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Liste des Abréviations

ACEH Arrét Cardiaque Extra-Hospitalier
ACR Arrét Cardio-Respiratoire

ALS Advanced Life Support

AMU Aide Médicale Urgente

BLS Basic Life Support

CEE Choc Electrique Externe

DSA Défibrillateur Semi-Automatique
FV Fibrillation Ventriculaire

11Q Intervalle InterQuartile

ILCOR International Liaison Committee On Resuscitation
MCS Médecin Correspondant SAMU

PRIME GP PRIME (Primary Response In Medical Emergencies) General Practitioner
MdeM Médecins de Montagne

OHCA Out of Hospital Cardiac Arrest

RACS Reprise d’Activité Circulatoire Spontanée
ROCS Return Of Spontaneous Circulation

RCP Réanimation Cardio-Pulmonaire

RCR Réanimation Cardio-Respiratoire

RENAU Réseau Nord Alpin des Urgences

SAMU Service d’Aide Médicale Urgente
SMUR Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
USI Unité de Soins Intensifs
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Résumeé

Introduction

Dans les zones isolées de I'arc Nord Alpin francais, les Médecins Correspondants SAMU (82
MCS en 2009 répartis sur 45 sites) sont sollicités pour les urgences vitales par le SAMU selon
leurs disponibilités. Les taux de survie des ACEH sont améliorés lors de leur implication dans

la chaine de secours. Quelles sont les raisons pouvant expliquer ces gains de survie ?

Méthodes et Résultats
Etude descriptive des cas d’ACEH impliquant des MCS dans la région Nord Alpine francaise de
2004 a 2009. Nous proposerons ensuite une analyse comparative des cas du registre

prospectif des arréts cardiaques du RENAU : avec MCS (+) et sans MCS (-) (style Utstein).

MCS + (n=169) MCS - (n=9285) p
Age Médian 59 ans 68 ans -
ACR au domicile 42,3 % 66,9 % < 0,001
RCP par spectateurs 57,3 % 36 % < 0,001
Rythme initial en FV 26,1 % 18,2 % 0,12
RACS 39,9 % 26,5 % <0,001
Appel - 1ere RCP (11Q) 2 min (0-11) 8 min (0-13) 0,054

Appel - CEE (11Q) 11 min (6-21) 13 min (8-19) 0,232

Appel - RACS (IIQ) 25 min (13,5-43) 26 min (16-38) 0,112
Admission vivant USI 35,8 % 20,4 % < 0,001
Sortie vivant de 'hopital 13,1 % 6 % < 0,001
Sortie vivant de I'hopital si FV 44,4 % 19,8 % < 0,001

si p < 0,05 : la différence est significative
Discussion

Les résultats montrent que les MCS interviennent aupreés d’'une population plus jeune, plus
rapidement réanimée et plus fréquemment localisée en dehors du domicile. Ces particularités
peuvent s’expliquer par la forte concentration en stations de ski dans la région.

Nous avons noté une amélioration des RACS mais n’avons pu extraire le role spécifique des
MCS par manque de données (puissance insuffisante de l'étude, délais d’arrivée des MCS
inconnus, influence des drogues).

Les MCS ont aidé a sensibiliser les acteurs locaux permettant ainsi d’apporter des solutions
humaines et matérielles plus adaptées. Ils ont de méme permis par leur implication dans
I'urgence une meédicalisation plus rapide des détresses vitales en zones isolées. D’autres

investigations sont nécessaires afin de comprendre I'intérét de cette médicalisation précoce.

Mots Clés : ACEH; MCS; RENAU; zones isolées; Utstein
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Abstract

Background

In the isolated areas of the french Northern Alps, PRIME General Practitioners?® are solicited,
if possible, by the regional emergency department (SAMU) when people life is at stack. A this
moment 82 PGPs are dispatched over 45 areas. OHCA's survival rate significantly improved

with their involvement. The aim of this study is to find out the reasons of this progress.

Patients & Results
We reviewed OHCA cases involving PGPs (PGP+) in the french Northern Alps between 2004
and 2009. After a descriptive chapter, we analyzed these cases with the regional results of the

emergency department (PGP-) (Utstein style).

PGP+ (n=169) PGP- (n=9285) p
Median age (years) 59 68 -
Location of arrest : home 42,3 % 66,9 % < 0,001
Bystander cardiopulmonary resuscitation 57,3 % 36 % <0,001
Initial cardiac rhythm : ventricular fibrillation 26,1 % 18,2 % 0,12
ROSC 39,9 % 26,5 % <0,001
Time until first CPR (IQR) 2 min (0-11) 8 min (0-13) 0,054

Time until first electrical shock (IQR) 11 min (6-21) 13 min (8-19) 0,232

Time until ROCS (IQR) 25 min (13,5-43) 26 min (16-38) 0,112
Survival to hospital admission 35,8 % 20,4 % <0,001
Survival to hospital discharge 13,1 % 6% <0,001
Survival to hospital discharge if VF 44,4 % 19,8 % < 0,001

IQR : interquartile range p < 0,05 = significant
Conclusions

The results of this study show that PGPs are involved with a younger population, patients are
resuscitated more often and they are most frequently located outside home. These significant
differences can be explained by the high concentration of ski resorts in the region.

ROCS were improved but we were unable to analyze the specific role of PGPs because of lack
of data (insufficient study power, unknown PGP arrival time, unknown drug use and influence
of these).

Nevertheless PGPs helped sensitize local actors enabling them to make use of best suited
human and material solutions. They have also allowed a faster medical/ALS intervention of
distress situations of remote areas by their involvement in emergency settings. Further

research is needed to understand the role of this early medicalization.

