , MCE - évacuation de corps |Inconnue
Témoin/découvreur RCP ventilation )
etranger
Nombre 172 52 35 1 46
Pourcentage 56,21% |16,99% 11,44% 0,33% 15,3%

Voici la répartition de ces gestes selon le département :
H Correze

M Creuse

W Haute-Vienne

21

14
1 o o
= U U
- e
pas de RCP MCE MCE + ventilation MCE + ventil + inconnue
évac corps
étranger

Sur les compte-rendu d’intervention SMUR, nous avons noté que le premier
intervenant a défibrillé dans seulement 2,61 % des cas, c'est-a-dire pour 8
ACR sur les 306 de notre étude. Chez ces 8 patients le témoin était soit : un
médecin, les sapeurs pompiers (dans 2 cas chacun), un non-secouriste (1 cas
avec un DSA) et le SMUR (dans 3 cas).




4.4.6 Qualification du 1°" intervenant

300

228 Qualification ler intervenant
200 -
100 -
37 13 11 7 7 3
0 1 T - T T T T T 1
Non Paramédicale = Médecin Pompiers SMUR Pas de témoin Secouriste
secouriste
Médecin | non secouriste | paramédicale | pas de témoin | pompiers | secouriste | SMUR
Nombre 13 228 37 7 11 3 7
Pourcentage | 4,25% 74,51% 12,09% 2,29% 3,59% 0,98% 2,29%

Le « pas de témoin » signifie que le patient a appelé lui-méme (souvent pour
malaise, dyspnée, douleur thoracique) et fut retrouvé en ACR par les secours.
De plus il est a noter que 7 patients ont fait I’ACR pendant la prise en charge
du SMUR (lors d’appel pour douleur thoracique, dyspnée, malaise).

100 35 m Corréze
80 H Creuse
60 B Haute-Vienne
40
20 2 2 322 2 01
0 -, - e
non paramédical médecin pompiers SMUR pas de secouriste
secouriste témoin

4.4.7 Premier effecteur

Le premier effecteur est le premier maillon du systéme de santé envoyé aupres
du patient par la régulation, c’est le premier intervenant professionnel se
trouvant au contact du patient. Dans notre étude sa présence est enregistrée
sur les feuilles d’interventions SMUR dans 70,91 % des cas (217 patients).
Nous allons présenter sa qualification en Limousin, puis détailler pour chaque
département :

Qualification du ler effecteur
(dsp = déja sur place)
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SP + SP + ., . | dsp | dsp | dspSP + dsp 5
SP VU VLM AP | médecin AP p VLM SMUR aucun ?
Corréze 50 1 8 5 1 4 4 1 3 18 26
Creuse 37 2 5 1 0 2 2 0 0 3 12
Haute- | 3 | 39 12 |10 2 4 | 3 1 3 11 | 2
Vienne
Total: 130 33 25 16 3 10 9 2 6 32 40
% 42,48 | 10,78 8,17 | 5,2 0,98 3,27 | 2,94 0,65 1,96 10,46 | 13,07
= % % % | 3% % % | % % % % %
SP : Sapeurs-pompiers ; VLI : Véhicule Iéger infirmier ; VLM : véhicule Iéger médicalisé ;
AP : ambulance privée ; ?:inconnu
50 H Correze
50
43 H Creuse
40

W Haute-Vienne

4.4.8 Réanimation cardio-pulmonaire par le 1* effecteur

RCP par le 1er effecteur

MCE
3%

MCE + ventilation +
évacuation de corps
étranger

pas de RCP
1%

pas de ler effecteur 0.3%
11% ’
inconnue
20% .
MCE + ventil
62%
Geste de la RCP par le MCE+ MCE MCE + ventilation + Pas de | Pas de 1ler |Inconn
ler effecteur ventilation évacuation de corps étranger | RCP effecteur u
Nombre de patients 189 10 1 13 32 61
Pourcentage 61,8% 3,3% 0,3% 4,2% 10,5% 19,9%
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4.4.9 Défibrillation par le 1*" effecteur

Lorsque la présence d’un ler effecteur est connue, c'est-a-dire dans 217 cas
sur les 306 ACR, une défibrillation est réalisée chez 30 patients, c'est-a-dire 14
% des interventions du premier effecteur.

Nous avons étudié |'étiologie supposée ou avérée chez les patients qui ont
bénéficié de CEE par le 1er effecteur :

anoxique Etiologie supposée des ACR ayant recu un CEE par le 1ler Effecteur
1 ACR
3% SCA
métabolique 12 ACR
1ACR 40%
3% Cardiaque autre indétermi

5ACR 11 ACR
17% 37%

4.4.10 Rythme initial

Lors de lintervention du SMUR, voici les rythmes cardiaques initiaux
constatés :

rythme initial a la prise en charge SMUR
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50 - 14 14 1
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Rythme cardiaque initial | Asystolie FV AESP | inconnu | sinusal |bradycardie| TV |ACFA

Nombre de patients 250 14 14 11 10 5 1 1

Pourcentage 81,7% 4,6% 4,6% 3,6% 3,3% 1,6% 0,3% | 0,3%

Nous avons étudié dans le sous-groupe des 97 ACR d’étiologie cardio-
vasculaire supposée ou avérée, le rythme initial :

Rythme initial des ACR d'étiologie cardio-vasculaire

100 67
>0 . 10 S 7 1 1 1 1
0 T — T — T T T T T
Asystolie FV AESP Sinusal bradycardie ACFA TV inconnu
Rythme cardiaque
initial des ACR Asystolie FV AESP | Sinusal | Bradycardie | ACFA| TV |inconnu
d'étiologie cardiaque
Nombre de patients 67 10 9 7 1 1 1 1
Pourcentage 69,07% 10,31% | 9,28% | 7,22% 1,03% 1,03% | 1,03% | 1,03%

4.4.11 Etiologies

Nous avons étudié la répartition des étiologies supposées ou avérées ( c'est-a-
dire I'étiologie soit supposée par le médecin SMUR, lorsque celui-ci I'a précisé
sur la feuille d’intervention, soit avérée et noté sur le compte rendu médical de
sortie de réanimation ou de cardiologie) :

métabolique

4% étiologies des ACR

Traumatique indéterminé
0, 0,
13% anoxique 37%
14%
Cardiaque autre SCA
16% 16%
Détail des étiologies par département
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Nous avons étudié dans le détail chaque étiologie afin d’étudier le mécanisme
incriminé dans I'ACR:
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Mécanismes des 97 ACR d'étiologie cardio-vasculaire
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Mécanismes des 43 ACR d'étiologie anoxique
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Par ailleurs nous avons étudié les 29 tentatives de suicides (TA), soit pres de
10 % de l'ensemble des ACR de cette étude, selon les départements a la
recherche de différences significatives.

Détail des 29 tentatives de suicide selon le département
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4.4.12 Réanimation spécialisée par le SMUR

Sur 306 patients pris en charge pour ACR, 205 (soit 67 %) ont regu une
réanimation cardio-pulmonaire spécialisée (RCPS). Chez 33 % des patients, il a
été décidé de ne pas réaliser de RCPS, soit en raison de no flow trop
important, soit en raison de comorbidités séveres ou de pathologies en phases
terminales. Par rapport au recueil des données, nous avons considéré qu’une
RCPS a été délivré si le patient a recu un massage cardiague et/ou une
ventilation.

pas de RCPS
33%
RCPS
67%
Corréze Creuse Haute-Vienne
RCPS 71 47 87
Pas de RCPS 50 17 34
% de RCPS 58,68 % 73,44 % 71,90 %




Réalisation de RCPS selon le département

100 87
20 71
47 50

60 34

40

20

0
Corréze Creuse Haute-Vienne Corréze Creuse Haute-Vienne

RCPS Pas de RCPS

4.4.13 Type de RCPS

Voici le type de réanimation spécialisée réalisée par le SMUR, il est présenté en
montrant la corrélation entre la technique de ventilation et celle du massage
cardiaque externe :

B massage cardiaque externe manuel
200 165

B massage cardiague manuel + massage cardiaque mécanisé par AUTOPULSE

1 pas de MCE

150

100

50

= = S

BAVU | pas de ventilation | Boussignac

10T

Et voici cette répartition dans les 3 départements du Limousin :
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4.4.14 Défibrillation par le SMUR

Nous avons vu que seulement 3 % des témoins réalisaient une défibrillation,
que 30 patients (soit 9,8% de tous les ACR) ont bénéficié d’'un choc électrique
externe par le ler effecteur. Concernant la défibrillation par le SMUR, elle fut
enregistrée chez 70 patients (soit 22,88 % de tous les ACR).

défibrillation par le

SMUR
23% pas de défibrillation
par le SMUR
77%

De facon similaire a ce que nous avons étudié concernant la corrélation entre
la défibrillation par le ler effecteur et I'étiologie supposée ou avérée, voici la
méme étude pour le SMUR :

Etiologies des ACR ayant bénéficié de CEE par le SMUR

Traumatique métabolique
3 ACR 1 ACR
4%

anoxique
7 ACR

2%

SCA

24 ACR
0,
10% 34%
Cardiaque- autre
16 ACR indéterminé
23% 19 ACR

27%

4.4.15 Type de défibrillateur utilisé

Parmi les différents types de défibrillateurs, voici la répartition de ceux qui ont
été utilisé dans notre étude :

Type de défibrillateur utilisé
défibrillateur manuel DSA

et DSA \ 24%

21%
défibrillateur manuel
55%

Défibrillateur manuel DSA Défibrillateur manuel + DSA

nombre 39 17 15

A noter que dans notre étude, il y a qu’'un seul choc par DEA recensé. La
moyenne est de 5 CEE délivrés/patient et la médiane a 4 CEE/patient.

80




4.4.16 Voie d'abord

Parmi les 306 patients de notre étude, 205 patients ont bénéficié d'une
réanimation cardio-pulmonaire spécialisée (RCPS) par le SMUR et 212 ont eu
une voie d'abord posée, voici Ie détail'

150

100
50
0 I |

IV+IT | IT | 10 pas de voie

‘ pas de voie

pas de RCPS RCPS

Pour les patients n‘ayant pas eu de RCPS, la voie d'abord fut posée par le 1°
effecteur (soit la VLI, la VLM ou le médecin sur place).

4.4.17 Les drogues

> L'adrénaline:
L’adrénaline a été délivré chez 180 patients (soit 58,82 %). La dose moyenne
recu est de 11,6 mg, avec des valeurs allant de 0,15 a 54 mg.

» La cordarone:
La cordarone quant a elle, fut administré chez 24 patients de la facon
suivante (les doses sont en mg):

20 16

10

4 4

p— - | I

150 300 450

» La xylocaine:
12 patients en ont regu, avec une dose moyenne de 150 mg, avec des valeurs
allant de 80 a 220 mg.

» Le support vasopresseur:
Apres la RACS, certains patients ont bénéficié des traitements suivants :
o Adrénaline : 22
o Adrénaline et noradrénaline : 1
o Dobutamine : 1

» La thrombolyse:
10 patients ont recu une thrombolyse, mais un seul en accord avec les
recommandations, c'est-a-dire dans le cadre du traitement d‘une embolie
pulmonaire.




» Autres drogues:
16 patients durant la RCPS ont eu de |'atropine.
6 patients ont eu du sulfate de magnésium.
15 patients ont recu des bicarbonates.

> EPO:
6 Patients ont été inclus dans I'étude EPO-ACR-02.

4.4.18 Le monitoring

Parmi les 205 patients ayant recu une RCPS par le SMUR, sur les feuillets
d’intervention nous avons les valeurs de la PEt CO2 dans seulement 16 cas et

celle de la SpO, chez 20 cas.

4.4.19 Récupération d’une activité circulatoire spontanée

RACS Présence de RACS en fin d'intervention

soutenue pas de RACS
11% 85%

RACS non soutenue
4%
RACS soutenue RACS non Pas de RACS total
soutenue
nombre 34 13 259 306

Si I'on considére le groupe n’ayant pas eu de RCPS, il y eu 2 patients ayant
présenté une RACS soutenue, c'est-a-dire réanimé avec succes avant l'arrivée
du SMUR. Dans le sous-groupe des patients ayant bénéficié d'une RCPS, 15 %
ont présenté des RACS (11 % une RACS de plus de 20 minutes, c’est a dire
une RACS soutenue, et 4% une RACS non soutenue).

