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Liste des abréviations

ACEH : Arrét Cardiaque Extrahospitalier

AHA : American Heart Association

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament
ARLoD : Association pour le Recensement et la Localisation des Défibrillateurs
ARS : Agence Régionale de Santé

CEE : Choc Electrique Externe

CFRC : Conseil Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire
DAE : Défibrillateur Automatisé Externe

DEA : Défibrillateur Entierement Automatique

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

EHPAD : Etablissement d’"Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESC : European Resuscitation Council

FFC : Fédération Francaise de Cardiologie

FV : Fibrillation Ventriculaire

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

MNS : Maitre-Nageur Sauveteur

REAC : Registre Electronique des Arréts Cardiaques

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation

TV : Tachycardie Ventriculaire

VSAV : Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes
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Introduction

La mort subite de I'adulte également appelée arrét cardiaque est responsable du déces
d’environ 40 000 a 50 000 personnes par an en France (1). Le pronostic de I'arrét cardiaque
extrahospitalier reste effroyable avec une mortalité de plus de 90 % (2). Ces déces étant
considérés comme possiblement évitables, ils constituent un enjeu majeur de santé
publique.

Chez I'adulte, 80 % des arréts cardiaques extrahospitaliers (ACEH) non traumatiques ont un
rythme initial en fibrillation ventriculaire, qu’elle soit primitive ou issue de la dégénération
d’une tachycardie ventriculaire (3). Le traitement de ces deux troubles du rythme consiste
en une défibrillation. Plusieurs études ont montré que le taux de survie doublait lorsqu’un
défibrillateur était ajouté a la réanimation cardiopulmonaire de base, pour se situer entre 24
et 30 % (4,5).

Cependant, dans 50% des cas, la fibrillation ventriculaire se dégrade en asystolie entre la
4¢me ot 88me minute. La précocité de la défibrillation est I’élément pronostique le plus
important en terme de survie. Chaque minute sans traitement diminue la probabilité de
survie sans déficit neurologique de 10 % (6).

Une étude menée au début des années 2000 dans des casinos aux Etats-Unis a montré que
le taux de survie était de 74 % si la 1% défibrillation était effectuée dans les trois minutes

(7).

C’est dans ce contexte, pour réduire au maximum le délai de la 1 défibrillation, que des
programmes rendant la défibrillation accessible au grand public ont vu le jour.

En France, I'accés public a la défibrillation a été instauré le 4 mai 2007 par le décret n°2007-
705 du ministere de la santé indiquant que « toute personne, méme non médecin, est
habilitée a utiliser un défibrillateur automatisé externe... » (8). Et depuis, nous assistons a un
large déploiement des défibrillateurs automatisés externes (DAE) dans divers sites, ainsi qu’a
la mise en place de formations théoriques et pratiques.

Mais leur utilisation reste faible. En moyenne, les défibrillateurs ne sont utilisés que dans 2 a
5% des ACEH (9, 10). Ces taux varient selon les villes, et les raisons de cette sous-utilisation
ne sont pas réellement connues. Plusieurs facteurs semblent incriminés dont un manque
d’accessibilité et/ou de visibilité des défibrillateurs. Certains évoquent aussi un défaut de
formation de la population entrainant une réticence a leur utilisation (11).

Pourtant, des recommandations sur les sites a équiper en priorité, en effectuant un maillage
idéal, existent, ainsi que sur les programmes de formation (12).

JB HAUDIQUET — Les DAE dans la région de Pau — 2016



A ce jour, les services de secours de la communauté d’agglomération paloise (SAMU et
Pompiers) ne semblent pas posséder de cartographie des défibrillateurs automatisés
externes.

L’objectif de cette étude est d’établir un état des lieux du déploiement des défibrillateurs

dans la région paloise. Les recommandations sont—elles suivies ? Une amélioration est-elle
nécessaire pour la prise en charge des ACEH sur la communauté d’agglomération paloise ?
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Partie | : L’intérét d’un acces public a la défibrillation

I. L’arrét cardiaque extrahospitalier
1. Définition

Un arrét cardiaque est défini comme l'interruption brutale de toute activité mécanique
cardiaque confirmée par I'absence de signes de circulation (2). Pour dire simplement, il s’agit
cliniquement d’un patient inconscient qui ne respire plus.

Le diagnostic de I’arrét cardio-circulatoire est simple a porter devant :

- un état de mort apparente avec perte de connaissance brutale, aréactive a la stimulation
vocale et a I'’ébranlement,

- la disparition du pouls carotidien ou fémoral (palpé pendant plus de 5 secondes)

- un arrét de la ventilation, sachant qu’une respiration a type de gasps peut s’observer
pendant quelques minutes.

Les causes d’arrét cardiorespiratoire sont multiples. Nous pouvons les classer en deux
grandes catégories : les causes traumatiques, que nous n’aborderons pas, et les causes

médicales. Nous appellerons un arrét cardiaque extrahospitalier (ACEH) un arrét cardiaque
d’origine non traumatique survenant en dehors de I'hépital.

2. Epidémiologie

En France, il y a tous les ans entre 40 000 et 50 000 ACEH (1).

L’age moyen est de 67 ans, 64 % sont des hommes. Seulement 16 % des ACEH surviennent
dans des lieux publics. Dans 41% des cas, ils ont lieu en présence d’un témoin (9).

Il est estimé que seulement 5 a 10 % des patients ayant présenté un ACEH survivent jusqu’a
la sortie de I'hopital (13).

3. Physiopathologie de I’ACEH

On distingue habituellement le mécanisme de l'arrét cardiaque de la pathologie sous-
jacente.

La majorité des ACEH a une étiologie cardiaque (70-80%) (2). Les autres causes sont
respiratoires, neurologiques et métaboliques.

Mécanismes : Quatre entités électrocardiographiques sont a |'origine de l'arrét cardio-
circulatoire.

L’électrocardiogramme (ECG) est donc I'examen indispensable pour le diagnostic du trouble
du rythme responsable de I'arrét cardio-circulatoire.
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Nous avons :

- lafibrillation ventriculaire (FV) ;

- la tachycardie ventriculaire (TV) qui non traitée évolue rapidement vers la fibrillation
ventriculaire ;

- I'asystolie ou bradycardie extréme (fréquence cardiaque < 20/min) avec des complexes
cardiaques de type agonique qui traduit une souffrance myocardique importante en rapport
avec la maladie sous-jacente ou avec un arrét cardio-circulatoire prolongé. Son pronostic est
sombre ;

- la dissociation électromécanique caractérisée par la présence d’une activité électrique
apparemment normale sans activité mécanique du myocarde, son mécanisme est mal
compris.

Et parmi ces quatre mécanismes, seules la FV et la TV sont réversibles par un choc électrique
externe ou défibrillation.

4. Physiopathologie de la FV-TV

Chez I'adulte, 80 % des arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers non traumatigues ont un
rythme initial en fibrillation ventriculaire, qu’elle soit primitive ou issue de la dégénération
d’une tachycardie ventriculaire (3), et le seul traitement est la défibrillation électrique.

Les autres mécanismes sont plus rares, faisant de la défibrillation un enjeu majeur en terme
de survie potentielle dans la prise en charge des ACEH.

La fibrillation ventriculaire est le trouble du rythme le plus grave. Elle correspond a une
activité cardiaque anarchique responsable d’une inefficacité mécanique. Le coeur n’assure
plus sa fonction circulatoire. Elle se dégrade rapidement en asystolie, entre la 4™ et géme
minute. Elle ne cede jamais spontanément et conduit au déces rapidement en |'absence de
prise en charge rapide (6).

La perte de connaissance peut survenir seulement apres quatre a cing secondes d’hypo
perfusion cérébrale, tandis que les lésions tissulaires cérébrales irréversibles se constituent
en quelques minutes.

5. Les étiologies de la FV-TV

Les étiologies d’ACEH d’origine cardiaque responsables d’'une FV ou TV sont par ordre de
fréquence :
- |'atteinte coronaire, retrouvée dans 80 % des cas de morts subites, soit au cours
d’une ischémie aiglie, soit dans le cadre d’une atteinte coronaire chronique,
- les cardiomyopathies dilatées non ischémiques et les cardiomyopathies
hypertrophiques, retrouvées dans 15% des cas.
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Les principales autres causes, retrouvées dans 5 % des cas, sont :
- la dysplasie arythmogéene du ventricule droit
- le syndrome du QT long congénital
- le syndrome de Brugada
- le syndrome de Wolf-Parkinson-White
- le spasme coronarien
- la myocardite

La FV peut également étre d’origine médicamenteuse (anti-arythmiques, digitaliques...), ou
due a des troubles ioniques (dyskaliémie, hypercalcémie...) (14).