Keywords : OHCA; PRIME GP’s; RENAU; isolated areas; Utstein
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Introduction

Les arréts cardiaques représentent l'urgence médicale absolue. Les ressources
consacrées a cette pathologie sont importantes, I'impact d'un arrét cardiaque pour les
proches et la société peut étre dramatique. Ils représentent environ 50 000 morts

subites par an en France' et jusqu’a 300 000 par an aux USA?.

La survie des Arréts Cardiaques Extra-Hospitaliers (ACEH) est faible, de 3 a 6
%3%. L'amélioration de ces chiffres a néanmoins été possible avec la mise en place de
chaines de secours plus efficientes*, soulignant I'indispensable participation active des
témoins dans la réanimation®®, l'utilisation facilitée des défibrillateurs semi-
automatiques’® et l'amélioration des délais de prise en charge par les équipes

professionnelles” .

CHAINE DE SURVIE

M’

\
Communication RCR Défibnkiaton Sains
rapide rapide rapide avances rapides

O © o (4

Les délais d’intervention des secours médicaux ont une valeur pronostique
identifiée' 12, et le devenir des ACEH peut varier suivant les régions et 'accessibilité

aux soins?!3.

Dans la région Nord Alpine francaise, les zones distantes de plus de 30 minutes
d’'un SMUR, ont bénéficié de 'engagement de médecins libéraux au sein d'un réseau de
Médecins Correspondants SAMU (MCS) afin d’améliorer la prise en charge des
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détresses vitales : 82 praticiens répartis sur 45 sites'* en 2009 dont la plupart sont

médecins de montagne®®. Ces praticiens sont formés aux urgences, et sont équipés et

intégrés dans la chaine de secours pré-hospitaliere du SAMU depuis 2003.

Une étude antérieure des cas du registre des ACEH du Réseau Nord Alpin des
Urgences (RENAU) pour lesquels les MCS ont été sollicités a souligné le gain significatif
en termes de survie a 'admission hospitaliere, a la sortie de I'hdpital et a un an de

I'incident (graphique 1)°.

B Admission hépital vivant [l Sortie vivant
I Vivant a 1an Vivant a 1an avec FV initiale

Graphique 1 en %

Cas RENAU MCS +

Apercu des taux de survie des ACEH sur 65 cas MCS/RENAU *°
Arc Nord Alpin - 2004 a 2007
p<0,05

Nous proposons de mettre en évidence par ce travail les facteurs
expliquant ces gains de survie remarquables obtenus dans les zones isolées de Haute-
Savoie, Savoie et Isere, pour les cas d’ACEH gérés avec l'aide des Médecins

Correspondants SAMU.
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Patients et Méthodes

Population

Cette étude concerne les victimes d’ACEH impliquant les MCS dans les zones

isolées de I'arc Nord Alpin francais sur une période allant de janvier 2004 a mi-2009.

Les criteres d’inclusion sont les suivants :

v ACEH.

v envoi de moyens de secours dans I'objectif d’effectuer une réanimation.
Les criteres d’exclusion :

v découverte de cadavre.

v activité cardiaque mécanique présente.

Toutes les étiologies dACEH sont intégrées (causes cardiaques, traumatiques,

respiratoires, circulatoires, métaboliques).

La prise en charge est effectuée dans le cadre de I'Aide Médicale Urgente'*'’

coordonnée par le SAMU.

Deux registres* ont permis de décrire les ACEH impliquant les MCS : le registre
de l'association Médecins de Montagne - MCS Rhéne-Alpes'* (3237 fiches
d’'interventions MCS de 2004 a octobre 2009), et le registre prospectif des arréts

cardiaques du RENAU'® dont le recueil de données est défini selon le style d’Utstein'®

(9454 fiches d’ACR de 2004 a 2009).

Nous avons pu extraire in fine 174 fiches dACEH incluant les MCS de I'arc Nord

Alpin et qui sont exploitables selon les données du registre du RENAU.

* déclarés a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) sommaire - 11



Lieux d’étude

La région francaise des Alpes du Nord comprend trois départements (Haute-
Savoie 74, Savoie 73 et Isere 38) regroupant plus de 2 millions d’habitants (densité 118
hab/km?2). Les zones de montagne représentent 51 % de la surface de ce territoire. La
grande concentration de stations de ski peut drainer jusqu’a plus d’un million de

personnes supplémentaires lors de la saison hivernale?’,

Les lieux concernés par cette étude sont dans la plupart des cas attachés aux
vallées de montagne et aux stations de sports d’hiver distantes d’au moins 30 minutes
des équipes mobiles d’'urgence et de réanimation (id. définition des zones isolées).
Pour les cabinets des station de skis, les délais moyens d’intervention par le SMUR

routier sont de 30 a 40 minutes, et par le SMUR héliporté de 15 a 35 minutes®’.

Cette région a donc comme spécificité des zones de montagne étendues, qui en
plus d’étre difficiles d’acces (temps, conditions) sont peuplées par des populations a

variation saisonniére importante (étrangers, acclimatation, sports d’hiver).

Apercu de la localisation des ACEH
Domicile basé sur le registre MCS Rhone Alpes

Non renseigné
1%
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Méthodes statistiques

Nous présentons une étude épidémiologique descriptive. Elle exploite les

données du registre prospectif du RENAU selon le style d'Utstein.

La premiére partie présente une analyse descriptive des caractéristiques et du
devenir des ACEH. La seconde partie présente une comparaison de deux séries de

résultats (ACEH avec MCS et ACEH sans MCS).

Le test statistique du Khi 2 est utilisé pour la comparaison des variables
qualitatives, et les tests de Student ou de Mann et Withney pour les variables continues
(en fonction de la distribution normale ou non). Les différences observées pour ces

séries sont significatives si p < 0,05.