Détail des RACS selon le département

100 62 37 61
17

©

Correze
Creuse
Corréze .\,
Creuse I\’
Creuse

Haute-Vienne
Haute-Vienne
Haute-Vienne

pas de RACS RACS non soutenue RACS soutenue




Nombre de RACS par tranche kilométriques en fonction du
département

M Correze

M Creuse

2 g 2 2
1 11
0] 0 (0] (0] 0
_‘ = B e N
Total 0-9km  10-19km 20-29km 30-39km 40-49km 50-59km 60 - 69 km
On constate ici, que pour la Corréze apres une distance de 30 Km parcourus, il

n'y a plus de RACS. Alors que la Creuse présente 46,15 % des patients avec
RACS apres 30 Km, et 26,92 % pour la Haute-Vienne.

Si I’'on considére le taux de RACS par département :
> Pour la Corréze, il est de 7,44 % (9 patients sur 121).
» Pour la Creuse, il est de 18,76% (12 patients sur 52).
> Pour la Haute-Vienne, il est de 23,05% (26 patients sur 121).

La Corréze a un taux significativement plus bas que Creuse et Haute-Vienne
(p<0,05). Par contre la différence entre la Haute-Vienne et la Creuse n’est pas
statistiquement dissemblable.

4.4.20 Orientation

Sur 306 patients ayant fait un ACR, 15% ont présenté une RACS (soutenue ou
non) et 17 % ont été admis vivant en structure hospitaliere. Cette différence
notable peut s’expliquer d'une part par la poursuite du massage cardiaque
(notamment avec I’Autopulse) chez des patients présentant un ACR réfractaire,
ceci en vu du potentiel prélevement d’organes et d’autre part par le déces
pendant le transport de patient, qui sont tout de méme admis au CH.

Orientation des ACR toutes causes confondues

Admis CH
17%
déces extra-
hospitalier...
Nombre de patients pourcentage
Admis CH vivant 53 17,32%
Déces extrahospitalier 253 82,68%

Total général 306 100,00%

W Haute-Vienne



Orientation des ACR selon le département
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Ce qui fait pour la Corréze 9,09 % des patients pris en charge pour ACR admis
au CH. Cela fait 23,44 % pour la Creuse et 22,31 % pour la Haute-Vienne.
Orientation des patients avec une étiologie cardiovasculaire

Déces Admis CH
extrahospitalier 31%
69%

Nombre de patients avec étiologie cardiovasculaire pourcentage

Admis CH 30 31,25%
Déces extrahospitalier 66 68,75%
Total général 926 100,00%

Orientation des patients avec étiologie cardio-
vasculaire selon les départements
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Ce qui fait pour la Correze 17,86 % des patients pris en charge pour ACR
d’étiologie cardio-vasculaire admis au CH. Cela fait 57,14 % pour la Creuse et
31,48 % pour la Haute-Vienne.

Orientation selon les étiologies non cardiovasculaires

120 ~ 104

100

80 A

60 A

34 37
40 A
i 9 10 11
” -3 Oy
0 — F—

Admis CH| DCD EH AdmisCH| DCD EH AdmisCH| DCD EH | DCD EH |Admis CH| DCD EH
anoxique indéterminé métabolique toxique Traumatique
anoxique | indéterminé | métabolique toxique traumatique total

Admis CH 9 10 1 0 3 23
DCD EH 34 104 11 1 37 187
210

DCD EH : déces extra-hospitalier ; Admis CH : admis au centre hospitalier

4.4.21 Service d’admission

Service d'admission des patients ad?'lis en milieu hospitalier
autre

5% coronarographie

4%

\Jéanimation

8%

SAUV

Parmi les 53 patients admis au CH (soit 17,32%), 13 patients ont bénéficié de
I'hnypothermie thérapeutique (dont 5 avec un SCA, 6 avec une étiologie cardio-
vasculaire autre, 1 avec une étiologie anoxique et 1 indéterminé) et 15 de la
coronarographie (10 SCA, 4 avec une étiologie cardio-vasculaire autre et 1
indéterminé).

3 patients ont été prélevé dans le cadre don d’organes.




4.4.22 Survie globale

350 . .
1 Limousin
306
300 " B Corréze
M Creuse
250 "
205 W Haute-Vienne
200
150 |
21121
100 87
1
53
47
50 \
26 25
I 1 17 19 44
91 x B 8 7 7
44 22 21° 214 214
0 | J—’_ = el il - B
ACR RCPS RACS Admis CH Vivant24 VivantH VivantlJ7 Vivanta 6 Vivantal
H 72 mois an
Survie Vivant 24 | Vivant H Vivant Vivant a Vivant a
ACR | RCPS | RACS Admission H 72 J7 6 mois 1an
Limousin | 306 | 205 47 53 25 19 7 7
Corréze 121 71 9 11 4 2 2 2
Creuse 64 47 12 15 4 2 1 1
Haute- | .11 87 | 26 27 17 14 5 4 4
Vienne

Le taux de survie globale en Limousin est de 2,29 %, il est de 1,65 % pour la

Correze, 1,56 % pour la Creuse et 3,31 % pour la Haute-Vienne.

Parmi les 7 survivants a un an, 1 a été perdu de vue, les 6 autres n‘ont pas
séquelles neurologiques (Glasgow Outcome Scale a 1).




4.4.23 Survie globale et étiologies

mSCA

M Cardique autre

H anoxique

E-Traumatique

B Métabolique
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Les ACR d’étiologie cardio-vasculaire ont une survie de 5,15 % et si l'on
s’intéresse uniqguement au sous-groupe des ACR en rapport avec un SCA, il y
a 8,16 % de survie.

4.4.24 Intervalles temps

Avant toute chose, il faut préciser que le recueil des horaires d’interventions
SMUR sur les fiches d’interventions SMUR et avec l'aide du CRRA, n’a pas
permis d’obtenir tous les horaires nécessaires, et ce essentiellement pour la
Correze. De ce fait les résultats présentés ici sont uniguement basés sur les
données que nous avons obtenu.

> Réponse SAMU :

La réponse SAMU correspond a l'intervalle de temps entre I'appel et le départ
d'un véhicule de SMUR. Il reflete la réactivité du systeme de soins d'urgence
face a une urgence vitale comme I'ACR.

La médiane de l'intervalle de réponse du SAMU est de 6 minutes (3-
10).

Si I'on considere cette réponse SAMU par département :

La médiane de l'intervalle de réponse du SAMU 19 est de 4 minutes (2-

7).

La médiane de l'intervalle de réponse du SAMU 23 est de 7 minutes (5-
10).

La médiane de l'intervalle de réponse du SAMU 87 est de 6 minutes (4-
11).




Voici le détail par département :

MW Correze

M Creuse

W Haute-Vienne

Total 0-9 min 10-19 min 20 - 29 min 30-39 min 40 - 49 min

Ici il manque des données concernant 3 interventions du SAMU 19.

> Réponse équipe médicale

Cet intervalle correspond au délai entre le départ de I'équipe de SMUR et
I'arrivée sur les lieux de I'arrét cardio-respiratoire. Il reflete la rapidité et/ou la
difficulté d'acceés au patient en cas d'urgence vitale. Pour l'interpréter il est

nécessaire de tenir compte de la géographie des lieux et des moyens de
transport utilisés.

La médiane de réponse de I’'équipe SMUR est de 12 minutes (5-19).
Si I'on considere cette réponse SMUR par département :

M Corréze

121 H Creuse

W Haute-Vienne

Total 0-9 min 10-19 min 20 - 29 min 30-39 min 40 - 49 min

Ici il manque des données concernant 7 interventions du SAMU 19.




La médiane de réponse de lI'équipe SMUR en Correze est de 12,5
minutes (5-19).

La médiane de réponse de I’'équipe SMUR en Creuse est de 20 minutes
(13-25).

La médiane de réponse de I'équipe SMUR en Haute-Vienne est de 8
minutes (5-13).

> Réponse équipe médicale rapportée a

la distance et selon le
département :

Nous avons cherché a déterminer s'il y avait des différences significatives,
compte tenu de la géographie, entre la réponse SMUR des différents
départements, nous avons donc calculé la moyenne du délai (minutes) départ-
arrivée sur les lieux en fonction de la tranche kilométrique et du département :

45

M Correze

40 H Creuse

35 W Haute-Vienne

30

25

20

15

10

0-9 Km

10-19 Km 20-29 Km

30-39Km  40-49Km  50-59Km  60-69 Km
Tranchesde Km | 0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 40 - 49 50-59 | 60-69
Corréze 5,04 11,52 18,57 25 32,28 43 43
Creuse 6 12,6 17,37 24,71 31,12 28,66 27,25
Haute-Vienne 5,77 11 15 21,92 16,5 22 28
Moyenne 5,52 11,34 17,62 23,77 27,33 30,2 30




Comme on pouvait I'attendre du fait de la géographie, il y a des différences
trés significatives entre nos 3 départements, concréetement la vitesse de
déplacement du SMUR est beaucoup plus rapide en Haute-Vienne, qu’en
Creuse et surtout qu’en Correze. En effet les 30 premiers kilomeétres, la vitesse
est sensiblement la méme ou que |'on aille, par contre dés 40 Km le temps est
presque doublé entre un itinéraire fait en Haute-Vienne et un itinéraire en
Correze. Pour la Creuse bien que la différence est moins marquée, elle n‘en
reste pas moins flagrante a partir de 50 Km.

> Appel-réponse

L'intervalle « appel-réponse » correspond a l'intervalle de temps entre I'heure
d'appel et I'heure d'arrivée du véhicule d'intervention sur les lieux de I'ACR.
Cet intervalle évalue la réponse globale du systéme d'urgence.

Les histogrammes suivants représentent le taux de récupération d'une activité
circulatoire spontanée en fonction du délai de l'intervalle appel-réponse :

o Limousin :

100 M Interventions SMUR Limousin ~ ® RACS
50 18 . 10
o
0-9 min 10 - 19 min 20 - 29 min 30-39 min 40 - 49 min 50 - 59 min

Voyons le détail par département :

o Correze (données manquantes pour 7 interventions):

40 31 28 M Interventions SMUR 19  m RACS
15
20& .”— =N & 5&
0 T T T 1

0-9 min 10 - 19 min 20 - 29 min 30 -39 min 40 - 49 min 50 - 59 min

o Creuse :
40 22 19 M Interventions SMUR 23~ m RACS
" T o
o - . ‘\0\

0-9 min 10- 19 min 20 - 29 min 30 -39 min 40 - 49 min 50 - 59 min

o Haute-Vienne :

100 52 M Interventions SMUR 87  m RACS
1 1 27 12
50 5 2 7 4 2
o = s W ‘\\

0-9 min 10-19 min 20 - 29 min 30-39 min 40 - 49 min 50 -59 min




18,73%

49,50%

Appel-réponse

75,25%

90,63%

Pourcentage cumulé des intervalles de temps

96,65%

99,99%

0 - 9 minutes 10- 19 minutes  20-29 minutes  30-39 minutes 40-49 minutes  50-59 minutes
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59
horaire minutes minutes minutes minutes minutes minutes
Pourcentage 18,73% 30,77% 25,75% 15,38% 6,02% 3,34%
Pourcentage
cumulé 18,73% 49,50% 75,25% 90,63% 96,65% 99,99%

On remarque que dans pratiquement 50% des cas, la réponse de |'équipe
d’urgence intervient en moins de 20 minutes.

Le calcul de la moyenne de cet intervalle donne un reflet de la réactivité
globale du systeme d’urgence.

Pour les interventions en Limousin la médiane est de 20 minutes
(12-29).

* Pour les interventions en Corréze la médiane est de 18 minutes
(9-25,25) (avec 7 interventions pour lesquelles les données sont
manquantes).

» Pour les interventions en Creuse la médiane est de 29 minutes
(20,5-34).

» Pour les interventions en Haute-Vienne la médiane est de 16
minutes (12-25).




» Effondrement-Appel

L'intervalle « effondrement-appel » reflete la rapidité de I'alerte donnée par un
témoin apres l'effondrement du patient. L'heure d’effondrement (d’ACR) était
dans certains cas inconnue, de ce fait nous l'avons arbitrairement fixé a 10
minutes avant la découverte de I’ACR. Malgré tout chez 62 patients nous
n‘avons pas pu réaliser ce calcul.

La médiane pour alerter est de 6 minutes (0-10).