Cependant, prés de 10 % des fibrillations ventriculaires paraissent idiopathiques (15).
Il. La défibrillation électrique
1. Définition

L'administration transthoracique d’un courant destiné a traiter un trouble du rythme
cardiaque est appelée « choc électrique externe (CEE) ». Le terme de « défibrillation
électrique » désigne un CEE non synchronisé réalisé pour réduire un trouble du rythme

ventriculaire de type FV-TV. Il s’agit du seul traitement de la FV.

2. Historique

La premiéere défibrillation externe manuelle chez I’'homme est réalisée en 1956 par Zoll et al.
et pour la premiere fois en préhospitalier a Belfast en 1966 par Pantridge et Geddes.

Dés 1972, des équipes d’ambulanciers secouristes dans la ville de Portland sont équipés de
défibrillateurs externes manuels, sous la responsabilité médicale de Rose et Press.

Les premiers appareils semi-automatiques apparaissent en Angleterre en 1980. Leur
utilisation, a titre expérimental, par des ambulanciers secouristes est autorisée par la Food
and Drug Administration en 1982 aux Etats-Unis (6).

Eisenberg et al. montrent, les premiers, a la fin des années 80, une amélioration significative
de la survie des arréts cardiaques pris en charge par des ambulanciers équipés de
défibrillateurs semi-automatiques (16).

3. Les défibrillateurs automatisés externes (DAE)

a. Présentation

Un défibrillateur automatisé externe est un appareil portable qui fonctionne sur batterie. Il
est équipé de deux électrodes a placer sur le thorax de la victime. Il analyse le rythme
cardiaque et diagnostique la nécessité de délivrer ou non une défibrillation via les
électrodes. Il a un poids moyen de 2 kg.
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lls ont été congus pour un usage simple et rapide par tout le monde, sans formation
particuliére.

ER y '}'i'; Y
Fig. 1-2-3. Représentation d’un DAE et de son positionnement correct sur le
thorax

Le défibrillateur se compose généralement des éléments suivants :

- un boitier de défibrillation avec une batterie déja en place. Il est équipé d'un haut-
parleur pour guider I'utilisateur a I'aide de consignes vocales ;

- plusieurs patchs adultes et pédiatriques. Ces électrodes autocollantes sont placées
sur la poitrine de la victime et sont reliées au boitier, servant a analyser le rythme
cardiaque et, si nécessaire, faire passer le choc;

- une sacoche de transport ;

- une paire de ciseaux pour la découpe des vétements qui pourraient géner la pose des
électrodes ;

- un rasoir jetable pour retirer les poils et obtenir un meilleur contact et une meilleure
adhérence entre la peau et |'électrode ;

JB HAUDIQUET — Les DAE dans la région de Pau — 2016
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- des serviettes jetables pour retirer les poils rasés ou essuyer la victime, dans le cas
d'un noyé par exemple.

L'appareil dispose d'une carte mémoire enregistrant les parametres de fonctionnement :
- les électrocardiogrammes (l'analyse du rythme cardiaque),
- les séquences de défibrillation (le nombre de chocs),
- les sons ambiants dont la voix des sauveteurs pour certains modéles.

Les données peuvent ensuite étre récupérées et archivées, elles permettront d'effectuer une
analyse a posteriori de la situation.

b. Types de DAE

Le terme DAE est I'appellation générique employée pour regrouper les défibrillateurs
entierement automatiques et les défibrillateurs semi-automatiques (17) :
- Le défibrillateur semi-automatique (DSA) demande au témoin d’appuyer sur un
bouton pour confirmer la délivrance du choc électrique,
- Le défibrillateur entiéerement automatique (DEA) délivre automatiquement un choc
électrique apres le diagnostic d’une fibrillation ventriculaire.

Le défibrillateur semi-automatique permet au sauveteur de s'assurer que personne ne
touche la victime avant de délivrer le choc électrique.

Le défibrillateur entierement automatique délivre le choc, avec pour sécurité des messages
vocaux ordonnant de ne pas toucher la victime avant la délivrance du choc électrique.
Malgré le danger que cela pourrait sembler présenter pour le sauveteur ou I'entourage de la
victime, notamment lors d'interventions dans des ambiances sonores (le choc électrique
étant déclenché automatiquement), aucune étude n'a trouvé plus d'accidents avec I'un ou
I'autre des appareils.

Quel que soit le type d’appareil, les réglages de I'appareil sont verrouillés, les seules actions
possibles sont I'allumer, |'éteindre, et délivrer le choc si I'appareil le demande (dans le cas
d'un défibrillateur semi-automatique).

La décision de la charge puis de la délivrance du choc électrique est dans les deux cas prise
par 'appareil. Si le sauveteur appuie sur le bouton de délivrance de choc alors que I'appareil
ne le propose pas, aucun choc accidentel ne pourra étre délivré. Par ailleurs, la sécurité de
I'appareil est telle que si le cceur n'est pas défibrillable, il ne proposera pas de choc
électrique. Il reste au sauveteur a vérifier quelques régles de bases pour utiliser I'appareil en
toute sécurité : pendant I'analyse et avant de délivrer le choc, vérifier que personne ne
touche la victime, qu'elle ne se trouve pas sur une surface conductrice (eau, plaque
métallique, etc.) et qu'il n'y ait pas de substance explosive a proximité (vapeurs d'essence,
gaz, etc.) car des micro-étincelles peuvent se produire entre les électrodes et la peau.
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Il. La chaine de survie

Dés 1985, le Dr Cummins montrait I'importance d’une réanimation cardio-pulmonaire (RCP)
précoce (18) en cas d’ACEH. Dans le Comté de King, Etat de Washington, 27% des patients
avec un ACEH étaient en vie a la sortie de I'h6pital quand les témoins avaient pratiqué des
manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire. Seulement 13% survivaient lorsque les
manceuvres de réanimation n’étaient débutées qu’a I'arrivée des équipes de secours.

En 1991, celui-ci élabora le concept de « chaine de survie » (19). Puis ce concept fut codifié
par I'AHA (American Heart Association) et I'ERC (European Resuscitation Council) qui
I'inclurent dans leurs directives des Janvier 1992 concernant la prise en charge de l'arrét
cardiaque (20).

Ces recommandations sont révisées tous les 5 ans, les dernieres datant d’octobre 2015.

Cette chaine de survie est constituée de quatre maillons. Les quatre maillons représentent
les quatre étapes successives de la réanimation. Il s’agit d’un concept international.

En France, la prise en charge de la mort subite par I'instauration d’'une chaine de survie est
désormais bien codifiée, notamment grace aux recommandations formalisées d’experts de
2006 (21).

LA CHAINE DE SURVIE
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Nous avons intégré les dernieres recommandations d’octobre 2015 (22,23).

- Premier maillon : reconnaissance de l'arrét cardiaque et alerte précoce

Le premier témoin, aprés reconnaissance de l'arrét cardiaque (victime inconsciente et
respiration anormale ou absente), doit contacter immédiatement le 15. L'interconnexion des
services de secours publics frangais permet alors I'envoi simultané d’un véhicule du SAMU et
d’un VSAV (Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes) des pompiers.

Les secouristes non professionnels ne doivent plus vérifier le pouls carotidien. La vérification
du pouls carotidien ne permet pas de confirmer avec précision la présence ou I'absence de
circulation. Les rales agoniques (gasps) sont courants dans les premiéres minutes qui suivent
un arrét cardiaque (40 % des victimes) et sont associés a un meilleur taux de survie s’ils sont
reconnus comme un signe d’arrét cardiaque (et que la prise en charge débute).

Les secouristes professionnels doivent contréler le pouls, mais cela ne doit pas augmenter la

durée de I’évaluation et doit, de préférence, étre fait en méme temps que la vérification de
la respiration. En cas de doute, ils doivent agir comme si la victime n’avait pas de pouls.
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- Deuxieme maillon : réanimation cardio-pulmonaire précoce (RCP) : 30
compressions / 2 insufflations

Initiée par le premier témoin (au besoin guidé par la régulation médicale), elle est poursuivie
par chacun des acteurs de la chaine de secours.

Lors d’un arrét circulatoire, le sang n’est plus propulsé dans les vaisseaux. |l convient de
pallier a cette défaillance myocardique. La technique actuellement préconisée consiste en
des compressions rythmées de la cage thoracique de fagon a comprimer le cceur entre la
colonne vertébrale et le sternum. Cette compression du cceur permet I'éjection du sang
contenu dans les ventricules cardiaques. L'apport de sang vers les différents organes est
ainsi assuré (perfusion cérébrale et coronarienne notamment).

Cette manceuvre a uniguement pour objectif de pallier a la dysfonction de la pompe
cardiaque, sans cependant égaler les débits cardiaques physiologiques.

Les sauveteurs non ou peu formés prenant en charge une victime adulte doivent effectuer
une RCP par compressions seules.

Les sauveteurs (et les professionnels) correctement formés prenant en charge une victime
adulte doivent effectuer des compressions et des insufflations selon une séquence 30
compressions / 2 insufflations.

Les sauveteurs (et les professionnels) correctement formés prenant en charge une victime

adulte mais peu sOrs de leur technique ou ayant une répulsion, peuvent effectuer une RCP
par compressions seules, sans insufflation.