Nous avons utilisé le logiciel SPSS Statistics (désormais appelé PASW Statistics)

pour traiter les données du registre.
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Résultats

Sur la période allant de 2004 a I'automne 2009, nous avons retenu 174 cas
d’ACEH pris en charge par les MCS selon les registres croisés du RENAU et de

'association Médecins de Montagne - MCS Rhone Alpes.

Données

> Les victimes (n=174) ont un age médian de 59 ans (0 a 106 ans) et sonta 75 % de
sexe masculin (n=131).

Tableau 1  Caractéristiques des victimes : sexe et age (N=174)

Masculin Féminin Age Médian
Isére (n=18) 83,3 % 16,7 % 56,9 (19-84)
Savoie (n=76) 78,9 % 21,1 % 60,2 (7-96)
Haute Savoie (n=80) 70 % 30 % 57,7 (0-106)
79
70
58
B Masculin %
30 B Féminin %
B Age Médian

Isere Savoie Haute Savoie

> Les arréts cardiaques sont survenus au domicile dans 42% des cas.

Tableau 2  Localisation des ACEH

174 cas %

Domicile 74 42,5 Domicile
Lieu Public| 52 29,9
Autres * 48 27,6

Autres *
28 %

* Autres : cabinet, lieu de travail, non renseigné _
sommaire - 14



> Dans 92 % des cas une réanimation a été entreprise.

Tableau 3  Tentatives de réanimation (n=174)

2004 2005 2006 2007 2008 2009

(n=12) (n=17) (n=22) (n=47) (n=64) (n=12)
en % 100 88,2 86,4 87,2 96,9 91,7

2004

Victimes réanimées en % 2008

2009

> 71 % des victimes d’ACR 'ont été devant des témoins spectateurs. Ces derniers ont
initié la RCP dans 60% des cas.

Tableau4  Analyse du role des Témoins Spectateurs

2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total

ACR devant témoins
spectateurs en %
RCP par témoins

spectateurs en % -------

100

= ACR devant témoins en %
= RCP initiée par témoins en %

2007
2005 2006

2004
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> La cause des ACEH est a 71 % d’origine cardiaque présumée, avec un rythme initial
en fibrillation ventriculaire de 28 %. La reprise d’activité circulatoire spontanée a été

constatée dans 41 % des cas.

71 %

Tableau 5 Etiologie cardiaque, rythme en FV et RACS

en % 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total

Etiologie cardiaque | 58,3 80 47,4 585 839 727 71,2
Rythme en FV 41,7 33,3 53 293 258 455 27,5
RACS 66,7 429 52,6 463 | 258 545 40,9

RACS
Etio. cardiaque

> Les délais de prise en charge entre I'appel des secours et les premiers gestes de
réanimation cardio-pulmonaire sont de 1 min (IQR 0-11); entre 'appel et I'arrivée des
secours de 10 min (IQR 5-15,25); entre I'appel et le premier choc électrique délivré de
11 min (IQR 5-20); entre 'appel et la reprise d’activité circulatoire spontanée de 25
min (IQR 13-40,75). Valeurs entre appel et déces données a titre indicatif.

Tableau 6  Délais de prise en charge
délais moyens en min

Délais en min Moyenne 11Q 15 30 45 60
Appel - 1ere RCP 1 0-11
Appel - Arrivée lers secours 10 5-15,25
Appel - 1er choc électrique 11 5-20
Appel - RACS 25 13- 40,75
Appel - Déces 50,5 40,25 - 67,50

> Le taux d’admission vivant en USI est de 37 % et 13% des patients ayant bénéficié
d’une tentative de réanimation sont sortis vivant de I’hdpital.

Tableau7  Proportion d'admission vivant en USI et sortie vivant de 'hdpital

en % 2004 2005 2006 2007 2008 2009 TOTAL

Admission vivant en USI | 58,3 429 421 41,5 24,2 45,5 36,5

Sortie vivant 25 14,3 11,8 14,6 9,8 9,1 12,8
58

60

43 42 42 46

45
O Survie USI %

M Survie Sortie % 30 24

15
| 14 15

2004 2005 2006 2007 2008 2009
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Comparaison aux données SMUR sans MCS

Les résultats de cette section comparent les données des ACEH impliquant les
MCS versus les cas ne les impliquant pas dans le registre du RENAU (MCS -). La
comparaison est donc a I’échelle régionale. La différence est significative si p<0,05.
Seulement 169 cas sur 174 ont pu étre comparés aux 9285 cas du RENAU : cela

explique les différences des colonnes MCS + et des résultats précédents.

> Différence significative pour la localisation des ACEH et la RCP par les témoins.

Tableau 8 Comparaison entre les cas MCS + et MCS - Test Khi?
en % MCS + MCS - p
ACR au domicile 42,3 66,9 < 0,001
ACR devant témoins spectateurs 70,2 71,4 0,779
RCP par témoins spectateurs 57,3 36 < 0,001

> Différence significative pour la reprise d’activité circulatoire spontanée.

Tableau9 Comparaison des causes cardiaques, des FV et des RACS Test Khi?
en % MCS + MCS - p
Etiologie cardiaque 69,8 65,7 0,293
Rythme initial en FV 26,2 18,1 0,12
RACS 39,9 26,5 <0,001

> Différence significative discutable entre 'appel et la RCP.

Tableau 10 Comparaison des délais d'intervention Test de Mann-Whitney
Délais en min et I1Q MCS + \ (N p

Appel - 1ere RCP 2 (0-11) 8 (0-13) 0,054

Appel - Arrivée lers secours 10 (5-15) 10 (6-14) 0,255

Appel - 1ler choc électrique 11 (6-21) 13 (8-19) 0,232

Appel - RACS 25(13,5-43) 26 (16-38) 0,112

> Différence significative en termes de survie.