Délai pour alerter apreés |'effondrement

250 1

218

200 B Nombre de
patients
150 - 127
m RACS
100 83
50 - 30
> 5 0 2 0 1 0
0 : ; ; ; e —~ ; e .
Total 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49

Cependant il peut arriver que l'alerte soit donnée avant I'effondrement. Ce fut
le cas dans notre étude pour 26 patients soit dans 8,5% des ACR.

Tranche de délai pour alerter avant I'effondrement et RACS

26

B Nombre de patients

B RACS

III l.l._ll_..l"if’

Total 0- 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69 100 - 109




» Effondrement-RCP de base : No Flow

Cet intervalle correspond au délai pendant lequel le débit cardiague est nul et
au bout duquel les gestes élémentaires de survie sont débutés. Les données
suivantes présentent les résultats pour 176 patients, soit 57,5 % des patients
ayant recu une RCP et les durée de No Flow sont connues :

Tranches d'intervalle No Flow

B Nombre de patients B RACS

178
42 49 35
17 17, 17 ¢ 10 16 20 5 1, 13
. || [ | | - . — || || — [
Total <1 2-5 6-9 10-13 14 -17 18-21 22-25 >25
Intervalle (minutes) Total | <1 2-516-9|10-13(14-17|18-21|22-25 > 25

Nombre de patients 178 49 17 17 35 16 20 11 13
RACS 42 17 4 5 10 2 2 1 1

La médiane du No Flow est de 10 minutes (0-17).

> Intervalle RCP-RACS : Low Flow

C’est l'intervalle entre le début de la RCP et la reprise d’activité circulatoire
spontanée, pendant lequel un débit cardiague minimal est institué par la RCP.
Cet intervalle guide la décision thérapeutique que ce soit l'arrét de la
réanimation ou l'indication d’assistance circulatoire. Les données suivantes
présentes les résultats a partir de 39 dossiers analysés (pour 47 RACS).

Tranche d'intervalles du Low Flow

39
19
3 3 2 2 4 5 1
o N
Total <1 2-5 6-9 10-13 14-17 18-21 22-25 >25
Intervalle (minutes) Total <1 2-5 6-9 |10-13|14-17 | 18-21|22-25| >25
Nombre de patients 39 3 3 2 2 4 5 1 19

La médiane du Low Flow est de 25 minutes(14-30).




> Durée de médicalisation

C'est l'intervalle de temps pendant lequel une équipe médicale est mobilisée
pour la prise en charge d'un patient.

La médiane de la prise en charge d’un arrét cardiaque en Limousin est
de 56 minutes (41,5-76,5).

120

120 M Corréze

108

00
80
60
40
zo
0

B Creuse

1
W Haute-Vienne

Total 10-19 min 20-29 min 30-39 min 40 - 49 min 50 - 59 min > 60 min
Temps de 10-19 20-29 30-39 40 -49 50 -59 260
médicalisation Total min min min min min min
Correze 108 2 10 15 18 24 39
Creuse 63 0 2 2 9 10 40
Haute-Vienne 120 1 5 24 25 13 52
Total igé; 1,03% 5,84% 14,08% 17,86% 16,15% | 45,01%
0

La médiane de la prise en charge d’un arrét cardiaque en Corréze est
de 54 minutes (39,75-69,25).

La médiane de la prise en charge d’un arrét cardiaque en Creuse est de
68 minutes (52,5-85,5).

La médiane de la prise en charge d’un arrét cardiaque en Haute-Vienne
est de 51,5 minutes (39,75-75,5).




4.5 Tableaux récapitulatifs selon le modele d’Utstein

Les résultats de notre étude sont résumés sur des tableaux proposés par le
style d'Utstein :

4.5.1 Récapitulatif de tous les ACR

nombre d'interventions pour ACR n= 306 100%
Etiologie cardio-vasculaire supposée n=97 31,70%
Nombre de RCPS n =205 66,99%
RACS n=47 15,36%
Admis a I'hopital n=53 17,32%

Survie a 7 jours n=8 2,61%

Survie a 6 mois n=7 2,29%

Survie a 12 mois n=7 2,29%

4.5.2 Récapitulatif pour les arréts cardio-respiratoires d’étiologie
cardio-vasculaire

Etiologie cardio-vasculaire supposée n=97 31,70%
Nombre de RCPS n=2383 85,47%
RACS n=30 30,93%
Admis a I'hopital n=30 30,93%
Survie a 7 jours n=6 6,19%

Survie a 6 mois n=>5 5,15%

Survie a 12 mois n=>5 5,15%




4.5.3 Récapitulatif pour les ACR d’étiologie cardio-vasculaire dont
le rythme initial est une arythmie ventriculaire (FV ou TV)

|ACR d’étiologie vasculaire supposée

n=97 |

100%

| Rythme initial : FV

n=10 |

| Nombre de RCPS

n=10]

|RACS

| Admis a I'hépital

|Survie a 7 jours

| Survie a 6 mois

| Survie a 12 mois

10,31%

10,31%

6,18%

5,15%

3,09%

2,06%

2,06%

4.5.4 Récapitulatif pour les arréts cardio-respiratoires d’étiologie
cardio-vasculaire dont le rythme initial est une arythmie
ventriculaire (FV ou TV) ayant recu une RCP par le témoin

|ACR d’étiologie vasculaire supposée n=97| 100%

| Présence d’un témoin direct n=178 ‘ 80,41%

| RCP par témoin direct n=42 ‘ 43,3%

| Rythme initial : FV n=10 | 10,31%

| Nombre de RCPS

n=10 |

|RACS

n=6 ‘

|Admis a I'nopital

|Survie a 7 jours

| Survie a 6 mois

| Survie a 12 mois

10,31%

6,18%

5,15%

3,09%

2,06%

2,06%



Tableau récapitulatif pour les patients sortis vivants de I'hopital

(ACR extra-hospitaliers).

1. Population desservie par le systéme d’urgence
N= 741 000

I

2. ACR Confirmé, Réanimation envisagée

N=306
y ¥
3.Pas de tentative de réanimation 4. Tentative de Réanimation
N=103 N=205
|
g : 5. Etiologie cardiague
6. Eticlogie non cardiaque
N=87
N =208 f

8. Pas de témoin de
I'arrét N=123

5

7. Arrét cardiague

devant témoins N=183

9. Arrét devant Témoins
{persoennel d’'urgence) N=18

12. Rythme initial :
Asystolie N=250

o~

10. Rythme initial :
FV N=14

L .

11. Rythme initial :
TV N=1

13. Autre Rythme
initial : N=41

/

14. RCP par les Témoins N=33

y
16.Pas de RACS
N =259

h 4
15. Retour a une circulation

spontanée N = 47

17. Arrét de |la réanimation
sur place N= 253

18. Admission en USI
N=53

+

18. Décés a I'hopital
A Total N= 298
B. Dansles 24 H N=28

20. Sortis vivants de I'hpital
N=8

21. Décés moins d’un an
aprés la sortie N=1

22. Vivantsalan
N=7




5. ANALYSE ET DISCUSSION

5.1 Limites et biais de I'étude

Avant de poursuivre, il convient de préciser qu’initialement cette étude se
voulait prospective (livret d’étude annexe n° 4) et devait étre réalisée sur un
an. Les difficultés rencontrées lors de I'implantation des cahiers de recueil des
données n'ont pas permis un taux d'inclusion statistiquement satisfaisant.
Etant donné les différences importantes entre nos attentes et la réalité, nous
avons opté pour une étude rétrospective afin d’avoir une cohorte suffisante
de patients pour des analyses plus pertinentes et ce aprés une
expérimentation du recueil prospectif sur 6-8 mois. La durée d’étude a été
réduite a 6 mois du fait de la contrainte imposée par la récupération de toutes
ces données en Limousin.

Le caractere rétrospectif de notre étude représente une limite importante a
l'interprétation des données car non exhaustive et limite la fiabilité des
données recueillies par leur caractere parfois approximatif dans les fiches
d'interventions ce qui engendre une nécessaire interprétation de certaines
données (ex : no flow / low flow...).

Par ailleurs le manque de puissance de notre étude est un facteur limitant
I'interprétation des résultats et des analyses statistiques. En effet la
méthodologie que nous avons utilisée pour I'analyse multivariée, supporte mal
les faibles effectifs et le grand nombre de variables étudiées dans notre
analyse introduit un facteur de confusion perturbant la fiabilité et
I'interprétation des odds-ratio avec des intervalles de confiance dispersés.

Enfin nous n'avons pu faire d'analyse comparative interrégionale car l'accés
aux données des différents registres existants ne nous a pas été possible.
D'autres études a la méthodologie similaire existaient cependant les
différences d'effectifs ou I'ancienneté de certaines n’auraient pas permis de
comparaisons pertinentes.

5.2 Données épidémiologiques

Dans notre étude le taux d’incidence brut est de 82,6/100 000 habitants/an.
Ce taux d’incidence est largement supérieur au taux d’incidence national
(55/100 000 habitants/an) de I’ACR. Ceci pouvant s’expliquer en partie par le
vieillissement de la population limousine par rapport a celle du territoire
national.

La population de notre étude est essentiellement masculine (67,3 %) dont
I’'age moyen est de 63,14 ans contre 66,8 ans pour les femmes. Dans les




étiologies cardio-vasculaires, on retrouve également une plus forte
prédominance masculine (72,04 %) dont I'age moyen est de 65,76 ans contre
72,46 ans pour la gente féminine.

Sans grande surprise, la population haut-viennoise est la plus jeune avec une
moyenne d’age de 60,25 pour les femmes, et 63,37 pour les hommes, la
Creuse quant a elle présente une valeur de 69,6 pour les femmes et de 64,63
pour les hommes, enfin la Correze présente I'age moyen le plus élevé pour les
femmes 73,15 et le plus jeune pour les hommes 62 ans.

Les patients ayant 2 facteurs de risques cardio-vasculaires (FDRCV)
représentent environ 33 % des ACR de notre étude, tout comme ceux qui en
ont 3 ou plus. De plus un peu moins de 45 % des patients de notre étude ont
des comorbidités dont surtout linsuffisance cardiaque et les néoplasies
(chacune représentant prés de 7 % des patients ayant fait un ACR), éthylisme,
dépression et démence/Alzheimer (pour chacune cela fait prés de 4,5 % des
patients ayant fait un ACR).

5.3 Lieu de survenue

La majorité des ACR surviennent a domicile (69 %) comme on le retrouve dans
la littérature [6]. Il n'y a pas de différences significatives entre les 3
départements (p>0,05).

On constate qu’au niveau régional 38,2 % des ACR ont lieu a moins de 10
kilometres d’'une base SMUR. Mais il y a des différences marquées selon les
métropoles urbaines et la géographie car :

> Pour la Correze, il faut aller a 20 Km des SMUR pour couvrir 50 % des
ACR. Dans la tranche des 10 premiers kilométres on a 36,4 % des
interventions. De plus du fait de la géographie, les équipes du SMUR 19
aprés 40 Km mettent pratiquement deux fois plus de temps que leur
homologue de Haute-Vienne.

> Pour la Creuse, il faut faire 30 Km pour couvrir 50% des arréts cardio-
respiratoire, et dans un rayon de 10 Km autour du SMUR, seules 18,8 %
des interventions sont couvertes. C'est le seul département ou prés de
10 % des interventions sont a plus de 50 Km. Rappelons ici pour
mémoire que la Creuse posseéde qu’une seule base SMUR a Guéret. De
facon similaire mais moins marquée qu’en Corréze, par rapport aux
équipes du SMUR 87, le SMUR 23 pour la tranche 50-59 Km met un
quart d’heure de plus a parcourir la distance d’intervention.

> Pour la Haute-Vienne, 50,4 % des ACR sont a moins de 10 Km des SMUR
de Limoges et de Saint-Junien. Et comme nous l'avons vu, c’est dans ce
département que le SMUR est le plus rapide, notamment grace a
I'infrastructure routiére et la géographie, moins accentuée qu’en Creuse




et Correze ou la présence du plateau de Millevaches et la naissance du
Massif Central est perceptible.

Voici une carte du Limousin avec rapporté a la densité moyenne de population
en 2008 et au nombre d’interventions par communes, les zones ou se situe 50

% des ACR de notre étude par SMUR :
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Au vu de ces données l'implantation d’'un moyen de secours plus rapide, ou
I'amélioration de l'accessibilité du SMUR notamment en Corréze et en Creuse
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présenterait un intérét non négligeable en terme de couverture médicale
urgente des ACR et probablement d’autres pathologies engageant le pronostic
vital. Cette implantation pourrait étre basée non seulement sur le bassin de
population mais également sur les contraintes géographiques et routiéres et
sur la présence de SMUR dans les départements limitrophes.