Dans le cas d’arréts cardiaques de bébés et d’enfants, ou d’adultes présentant un arrét
hypoxique (noyade), on privilégiera la méthode de RCP avec compressions et insufflations.
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La fréquence des compressions thoraciques recommandée est de 100 a 120 compressions
par minute.

La profondeur des compressions thoraciques pratiquées chez I'adulte doit étre d’au moins
5 c¢cm, mais ne doit pas dépasser 6 cm.

Trois raisons font préférer la RCP avec compressions seules, notamment chez les secouristes
non formés :
- les insufflations sont généralement mal réalisées et different les compressions,
- les instructions données par les médecins pour réaliser une RCP par compressions
seules prennent moins de temps,
- plusieurs études menées a Seattle, a Londres, au Japon et en Suéde ont montré un
taux de survie similaire que la RCP soit réalisée avec ou sans insufflation (24-27).

Tous les efforts doivent étre entrepris pour réduire le délai de démarrage des compressions,
minimiser la fréquence et la durée des interruptions pendant les compressions afin de
maximiser le nombre de compressions pratiquées.

La RCP doit étre poursuivie jusqu’a la mise en place d’un défibrillateur.

- Troisieme maillon : la défibrillation précoce

« Analyse du rythme cardiaque en cours »

Il est prouvé que les défibrillateurs automatisés externes (DAE) sont slrs et efficaces, et
permettent d’effectuer une défibrillation plusieurs minutes avant I'arrivée du SAMU équipé
d’un défibrillateur manuel. Les secouristes utilisant un DAE doivent poursuivre la RCP avec
une interruption minimale lorsqu’ils appliqguent le DAE. lls sont guidés par les messages
vocaux de I'appareil.
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- Quatrieme maillon : les soins spécialisés

lIs sont réalisés par le Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR).

Ils sont suivis par une prise en charge hospitaliere spécialisée le cas échéant, en Unité de
soins Intensifs Cardiologiques ou Réanimation.

lls permettent d’optimiser la réanimation cardio-pulmonaire et de traiter la cause de I'arrét
circulatoire.

La victime de bouge pas, ne répond pas

Libérer les voies aériennes

Demander de I"aide

La victime ne respire pas ou « gaspe »
Absence de pouls

Chercher un DAE
Appeler le 15

RCP 30 : 2 jusqu'a l'arrivée d’un DAE

DAE
analyse
le rythme

Choc conseillé Choc non conseillé

1 choc 150 - 200 Reprendre immédiatement
biphasique RCP 30 : 2 pendant 2 min.

Reprendre immédiatement
RCP 30 : 2 pendant 2 min.

Continuer la RCP jusqu'a la reprise
d'une ventilation spontanée efficace
ou I'arrivée d'une équipe de réanimation

Fig. 4. Algorithme d’utilisation d’un DAE selon I’European Resuscitation Council

Ces quatre grandes étapes doivent débuter et s'enchainer le plus rapidement possible. De
nombreuses études montrent régulierement que le pronostic des arréts cardiorespiratoires
en fibrillation ventriculaire est amélioré par une réanimation cardio-pulmonaire comprenant
une défibrillation précoce. Le taux de survie des arréts cardiorespiratoires est directement
lié a la rapidité de mise en ceuvre des manceuvres adaptées de réanimation, il diminue de 7
a 10 % par minute qui s’écoule aprés la perte de connaissance (28).
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Mais les équipes de secours médicales peuvent mettre plusieurs minutes avant d’arriver sur
les lieux, d’ou I'intérét que les trois premiers maillons de la chaine de survie soient assurés
par les témoins d’un ACEH.

lll. La naissance de la Public Access Defibrillation (PAD)

1. Premiéres expérimentations

En 1982, la Food and Drug Administration (FDA) autorise des essais a grande échelle
d’utilisation des défibrillateurs semi-automatiques par les «<Emergency Medical Technicians»
(29). Entre 1980 et 1990, Eisenberg, Cummins et Weaver, médecins a l'initiative de ces
expérimentations, montrent que la défibrillation précoce réalisée par des ambulanciers
formés fait croitre le taux de survie de 19 a 42% et contribuent a la diffusion de la
défibrillation semi-automatique en pré-hospitalier aux Etats-Unis (16).

2. Le concept de la PAD

Ces différentes expérimentations montrérent I'intérét d’une défibrillation précoce.

La Public Access Defibrillation (PAD) émana de I'AHA en 1995. Elle avait pour objectif de
raccourcir les délais de défibrillation et ainsi d’optimiser la chaine de survie en permettant
aux premiers témoins de l'arrét cardiaque d'utiliser le défibrillateur automatique externe
sans attendre 'intervention des secouristes.

L'idée était donc de rendre disponible des DAE au grand public. Il s’agissait a la fois
d’implanter des défibrillateurs automatisés externes dans des lieux a risque tres fréquentés
(supermarchés, casinos, grandes gares, aéroports...) et de former du personnel non habitué
au secourisme (police, personnel de sécurité...) et aux gestes simples de la défibrillation.

3. Premieres confirmations

Au milieu des années 1990, une premiéere compagnie aérienne, Quantas Airlines, integre des
défibrillateurs semi-automatiques dans ses avions dédiés aux vols commerciaux (30). Un
taux de survie spectaculaire de 26 % des ACEH est observé suite a cette stratégie. La
défibrillation est depuis effectuée par des personnels navigants commerciaux entrainés.

Une autre compagnie aérienne, American Airlines, a atteint également une survie sans
séquelle de 40 % au prix d’une formation de tous ses personnels navigants mais aussi des
personnels au sol, attachés a I'aéroport. Des défibrillateurs semi-automatiques sont ainsi
disponibles autant dans les avions que dans les halls d’aéroports (31).

Les ACEH survenant dans les couloirs de I'aéroport de Chicago atteignaient un taux de survie
de 56 % en 2002 (32).
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En 2000, une étude est menée dans 32 casinos de Las Vegas sur une période de 32 mois,
avec formation des officiers de sécurité aux gestes élémentaires de survie. Sur les 148 morts
subites rencontrées, il y a eu 105 fibrillations ventriculaires (FV). La survie globale était de
38%. La survie des patients présentant une FV était, quant a elle, de 53%. La survie passait a
74% si le choc électrique externe était délivré dans les 3 premieres minutes. Cette étude
montrait un délai moyen entre I'effondrement et le choc électrique externe de 4,4 minutes

(7).
4. Etudes de grande ampleur

- Aux Etats-Unis (4)

Les bénéfices de la défibrillation publique furent confirmés par I'étude « PAD » menée entre
juillet 2000 et septembre 2003 dans 24 villes nord-américaines, au cours de laquelle 19 000
volontaires ont été séparés en 2 groupes puis formés soit a la RCP seule, soit a la RCP +
utilisation d’un DAE. Les DAE étaient installés dans des lieux publics a haut risque d’ACEH.
Les taux de survie des ACEH dans les 2 groupes étaient ensuite comparés. L'utilisation d’un
DAE permettait de presque doubler la survie des patients (24 % versus 15%).

- AulJapon (5)

Une étude japonaise a également confirmé le bénéfice du déploiement des DAE dans les
lieux publics dans tout le pays en terme de survie et de précocité de la 1" défibrillation lors
d’un ACEH. Cette étude menée entre janvier 2005 et décembre 2007 a montré que :
- l'utilisation d’un DAE public pour les ACEH secondaires a une FV doublait la survie a
un mois sans séquelle neurologique grave (31,6 % versus 14,4 % sans utilisation d’un
DAE public),
- laugmentation de la densité des DAE de 1 a 4 par km? permettait de diminuer le
temps moyen du 1°" choc lors d’'un ACEH de 3,7 min a 2,2 min, et d’augmenter la
survie annuelle pour 10 millions d’habitants de 2,4 a 8,9 patients.

IV. La naissance de la défibrillation publique en France

1. 1962-1998 : la défibrillation uniquement autorisée aux médecins

Avant 1998, la réglementation sur la défibrillation relevait de la circulaire du 6 janvier 1962
qui indiquait que le choc électrique externe (CEE) ne pouvait étre délivré que par un
médecin, qui avait auparavant analysé le tracé pour décider de |'opportunité ou non de ce
choc.

Les premiers essais cliniques de défibrillation par des non médecins débutent au début des
années 90 a Lyon, puis a Lille et Paris. Une étude multicentrique est ainsi réalisée montrant
un triplement du taux de survie depuis I'introduction des défibrillateurs semi-automatiques
dans les centres de secours de sapeurs-pompiers professionnels, celui-ci passant de 2 % a
6,3 % (33).
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2. 1998 : I’acces de la défibrillation aux secouristes formés

Le décret du 27 mars 1998 (34) a rendu la défibrillation accessible a certains professionnels
paramédicaux formés : infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, manipulateurs
d’électroradiologie médicale, secouristes et ambulanciers.