Tableau 11 Comparaison des taux de survie Test Khi?
en % MCS + 1\ (N p
Admission vivant en USI 35,8 20,4 < 0,001
Sortie vivant de I'hopital 13,1 6 <0,001
Sortie vivant de I’hdpital si FV 44,4 19,8 < 0,001
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Discussion

Les taux de survie des ACEH de la région de I'arc Nord Alpin sont faibles mais
néanmoins similaires aux autres pays européens®?!. Les acteurs de 'AMU ont pu
améliorer la prise en charge des ACEH dans cette région en créant un registre
régional'®, en renforcant la formation de secourisme BLS, en déployant des DSA dans
les zones stratégiques (particularité des stations de ski), et en offrant la possibilité

d’'une médicalisation précoce des zones isolées par sollicitation des MCS.

L'analyse des interventions impliquant des MCS a mis en évidence des taux de
survie remarquables : 35,8 % des ACEH sont admis en vie a I'hopital et 13,1 % ont
survécu a leur séjour hospitalier. Les résultats obtenus en termes de survie sont donc
significativement plus élevés comparés aux données régionales. Il est intéressant de
constater que ces performances obtenues en zones isolées sont similaires aux taux de

survie des centres urbains.

Il ressort de I'étude des ACEH impliquant des MCS une population d’age médian
de 59 ans, a 75 % masculine. L' ACR survient au domicile dans 42,5 % des cas contre 67
% pour le reste de l'arc alpin (p<0,001). Les victimes d’ACEH sont aussi plus
rapidement et fréquemment réanimées par les témoins (57,3 % vs 36 % p<0,001). La
reprise d’activité circulatoire spontanée est plus élevée (39,9 % vs 26,5 % p<0,001).
Les délais d’intervention ne sont pas significativement différents. Les taux de survie
sont par contre significativement améliorés : 35,8 % de survivants a 'admission aux
soins intensifs vs 20,4 % (p<0,001). 11 y a 13,1 % de survivants a la sortie de ’hdpital
contre 6 % pour la moyenne régionale (p<0,001). De méme 44,4 % des ACEH en FV
survivent a la sortie de I'hdpital contre 19,8 % alors que le taux de fibrillation

ventriculaire initiale n’est pas statistiquement différent (26,2 % vs 18,1 % p = 0,12).
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Les facteurs améliorant les taux de survie sont dans notre étude :

- une population plus jeune : en I'absence de différence d’étiologie des ACR, cela

est probablement dii a la forte fréquentation touristique liée aux sports d’hiver.

-les ACEH surviennent en majorité en dehors du domicile. Cette donnée
contraste nettement avec le reste de la littérature. Les chances de survie en sont

augmentés. Role des domaines de ski sécurisés ?

-les taux de réanimation cardio-pulmonaire par les témoins sont aussi
largement supérieurs aux données actuelles. La rapidité avec laquelle une victime est
réanimée semble jouer un role (p = 0,052) : la présence accrue de personnes formées
au BLS dans les stations de ski (individuels, pisteurs secouristes, sapeurs pompiers)

en est-elle la cause ?

- la survie en cas de FV est améliorée alors que les taux de FV sont initialement
similaires aux données régionales : une réanimation plus précoce d’'une population

plus jeune en explique la raison.

- les RACS sont plus fréquents. Intérét de la médicalisation précoce en sus ?

En résumé, les Médecins Correspondant SAMU sont impliqués dans la gestion
d’ACEH d’une population plus jeune, plus rapidement réanimée, et plus fréquemment
localisée en dehors du domicile, avec la présence d'une plus forte densité en
secouristes liés aux domaines skiables : ces arguments sont cohérents pour expliquer

I’amélioration des chances de survie.

Nous n’avons pas pu extraire comme facteur isolé le réle des MCS et donc le réle
de la médicalisation précoce, du fait d'un manque de données dans le recueil (nombre

de cas insuffisant, absence d’'informations sur les délais liés aux MCS ou les drogues
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utilisées). Il faut souligner que les actions des MCS notamment dans les stations de ski
ont permis aux acteurs locaux de prendre conscience des enjeux et d'instaurer des
moyens matériels et humains plus adaptés?? (maillage et recyclage des équipes de BLS,
acquisition et répartition stratégique des DSA, coordination de terrain). Les MCS ont
permis par leur implication dans l'urgence une médicalisation plus précoce des

détresses vitales dans les zones isolées*?,

Une population plus importante permettrait de mieux appréhender le role des
MCS. D’autres investigations sont nécessaires afin de comprendre plus en détail 'intérét

de cette médicalisation précoce?*.

La coordination de plus en plus poussée des acteurs de la chalne de secours et la
prévention des risques en amont sont indispensables a 'amélioration des taux de

survie dans ces zones isolées.

En conclusion, la présence des MCS permet la médicalisation des patients dans
les mémes délais que ceux observés en milieu urbain. La proportion de patients sortis
vivants est en grande partie expliquée par les caractéristiques des ACEH présents dans

les stations de sports d’hiver.
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Annexes

Unresponsive?

Shout Tor netp

A Look for signs of o

Call EMSResuscitation Team
]

B cmz-ommnmmml

Give 30 chost Compressions (aimost 2 compressons/second)
folownd by 2 breaths. Continue wuntd defibrllatorimanior s attachoed.