5.4 Présence d’un témoin et RCP

Il apparait qu’un témoin est présent a I'effondrement dans 59,8 % des cas. Le
compte rendu de l'intervention SMUR note que ce dernier réalise une RCP dans
28,76% des cas et une défibrillation dans 2,61 % des ACR soit 8 patients de
notre étude. Il faut noter que 7 de ces patients défibrillés ont eu comme
témoins des personnels de I'urgence (médecin, pompiers, SMUR) et pour le
8°™M¢, c'est le seul cas de défibrillation faite par DAE réalisée par un non-
secouriste.

5.5 Qualification de l'intervenant

Au niveau régional 74,51% des premiers intervenants sont des non-
secouristes, avec quelques différences non significatives : Corréze et Creuse
ont toutes deux une valeur d’environ 72 % alors que la Haute-Vienne est a
78,5% (p>0,05).

La population paramédicale quant a elle, représente 9 % des premiers
intervenants en Haute-Vienne alors qu’elle représente environ 14 % en
Corréze et en Creuse (p>0,05). L'une des explications a ces différences
pourrait étre une plus grande population de personnes en maison de retraite
ou bénéficiant de soins infirmiers a domicile en Correze et Creuse.

5.6 Le premier effecteur du systeme de secours a
personne

Sans grande surprise, en Limousin les pompiers sont les premiers effecteurs du
systeme de secours : ils représentent 65 %. Dans le détail, sur 100 ACR dans
notre région, ils interviennent :
> Dans pres de 45 % des cas sans le SSSM (service de santé et de secours
médical), qui n‘est pas déclenché ou non disponible.
> Dans prés de 11 % avec un infirmier de la VLI (Véhicule Léger Infirmier).
> Dans preés de 9 % avec un médecin pompier.

Ici des différences sont également présentes entre nos départements : d’apres

les données recueillies, les pompiers représentent 74,56 % en Haute-Vienne

(dont prés du tiers avec la VLI), 71,88 % en Creuse, et seulement 52,9 % en
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Correze. Autre différence, en Haute-Vienne 11,57 % de ces premiers effecteurs
sont des ambulanciers privés alors que ce taux est de 7,44 % en Correze et
4,69 % en Creuse. Ces différences sont non significatives (p> 0,05).

Pour en revenir aux interventions de la VLI en Haute-Vienne, elles sont
significativement plus importantes quand dans le reste du Limousin (p<0,026).

Bien entendu les résultats obtenus ici sont a tempérer du fait d'un biais
important : faute de précision sur les feuilles d’interventions, la nature de
certains premiers effecteurs nous est inconnue (21,49 % en Correze , 18,75 %
en Creuse et 1,65 % en Haute-Vienne).

Par ailleurs le premier effecteur est aussi le premier intervenant dans 8,82 %
des cas lorsque le patient fait I’ACR au cours de sa prise en charge.

5.7 Rythme cardiaque initial

La majorité des patients en arrét cardio-respiratoire sont en asystolie (81,7%).
La fibrillation ventriculaire ne représente que 4,6 % et la tachycardie
ventriculaire 0,3 %. De facon parallele, I'asystolie correspond a 69 % des
rythmes des ACR d’étiologie cardio-vasculaire, la FV 10,31 % et la TV 1,03 %.

5.8 Etiologies

Notre étude trouve une étiologie cardio-vasculaire dans 32 % des cas ce qui
est inférieure aux données habituelles de la littérature. Toutefois le nombre
d’étiologie indéterminée est trés important a 37 %. Ce biais majeur qu’est le
taux d'indéterminé, est tres inégal selon les départements : en effet la feuille
d’'intervention SMUR (ou le compte-rendu d’hospitalisation pour les admis
vivants au CH) ne précise pas |'étiologie dans 48,76 % des interventions en
Correze, 43,75 % en Creuse et 21,49 % en Haute-Vienne.

Concernant le syndrome coronarien aigu (SCA) (sous catégorie de |'étiologie
cardio-vasculaire), il représente 16 % de I'ensemble des ACR, et il est semble
plus fréquent en Haute-Vienne : 21,49 % des ACR contre 14,05 % en Corréeze
et seulement 9,38 % en Creuse, mais cela n’est pas significatif (p>0,05).

Les étiologies traumatiques représentent 13 % des causes d’ACR en Limousin,
sans différence significative interdépartementale.

Les étiologies anoxiques quant a elles constituent 14 % de notre étude. Elles
sont un peu plus importantes en Creuse avec 17,19 % qu’en Haute-Vienne
14,05 % et Correze 12,40 %, mais de facon non significative (p>0,05).

Enfin si I'on considére les tentatives de suicides, elles représentent un peu
moins de 10 % des causes d’ACR en Limousin avec quelques distinctions




notables, car rapportées a 100 000 habitants/an et par département on
obtient :

> Correze : 4,94 / 100 000 habitants/an
> Creuse : 12,90/ 100 000 habitants/an
» Haute-Vienne : 8,02 / 100 000 habitants/an

Méme si ces chiffres peuvent évoquer une différence entre nos départements,
cela n’est pas significatif (p>0,05).
2éme

Il faut rappeler que le Limousin est la région la plus touchée par les

suicides apres la Bretagne [85].

5.9 Réanimation spécialisée et récupération d’une
circulation spontanée

Lorsque le SMUR intervient sur un ACR en Limousin, une réanimation cardio-
pulmonaire spécialisée est initié¢e dans 67 % des cas. Ce taux est plus
important en Creuse et Haute-Vienne (entre 72 et 73,5 %) qu’en Correze
(58,68 %). Comme nous l'avons vu précédemment, cette différence non
significative statistiquement (p>0,05), s’explique probablement en partie par
les temps de trajets bien plus long en Correze, du fait de la géographie et de
I'infrastructure routiére.

Le type de réanimation est conforme aux recommandations puisque
I'association massage cardiaque manuel et intubation oro-trachéale représente
pres de 80,48 % de la réanimation réalisée. L'utilisation de la sonde
Boussignac est relativement limitée puisqu’elle n’est faite que dans 2,43 % des
RCPS. Enfin I’Autopulse est elle aussi d'usage peu fréquent car elle est mise en
place dans 6,34 % des cas. Ceci dit, les SMUR du Limousin ne sont pas tous
équipés de sondes de Boussignac et d’Autopulse, ceci pouvant expliquer cela.

Lors de la RCPS, le SMUR a réalisé un CEE dans 34,14 % des cas dont une
grande majorité de SCA (syndrome coronarien aigu) (34 % des CEE) et des
étiologies cardiaques autres (notamment lors de troubles du rythme) (23 %
des CEE). Les autres étiologies sont moins défibrillées. Il faut toutefois nuancer
du fait d’'un nombre important de patients dont I’étiologie n’est pas connue (a
27 %), ce qui est un biais important.

Afin de passer les drogues de la réanimation, une voie d’abord a été posée
dans 95,51 % des RCPS. On notera que la voie veineuse est privilégiée,
puisque présente dans 90,73 % des RCPS. La voie intra-osseuse recommandée
en deuxieme intention lorsque la voie veineuse n’est pas réalisable, fut faite
dans 0,48 % des RCPS. Enfin méme si elle n’est plus du tout recommandée, la
voie intra-trachéale est utilisée dans 26,34 % des cas, mais la plupart du




temps en complément de la voie veineuse. Il est a noter qu’aucune
hypothermie thérapeutique ne fut initiée en pré-hospitalier.

Le taux de RACS mis en évidence dans notre étude est faible : 15 %. Fort
logiguement plus la distance d’intervention est grande, plus la probabilité de
RACS diminue, ceci expliguant en partie le taux de RACS significativement
inférieur en Correze vis-a-vis de la Creuse et Haute-Vienne.

5.10 Admission a I’'hopital

17,31 % des patients ayant fait un ACR sont admis vivant en milieu
hospitalier, or s’il I'on s’intéresse a ceux qui ont fait un ACR d’étiologie cardio-
vasculaire, le pronostic est significativement meilleur (p=0.032), en effet dans
31 % des cas, les patients arrivent vivant au CH.

Si on examine la situation par département :

> La Creuse posseéde le meilleur taux d’admission, 23,44 % des ACR pris
en charge par le SMUR 23 sont admis en milieu hospitalier, ce taux
atteint 57,14 % pour les étiologies cardio-vasculaires.

> En Correze, 9,09 % des ACR pris en charge par les SMUR 19 sont admis
en milieu hospitalier, ce taux atteint 17,86 % pour les étiologies cardio-
vasculaires.

» En Haute-Vienne, 22,31 % des ACR pris en charge par les SMUR 87 sont
admis en milieu hospitalier, ce taux atteint 31,48 % pour les étiologies
cardio-vasculaires.

Ces taux sont significativement plus élevés entre Creuse et Haute-Vienne avec
celui de la Correze (p < 0,04). On pourrait expliquer la différence entre la
Correze et les deux autres départements par la géographie et le taux de RCPS
qui y est plus bas (58,68 %). Or s'il I'on calcule le taux d’admis au CH par
rapport au nombre de patients ayant bénéficié de RCPS on obtient :

> Pour la Corréze, 14,08 % des patients bénéficiant de RCPS admis a
I'hopital.

> Pour la Creuse, 27,66 % des patients bénéficiant de RCPS admis a
I'hopital.

> Pour la Haute-Vienne, 31,03 % des patients bénéficiant de RCPS admis a
I’'hopital.

Les patients sont admis en grande majorité au SAUV (68%), afin de les
déchoquer et de les conditionner pour le traitement du choc post-ACR. 8 % des




patients admis le sont en réanimation, 4 % en salle de coronarographie (avec
une étiologie de SCA a 100 %) et 5 % d’autre, qui correspond en fait a des
transfert vers d’autre CH pour poursuivre la prise en charge.

Dans le cadre du traitement du choc post-ACR, 12 patients soit 22,64 % des
patients admis bénéficient d’'une hypothermie (dont une majorité réalisée par
Coolgard). Cette hypothermie dans notre étude est surtout mise en place pour
les patients ayant une étiologie cardio-vasculaire (environ 83 % des patients
hypothermes). 28,30 % des patients admis vivants (soit 15) durant leur
séjour ont passé une coronarographie (4 en Correze et 11 en Haute-Vienne), a
I'exception d’'un ACR d’étiologie indéterminé, les autres avaient tous une
étiologie cardio-vasculaire.

5.11 Survie

Le taux de survie de I'ensemble de la cohorte a 24 heures atteint 8,16 % et
chute a 2,61 % a ]7 (8 patients). A 6 et 12 mois le taux de survie, toutes
étiologies confondues, baisse a 2,28 % avec 7 survivants. Pour les ACR
d’étiologie cardiaque le taux de survie est de 14,43 % a 24 heures, atteint
6,19 % al7, eta6etl12 mois est de 5,15 %.

D’autre part en analysant le sous-groupe des patients dont le rythme
cardiaque initial est une fibrillation ventriculaire (10 patients), on s’apercoit
qu’ils représentent 37,5 % des survivants a J7, 80 % des survivants a la sortie
de I'hopital et 28,57 % des survivants a 6 et 12 mois.

Cela confirme que dans I’ACR, l'étiologie cardiaque est de meilleur pronostic
particulierement en cas de fibrillation ventriculaire(p=0.036).

Par ailleurs, aucun patient ayant fait un ACR d’étiologie traumatique,
métabolique ou indéterminé n’a survécu au-dela de 72 heures.

Si I'on résume comme le recommande le modeéle d’Utstein, cela fait : sur 306
patients, toutes étiologies confondues, 97 (31,70 %) ont bénéficié d'une
réanimation spécialisée, 47 (15,36 %) ont récupéré une activité circulatoire
spontanée et 53 (17,32 %) ont été admis a I'h6pital. On obtient un taux de
survie toutes étiologies confondues de 8,49 % a 24 heures ; 2,61 % a J7 et
2,29 % a 6 et 12 mois.

5.12 Les intervalles temps

5.12.1 La réponse SAMU

La réponse SAMU reflete le temps nécessaire a la prise de I'appel donnant
I'alerte, la prise des informations concernant lintervention, la régulation
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médicale, le repérage des lieux et la mobilisation de I'équipe pour le départ de
I'intervention. Le délai médian est de 6 minutes en Limousin.