On a vu alors progressivement s’équiper de ce type de dispositifs, les ambulances de
pompiers, les ambulances privées et nombre de centres de soins non médicalisés en
permanence tels que les centres de rééducation.

Avec [l'évolution des cadres législatifs concernant la défibrillation, les expériences
d'utilisation des défibrillateurs semi-automatiques par des non médecins et les programmes
de sensibilisation et d'initiation du grand public aux gestes qui sauvent se sont multipliés.

La compagnie nationale Air France a formé I'ensemble de son personnel puis a équipé tous
ses appareils de défibrillateurs semi-automatiques, atteignant un taux de survie sans
séquelle de 17 % (35).

A Montbard, ville de Céte-d’Or de 6 000 habitants, sous l'impulsion du Dr Rifler, en
partenariat avec la Croix-Rouge frangaise, plus de 30% de la population est formée, en 1h30,
aux gestes élémentaires de survie au début des années 2000. Ce fut la premiere ville
frangaise a avoir installé 22 défibrillateurs entierement automatiques (DEA) et a les avoir mis
a la disposition du public des 2005. Avant l'installation des DEA, la survie était de 12 %. Elle
atteignait 31 % apres la pose des DEA (36).

3. 2007 : I'acces public a la défibrillation

Depuis le décret du 4 mai 2007 relatif a 'utilisation des défibrillateurs automatisés externes
par des personnes non médecins, « Toute personne, méme non médecin, est habilitée a
utiliser un défibrillateur automatisé externe » (8).

Depuis cette date, tout citoyen francais est donc autorisé a utiliser un défibrillateur
automatisé externe, que ce soit un défibrillateur entierement automatique ou semi-
automatique, sans aucune restriction, sans nécessité d’une formation initiale et/ou
continue.

V. Les réglementations de 2008

La défibrillation précoce est devenue réalisable par tous, elle a permis a des initiatives
locales pragmatiques de se développer.

Néanmoins, elle a également entrainé une levée du frein administratif a la défibrillation en
acces public. Nous avons alors constaté une flambée de déploiements non contrélés et non
structurés de défibrillateurs automatiques en raison de certains objectifs éloignés de ceux de
la santé publique.
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En février 2008, les recommandations du Conseil francais de réanimation cardio-pulmonaire
(CFRC) ont été publiées (12), reprenant celles de «L’International Liaison Committee On
Resuscitation» (ILCOR), afin de permettre I'accompagnement technique des projets de
déploiement de défibrillateurs avec des objectifs et une stratégie adaptés.

Ces recommandations ne concernent pas l'utilisation des DAE dans le cadre d'équipes de
secours professionnelles. Elles s’adressent aux promoteurs de programmes d’acces a la
défibrillation publique (formation et installation de DAE), aussi bien publics (maires, élus,
associatifs ...) que privés (chefs d’entreprise...).

En voici les principaux points :

Mise a disposition des DAE :

En libre-service utilisable par tout passant, ou par I'intermédiaire d’un personnel désigné qui
est responsable du matériel et qui sait 'utiliser (agent de sécurité, personnel d’accueil).

Sites d’implantation des DAE :

Les études internationales préconisent la mise en place d’'un DAE la ou un ACEH est
susceptible de survenir tous les deux ans :
- points de passage fréquentés par une population importante (telle qu’une gare, un
centre commercial ou une salle de spectacle)
- lieux ou le risque de mort subite est plus important : maisons de retraite,
infrastructures sportives
- lieux ou le manque d'accessibilité des secours impose un temps d'intervention
prolongé (30 minutes).

Le choix de ces sites doit étre réalisé aprés une étude rigoureuse portant sur une
cartographie des ACEH et sur une analyse de I'accessibilité des secours. Une visite sur site,
par des professionnels de la santé et du secours (SAMU et pompiers) est recommandée ainsi
qgue la réalisation d’une cartographie précise de la localisation des DAE, communiquée
ensuite aux services de secours, leur permettant de guider vers le DAE le plus proche toute
personne appelant le 15 pour un ACEH.

En précisant cela, le CFRC insiste sur la nécessité de signaler toute installation de
défibrillateur au SAMU méme si le recensement n'est pas encore obligatoire en France.

Choix du modéle de DAE :

Le plus simple d’utilisation possible, en laissant libre choix entre I'appareil entierement
automatique et semi-automatique.

Une étude comparant l'utilisation et I'’ergonomie des deux types d’appareils par des éleves
infirmieres a montré que I'appareil entierement automatique libére davantage I'utilisateur
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de toute contrainte technique, améliorant la qualité de la réalisation des gestes de survie et
la compliance du sauveteur aux messages vocaux (37). Si l'appareil entierement
automatique diminue le temps nécessaire pour administrer un choc électrique externe et
améliore le pronostic des arréts cardiaques intrahospitaliers, aucune étude n’a pour l'instant
montré le bénéfice de I'un ou I'autre type d’appareil sur la survie des ACEH (38).

Formation a l'utilisation d’un DAE :

Réglementairement, aucune formation du public n’est obligatoire pour utiliser le
défibrillateur.
Le CFRC recommande un apprentissage rapide (<1lh) et gratuit de la population sur
['utilisation du matériel et la réanimation cardio-pulmonaire. Une formation minimale se
résume a trois actions :

- alerter (appel du 15)

- masser

- défibriller, en suivant les instructions du DAE jusqu'a l'arrivée des secours.
Cette formation devrait étre reconduite au moins tous les 2 ans.

Information du public :

Des campagnes d'information grand public doivent étre mises en place, utilisant tous les
supports et tous les vecteurs disponibles en collaboration avec les services de soins
d'urgence et de secours pré-hospitaliers ainsi que les associations de secourisme. De plus,
une signalétique spécifique doit permettre de connaitre la disponibilité et la position du
défibrillateur et un rappel des consignes d'utilisation doit étre installé a proximité.

En 2008, la campagne de la Fédération Francaise de Cardiologie (FFC) « Une vie trois gestes »
a été mise en place. Cette campagne a été réalisée en collaboration avec la Société Francaise
de Cardiologie (SFC), la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et la Croix-Rouge
Francaise.

Le travail réalisé par la FFC est encore a ce jour relayé par les médias, il a permis et permet
encore de contribuer a l'initiation rapide de nombreux citoyens a la prise en charge de la
mort subite avec un défibrillateur automatique.

Maintenance des DAE :

Les défibrillateurs doivent a tout moment étre en état de fonctionner parfaitement. Une
maintenance rigoureuse des appareils est donc nécessaire car elle conditionne la sécurité et
I'efficacité du programme. La batterie et les électrodes doivent étre régulierement vérifiées
et changées si besoin.
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Evaluation des programmes de déploiement des DAE :

Il est recommandé que I'ensemble des programmes de déploiement des DAE pour le public
fasse I'objet d'une analyse des utilisations et des résultats obtenus, coordonnée par le SAMU
départemental.

Le CFRC introduit également la notion de registre local ou national de la mort subite.

VI. Les limites

Malgré ces recommandations, le déploiement des DAE semble rester anarchique et non
centralisé. Les taux de formation aux manceuvres de réanimation restent faibles. En 2010,
une enquéte IFOP (Institut Francais de I'Opinion Publique) réalisée a la demande de la
Fédération Francaise de Cardiologie montrait que 45 % des sondés (échantillon de 1007
personnes représentatif de la population Francaise dgée de 15 ans et plus) déclaraient avoir
été formés aux gestes qui sauvent, dont 27 % possédant un brevet. Ces chiffres progressent
lentement. llIs étaient 35 % en 2007. lls restent trés inférieurs a d’autres pays européens,
comme I'Allemagne ol plus de % de la population est formée (39).

Lors d’un ACEH, seulement la moitié des témoins (54%) mettent en ceuvre une réanimation
cardio-pulmonaire (40), et seulement 2 a 5 % bénéficient de la pose d’un DAE public (9, 10),
pour des raisons peu connues (non connaissance de I'emplacement des DAE, manque
d’accessibilité).

Ces constatations sont tres différentes d’une région a une autre en fonction des
programmes de formation et de déploiement des DAE mis en place. La région Nord est
notamment tres investie dans ces programmes (41).

Nous avons voulu savoir quelle était la situation de la communauté d’agglomération paloise
en 2015 concernant le déploiement des DAE, si les services de secours palois (SAMU et
pompiers) possédaient une cartographie, pour proposer quelques pistes de réflexion afin
d’améliorer le pronostic des ACEH.
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Partie Il : Méthodologie

Dans un premier temps, a partir des données de la littérature (10, 13, 42-44) et des
recommandations du CFRC (12) sur le déploiement des défibrillateurs, nous avons établi une
liste des sites les plus susceptibles d’étre équipés par un DAE, aussi bien publics que privés.