ILCOR Universal Cardiac Arrest Algorithm 2°

Circulation Volume 112, Issue 22 Supplement; November 29, 2005

sommaire - 24



B :,.v-—-ogvv/ NP e ™ g \j
B o I o a0 o ke O D san aev Y

.)‘ B T ———r—
s Y i s F 1.y v P AN PO

20 Retowr & domicle N-
M cadle g - Cr @ o evis it

- ,,v. ™ ey . T
E’j - “:m -
™ ar | a
v e A =

Modele de recueil de données des arréts

cardiaques recommandé selon le style Utstein

Version originale en anglais : Circulation, Aug 1991; 84: 964 °

sommaire - 25



MO decin Intervenant (o mars Sarm tre ST ]

Hees O fomwe O opnnines 50 w0
pwsnsmes [T I LN T LI eeae 1] p— ]
Tertatne o warimanon oo midcam) os O won 09 5 nen: NE PAS COMPLETER DONNEES COESSOUS
EVENEMENTS
{u—-m-—’- ) Icasegone aetrre par excamon 2es wmh & cngre nen cardece)
R ———
Mypome ‘
| Auren etooges non cardeie
Akt sarm oo (O)
At gt e | Spectaeurs gm-nm. O won O msstpm C
ArrDdances en e venbon
< Pomgen on merverton
Madwon de garde
| sm
8
Liow puthc ™
Travaé Asystone
Auve -y Acwetw Decmgue Sars Pous
PEC avtiore par Madecn Commsgondant SAML (MCS ) w O on (®)
Unsastion 0. Daftrtater Sem ALomalilue car I DHermees s venants (oulersacorens Y 0 ~ O
Uthaation 0 un DeStrlatmor Emdrosont Adomatgue (DEA] $01 los spechaiewrs w O o O
Locamsaton deOBA - | -
Retow Tun pouts pegatie mhme taetomm on won: O
Agrasson e U - O nor O
Liee oHosnatemon | | eseevco)

Hewre e w prermees jorriatve oo MO

Hewre ge recopnon de [ appes & 15 ou '8
UVerey (e OP Acpe

Houre 8 amét du prerTeer vl igencs

Howre G prevmier hoc dechigue

Houre G0 ptout & Ufe OHUEWBON PO iands

Houre U GO0RS (M JHOEE W e b

oo |

Questionnaire de recueil de données utilisé pour

le registre des arréts cardiaques du RENAU',

35 variables définies selon le style d’Utstein.

sommaire - 26



ruonejod - 3 : Juanjed ne uone.anyoed O
(z21n03u3)  SOW — JNWIS @ 9sI|edlpaw Jodsued] O

(zainou2) 9HeINOJUS — Sdue|Nqe — sualdwod : 9sijedipaw uou podsuel] O

: e uonesijendsoH
92oe|d Jns suios O
ielpsuwiwil s09a O

1 zaspaud ‘Duiny O
|e1oey Ol1|1 NO [eanJd 20|g O

abeas|ay / uonesijigoww]

anbuayduad asnaulaA s10A O

2uJa3xa anbejpied abessey O

(za1noyus) anbsew ne - uonegnlul D9AR : 9931SISSe UOIe|IIUBA O

aulaIxa anbuyRR 20y O

sanbouap [1e19g S°.Iny O

Jnajeje|Ip-oyduoag - UOIRRSIINGIN O  duljeuJpy O @nbiwyiAie-puy O

anbndajoinaN O uonepas O anbisableuy O
agniqwod O 9buhte| aqny O 523 0O dvdd O
00O AN3JIUON O vsa o dnajesidsy O

de I'act

1 zaspaud ‘DuIny O
(zeanoyd) sauIny - 939qelq : anbijogeisiy O

(zaanoyud) spUINY - JYONOIDY : 9NbIPISqO O

(zainoyud) SNy — S1 — uonelby : auleIydAsd O

(zeanoua) sauINy - DAY : 2160j0dnaN O

(zeunojus) s@UINY - dWYISY : albojownaud O

(zaanowe) s9.13NY - SWYIAJ 9|qnoJL- |NAI - YDV : dibojoipied O
(zaunoyud) saUINY - YOV — D1 : a1bojojewnel] O

1 23ne [ sinajsid O staidwod O : (s)jueuansaiul (s)a13ny

(sanuiw ua

y———

! SOW Np uonRUAAIRIULP ]R30} 94N
:21ne O ougnd nayj/ai0a O
9|IoIwop [ aubeiuow J4na3das [ 3auiqed [ : ab4eyd ud asiid ap narg
(WW /HH) — 7/ 7 7 : d4NWS/NIVS Np 32ALLIER,p 3INd3H
(WW /HH) — ~— / =~ :SDW np abaeyd ua asiid ap ainaH
: zospadd ‘auine O

abeanojus no juaned Jed gjadde SO O

SDOW Jed gjadde NWVYS 0 NIWVS Jed 9jadde SO [ = |9dde,] ap a4njeN

sue

WO 40:3xes

9y no T T /T T /T T :‘ssieN 9ieq@

* WON

1 uopeis 1 yda

T WoN

21ed 600C- 800¢C

sodiv-auouy SOW IAINS Ad AHODIA

é MCS

ivi

ivi

Fiche de su

saison 2008/2009

sommaire - 27



THESE SOUTENUE PAR: Colin CHAUMONT

TITRE : Analyse des arréts cardio-respiratoires extra-hospitaliers dans la région de I'arc Nord
Alpin. Etude du registre Médecins Correspondants SAMU / Réseau Nord Alpin des Urgences
sur une période de 2004 a 2009

SYNTHESE

La mortalité liée aux Arréts Cardiaques Extra-Hospitaliers est élevée (entre 3 et 6 % de
survie a un an). Dans les zones isolées des Alpes du Nord (distante de plus de 30min d'un
SMUR), les Médecins Correspondants SAMU ont pour mission d’améliorer la prise en charge
des détresses vitales. Ces médecins libéraux sont formés aux urgences, équipés et intégrés
dans la chaine de secours pré-hospitaliere du SAMU depuis 2003.

L'éloignement des SMUR (>30min) et I'urgence absolue des arréts cardiaques (1min
écoulée =10% de survie en moins) semblent justifier la présence de ces effecteurs de terrain
(gain de temps moyen de 28 minutes).