La réponse la plus « rapide » dans cette gestion de temps est le SAMU 19 avec
un délai médian de 4 minutes, devant la Haute-Vienne 6 minutes, et la Creuse
7 minutes. Ces différences sont non significatives (p>0.05).

5.12.2 La réponse équipe médicale

La réponse SMUR traduit le temps de déplacement du véhicule et le temps
nécessaire a la localisation du lieu de lintervention. Le délai médian en
Limousin est de 12 minutes.

Si l'on considere la rapidité des SMUR dans cette catégorie, il y a des
différences significatives (p=0.0002):

> SMUR 87 avec un délai médian de 8 minutes.

» SMUR 19 avec 12,5 minutes.

» SMUR 23 avec 20 minutes.

Ce style de comparaison brute n’ayant pas d’intérét sans la rapporter a la
distance, nous avons rapporté ce temps en fonction de la tranche kilométrique
et comme nous l'avons déja vu a plusieurs reprises, la différence s’explique par
la distance aux lieux d’interventions et la géographie.

5.12.3 L’intervalle appel-réponse

L'intervalle appel-réponse est la réunion des 2 intervalles précédents avec une
médiane de 20 minutes en Limousin. L'histogramme de pourcentages cumulés
montre que 50% des patients sont pris en charge en moins de 20 minutes et
dans 75% des cas en moins de 30 minutes.

Bien entendu, suivant le département, cette médiane varie beaucoup : 16
minutes entre l'appel et l'arrivée du SMUR en Haute-Vienne, un peu plus en
Correze, et un peu moins du double pour la Creuse, qui possede 50 % de ces
interventions a plus de 30 Km de la seule base SMUR creusoise a Guéret.

5.12.4 L'intervalle effondrement-appel

L'intervalle effondrement-appel des témoins nous montre |'importance de
I'alerte précoce : lorsque le témoin donne Ilalerte avant méme que
I'effondrement ait eu lieu le patient a 30,76 % de chance de récupérer une
activité circulatoire spontanée contre 16,05 % en cas d‘appel apreés
I'effondrement. Dans notre étude l'alerte a été donnée avant l'effondrement
dans 8,5 % des cas. L'horaire d’effondrement n‘a pu étre retrouvé dans 20,26
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% des dossiers. La médiane pour alerter est de 6 minutes, ce qui est loin de
I'alerte immédiate de la chaine de survie.

5.12.5 L’intervalle effondrement-RCP de base : le No Flow

L'intervalle effondrement-début de la RCP correspond au délai pendant lequel
le débit cardiaque est nul (no flow anglo-saxon) et représente aussi le 2eme
maillon de la chaine de survie. Son analyse nous montre que 15,36 % des
patients ont recu une RCP dés l'effondrement. La médiane est de 10 minutes,
alors que le délai optimal est inférieur a 4 minutes. Ceci est expliqué en grande
partie par le manque de formation de la population au massage cardiaque
externe et pour l'autre partie au frein que constitue le massage d'une personne
connue.

5.12.6 L'intervalle @ RCP-Reprise d’une activité circulatoire
spontanée (RACS) : le No Flow

L'intervalle entre le début de la RCP et la récupération d’une circulation
spontanée permet d’envisager les indications thérapeutiques en cas d’arrét
cardiaque réfractaire (la durée de réanimation dépasse 30 minutes) ou
d’envisager l'arrét de la réanimation. La durée médiane dans notre étude est
de 25 minutes.

5.12.7 La durée de médicalisation

La durée de médicalisation est le temps pendant lequel un médecin est
mobilisé pour une intervention de SMUR. La durée médiane des interventions
est d’environ 56 minutes en Limousin.

Dans le détail pour nos 3 départements :
> La durée médiane de mobilisation des équipes du SMUR 19 est d'une

heure.

> La durée médiane de mobilisation des équipes du SMUR 23 est de 68
minutes.

> La durée médiane de mobilisation des équipes du SMUR 87 est de 51,5
minutes.

Encore une fois, ces durées s’expliquent par la distance au lieu d’intervention.




5.13 ANALYSE MULTIVARIEE

Dans notre étude nous avons essayé d’analyser chez notre population de 306
patients, l'effet de facteurs indépendants sur le taux de récupération
spontanée, la survie a court et long terme des ACR par plusieurs régressions
logistiques (cf annexe n°5). Par ce procédé nous avons étudié l'impact de
variables cliniques, environnementales et thérapeutiques.

5.13.1 Facteurs influencant le taux de récupération circulatoire
spontanée

L'influence des facteurs suivants a été étudiée sur la récupération d’activité
circulatoire spontanée :
> Variables cliniques : I'age, le sexe, le nombre de comorbidités, le nombre
de facteurs de risque cardio-vasculaire, la prise d’antiarythmiques,
I’étiologie supposée (indéterminée, cardiaque indéterminée, SCA,
traumatique, anoxique, métabolique), le rythme initial (inconnu,
asystolie, AESP, bradycardie, FV, TV, sinusal et fibrillation auriculaire).
> Variables environnementales : le type de lieu (autre, domicile, voie
publique, lieu publique), la présence ou non d‘un témoin a
I'effondrement, la RCP par le témoin, la défibrillation par le témoin, la
qualification du témoin (non secouriste, secouriste, pompier, pas de
témoin et SMUR), la RCP par le 1°" effecteur, la nature du 1° effecteur
(médecin, pompiers, pompiers avec VLI, pompiers avec VLM, médecin) ,
la distance d’intervention.
> Variable thérapeutique : la délivrance de chocs électriques externes ou
non, la dose en mg d’adrénaline recue, I'administration de cordarone, la
technique de massage cardiaque externe.

Variable Odds ratio 95% CI P
age 0,977 0,9587 to 0,9957 0,0161
Prise d'antiarythmiques 3,2707 1,4679 to 7,2875 0,0037
étiologie anoxique 4,004 1,4007 to 11,4463 0,0096
étiologie cardio-vasculaire 7,8849 3,4702 to 17,9157 <0,0001
Correze 0,3137 0,1456 to 0,6756 0,0031
pas de témoin direct 0,3286 0,1403 to 0,7696 0,0104
RCP par le témoin 1,9839 0,9816 to 4,0099 0,0564
Défibrillation par le témoin 8,8993 1,8304 to 43,2684 0,0067
ler effecteur: SP + VLI 3,9573 1,6508 to 9,4861 0,002
pas de RCP par le ler effecteur 0,3225 0,1283 to 0,8102 0,0161
Rythme initiale = sinusal 11,659 2,2848 to 59,4942 0,0031
Défibrillation par le SMUR 3,0088 1,5042 to 6,0183 0,0018
pas de technique de ventilation 0,0991 0,0250 to 0,3929 0,001




L’'analyse des critéres cliniques indique que :

>

Pour chaque année en plus, les chances de récupérer une activité
circulatoire spontanée diminuent de 2,3 % [0,43%-4,13%].

Les patients prenant un traitement antiarythmique ont 3 fois [1,4679-
7,2875] plus de RACS que les autres.

Les patients faisant un ACR d’étiologie anoxique ont 4 fois [1,4-11,45]
plus de chances de récupération.

Les patients faisant un ACR d’étiologie cardio-vasculaire ont 7 fois [3,5-
17,9] plus de RACS.

Les patients faisant leur ACR en Corréze ont moins de récupération que
leurs homologues des autres départements. Cette différence comme
nous l'avons déja vu, est en rapport avec la géographie et les
infrastructures de la Correze.

Comme on pouvait 'attendre I'absence de témoin lors de I’ACR est un
facteur de mauvais pronostique, puisqu’il y a 3 fois moins de RACS
ensuite.

Lorsque le 1% intervenant pratique une RCP avant l'arrivée du 1°¢
effecteur et du SMUR il y a 2 fois [0,98-4] plus de récupération et
lorsqu’il défibrille il y a 8 fois [1,83-43,26] plus de RACS. Ce qui conforte
le fait que les FV choquées précocement ont un meilleur pronostic.

Quand les 1°" effecteurs du systéme de santé sont les pompiers et la VLI
(Véhicule Léger Infirmier), le patient récupére une activité circulatoire
spontanée 3 fois [1,65-9,5] plus souvent. En effet grace a leur protocole
arrét cardiaque, les infirmiers pompiers aprés avoir posé une voie
d’abord, peuvent injecter les drogues de la réanimation plus
précocement que le SMUR, ce qui explique cette amélioration de RACS.

Les patients ne bénéficiant pas de RCP par le 1°" effecteur ont 3 fois
moins de RACS que les autres. En effet en examinant cette catégorie de
patients, en général ils ne bénéficient pas de réanimation car soit ils sont
incarcérés ou non atteignables, soit les patients présentent des critéres
de mort avancée.

Un rythme cardiaque initial sinusal constaté par le SMUR augmente
significativement les chances de RACS ( d'un facteur 11 [2,3-59,5]), ce
qui parait presque évident. En effet ces patients sont soit revenus en
rythme initial apres défibrillation préalable, soit dans la majorité des cas
en présence d'une équipe médicale lors de leur ACR.




> Enfin l'absence de technique de ventilation diminue fortement les
chances de RACS (diviser par 10 [2,50-39]).

5.13.2 Facteurs influengant le taux de survie a 24 heures.

Les variables étudiées sur la survie a 24 heures sont les suivantes : Les
variables cliniques étudiées sont les mémes que précédemment, avec en plus
I’'hypothermie induite en milieu hospitalier ou non.

Variable Odds ratio
age 0,9681
Prise d'antiarythmiques 3,9467
étiologie anoxique 5,0532
étiologie cardio-vasculaire 5,3431
Corréze 0,2693
ler effecteur: SP + VLI 5,2556
ler effecteur = médecin 70,9538
pas de RCP par le ler effecteur 0,0568
Défibrillation par le SMUR 3,7211
Ventilation = Boussignac 9,5923

95% CI

0,9456 to 0,9912
1,4403 to 10,8149
1,4058 to 18,1637
1,8002 to 15,8586
0,0901 to 0,8053
1,9535 to 14,1393

2,9587 to
1701,5714
0,0064 to 0,5071

1,5866 to 8,7269
1,4134 to 65,1018

P

0,007
0,0076
0,0131
0,0025
0,0189

0,001
0,0086

0,0102
0,0025
0,0207

L’'analyse des criteres cliniques montre certains facteurs communs avec les
chances de RACS, ainsi que d’autres éléments :

> Quand le 1% effecteur auprés des patients est un médecin, les chances
de survie a 24 heures sont significativement plus élevées (d’'un facteur
70 [2,96-1701,6]). Cette information constitue probablement une
tendance forte car dans notre étude seuls 3 médecins sont 1°" effecteurs

sur I'ensemble de nos 306 patients.

> Lorsqu’au niveau de la gestion des voies aériennes, le médecin SMUR
intube avec une sonde de Boussignac, il y a 9 fois [1,4-65,1] plus de

survivant a 24 heures.




5.13.3 Facteurs influencant le taux de survie a 72 heures.

Les variables étudiées sur la survie a 72 heures sont les mémes que
précédemment.

Variable Odds ratio 95% CI P
age 0,9687 0,9432 to 0,9950 0,0199
B €8 WS 11,0524 1,4232 to 85,8290 0,0216
étiologie anoxique 6,6755 1,1464 to 38,8710 0,0347
étiologie cardio-vasculaire 12,7317 2,6875 to 60,3140 0,0013
Correze 0,179 0,0404 to 0,7933 0,0235
ler effecteur: SP + VLI 5,4479 1,7850 to 16,6266 0,0029
ler effecteur = médecin 67,1175 5,4858 to 821,1640 0,001
LGl ol TP s 4,4219 1,3607 to 14,3701 0,0134

effecteur

Défibrillation par le SMUR 6,8534 2,4278 to 19,3459 0,0003
Ventilation = Boussignac 17,7475 2,3110 to 136,2944 0,0057

L'analyse des critéres cliniques montre certains facteurs communs avec les
chances de RACS, et ceux de survie a 24 heures, ainsi qu’un autre élément:
> Dans notre étude, la majorité des survivants a 72 heures, ont 4 facteurs
de risques cardio-vasculaires connus (facteur de 11 [1,42-85,82]), ce
qui parait aberrant et probablement le fait de coincidence dii au manque
de puissance de notre étude.