Ces lieux correspondaient dans I'idéal a des lieux ou les probabilités de survenue d’un arrét
cardiaque étaient élevées. Plusieurs criteres permettaient de les déterminer :

- sites fréquentés par des personnes a risque, comme un site recevant plus de 250 personnes
de plus de 50 ans par jour, des structures avec personnes agées, et les installations sportives

- sites trés fréquentés (centres commerciaux, gares, salles de spectacles...).

Dans un deuxiéme temps, nous avons défini notre secteur géographique d’étude: il
s’agissait des 14 communes de la communauté d’agglomération paloise, a savoir :

- Artigueloutan
- Billére

- Bizanos

- Gan

-  Gelos

- Idron

- Jurangon

- Lée

- Lescar

- Lons

- Mazéres-Lezons
- Ousse

- Pau

- Sendets

Enfin, nous avons réalisé un questionnaire (cf. annexe) s’intéressant au déploiement et aux
caractéristiques des défibrillateurs, a I'initiation de formations et surtout a leur utilisation.
Une des conditions pour augmenter le taux de réponse était de pouvoir compléter le
guestionnaire en moins de cing minutes.
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Parallélement, nous avons interrogé les différents organismes d’urgence ainsi que les
structures administratives de la communauté d’agglomération paloise susceptibles de
posséder une cartographie ou un registre de recensement des défibrillateurs :

Le SAMU

- Le SDIS (Service départemental d’Incendie et de Secours)
- La police municipale

- La Mairie de Pau

- La Préfecture

- L’Agence Régionale de Santé (ARS)

Les sites finalement retenus pour notre étude étaient les suivants :

- tous les sites équipés a l'initiative des communes : installations sportives (gymnases,
stades, piscines), et autres établissements recevant du public,

- les batiments de la fonction publique,

- les établissements scolaires publics et privés (écoles primaires, colleges, lycées,
facultés, écoles supérieures),

- les centres commerciaux, les grands magasins,

- les grandes entreprises privées (> 200 employés),

- les lieux de loisirs: cinémas, théatres, salles de spectacle, bibliothéques,
médiathéques, musées,

- les maisons de retraite ou établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD),

- les pharmacies,

- leslieux de culte.

Pour établir la liste des entreprises > 200 employés, nous avons utilisé I'annuaire des
entreprises frangaises, disponible sur internet, en utilisant la recherche multicriteres (45).

Tous les sites retenus situés sur le secteur géographique étudié ont tout d’abord été
contactés par téléphone, en utilisant les coordonnées téléphoniques des pages jaunes. Puis
le questionnaire était envoyé par mail au format Word a tous les sites équipés d’un DAE.
Nous nous sommes déplacés sur les sites qui n’avaient pas de ligne téléphonique directe.

Aprées I'envoi du questionnaire, nous avons effectué une relance mensuelle (en alternant
relance téléphonique et relance par mail) jusqu’a la fin de I'étude. Nous proposions
également de nous déplacer pour récupérer les questionnaires en cas de difficulté a
Iutilisation de la forme « Email ». Il fallait remplir un questionnaire par défibrillateur.

Cette étude descriptive a été menée de février 2015 a octobre 2015.
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Pour chaque défibrillateur, nous avons analysé les données suivantes :

Type, marque et explication du choix du modele
Année d’installation

Caractére géolocalisable

Déclaration aux secours

Equipement d’une ligne téléphonique directe
Horaires d’accessibilité

Equipement d’une armoire de protection

Maintenance en place, caractere local ou sous-traité, et qualité de la maintenance.
Nous jugions une maintenance de qualité minimale lorsqu’il était précisé que le
changement de batterie était effectué tous les 5 ans et des électrodes tous les 2 ans.
Une maintenance était considérée comme mixte si elle était a la fois locale et gérée
par un organisme de sous-traitance

Prix de I'appareil, du changement de ses équipements (batterie, électrodes) et d’une
éventuelle maintenance

Financement
Utilisation, quand et par qui

Formation a l'utilisation du défibrillateur recue par le personnel du site et présence
d’un recyclage (mise a jour des connaissances) au moins tous les deux ans. En effet,
selon I'Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS), la formation aux
premiers secours recue par les sauveteurs secouristes du travail (SST) doit étre
réactualisée tous les 24 mois (46). Ce recyclage tous les deux ans est également
recommandé par le CFRC (12).
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Partie lll ;: Résultats

Apres interrogation des services d’'urgence et administratifs de la communauté
d’agglomération paloise, il est apparu qu’il n’existait aucune cartographie ni aucun
recensement des DAE sur la communauté d’agglomération paloise.

1. Territoire

Les 14 communes de I'agglomération paloise comptaient 149 347 habitants, répartis sur 183
km? (dernier recensement de I'INSEE au 1° janvier 2012 entrant en vigueur au 1°" janvier
2015). Soit une densité de population de 816 hab./km?2.

2. Déploiement des DAE

a. Nombre de DAE recensés

Sur I'ensemble de la communauté d’agglomération paloise, 367 sites ont été retenus pour
étre contactés. Sur ces 367 sites, 356 ont été contactés. Seulement 11 sites n’ont pu étre
contactés. Il s’agissait de sites sans ligne téléphonique directe et pour lesquels nous n’avons
pas pu nous rendre sur place. Nous avons retrouvé la présence de 161 défibrillateurs
répartis sur 147 sites.

6 sites étaient équipés de plusieurs défibrillateurs.

- Entreprise Total : 9

- Le stade Nautique : 3

- L’Usine Legrand : 2

- Euralis : 2

- Le Centre de reconversion professionnelle de Beterette : 2
- La Préfecture : 2

Nous avons regu 139 questionnaires complétés, soit un taux de réponse de 86 % (139
guestionnaires complétés sur 161 défibrillateurs recensés).
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défibrillateurs
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complétés

Fig.5. Sites étudiés et équipés en DAE

b. Initiatives d’installation : Communes / autres

Les 14 communes ont été contactées et ont répondu. 64 défibrillateurs étaient installés a
I'initiative des communes, soit 40% de I'ensemble des défibrillateurs recensés.

Seules 3 communes n’étaient pas équipées de défibrillateur a leur initiative, Mazéres-
Lezons, Ousse et Sendets. Sur ces 3 communes, seules les communes faiblement peuplées
de Ousse et Sendets ne possédaient aucun défibrillateur sur leur territoire, représentant
moins de 2000 habitants au total, répartis sur 12 km?.
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| 0,
n=64 (40%) M Inititative des communes

m Autres initiatives

n=97 (60%)

Fig. 6. Initiatives d’installation des DAE

c. Densités des DAE

La communauté d’agglomération paloise avait une densité de population de 816 hab./km? et
une densité de DAE de 0,88/km?.

Les 2 villes qui présentaient les plus grandes densités de DAE étaient les villes les plus
densément peuplées. Il s’agissait de Billere avec 2993 hab./km? et 3,28 DAE/km?, et Pau avec
2546 hab./km? et 2,9 DAE/km?2. En excluant les communes de Ousse et Sendets ne
possédant aucun DAE, les 2 communes les moins densément peuplées étaient également les
communes les moins densément équipées en DAE. Il s’agissait d’Artigueloutan avec 125
hab./km? et 0,12 DAE/km? et Gan avec 142 hab./km? et 0,15 DAE/km?.
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Tableau 1. Densités de population et de DAE de la communauté
d’agglomération paloise

Communes Population Superficie | DAE | Hab./km? DAE/km? DAE/1000
(km?) Hab.
Artigueloutan 1017 8,12 1 125 0,12 0,98
Billere 13679 4,57 15 2993 3,28 1,1
Bizanos 4948 4,42 4 1119 0.9 0,81
Gan 5629 39,62 6 142 0,15 1,07
Gelos 3767 11,03 3 342 0,27 0,80
Idron 4449 7,78 2 572 0,26 0,45
Jurangon 7377 18,78 10 393 0,53 1,36
Lée 1282 2,94 2 436 0,68 1,56
Lescar 10510 26,5 15 397 0,57 1,43
Lons 12 488 11,53 9 1083 0,78 0,72
Mazeres- 1970 4 2 493 0,5 1,02
Lezons
Ousse 1629 4,46 0 366 0 0
Pau 80 238 31,51 92 2546 2,9 1,15
Sendets 364 7,73 0 47 0 0
Total 149 347 183 161 816 0,88 1,08
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d. Sites de déploiement

Nous avons comptabilisé 3 défibrillateurs considérés comme « mobiles », deux étaient
embarqués dans les voitures de la police municipale de la ville de Pau et un était embarqué
dans une des voitures de la police municipale de Billere.

Les sites les plus équipés (21% des DAE) étaient les infrastructures sportives (piscines,
stades, gymnases).