Une premiere évaluation de ce réseau a mis en évidence une amélioration significative
des taux de survie lorsque les MCS sont impliqués dans la prise en charge des ACEH'. Nous

essayons par ce travail d’en définir les causes.

L'étude épidémiologique descriptive a porté sur 174 cas répertoriés dans les registres
du RENAU et de Médecins de Montagne - MCS Rhone Alpes de I'arc Nord Alpin (Haute Savoie,
Savoie et Isére) sur la période de 2004 a 2009.

Les résultats décrivent tout d’abord les caractéristiques des 174 cas colligés dans un
registre prospectif selon Utstein. Nous avons ensuite analysé statistiquement les résultats des

cas impliquant les MCS versus les données régionales du RENAU n’impliquant pas les MCS.

Il ressort de I'étude des ACEH impliquant des MCS (logiciel SPSS) une population d’age
médian de 59 ans, a 75 % masculine. L' ACR survient au domicile dans 42,5 % des cas contre
67 % pour le reste de I'arc alpin (p<0,001). Les victimes d’ACEH sont aussi plus rapidement et
fréquemment réanimées par les témoins (57,3% vs 36% p<0,001). La reprise d’activité
circulatoire spontanée est plus élevée (39,9% vs 26,5% p<0,001). Les délais d’intervention ne
sont pas significativement différents. Les taux de survie sont par contre significativement
améliorés : 35,8 % de survivants a I'admission aux soins intensifs vs 20,4 % (p<0,001). Il y a

13,1 % de survivants a la sortie de I'hopital contre 6% pour la moyenne régionale (p<0,001).
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De méme 44,4 % des ACEH en FV survivent a la sortie de I'hopital contre 19,8 % alors que les
taux de fibrillation ventriculaire initiale ne sont pas statistiquement différents (26,2% vs

18,1% p = 0,12).

Les facteurs significatifs pouvant expliquer ces taux de survie sont : une population
plus jeune, plus fréquemment réanimée par les témoins, avec une reprise d’activité

circulatoire spontanée plus fréquente et une localisation en majorité en dehors du domicile.

Nous n’avons pu extraire comme facteur isolé le role des MCS et donc le role de la
médicalisation précoce, du fait d'un manque de données dans le recueil (nombre de cas
insuffisant, absence d’informations sur les délais liés aux MCS ou les drogues utilisées). Il faut
souligner que les actions des MCS notamment dans les stations de ski ont permis aux acteurs
locaux de prendre conscience des enjeux et d’instaurer des moyens matériels et humains plus
adaptés (maillage et recyclage des équipes de BLS, acquisition et répartition stratégique des
DSA, coordination de terrain). Les MCS ont permis par leur implication dans I'urgence une

meédicalisation plus précoce des détresses vitales dans les zones isolées.

Une population plus importante permettrait probablement de mieux appréhender le
role des MCS. D’autres investigations sont nécessaires afin de comprendre plus en détail

I'intérét de cette médicalisation précoce.

La coordination de plus en plus poussée des acteurs de la chaine de secours et la
prévention des risques en amont sont indispensables a 'amélioration des taux de survie dans

ces zones isolées.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le ?-(,:I A4 { 200%
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FAUCHERON Jean-Luc CLINIQUE DE CHIRURGIE DIGESTIVE ET DE L'URGENCE - POLE 6 DIGIDUNE

FAVROT Marie Christine DPT DE BIOLOGIE INTEGREE / CANCEROLOGIE - POLE 14 BIOLOGIE

FERRETTI Gilbert CLINIQUE RADIOLOGIE & IMAGERIE MEDICALE - POLE 13 IMAGERIE

FEUERSTEIN Claude GIN

FONTAINE Eric CLINIQUE NUTRITION ARTIFICIELLE - POLE 7 MED. AIGUE & COMMUNAUTAIRE

FRANCO Alain CLINIQUE VIEILLISSEMENT ET HANDICAP - POLE 7 MED. AIGUE & COMMUNAUTAIRE
FRANCOIS Patrice DPT DE VEILLE SANITAIRE - POLE 17 SANTE PUBLIQUE

GARNIER Philippe

GAUDIN Philippe CLINIQUE DE RHUMATOLOGIE - POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR GERIATRIE CHISSE

GAY Emmanuel CLINIQUE NEUROCHIRURGIE - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

GIRARDET Pierre

GUIDICELLI Henri

HALIMI Serge CLINIQUE ENDOCRINO-DIABETO-NUTRITION - POLE 6 DIGIDUNE

HOMMEL Marc CLINIQUE DE NEUROLOGIE - POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

JOUK Pierre-Simon DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION - POLE 9 COUPLE/ENFANT

JUVIN Robert CLINIQUE DE RHUMATOLOGIE - HOPITAL SUD - POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR & GERIATRIE CHISSE
KAHANE Philippe CLINIQUE DE NEUROLOGIE - POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

KRACK Paul CLINIQUE DE NEUROLOGIE - POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

KRAINIK Alexandre CLINIQUE NEURORADIOLOGIE & IRM - POLE 13 IMAGERIE

LANTUEJOUL Sylvie DEPARTEMENT D'ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES - POLE 14 BIOLOGIE

LE BAS Jean-Francois CLINIQUE NEURORADIOLOGIE & IRM - POLE 13 IMAGERIE

LEBEAU Jacques CLINIQUE CHIR. MAXILLO-FACIALE - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

LECCIA Marie-Thérese CLINIQUE DERMATOLOGIE-VENEREOLOGIE- PHOTOBIOLOGIE ET ALLERGOLOGIE - POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE
LEROUX Dominique DEPARTEMENT BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE - POLE 14 BIOLOGIE

LEROY Vincent CLINIQUE D'HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE - POLE 6 DIGIDUNE