5.13.4 Facteurs influencant le taux de survie a 7 jours.

Les variables étudiées sur la survie a 7 jours sont les mémes que
précédemment.

Variable Odds ratio 95% CI P
age 0,951 0,9140 to 0,9895 0,0131
eI G e (e 53,3791 4,8759 to 584,3746 0,0011

cardio-vasculaire
étiologie cardio-vasculaire 8,7616 1,5211 to 50,4678 0,0151
ler effecteur: SP + VLI 5,936 1,1515 to 30,5990 0,0333
ler effecteur = médecin 67,0584 4,3570 to 1032,0998 0,0026
Dbl el der 12,8557 2,6212 to 63,0499 0,0016
effecteur

Rythme initial = FV 30,6754 4,5352 to 207,4843 0,0004
Rythme initiale = sinusal 16,5224 1,3464 to 202,7636 0,0283
MCE par autopulse 16,8772 1,9772 to 144,0587 0,0098
Hypothermie hospitaliere 49,5673 3,4253 to 717,2863 0,0042




L'analyse des criteres cliniques montre certains facteurs communs avec les
chances de RACS, de survie a 24 heures et a 72 heures, ainsi que deux autres
éléments:

> Les patients bénéficiant d’'un massage cardiaque par Autopulse ont 16
fois [1,97-144] plus de chances de survie a ] 7.

> Les patients mis en hypothermie thérapeutique lors de leur admission en
milieu hospitalier ont 49 fois [3,4-717,3] plus de survie a 7 jours. Ce qui
s’explique en partie par la grande proportion de patients avec une
étiologie cardio-vasculaire dans les patients hypothermes et également
par le fait que ce sont les patients avec le meilleur pronostic (No flow
court, RACS précoce, signe d'éveil) qui en bénéficient.

5.13.5 Facteurs influencant le taux de survie a 6 mois et 1 an.

En ce qui concerne l'étude de la survie a long terme nous n’‘avons pas
différencié la survie a 6 mois et 1 an car notre effectif est resté le méme a ces
termes.

Variable Odds ratio 95% CI P
age 0,9305 0,8820 to 0,9817 0,0084
4 facteurs de risques 76,1924 4,8481 to 1197,4281 0,002
cardio-vasculaire
étiologie SCA 10,7748 1,4840 to 78,2344 0,0188
Témoin = secouriste 21,2939 1,1992 to 378,1157 0,0372
ler effecteur = 50,5885 3,4821 to 734,9463 0,0041
medecin
Befibrillationparslesten 8,9124 1,6093 to 49,3572 0,0123
effecteur
Rythme initial = FV 11,8333 1,9698 to 71,0884 0,0069
Hypothermie 23,6667 2,0038 to 279,5239 0,012
hospitaliere

En dehors des facteurs communs avec les chances de RACS, de survie a 24
heures, a 72 heures et a 7 jours, on trouve comme élément important:

> Le fait que le témoin soit un secouriste multiplie les chances de survie a
6 mois et 1 an par 21 [1,2-378,1]. Ce qui peut paraitre assez logique,
étant donné que le secouriste va prodiguer une RCP dés I’ACR constaté.




CONCLUSION

Les arréts cardio-respiratoires sont un probleme majeur de santé publique.
Notre travail a consisté a réaliser la premiére étude rétrospective faisant I'état
des lieux des ACR extra-hospitaliers pris en charge par les différents SMUR du
Limousin, sur une période de 6 mois, du 1°" aout 2010 au 31 janvier 2011.

Notre cohorte était de 306 patients, ce qui est supérieur a la valeur théorique
attendue en France (55 ACR pour 100 000 habitants/an en France contre 88 en
Limousin). Cette supériorité peut s’expliquer par la moyenne d’age élevée du
Limousin, la grande proportion de patients avec des facteurs de risques cardio-
vasculaires, des comorbidités et probablement la proportion de suicides qui
constituent presque 10 % des interventions pour ACR.

L'étude de cette prise en charge révele un taux de reprise d’activité circulatoire
spontanée de 15,36 %, un taux de survie a 24 heures de 8,16 % et de 2,29 %
a un an.

De grandes disparités existent entre les 3 départements du Limousin, vis-a-vis
de la géographie et la répartition de la population, expliquant un taux de RACS
significativement inférieur en Correze.

Malgré la faible puissance de notre étude avec ses 306 patients, I'analyse des
variables cliniques, environnementales et thérapeutiques nous a permis de
dégager des tendances. A savoir une meilleure survie chez les patients ayant
recu une RCP par le premier intervenant, ceux qui font un ACR d’étiologie
cardio-vasculaire (dont notamment le syndrome coronarien aigu), d’autant
plus quand ils ont une FV et que celle-ci est choquée prématurément. Une
autre tendance intéressante est I'augmentation de survie chez les patients pris
en charge par les sapeurs-pompiers et un infirmier sapeur-pompier. Au niveau
de la prise en charge médicale par le SMUR, l'intubation avec une sonde de
Boussignac tendrait a améliorer le taux de survie. De méme, I'hypothermie
thérapeutique comme cela est déja connu, améliore la survie.

Au vue des résultats de notre étude, plusieurs pistes d’amélioration des
pratiques se profilent :

> L'optimisation de la chaine de survie, en insistant sur l'importance de la
reconnaissance précoce de I'ACR et de la mise en place d‘une
réanimation cardio-pulmonaire encore trop peu connue et entreprise par
le grand public. L'éducation doit étre un axe majeur, aussi bien dans
I'apprentissage du massage cardiaque externe que dans l'utilisation du
défibrillateur.




> Le développement des VLI et de moyens de secours rapides sur le
territoire régional dans le cadre d’une coordination médicale avec le
SAMU.

> L'importance de la réanimation spécialisée par le SMUR, |‘utilisation plus
répandue de systeme de planche a masser automatique, le monitorage
de la PETCO, encore trop peu répandu malgré les recommandations
internationales. L'initiation d’hypothermie thérapeutique des le pré-
hospitalier et en milieu hospitalier.

Enfin dans l'optique d’améliorer les pratiques, de mieux appréhender
I’ACR en Limousin, de déterminer avec précision selon les zones
géographiques les besoins en effecteurs mobiles et de valider les
tendances que nous avons dégagé, la création d'un registre régional
prospectif ou la mise en place du registre électronique des arréts
cardiaques (RéEAC) seraient bénéfiques en terme de santé publique.




ANNEXES

Annexe 1 : Matériel présent dans les VSAV :

ADMINISTRATIF QUANTITE THEORIQUE
Fiche réflexe TMD (Transport Matiéres Dangereuses) 1
Fiche A.E.S (Accidents d'Exposition au Sang) 1
Carnet de prét matériel contention 1
Fiche d'inventaire 1
Fiche d'intervention V.S.A.B. 10
Fiche d'intervention catastrophe 10
Stylo, feutre, crayon 1 de chaque
Support chemise 1
NETTOYAGE - DESINFECTION QUANTITE THEORIQUE
Gants non stériles 1 boite 100
Bétadine dose 10
Chlorhéxidine dose 10
Alcool 70° 125 ml 1
Dakin stabilisé ( eau de javel diluée au 1/10éme) 125mL 1
Manuspray désinfection des mains 1
Essuie-tout (sopalin) 1
Récupérateur aiguilles / coupants 1
Sacs poubelles (petits modeles) S
Draps a usage unique 5
PANSEMENTS - SOINS QUANTITE THEORIQUE
Bandes Velpeau ou extensibles 10 cm 3
Bandes Velpeau ou extensibles 15 cm 3
Sparadrap 2 cm 2
Pansements américains stériles S
Compresses stériles 40x40 1 boite 50
Water-jel 30x40 Valise rouge
Water-jel 20x45 Valise rouge
Lave-ceil Diphoterine (500mL) Valise rouge
Pansement compressif C.H.U.T. (coussin hémostatique 9
d'urgence)
Champ stérile (taille 110/220) 1




Champs stériles taille moyenne 2
Gants stériles 7,5 2
Gants stériles 8,5 2
Maille extensible 1 métre

SOLUTES

QUANTITE THEORIQUE

Hestéril 500 mL poche plastique

Glucose 5 % 250 mL poche plastique

Glucose 5% 500 mL poche plastique

NaCl ISO 500 mL

Ringer lactate 500 mL

Bicarbonate 149/00 500 mL plastique

Eau stérile 1 litre plastique

R =R [ = IN|~=|~=[N

INJECTIONS - PERFUSIONS

QUANTITE THEORIQUE

Perfuseur + robinet 3 voies

Garrot

Cathéters 14 G

Cathéters 16 G

Cathéters 18 G

Cathéters 20 G

Cathéters 22 G

Opsite

Seringue 2 mL

Seringue 5 mL

Seringue 10 mL

Seringue 20 mL

Aiguilles 20G

Aiguilles 21G

Aiguilles 23G

Aiguilles 25G

AP P|P | PP PIA| O W[ W]|W|W N[O

CONTENTION

QUANTITE THEORIQUE

Matelas coquille

2

Pompe a dépression manuelle

1

Attelle a dépression (membre supérieur et membre inférieur)

1 de chaque

Attelle rigide (membre supérieur et membre inférieur) type

ALUFORM

1jeude 3

Collier cervical petit = type ALUFORM

Collier cervical moyen = type ALUFORM

Collier cervical grand=» type ALUFORM

Collier cervical petit 2type STIFNEX

Collier cervical moyen =>type STIFNEX

Collier cervical grand=>» type STIFNEX

—_ === =] =




Plan dur (nouveau modéle)

Echarpe

Chaise (Limoges)

Portoir souple

— == N

Civiére a aube

Annexe 2 :liste des défibrillateurs en Creuse

Listes des communes et des services de ’Etat ou
établissements recevant du public détenteurs de
Défibrillateurs Automatisés Externes

(D.A.E.)

Liste des communes :

» -Anzéme ( syndicat des trois lacs, poste de secours en saison estivale)

. - Arfeuille Chatain ( entrée de I’infirmerie au foyer d’occupation).

--Aubusson ( I’un a I’ Hétel de Ville au bureau de,l’état civil et 1’autre dans

’entrée du hall de la salle polyvalente).B Muste de + T:E“”"‘-

—~ - Auzances (en cours a la salle omnisport "’eRh‘\o.R - -

. - Azat Chitenet( prolongement du batiment communal mairie salle
polyvalente).

- - Azerables (mur extérieur de la mairie).

. - Boussac ( sous les arcades du Crédit Agricole ).

- - _Bourganeuf (fagade de 1’hétel de ville, gymnase communal accessible en
intérieur et tennis couvert accessible en intérieur).

-~ = Bourg d’Hem( mairie et poste des maitres nageurs pendant la saison estivale).

- - Bussiére Dunoise( mise en place trés prochainement a la salle des fétes).

~ = Chambon sur Voueize ( pharmacie SOUCHAL, E.H.P.A.D. et pompiers).

- = Chamborand ( entrée de la mairie).

~ - Champagnat ( boitier mural a la salle polyvalente ).

- = Chénérailles ( un a I’extérieur du Foyer Gymnase et 1’autre a ’intérieur d’une
salle au stade de Chénérailles).

— - Clugnat ( caserne des pompiers ).

- =Cressat( salle polyvalente).

~ - Crocq ( un mobile a la mairie et un fixe a la salle polyvalente).

— - Dun le Palestel( prochainement au gymnase)

~ -Faux la Montagne (caserne).

- - Faux Mazuras ( semi automatique dans la salle de loisirs au lieu dit « les
Mournes »).

~ = Felletin( projet 2012 plateau sportif).

-~ -Flavat ( couloir salle des fétes ).

- - Gentioux (Foyer d’ Accueil Médicalisé€).

- - Gioux (en cours).

- Gouzon( prochainement au Crédit Agricole).

- Guéret (aire de loisir de courtille/espace André Eugéne/Institut Régional de

, Formation Jeunesse et Sports/hall de la mairie/centre technique

municipale/espace Fayolle /Ac;ug.‘ P Chéteaw des Gontes de la Marche

’_Pc_-ﬂg Amznaqement ef FahsFor}’ (./”-bAV.‘Plcrrf_ Lcroux) /’PS':. Deunesse 4 Soli(Jaa'n}z
(/\3/ Rue Joscoh “.Duouu«z\')




» -Jarnages (en cours, un a la salle des fétes et I’autre au stade de football).
- - Le Grand Bourg (hall fermé a clé dans la salle Espace Sport et Loisir).