Tableau 2. Sites équipés en DAE dans la communauté d’agglomération paloise

Localisations DAE Sites
Nb (%) Nb (%)

Installations sportives 34 (21) 32(22)
Bureaux publics / privés 25 (15) 15 (10,5)
Etablissements scolaires, 16 (10) 16 (11)
universitaires
EHPAD 16 (10) 16 (11)
Centres commerciaux 14 (9) 14 (9,5)
Pharmacies 5(3) 5(3)
Embarqués dans voiture de police 3 (2) 3(2)
Autres ERP* 48 (30) 46 (31)
Total 161 (100) 147 (100)

*Etablissements recevant du public : administrations, banques, hotels, musées,
bibliotheques, salles de spectacles, salles de réunion, gare
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e. Année d’installation

Sur les 139 questionnaires recus, 18 n’ont pas répondu a cette question. Sur les 121 DAE
répondeurs, 91 (75%) ont été installés entre 2009 et 2012.

o

| 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fig. 7. Année d’installation des DAE

JB HAUDIQUET — Les DAE dans la région de Pau — 2016

33



3. Caractéristiques des DAE
a. Types

Concernant le modele utilisé, nous avons eu 100 % de réponse a cette question.

68 % des défibrillateurs étaient entierement automatiques.

n=44 (32%)

m Défibrillateurs semi-
automatiques

W Défibrillateurs entierement
automatiques

Fig. 8. Types de DAE
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Concernant la justification du choix du modele utilisé dont la réponse était libre, nous
n’avons eu que 37 réponses. 102 n’ont pas répondu ou ne savaient pas répondre a cette
guestion. Seulement 4 avaient été conseillés par des secouristes ou médecins.

Tableau 3. Choix du modele de DAE

Choix du modele Type de DAE
DEA* DSA**

Controle du choc et de I'environnement 21

Facilité d’utilisation, éviter manipulations 4

humaines

Commande groupée, choix d’'une chaine 3 2

nationale

Conseillé par fournisseur 1 1

Conseillé par médecin 2

Conseillé par formateur soins en premiers 1

secours

Conseillé par pompiers 1

Choix ancien gestionnaire 1

Total 12 25

*Défibrillateur entierement automatique
**Défibrillateur semi-automatique
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b. Marques

Les 4 marques les plus retrouvées étaient dans |'ordre Philips (26%), Schiller (21%), Cardiac
Science (18%) et Physio control (13%). Seuls 2 questionnaires ne répondaient pas a cette
question.

n=30 (22%) n=35 (26%)

M Philips

m Schiller

W Cardiac Science

Physio control

W autres
n=29 (21%)

n=25 (18%)

Fig. 9. Marques des DAE

Concernant le choix de la marque, sur 139 questionnaires, nous n’avons eu que 17 réponses
a cette question (13%). 122 n’ont pas répondu ou ne savaient pas répondre a cette question.

Plusieurs marques étaient commandées au niveau national. Les 2 marques conseillées par
les médecins étaient Philips et Physio control.
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B commande groupée, choix
d'une chaine nationale

n=1 (6%
{6%]) B choix personnel : le moins

n=2 (12%) \ cher, facilitité d'utilisation
i m conseillé par médecin

n=10 (59%)
n=3 (17%) démarchage par fournisseur

m gestionnaire précédent

Fig. 10. Choix de la marque des DAE

c. Connectivité des DAE : Caractére géolocalisable — Liaison téléphonique

Caractere géolocalisable des DAE

12 % n’ont pas répondu ou ne savaient pas répondre. 81 % des DAE n’étaient pas
géolocalisables.

n=10 (7%)

n=17 (12%)
MW non géolocalisables

m géolocalisables

W absence de réponse ou ne
savaient pas répondre

n=112 (81%)

Fig. 11. Géolocalisation des DAE
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Parmi les 10 qui répondaient « oui » au caractere géolocalisable, 8 précisaient que les DAE
I’étaient sur des applications internet/smartphone, et 2 ne le précisaient pas.

Aucun ne confirmait posséder un appareil géolocalisable via un systéme GPS.

Ligison téléphonique

Sur 139 DAE, il n’existait aucune liaison téléphonique pour 120 DAE. Il existait une ligne
téléphonique pour 6 DAE. 13 ne répondaient pas ou ne savaient pas répondre.

m Aucune
® Oui

® Absence de réponse ou ne
savaient pas répondre

n=120 (86%)

Fig. 12. Présence d’une liaison téléphonique a proximité du DAE

d. Accessibilité des DAE : horaires - conditionnement

Horaires d’accessibilité des DAE

Nous avions 100 % de réponse.

104 (75%) n’étaient accessibles qu’aux heures d’ouverture du site.
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n=35 (25%)

B heures d'ouverture du site

W 24h/24

n=104 (75%)

Fig. 13. Horaires d’accessibilité des DAE

Sur les 35 DAE accessibles 24h/24, seulement 12 étaient situés a I'extérieur de batiments
publics ou d’infrastructures sportives, soit 7% des 161 DAE recensés.

Tableau 4. Sites avec DAE accessibles 24h/24

Accessibilité 24h/24 DAE (%) Sites (%)
Batiment public ou infrastructure 12 (34) 12 (43)
sportive (en extérieur)

EHPAD (intérieur) 11 (31) 11 (39)
Entreprise privée (intérieur) 8(23) 1(3,5)
Embarqués dans voiture de police 3(9) 3(11)
municipale

Internat (intérieur) 1(3) 1(3,5)
Total 35 (100) 28 (100)

La commune de Gan se démarquait en ayant pris l'initiative de mettre ses 5 DAE accessibles
24h/24.
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Conditionnement

Concernant la présence ou non d’une armoire de protection, 36 (26%) n’ont pas répondu.

68 DAE (49%) possédaient une armoire de protection, soit 35 DAE sans armoire de
protection, dont les 3 défibrillateurs embarqués dans les voitures de la police municipale.

n=36 (26%) m Armoire de protection

n=68 (49%) . ’g:]ﬂsfe";?[]:'armuire de

m Ne sait pas ou absence de
n=35 (25%) réponse

Fig. 14. Protection extérieure des DAE
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e. Maintenance

Sur 139 questionnaires analysés, il existait une maintenance pour 131 défibrillateurs (94%).
Deux questionnaires ne répondaient pas a cette question.

Six déclaraient n’effectuer aucune maintenance.

Elle était majoritairement locale : 63 %

n=1 (1%)

m locale

m Sous-traitée

n=42 (30%)

W Absence

n=88 (63%)  Ne sait pas ou absence de
réponse

o Mixte

Fig. 15. Maintenance des DAE

Sur I'ensemble des 131 défibrillateurs avec une maintenance, 112 déclaraient changer les
batteries au moins tous les 5 ans et les électrodes tous les 2 ans (81%, 112/139).
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f. Tragabilité/déclaration des DAE

Pour 60% des DAE, il n’existait aucune déclaration ou registre de tragabilité. 32 % ne
répondaient pas ou ne savaient pas répondre.

M non

n=44 (32%)

W oui

= 0,
n=84 (60%) M absence de réponse ou ne

n=11 (8%) savaient pas répondre

Fig. 16. Déclaration des DAE

Pour 8 % des DAE, il existait une déclaration. Seul 1 DAE était déclaré « aux autorités ».

P — — — mmm——

M Sans précision
W Au constructeur

mAI'ARS

n=3 (27%)

= Aux "autorités"

Fig. 17. Déclaration des DAE
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4. Colts : Appareil, électrodes/batterie, maintenance, armoire de

protection

54 (40%) ne répondaient rien ou ne savaient pas répondre.

Tableau 5. Prix des DAE et de leurs composants

Répondeurs (%) Prixmin € Prix max € Prix moyen €

DAE 84 (60)
Maintenance annuelle 4 (3)
Electrodes adultes 24 (17)
Electrodes enfants 20 (14)
Batterie 21 (15)
Armoire 2(1)

1000
93
57
113
200

2400 1584
157 134
108 70
195 142
705 437
199 148

5. Mode de financement

Le financement des DAE provenait de fonds publics dans 44% des cas.

n=16 (11%)
n=61 (44%)

n=47 (34%)

Fig. 18. Mode de financement des DAE

JB HAUDIQUET — Les DAE dans la région de Pau — 2016

m Public
M Privé
® Dons
Public + dons
B Public + subventions
m Non précisé

M Privé + dons

43



6. Utilisations des DAE

Sur les 139 défibrillateurs étudiés, nous avons eu 138 réponses a cette question et 1 ne
savait pas.