LETOUBLON Christian CLINIQUE CHIRURGIE DIGESTIVE & URGENCE - POLE 6 DIGIDUNE

LEVERVE Xavier LABORATOIRE THERAPEUTIQUE - UFR BIOLOGIE BAT 72 UJF - BP 53X

LEVY Patrick PHYSIOLOGIE - POLE 12 REEDUCATION & PHYSIOLOGIE
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NOM PRENOM ADRESSE
LUNARDI Joél BIOCHIMIE ADN- POLE 9 COUPLE/ENFANT
MACHECOURT Jacques CLINIQUE DE CARDIOLOGIE - POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE
MAGNE Jean-Luc CLINIQUE CHIRURGIE VASCULAIRE & THORACIQUE - POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE
MAITRE Anne Médecine du travail EPSP/DPT DE BIOLOGIE INTEGREE - POLE 14 BIOLOGIE - . ROGET 4e ETAGE
MALLION J. Michel
MASSOT Christian CLINIQUE MEDECINE INTERNE - POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE
MAURIN Max DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX / BACTERIOLOGIE - POLE 14 BIOLOGIE
MERLOZ Philippe CLINIQUE CHIR. ORTHOPEDIE TRAUMATOLOGIE - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
MORAND Patrice DPT DES AGENTS INFECTIEUX / VIROLOGIE - POLE 14 BIOLOGIE
MOREL Francoise
MORO-SIBILOT Denis
MOUSSEAU Mireille ONCOLOGIE MEDICALE - POLE 5 CANCEROLOGIE
MOUTET Frangois CHIR. PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE
PASQUIER Basile
PASSAGIA Jean-Guy ANATOMIE - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Frangois CLINIQUE REANIMATION - POLE 2 ANESTHESIE-REANIMATION
PELLOUX Hervé DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX - PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE - POLE 14 BIOLOGIE
PEPIN Jean-Louis CLINIQUE PHYSIOLOGIE SOMMEIL & EXERCICE - POLE 12 REEDUCATION & PHYSIOLOGIE
PERENNOU Dominique SERVICE DE REEDUCATION - POLE 12 REEDUCATION & PHYSIOLOGIE
PERNOD Gilles CLINIQUE DE MEDECINE VASCULAIRE - POLE PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE - POLE 8
PIOLAT Christian Clinique de chirurgie infantile
PISON Christophe CLINIQUE PNEUMOLOGIE - POLE 7 MEDECINE AIGUE & COMMUNAUTAIRE
PLANTAZ Dominique CLINIQUE MEDICALE PEDIATRIQUE - POLE 9 COUPLE/ENFANT
POLACK Benoit DEPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE - POLE 14 BIOLOGIE
POLLAK Pierre NEUROLOGIE - POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE
PONS Jean-Claude CLINIQUE UNIVERSITAIRE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE - POLE 9 COUPLE/ENFANT
RAMBEAUD J Jacques CLINIQUE UROLOGIE - POLE 6 DIGIDUNE
REYT Emile CLINIQUE O.R.L. - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
ROMANET J. Paul CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
SARAGAGLIA Dominique CLINIQUE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE - POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR & GERIATRIE CHISSE HOPITAL SUD
SCHAAL Jean-Patrick CLINIQUE UNIVERSITAIRE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE - POLE 9 COUPLE/ENFANT
SCHMERBER Sébastien CLINIQUE O.R.L. - POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
SEIGNEURIN Daniel DPT ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES - POLE 14 BIOLOGIE
SEIGNEURIN Jean-Marie DPT AGENTS INFECTIEUX - POLE 14 BIOLOGIE
SELE Bernard DPT GENETIQUE & PROCREATION - POLE 9 COUPLE/ENFANT
SESSA Carmine CHIRURGIE THORACIQUE VASCULAIRE - POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE
SOTTO Jean-Jacques
STAHL Jean-Paul CLINIQUE INFECTIOLOGIE - POLE 7 MEDECINE AIGUE & COMMUNAUTAIRE
TIMSIT Jean-Frangois CLINIQUE REANIMATION MEDICALE - POLE 7 MED. AIGUE & COMMUNAUTAIRE
TONETTI Jérome CLINIQUE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE - POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR & GERIATRIE CHISSE
TOUSSAINT Bertrand BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE - POLE 14 BIOLOGIE
VANZETTO Gérald CLINIQUE DE CARDIOLOGIE - POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE
VUILLEZ Jean-Philippe BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE LIMAGE
ZAOUI Philippe CLINIQUE NEPHROLOGIE - POLE 6 DIGIDUNE
ZARSKI Jean-Pierre CLINIQUE HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE - POLE 6 DIGIDUNE
BOLLA Michel Du 13/06/09 au 31/08/2012
DYON J.Francois (surnombre)
GARNIER Philippe (surnombre)
GIRARDET Pierre (surnombre)
GUIDICELLI Henri (surnombre)
MALLION J. Michel (surnombre)
MOREL Francoise Surnombre depuis le 08/08/2008 -->31/08/2011
PASQUIER Basile (surnombre)
SEIGNEURIN Jean-Marie Du11/02/09 au31/12/2012
SOTTO Jean-Jacques (surnombre)
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Faculté de Médecine de Grenoble