-

- Issoudun-Leitreix (salle des fétes).

- Janaillat (couloir menant aux appartements municipaux dans le batiment de
’ancienne école). :

- Lavaufranche (sous le préau prés de 1’école et de la salle polyvalente).

- Lussat(_ en cours avec le club de foot).

- Mainsat [antenne de protection civil chez monsieur Christian PINGUET(Place
de la Croix)].

- Merinchal (église, stade et salle d’exposition de la salle des fétes).

- Montboucher( salle des fétes).

- Montaigut le Blanc( couloir de la mairie-école).

- Noth ( hall de la mairie).

- Pionnat ( salle polyvalente au mur derriére le bar)

- Pontcharraud ( salle de réunion a proximité de la mairie).

- Saint Amand ( mobile stocké dans la cantine).

- Saint Amand Jartoudeix ( couloir d’entrée de la mairie).

- Saint Chabrais ( salle polyvalente).

- Saint Dizier la Tour ( entrée de la salle des fétes de La Tour).

- Saint Dizier Leyrenne ( mur de la mairie c6té école).

- Saint Fiel( en cours d’acquisition).

- Saint Georges Nigremont (dans la mairie).

- Saint Julien le Chatel (salle des fétes).

- Saint Laurent ( fagade prées de la porte d’entrée de la mairie).

- Saint Loup( salle des fétes).

- Saint Médard la Rochette ( salle des fétes).

- Saint Moreil ( couloir d’entrée de la Mairie).

- Saint Pardoux Morterolles ( couloir d’entrée de la mairie, en accés
permanent).

- Saint Priest ( entrée de la salle polyvalente).

- Saint Sulpice le Guérétois (aire des monts située 2 Masgrot, un au niveau du
restaurant et ’autre a la station AVIA).

- Sanat (en cours ).

- Sardent ( Esplanade Claude CHAZEIRAT dans le hall d’entrée du bureau des
infirmiers et du club des ainées, local mitoyen a la salle des fétes).

- La Sauniére( mairie accessible 24/24 ).

- Soumans ( toilettes publiques de la salle polyvalente).

- La souterraine( mairie). @ PRaamaci £4MaRe (& ] gy "E&iu.u)

- Roches ( rue du marbre prés de I’école).

- Rougnat( mobile a la mairie).

- Tardes ( vestiaire salle des fétes disponible de 9h a 17h le lundi et le jeudi
aupres de la mairie ou auprés du maire).

- Valliére ( centre de secours ).




- Communauté de Communes du Haut Pays Marchois ( 2 route de la
Bourboule sur la commune de Crocq, et deux autres qui seront mis a
disposition lors des différentes manifestations organisées[stockés dans les
locaux de la com.com.] ).

Liste des différents service de I’Etat et établissements recevant du public
possédant un D.A.E. :

- Direction Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des
Populations( site de Stalingrad).

- Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation,
du Travail et de I'Emploi.

- Laiterie Entrepdt Frigorifique S.E.CHAVEGRAND a Maison Feyne.

- Etablissement Thermal a Evaux les Bains.

- Centre de remise en forme et de bien-étre & Evaux les Bains.

- Centre médical National & Sainte Feyre.

- EH.P.A.D. « Les Bouquets » sur la commune de Bellegarde ( fermé a clé).

- Entreprise EMIX sur la commune de Saint Maurice la Souterraine ( Parc
d’Activité de la Croisiére a I’intérieur des locaux).

- EEHP.A.D. CLAIREFONTAINDE.

- Pharmacie de BASQUIAT sur la commune de Marsac

- Lycée professionnel Delphine Gay- Bourganeuf.

- Lycée des métiers du batiment ( piscine )-Felletin

- Entreprise DAGARD-BOUSSAC '

- Entreprise ALTIA-LA SOUTERRAINE

- Entreprise ACAPLAST-BENEVENT L’ABBAYE

- Entreprise AMIS-GUERET

- Entreprise ELECTROLUX-AUBUSSON

- Entreprise EUROCOUSTIQUE-GENOUILLAC

- Entreprise ALSAPAN-LA COURTINE

- Direction Départementale des F inanges Publiques (un 1 allée Jean-Marie
Couturier a I’entrée du batiment, un deuxiéme 3, avenue de Laure 3 ’entrée du
bitiment et un troisiéme 2 boulevard Saint Pardoux au premier étage).




Annexe 3 : liste des défibrillateurs Schiller en Limousin

Ventes Défibrillateur sur la Correze

pour la Seciété Medico- Saint Priest scus Aixe

q ; & ok Fin de :
Date Dpt Client Ville Type Marque Modele N° série ; Qte
garantie
SOCIETE
DEFIBRILLA FRED EASY | 0583300381
27/08/2010 19 CONTANT | LUBERSAC SCHILLER 1
TEUR A 55
SAS
Ventes Défibrillateur sur la Creuse
pour la Société Medico - Saint Priest sous Aixe
£ . . S Fin de ;
Date Dpt Client Ville Type Marque Modele N° série . Qte
garantie
10/06/2011 23 LIONS GLUB| GUERET | DEFIBRILLATEUR | SCHILLER | FRED EASY A |58290062268 1
Ventes défibrillateurs sur la Haute Vienne
pour la société Medico - 87700 Saint Pirest sous Axe
Date Client Ville e Tone Margue Nodéle Ne série
connus
SNCF LIMOGES LIMOGES Hall central Défibrillateur SCHILLER FRED EASY A 59998021108
11/08/2008
20/04/2009 FOYER D AGCUEIL NEUVIC Hall dentrée DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A 58993026093
: Stade et mur extérieur de = . 2 G 58998026091
20/04/2009 MAIRIE NEUVIC b it s T DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A i
28/04/2009 DRAF - LA PASTEL LIMOGES Hall dentrée DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A 58998026094
14/05/2009 AREHA BELLAG Couloir infirmier DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY 58999026589
058999026911
058999028912
058999028913
Mur pharmacie centrale 058999028914
31/07/2009 MAIRIE PALAIS 8i dans chaque salle de DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A 058999028915
sport 058999028916
058999025917
058999028918
058999025919
28/09/2009 AFPI LIMOGES Hall central DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A 58399030662
. - Hall d'accueil 058999030604
12/10/2009 CREDIT AGRICOLE LIMOGES et DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A it
% Hall daccueil 058999030607
12¢10/2009 CREDIT AGRIGOLE GHATEAURDUX e afbiarat DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A okt
o . Dans les 3 salles des 9580000174
29/12/2009 MAIRIE FEYTIAT el DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A 058999032963
058999032964
19/02/2010 DDE LIMOGES Bureaux Z| Nord DEFIBRILLATEUR SCHILLER | FRED EASY AM 058999034655
Maison de retmite = e
22/03/2010 cH ST JUNIEN Maison de reiraite do DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY A gg:gg_gggggg




058990035741

Mairie (exterieur et 058990035742

interisur) 058990035743

Salle des congrés 058990035744

22/06/2010 ceas STJUNIEN Baki e DEFBRILLATEUR SCHILLER |  FRED EASY A il
Stade 058990035746

Mégisserio 058990035747

058390035748
11/05/2010 MAIRIE SAINT PRIEST TAURION | Dans la salle des fétes DEFIBRILLATEUR SCHILLER FRED EASY 0588990037689
058999034645

03/06/2010 AFPA SITE ROMANET LIMOGES DEFIBRILLATEUR SCHILLER |  FRED EASY AM D
058998034548

04/06/2010 AFPA SITE MALEMORT LIMOGES DEFIBRILLATEUR SCHILLER | FRED EASY AM CHR e
: 058938034550
10/06/2010 AFPASITE BABILONE LIMOGES DEFBRILLATEUR SCHILLER | FRED EASY AM s oo
17/06/2010 OFFIGE DU TOURISME LIMOGES Boulevard de Fleurus DEFIBAILLATEUR SCHILLER FRED EASY 058990039368
21/06/2010 MAIRIE SAINTVITIESUR, || Munedsioursalieides DEFIBRILLATEUR SCHILLER | FRED EASY AM 058999034654

BRIANGE fétes
Stade

e 058999034652

09/07/2010 MAIRIE AIXESURVIENNE | aymnase "Chemp de DEFIBRILLATEUR SCHILLER | FRED EASY AM Domb e
21/07/2010 SOCIETE ESAT SAINT JUNIEN DEFIBRILLATEUR SCHILLER |  FRED EASY A 058990037846
20/08/2010 DRAG LIMOGES o d‘“;‘f}"{f‘:;jg’ e DEFBRILLATEUR SCHILLER |  FRED EASY A 0563090089754

En remplacement

07/09/2010 MAIRIE LE PALAIS i DEFIBRILLATEUR SCHILLER | FREDEASYA 058990037847
T Sociéts ALLIA LIMOGES ZI Romanet DEFIBRILLATEUR SCHILLER |  FREDEASYA P




Annexe 4 : livret d’étude

Etude
ACR Extra-hospitaliex
& suiviciptrahospitaliex

Etude prospective observationnelle régionale
Multi-centrique selon le style Utstein

¢ Critére d’inclusion : Toute intervention primaire pour Arrét

Cardio-Respiratoire extra-hospitalier, jusqu’au 31 aout 2011

1% partie : Extra-hospitaliére : 2™ partie : Intra-hospitaliére :

® Questionnaire a remplir (5 min} avec ¢ Alasortie du patient, faire suivre au
le maximum d’informations secrétariat Urgence-SAMU ou

® S| RACS* :faire suivre en intra- urgence-SMUR local, en rajoutant si
hospitalier (réanimation, USIC, ...) possible un double du courrier de

e Sidécés : faire photocopie de fiche sortie,
d’intervention et transmettre au e §jdéces, sortie du service de soins
secrétariat Urgence-SAMU/SMUR aiglie (avant convalescence,
local, ou SDIS avec ce formulaire, rééducation) : transmettre au

secrétariat urgence-SAMU ou
*RACS : reprise d’une activité circulatoire urgence-SMUR local.
spontanée

Contact : Guillaume JAQUEN, interne DESC médecine d’urgence
tél : 06.12.66.97.00 / mail : guillaumejaouen@me.com




Algorithme de la réanimation médicalisée

Cet algorithme est réalisé des I'arrivée d’'une équipe médicalisée de réanimation pré
hospitaliere (déclenchée par le 15) ou hospitaliére.

Un rythme choquable signifie « pour lequel le choc électrique est indiqué »

Les indications des médicaments sont précisees dans le texte.

Les interruptions des compressions thoraciques doivent étre les plus courtes possibles.

Si la défibrillation permet le retour a une circulation spontanée efficace le médecin
peut abréger la séquence suivante de 2 min de RCP.

Cet algorithme peut étre modifié devant un AC en situation particuliére.