Entre 2006, date du 1" DAE installé, et la fin de notre étude, en Octobre 2015, nous avons
retrouvé 11 utilisations, avec au moins 3 patients ayant récupéré une activité circulatoire
avant leur transfert a I’'hopital :

4 utilisations dans 3 EHPAD différentes, 3 par une infirmiere et 1 par un médecin.
Nous n’avions les données du devenir que pour un seul patient sur les 4, déclaré
décédé ;

2 utilisations dans des complexes sportifs équipés, les 2 sportifs ayant récupéré une
activité circulatoire avant leur transfert a I’hopital ;

2 utilisations par la police municipale de Pau ayant intercepté des messages de
détresse vitale adressés aux pompiers et au SAMU, une dans un gymnase, non
équipé en DAE, pour un patient de 44 ans ayant recu une balle de pala au niveau de
la tempe et une chez un particulier victime d’un malaise. Les 2 patients sont
décédés ;

1 utilisation dans un lycée pour un enseignant victime d’un malaise, par un
enseignant secouriste et l'infirmiere du lycée. L'enseignant a récupéré une activité
circulatoire avant son transfert a I’'hopital ;

1 utilisation dans un centre commercial par I'équipe de sécurité. Pas d’'information
sur le devenir de la victime ;

1 utilisation dans une salle de spectacle par I'équipe de sécurité, pour un spectateur
finalement déclaré décédé.
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Tableau 6. Synthése des utilisations des DAE dans la communauté
d’agglomération paloise

Sites Nombre Victimes Utilisateurs  Victime
d’utilisations récupérée*
EHPAD 4
EHPAD 1 2 patients IDE* NC**
EHPAD 2 1 patient IDE non
EHPAD 3 1 patient Médecin NC
Infrastructures 2
sportives
Piscine 1 nageur MNS# oui
Complexe sportif 1 sportif NC oui
Police 2 un sportif Policiers non
et un
particulier
Lycée 1 enseignant IDE + oui
enseignant
Salle de spectacle 1 spectateur  Equipe de non
sécurité
Centre commercial 1 client Equipe de NC
sécurité
Total 11 3

*Victime ayant récupéré une activité circulatoire avant son transfert pour
I’"hopital

**Non communiqué

* Infirmiére diplémée d’état

# Maitre-Nageur-Sauveteur
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7. Formation

Pour 90 % des DAE, une formation a leur utilisation avait eu lieu pour certains membres du
personnel du site, au moins une fois.

M Formation
B Absence de formation

m Absence de réponse

n=125 (90%)

Fig. 19. Formation a I'utilisation des DAE

Concernant cette formation, il existait un recyclage au moins tous les 2 ans pour 65 % des
DAE (90/139).
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Partie IV : Discussion

1. Forces de I’étude : Originalité / Exhaustivité / Taux de réponse élevé

Premiérement, une des forces de cette étude monocentrique et observationnelle est son
originalité. A ce jour en France, nous n’avons pas retrouvé d’études essayant de dresser de
maniere active un registre exhaustif des différents DAE installés sur un territoire donné, et
qui répertorie a la fois leurs différentes caractéristiques techniques et leur localisation afin
d’établir une cartographie, pouvant étre utilisée conjointement par les services de secours et
les témoins d’un arrét cardiaque. Son originalité réside également dans I'étude de
I"utilisation véritable des DAE.

Le 2™e point fort de cette étude a été de faire un état des lieux le plus exhaustif possible des
défibrillateurs, grace a deux points méthodologiques :
- s’appuyer sur les recommandations actuelles et les données de la littérature
internationale afin de déterminer les lieux les plus susceptibles d’étre équipés en DAE
- répertorier non seulement ceux installés a l'initiative des communes mais aussi tous
ceux installés a la suite d’initiatives privées.
Plusieurs études se sont intéressées au déploiement des défibrillateurs uniquement a
I'initiative des communes, notamment dans le Nord. Or, nous montrons que seulement 40 %
des défibrillateurs sont installés a l'initiative des communes, et donc que 60 % des DAE sont
installés a la suite d’initiatives privées. Ce dernier chiffre est trés certainement plus
important dans la réalité, car si toutes les communes de notre secteur géographique d’étude
nous ont répondu quant au déploiement de leurs DAE, notre sélection de lieux a contacter
ne nous a pas permis d’avoir une liste exhaustive de tous les sites équipés a la suite
d’initiative privées.

Enfin, un autre point fort est le taux de réponse au questionnaire, 86 %, trés supérieur a
celui d’autres études similaires. Trois raisons peuvent expliquer ce taux de réponse :
- un questionnaire pouvant étre rempli en moins de cing minutes
- une relance réguliere mensuelle, alternant forme Email et surtout relance
téléphonique
- la possibilité, grace a un secteur d’étude limité, de se rendre physiquement sur les
sites pour déposer et/ou récupérer les questionnaires.

2. Résultats principaux

a. Des organismes de secours non impliqués

Les deux services de secours principaux de la communauté d’agglomération paloise, le
SAMU et le SDIS, ne possedent aucune cartographie des DAE et le déploiement des DAE est
réalisé sans leur concertation. Seulement 4 DAE ont été conseillés par des médecins ou
secouristes et seulement un DAE a été signalé « aux autorités ».
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b. Disparités du déploiement des DAE

Nous avons montré qu’il existe de grandes disparités entre les communes de I'agglomération
paloise. Les communes les plus densément peuplées semblent étre les communes avec les
meilleures densités de DAE. Billere et Pau, respectivement 2993 et 2546 hab./km?, ont
respectivement 3,28 et 2,9 DAE/km?. Gan et Artigueloutan, respectivement 142 et 125
hab./km?, ont quant a elles respectivement 0,15 et 0,12 hab./km2. Deux communes ne
possédaient aucun DAE sur leur territoire.

Les sites les plus équipés étaient les infrastructures sportives. A noter que la communauté
d’agglomération paloise possede 3 DAE mobiles (en dehors de ceux du SAMU et des
pompiers) embarqués dans les voitures de la Police municipale de Pau et Billere.

¢. Un déploiement en déclin

91 DAE (75%) ont été installés entre 2009 et 2012. Et seulement 6 ont été installés en 2014
puis seulement 2 en 2015. La défibrillation est accessible a tous depuis 2007 expliquant le
fort déploiement a partir de 2009. Mais depuis deux ans, le nombre de nouveaux sites
équipés est trés faible, alors que les disparités de déploiement restent importantes.

d. Faible accessibilité

Seulement 21,7% (35/161) des DAE étaient accessibles 24h/24. Et parmi ces DAE, seulement
7,4 % (12/161) étaient installés en extérieur. Tous les autres DAE n’étaient accessibles
gu’aux heures d’ouverture des sites.

e. Colit non négligeable

Le colt moyen d’achat d’un DAE était de 1534 euros. En extrapolant aux 161 DAE de la
communauté d’agglomération paloise, cela représenterait un co(t total d’achat de 246 974
euros. En considérant un remplacement tous les 2 ans des électrodes adultes avec un prix
moyen de 70 euros, tous les 5 ans d’une batterie avec un prix moyen de 437 euros, et une
maintenance réguliere avec un colt annuel moyen de 134 euros, un DAE codterait
annuellement 256 euros, I'ensemble des 161 DAE représentant alors un co(t annuel
d’environ 41 000 euros.

Depuis 2006, les 161 DAE (achat et maintenance) représenteraient un co(t total d’environ
450 000 euros.

f. Une majorité d’appareils automatiques

Sur la communauté d’agglomération paloise, 68% des DAE étaient entierement
automatiques. Les appareils entierement automatiques sont également privilégiés dans les
communes du Nord.
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g. Une Formation inégale

Pour 90 % des DAE, certains membres du personnel du site avaient recu au moins une fois
une formation a leur utilisation. Et pour seulement 65 % des DAE, il existait un recyclage tous
les 2 ans.

h. Faible utilisation

En 10 ans, entre 2006 et 2015, il n’y a eu que 11 utilisations, dont 4 dans des EHPAD, et 2 par
les DAE mobiles embarqués dans les voitures de Police. Trois patients seulement ont
récupéré une activité circulatoire avant leur départ a I’'h6pital, dont 2 sportifs ayant recu un
choc électrique par les DAE installés dans les infrastructures sportives ou se sont produits les
arréts cardiaques. Cela souligne le bénéfice potentiel en terme de survie d’équiper les
infrastructures sportives, qui sont les sites les plus équipés sur la communauté
d’agglomération paloise.

Nous n’avons pas de données sur le devenir de ces patients a leur arrivée ou sortie de
I’"hopital.

En résumé, 11 utilisations et 3 patients avec une activité circulatoire récupérée avant
transfert a I’hopital, pour un co(t approximatif de 450 000 euros.

i. Une maintenance non optimale

Sur la communauté d’agglomération paloise, seulement 81% des DAE avaient une
maintenance d’une qualité minimale (changement de batterie tous les cing ans et
d’électrodes tous les deux ans). Il est trés probable que le nombre de DAE en état de
fonctionnement soit inférieur. En effet, certains fabricants préconisent un changement de
batterie plus fréquent.

Or, le pourcentage d’appareils en état de marche devrait étre de 100%. Car si la probabilité

gu’un appareil soit utilisé reste tres faible, il n’est pas pensable qu’il soit défectueux le jour
de son utilisation.
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3. Confrontations aux données de la littérature et aux réglementations

a. Des services de secours non impliqués

Selon le CFRC, le choix des sites d’implantation des DAE devrait étre mené en concertation
avec le SAMU et les pompiers et une cartographie de ces lieux devrait étre disponible pour
ces services de secours.