ler sept 2009

Liste des Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

NOM PRENOM ADRESSE
BOTTARI Serge Département de Biologie Intégrée - Pole 14: Biologie
BOUTONNAT Jean Département de Biologie et Pathologie de la Cellule - Pole 14: Biologie
BRENIER-PINCHART M.Pierre Département des agents infectieux - Parisitologie Mycologie - Péle 14: Biologie
BRICAULT Ivan Clinique de radiologie et imagerie médicale - P6le 13: Imagerie
BRIOT Raphaél Péle Urgence SAMU
CALLANAN-WILSON Mary Génétique IAB
CARAVEL Jean-Pierre Clinique de médecine Nucléaire - P6le 13: Imagerie
CRACOWSKI Jean Luc Laboratoire de Pharmacologie
CROIZE Jacques Département des agents infectieux - Microbiovigilance - Pole 14: Biologie
DEMATTEIS Maurice Clinique de physiologie sommeil et exercice - Pole 12: Rééducation et physiologie
DERANSART Colin GIN - BATIMENT E. SAFRA - Equipe 9
DETANTE Olivier Clinique de Neurologie
DROUET Christian Département de Biologie et Pathologie de la Cellule - Centre angiodéme - Péole 14: Biologie
DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie - BATIMENT J. ROGET.
EYSSERIC Hélene Clinique de Médecine Légale - Pole 8: Pole Pluridisciplinaire de Médecine
FAURE Anne-Karen Biologie de la procréation / CECOS - Département génétique et procréation - Péle 9: Couple/enfant
FAURE Julien Département génétique et procréation - P6le 9: Couple/enfant
GARBAN Frédéric Unité clinique thérapie cellulaire - Pdle 5 : Cancerologie
GAVAZZI Gaétan Clinique médecine interne gériatrique - Pole 8 : Pole pluridisciplinaire de Médecine
GRAND Sylvie Clinique deRadiologie et Imagerie Médicale - Pole 13 : Imagerie
HENNEBICQ Sylviane Biologie de la procréation / CECOS - Département génétique et procréation - Péle 9: Couple/enfant
HOFFMANN Pascale Clinique Universitaire Gynécologie Obstétrique - Pole 9: Couple/enfant
JACQUOT Claude Clinique d'Anesthésie - Péle 2 : Anesthésie - Réanimations
LABARERE José Département de veille sanitaire - P6le 17 : Santé Publique
LAPORTE Frangois Département de biologie intégrée - Péle 14: Biologie
LARDY Bernard Département de biologie et pathologie de la cellule - Laboratoire d'Enzymologie - Pole 14: Biologie
LARRAT Sylvie Département des agents infectieux - Pdle 14: Biologie
LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine Clinique de Physiologie sommeil et exercice - Lab. explor. fonct. cardio-respiratoires - Péle 12 : Rééducation et physiologie
MALLARET Marie-Reine Unité d'Hygiéne Hospitaliére - Pavillon E
MOREAU-GAUDRY Alexandre Département d'innovations technologiques - Pdle 17 Santé Publique
MOUCHET Patrick Clinique de Physiologie sommeil et exercice - Lab. explor. fonct. cardio-respiratoires - Pole 12 : Rééducation et physiologie
PACLET Marie-Hélene Département de biologie et pathologie de la cellule - Laboratoire d'Enzymologie - Pdle 14: Biologie
PALOMBI Olivier Clinique de neurochirurgie - Pdle 3 : Téte et cou et chirugie réparatrice
PASQUIER Dominique Département d'anatomie et cytologie pathologiques - Pole 14 : Biologie
PELLETIER Laurent Centre d'innovation biologique
PAYSANT Frangois Clinique de Médecine Légale - Pole 8: Pole Pluridisciplinaire de Médecine
RAY Pierre Biologie de la reproduction - Département génétique et procréation - Pdle 9: Couple/enfant
RENVERSEZ J.Charles Département de biologie intégrée - Biochimie et Biologie Moléculaire - Péle 14 : Biologie
RIALLE Vincent Laboratoire TIMC LA TRONCHE
SATRE Véronique Génétique chromosomique - Département génétique et procréation - Péle 9: Couple/enfant
STANKE-LABESQUE Francoise Laboratoire de Pharmacologie
STASIA Marie-Josée Département de biologie et pathologie de la cellule - Pole 14: Biologie
TAMISIER Renaud Clinique de Physiologie sommeil et exercice - Lab. explor. fonct. cardio-respiratoires - Pole 12 : Rééducation et physiologie
WEIL Georges Biostatistiques et Informatique Médicale - P6le 17 Santé Publique
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Serment d’'Hippocrate
Faculté de médecine de Grenoble

En présence des Maitres de cette Faculte, de mes chers

conc[iscip[es et devant | ’qﬁgie d }ﬂippoc’zate,

yoe promels et je jure d otre ﬁc{e‘/e aux lois de Uhonneut et de la

p’zoéité c[ans / exencice c[e [a W]éc/ecine.

. . . N ’- . ’ . .. . .
y@ c/onne’zat mes sons g’zatuttement a [ mc/tgent et n enge’zatjamats un sa/at’ze au C/@SSUS 6[@ mon

tuavadl. ye ne patticiperat a aveun paitage clandestin d honotaites.

/46[/4’1[3 c[ans [ intimité c/es matsons, mes yeux n y verronl pas ce qui s y passe ; ma [angue tatia
/es sectels qut me setront con][iés et mon état ne sewira pas a cotrompre [es moeuss ni a favo’zise’z [e

cume.

ye ne pexmettiat pas que c/es considévations c[e ’ze[igion, cle naton, c/e race, c[e paitt ou c[e c/asse

sociale viennent s interposer entre mon devoir et mon patient.

ye ga’zde’zai le tespect absolu de la vie humaine.

. 4 . . . . .
’W/éme sous [Cl menace, je n ac{mett’zat pas C[@][élt’le usage C[@ mes connaltssances mec[tca[es contie

les lois de / ’humanité.

,Qespectueux et weconnaissant envers mes Maitres, Je vendai a lewts enfcmts ['instuction que | at

Tecue de /eu’zs peres.
Que les hommes m accordent leur estime si e suis fidele & mes promesses.
J P

Que Je sots couvert d opp’zoé’ze et mépusé de mes conﬁe"zes stj y manque.
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