Appliquer 'algorithme de RCP de base et/ou de DAE
RCP30:2
Mettre en place I'électrocardioscope
défibrillateur

\ 4
p | Analyser le rythme cardiaque |4
\ 4 Rythme non
P choquable

Rythme choquable r

(FV/TV sans pouls) (RSP, asystole)

Réanimation médicalisée
Pendant Ia RCP
- Contrdler les voies aériennes et ventiler en oxygene pur
- Mettre en place un abord vasculaire
- Vérifier la position et le contact des électrodes

Réaliser 1 choc

150-200J
biphasique (2)

- Traitement éventuel d'une cause réversible (1)

- Réaliser les compressions thoraciques en continu v
dés que les voies aériennes sont controlées

Reprendre

Reprendre i © adrénaline 1 mg toutes les 3-5 immédiatement

fapnEdictemond - Injecter le vasopresseur : adrénaline 1 mg toutes les 3- .
RCP (30 : 2) minutes RCP (30:2)
i . - Envisager un anti-arythmigque (amiodarone : 300 mg) et Pendant 2 minutes
Jusqu a(g)mmutes d’éventuels traitements spécitiques

Monitorer et adapter :
o CO, expiré,
o température, glycémie, électrolytes (4)

(1) Causes réversibles

Hypoxie Thrombose (coronaire ou pulmonaire)
Hypovolémie Pneumothorax suffocant |
Hypo/hyperkaliémie - Métaboliques Tamponnade

Hypothermie Intoxications i

(2) ou énergie équivalente
(3) en fonction de la reprise d'une activité circulatoire
(4) aprés le retour a une circulation spontanée




Echelle de Glasgow-Liége : GCS + réflexes du tronc cérébral

Ouverture des yeux Réponse Motrice

Spontanée 4 Aux ordres 6
Au bruit 3 Qrientée 5
Aladouleur 2 Evitement 4
Absent 1 Flexion stéréotypée 3
Réponse verbale Extension stéréotypée 2
QOrientée 5 Absente i

Confuse 4 Réflexes du tronc cérébral / Score de Ligge
Inappropriée 3 Réflexe fronto-orbiculaire 5
Incompréhensible 2 Réflexe(s) oculo-céphalique vertical 4
Absente 1 Réflexe photomoteur 3
Réflexes oculo-céphalique horizontaux 2
Réflexe oculo-cardiague 1
Rien 0

Définitions :

RACS : Récupération d’une Activité
Circulatoire Spontanée

RACS Soutenue = activité
circulatoire spontanée supérieure a
20 min

« Glasgow outcome scale » catégories de performance cérébrale utilisées pour
I’appréciation du devenir des patients ayant présenté une souffrance cérébrale

sévere

1 Bonne récupération Conscient, alerte, capable de travailler
et de mener une vie normale ; déficits
neurologiques ou psychiques minimes

2 Déficit modéré Conscient, possibilité de travailler a temps
partiel dans un environnement protégé ;
autonomie pour les activités quotidiennes

3 Déficit sévere Conscient, dépendance pour les activités
quotidiennes en raison du (des) déficit(s)
neurologique(s)

4 Etat végétatif Inconscient, impossibilité de
communication avec |I’environnement

5 Déces Mort encéphalique ou déces certifié

par les moyens usuels




SAMU/ 35M de :

N° intervention : Date d'intervention: [/ [/

INFORMATIONS PATIENT :

Nom:/ [/ [ [/ sexe: Homme [J Date de Naissance: / [/
Femme [ siinconnue dge (+/- estimé) .

FDR Cardiovasculaire : HTA [0 Diabéte O ATCD familiaux O
Tabac O Obésité [0 Autres:

Antécédents : Traitements :

INFORMATIONS ENVIRONNEMENTALES :

Adresse de l'intervention :

Codepostal:  ~ Commune:
Distance SMUR/3SM-Lieu d'intervention:  km
LIEU : O Domicile Ovoie publigue O Lieu public Oavtre:

TEMOIN: Ooui__, QUALIFICATION :  OSecouriste OPompiers O Paramédical OMédecin
Onon O Non Secouriste

RCP PARLETEMOQIN oui 0 —» O MCE seul O Evacuation de corps étranger
non O MCE+Ventilation

DEFIBRILLATION PAR LE TEMOIN : [pui » DEFIBRILLATEUR : CODAE[] DSAOOMmanuel
Onon

HORAIRE D’ARRIVEE DU 1ER EFFECTEUR (pompiers fambulanciers):
RCP PAR 1ER EFFECTEUR : OMCE seul EMCE + ventilation
DEFIBRILLATION PAR 1%* EFFECTEUR : [pui gnon Horaire d'arrivée du 1% effecteur:

HORAIRES :

Patient : SAMU :
Heure ACR: [/ Happel : [
HDébutRCP: / H Départ : [
H Défibrillation: _ / H SLL R
H analyse rythme cardiague : __ / H DDL T T
HRACS: [/ HArrivée: [

Hdéces: [/ H fin de médicalisation: _ /




INFORMATIONS CLINIQUES :

RYTHME CARDIAQUE INITIAL : CEE oui 0 Nb: Défibrillateur [PAE
O rv O v non 00 Energie: O Dsa
O Asystolie O Activité Electrique Sans Pouls O Manuel

ETIOLOGIE

Cardiague non O > Traumatigue O Neurologigue O

oui Dﬁ sca O Métaboligue [0 Toxigue O
Autre O Anoxigue (| Indéterminée O

Mécanisme:

{Ex : EP, Pendaison, Fausse route,...)

PRISE EN CHARGE MEDICALE

-Massage cardioque externe: [0 Manuel —/< O cardiopump

O Instrumental O Autopulse / planche a
O Autee: masser
-Ventilation : O T O FR: /min FIOZ: % VT: ml
O Boussignac 0 B.AV.U
PETCO2 Initiale:  mmHg Sa02Zinitiale: %
Finale:  mmHg $a02 Finale: %

-Thérapeutiques

Voiedabord: OIV OO0 OIT Heure: /

Hypothermie induite : Qui O T°C Initiale - °C heure: [/

Non O Aladmission :  °C

Traitements administrés :

O Adrénaline :OTotal: ~~ mgy OQAutre:  Posologie:

O Cordarane : mg

O Xylocaine : mg

O Erythropoiétine : ul

O Support vasopresseur : Posologie maximale :

CLINIQUE

RACS oui O Soutenue(>20min) oui O PA{mmHg):__ syst/ moy/_ diast

non O non O FC:  /min

Signes D'éveil oui [O: Glasgow : Y= /M= /M= [meilleur score)

non O Liege:5/4/3/2/1/0

ORIENTATION

-Admis CH : 0 SAUV -Sidéceés [ Décédé sur place

O Réanimation O Décédé pendant le transport
O coronarographie O Décédé i 'hapital

O Autre:




EVOLUTION (partie intra-hospitaliére)

INITIALE - Ovivam O pscads
T°admission ;. °C Hypothermie induite OJOUI/ CONON
Modalité :
Diagnostic étiologique :
Clinique : Glasgow : TA Moyenne:  mmHg
Ligge : FC:._ /min
CPC: T, °C
Autre :
Paraclinique :
PaQ2:  mmHg Hb:  g/dL Lactate:  mmol/L
PaC0O2:  mmHg Plaguette:  G/L Glycémie: mmaol/L
pH=__ TP % Autre:
HCO3-: mmol/L TCA:  sec
BE : Ratio :
H24 O vivant O Decedé date: /7 7 Modalité:
T°H24:  °C
si hypothermie induite,, durée: ~ h
Clinigue : Glasgow : TA Moyenne:  mmHg
Ligge : FC:.  fmin
CPC: T °C
Autre :
Paroclinique :
Pa02:  mmHg Hb: g/dL NSE:  pug/L
PaC02:  mmHg Plaguette:  GfL
pH=_ TP % EEG:
HCO3-:  mmol/L TCA:  sec
BE : Ratio :
Lactate:  mmol/L Glycémie: mmol/L Autre :

Diagnostic étiologique :




H72 0 Vivant [0 Décédé
Clinique : Glasgow : TA Moyenne:  mmHg
Lidge : FC: fmin
CPC: T °C
Paraclinique :
PaQ2:  mmHg Hb: g/dlL NSE: g/l
PaC02:  mmHg Plaguette:  G/L
pH = P % EEG :
HCO3-:  mmal/L TCA:  sec
BE : Ratio :
Lactate ;. mmol/L Glycémie :  mmol/L Autre :
Diagnostic étiologique :
Sepsis: Ooui 5 [0 PAVM
O Non >, O Infection urinaire
-, [ Septicémie
=7 O Vivant O Décédé
Clinigue : Glasgow :
Ligge :
CPC:

EVOLUTION MOYEN ET LONG TERME

Date de sortie de service de réanimation fUSIC :  / [

Sortie de I'hépital:__ /  /

Pose d'un Défibrillateur implantable : Ooui CInon

Datede Décés: [/ [

Statuts clinigue a :

Bilan neuropsychologigue réalisé entre et 3 et 12 mois:
Si oui, fournir le compte rendu

Prélevements d’organes : QOui

6 Maois :

CPC: CPG .
Destination : CPC: CPG:_
O Vivant 12 Mois: [ Vivant
O Décédé O Décédé
e cPC:
CPG: CPG:
MMS: MMS:
Ooui /Onon

O Non

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRE PATIENT :

Médecin traitant : Dr

Adresse médecin traitant:

Téléphone médecin traitant :
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Titre : Etat des lieux des secours a personne en Limousin et des arréts cardio-respiratoires extra-
hospitaliers d’aout 2010 a janvier 2011.

RESUME

Sujet : Le systéeme de santé en Limousin avec les soins de premiers recours et I'étude des arréts cardio-respiratoires
pris en charge par le SMUR en Limousin pendant six mois.

Objectifs et méthodes : Notre travail a consisté a étudier les arréts cardio-respiratoires extra-hospitalier (ACREH)
pris en charge par les SMUR en Limousin d’aout 2010 a janvier 2011. Il s’agit d’'une étude épidémiologique
rétrospective, selon le style d’Utstein, associée a une analyse multivariée de I'effet de variables cliniques,
environnementales et thérapeutiques sur la récupération d’activité circulatoire spontanée (RACS) et la survie a court,
moyen et long terme.

Résultats: 306 interventions pour ACREH ont été réalisées par les SMUR du Limousin sur 6 mois. 67% des patients
ont regu une réanimation spécialisée. L’ACR est survenu au domicile dans 69% des cas. Les premiers rythmes
documentés étaient une asystolie dans 81,7% des cas, une fibrillation ventriculaire (FV) dans 4,6%, une activité
électrique sans pouls dans 4,6% des cas. 31,7% des ACR avaient une étiologie cardiaque présumée dont 54,6% un
syndrome coronaire aigu (SCA). 15,36% des patients ont présenté une RACS, 8,16% ont survécu a 24 h, 2,61%
patients étaient vivant a 7 jours et 2,29% étaient en vie 1 an aprés sans séquelle neurologique pour au moins 6 sur 7
patients (Glasgow Outcome 1 et 2). Dans le sous-groupe des ACR d’origine cardio-vasculaire, le taux de survie passe a
6,19% a 7 jours et atteint 5,15% a 1 an. Par ailleurs, il y a des différences significatives entre les 3 départements du
Limousin, vis-a-vis de la géographie et de la couverture d’action, expliquant notamment un taux de RACS inférieur en
Correze.

Conclusion : L'analyse multivariée a mis en avant des tendances telle que I'amélioration du pronostic de RACS et de
la survie chez les patients faisant un ACR d’étiologie cardio-vasculaire en particulier un SCA et chez ceux qui sont en
FV a la prise en charge. Egalement une amélioration du pronostic des patients bénéficiant d’une gestion initiale par les
sapeurs-pompiers accompagnés d‘un infirmier sapeur-pompier. A l'issue de cette étude, afin de confirmer ces
tendances, nous proposons soit la création d’un registre prospectif régional sur la base de notre livret d’étude, soit
d’adhérer au réseau REAC et d’en exploiter les données.

Title: Overview of the rescue health care situation in Limousin and of out-of-hospital cardiac arrest from august 2010
to January 2011 by the SMUR in Limousin. (retrospective study in the Utstein style).

ABSTRACT

Background: The Health care system in Limousin through the first aid care and out-of-hospital cardiac arrest covered
by SAMU during six months.

Objectives and methods: In a retrospective work using the Utstein style, we studied epidemiology and outcome of
out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) covered by the SAMU in Limousin from august 2010 to January 2011. We
realized multivariable analysis to show potential effect on recuperation of a spontaneous circulation (ROSC), survival in
the short and long term, of clinical, environmental and therapeutics variables.

Results: 306 OHCA were covered by the SMUR in Limousin during six months. 67,7% of patients received advanced
life support (ALS). 69% arose in place of residence. The first rhythm monitored was asystole in 81,7% of the cases
and ventricular fibrillation (VF) in 4,6%, pulseless electrical activity in 4,6%. 31,7% of cardiac arrest have a cardio-
vascular aetiology of whom 54,6% suspicion of Acute Coronary Syndrome (ACS). 15,36% achieved ROSC, 2,61%
survive until 7 days and 2,29% after one year with good neurologic outcomes (Cerebral Performance Category 1-2)
known for 6 patients from 7 survivors. In the cardio-vascular aetilogy, survival rate increased to 6,19% to one week
ans reached to 5,15% to one year. Besides, there are significant differences between Limousin 3 departments,
towards the geography and towards the cover of action, explaining in particular a rate of lower ROSC in Correze.

Conclusion: Multivariable analyses confirm higher chance of ROSC and survival in VF, in cardiac aetiology especially
in ACS. Also a survival improvement for patients benefiting from an initial management by “sapeurs-pompiers” and a
nurse. At the conclusion of this study, to confirm these tendencies, we suggest either the creation of a regional
forward-looking register, based of our study formular, or subscribing to the network REAC and to exploit the data.
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