Sur la communauté d’agglomération paloise, ce manque de concertation et de centralisation
des données peut poser deux problemes principaux :
- Dessites tres proches les uns des autres peuvent se retrouver tous équipés d’un DAE,
ou au contraire il peut exister des zones dépourvues de DAE
- Un arrét cardiaque peut survenir a quelgues métres d’un site équipé sans que le
SAMU puisse en informer les témoins.

b. Disparités du déploiement des DAE

Il est tres difficile d’effectuer des comparaisons avec d’autres études, notamment parce que
les secteurs étudiés ont des caractéristiques géographiques et démographiques tres
différentes. Mais en comparant les densités de populations et de DAE d’autres grandes
villes, les résultats de notre étude semblent se rapprocher pour les communes de Pau et
Billere.

A Toronto en 2009, la densité de population était de 3967 hab./km?, et la densité de DAE
était de 2,65/km? (47). A Copenhague, en 2011, la densité de population était de 6185
hab./km? et |a densité de DAE était de 5.7/km? (48).

Certes les secteurs géographiques concernés par ces résultats sont tres différents mais il
semble apparaitre cependant qu’une importante densité de population soit un des facteurs
lié a une meilleure densité de DAE.

Notre secteur d’étude est plus rural que les villes de Copenhague et Toronto expliquant tres
sirement la faible densité de DAE/km? retrouvée par rapport a ces deux villes trés peuplées.
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Tableau 7. Lien entre densités de population et de DAE de plusieurs villes

Villes/Communes Hab./km? DAE/km?
Copenhague 6185 5,7
Toronto 3967 2,65
Billere 2993 3,28
Pau 2546 2,9
Communauté d’agglomération paloise 816 0,88
Gan 142 0,15
Artigueloutan 125 0,12

Cette notion de densité de DAE est importante en termes de réduction du temps moyen
entre la perte de connaissance et la premiére défibrillation. Une étude japonaise a en effet
montré que la densité de DAE influe sur le délai de la 1% défibrillation (5). Si la densité de
DAE augmente de moins de 1 DAE/km? a plus de 4/km?, le délai moyen jusqu’a la premiére
défibrillation diminue de 3,7 min a 2,2 min.

Concernant les sites les plus équipés, nous n’avons pas retrouvé a ce jour d’autres études
francaises essayant de recenser de fagcon exhaustive les sites de déploiement de DAE sur un
territoire donné, nous permettant d’effectuer des comparaisons.

Des études Nord-Américaines ont été menées et montraient notamment que les sites de
déploiement des DAE variaient d’une ville a I'autre (24-25).

Dans notre étude, les sites de déploiement concernant en priorité les infrastructures
sportives et les établissements recevant du public semblaient néanmoins en accord avec les
recommandations du CFRC.

c. Accessibilité

Concernant la faible accessibilité des DAE 24h/24, les raisons sont trés probablement la peur
du vol et/ou du vandalisme.

Une étude danoise publiée en 2013 (48) a montré que I'accés limité des DAE réduisait la
couverture des ACEH. En effet, 61,8 % de tous les ACEH avaient lieu en soirée, la nuit ou le
week-end et I'acces limité des DAE a ces moments-la diminuait la couverture des ACEH de
53,4 %. Dans cette étude, 9,1 % des DAE étaient accessibles a toute heure, chiffre proche des
7,4 % de notre étude.

Une des solutions pour augmenter I'accessibilité des DAE pourrait consister a les placer dans
des distributeurs automatiques, comme au Japon (49). Les colts pourraient ainsi étre
partagés entre le propriétaire du distributeur, le fabricant du DAE, le propriétaire de
I’emplacement, et les publicitaires utilisant les zones d’affichage a proximité.
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d. Types d’appareils utilisés

Les recommandations n’imposent ni ne recommandent un type de DAE en particulier. Le
CFRC recommande que les défibrillateurs mis a disposition du public soient les plus simples
possibles a utiliser (12). Les données de la littérature précisent qu’il n’existe aucune donnée
sur ’'homme permettant de déterminer la supériorité des défibrillateurs automatiques ou
semi-automatiques en usage clinique (50, 51).

Le défibrillateur entierement automatique a la particularité de ne pas faire intervenir le
« secouriste » pour le déclenchement du choc, il permet de déresponsabiliser le sauveteur et
donc de faciliter la procédure. Il est a privilégier pour les établissements recevant du public,
permettant de gagner les quelques secondes d’hésitation qu’un défibrillateur semi-
automatique pourrait susciter.

Le défibrillateur semi-automatique semble quant a lui étre préféré par les secouristes
formés. Cet appareil permet d’étre plus acteur lors de l'intervention et de pouvoir
notamment contrdler I'environnement avant de déclencher le choc (éviter une surface
métallique, mouillée...).

e. Formation

Réglementairement, aucune formation du public n’est obligatoire pour utiliser le
défibrillateur.

Une étude allemande publiée en 2006 a montré qu’une formation uniquement théorique de
15 minutes sur l'utilisation d’'un DAE dispensée a des étudiants en 1 année de médecine
(naifs de toute formation de secouristes) permettait de réduire significativement le délai du
1¢" choc (50).

En accord avec le rapport de I’Académie de Médecine (52), le CFRC recommande que la
formation minimale destinée au public se résume a 3 actions :
- Appeler : donner l'alerte aux secours organisés : 15 ou 18, cela nécessite de savoir
reconnaitre un arrét cardiaque
- Masser : réaliser des compressions thoraciques (massage cardiaque externe)
- Défibriller : Brancher le défibrillateur et suivre les instructions de I'appareil jusqu’a
I'arrivée des secours.

Le CFRC recommande également que cette formation minimale soit reconduite au moins
tous les 2 ans.

Des recommandations de la Direction de la Sécurité civile, disponibles sur le site du
Ministére de l'intérieur, précisent les éléments théoriques et pratiques importants de cette
initiation (53).

Ces différentes recommandations semblent s’accorder sur l'importance de formations
courtes (moins d’une heure) avec un message réduit a I'extréme, en groupe réduit, et avec
une partie pratique majeure.
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Notre étude nous a permis seulement d’évaluer le pourcentage de formation des référents
des défibrillateurs sur chaque site, avec et sans recyclage tous les 2 ans. Ceux-ci étaient de
90 et 65 % respectivement. On pourrait idéalement attendre des taux plus élevés.

Nous pouvons constater deux limites pouvant entrainer un manque ou défaut d’utilisation
d’un DAE :

- Laformation des référents n’est pas optimale

- Lasurvenue d’un arrét cardiaque en I'absence du ou des référents.

Augmenter le taux de formation pourrait étre une solution pour augmenter I'utilisation des
DAE.

Mais ces taux restent faibles. Les obstacles a la formation restent des problémes de colits et
de disponibilité (des formateurs, des salles, du matériel de formation), et probablement un
manque de sensibilisation de la population.

Il semble exister de grandes différences entre pays européens, les pays scandinaves ayant
des taux de formation élevés, a l'instar de certaines régions en France, comme la région
Nord.

f. Role du médecin généraliste

Le médecin généraliste peut jouer un rdle essentiel concernant la sensibilisation et la
formation de la population aux gestes de premiers secours et a [utilisation d’un
défibrillateur. Plusieurs possibilités s’offrent a lui. Il peut s’investir sur le terrain, lors de
journées de formation aux gestes qui sauvent, organisées par des organismes de secourisme
(pompiers, Croix-Rouge...) a I'occasion de manifestations sportives ou dans des entreprises. Il
a également la possibilité de dispenser quelques rappels théoriques lors de ses
consultations. La consultation réservée a la délivrance du certificat de non contre-indication
a la pratique sportive peut étre I'occasion de rappeler les 3 premiers maillons de la chaine de
survie « Alerter — Masser — Défibriller », a appliquer dés qu’un individu est inconscient et ne
respire plus. Ces brefs rappels théoriques pourraient discretement augmenter le
pourcentage de réanimations entreprises lors d’'un ACEH devant témoin, voire constituer
une porte d’entrée vers une initiation plus pratique. Le médecin peut indiquer a son patient,
s’il est en possession d’une cartographie des DAE, si son club de sport est équipé ou non. Il
peut également le rassurer en le déresponsabilisant en cas d’utilisation d’'un DAE, I'appareil
décidant lui-méme de la nécessité ou non d’une défibrillation.

g. Maintenance

Sur le plan légal, si I'installation d’un défibrillateur n’est pas une obligation, le Ministere des
Affaires Sociales rappelle que I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits
de Santé (ANSM) a publié, en date du 10 juillet 2014, des recommandations auprés des
exploitants concernant la maintenance des DAE qui sont des dispositifs médicaux et, qu’ a ce

JB HAUDIQUET — Les DAE dans la région de Pau — 2016

53



titre, ceux-ci sont soumis a une obligation de s'assurer du maintien des performances et de
la maintenance de ces équipements, conformément au code de la santé publique (17, 54).

Ainsi, autant une action en justice semble trés peu probable dans le cadre d’une absence de
DAE lors d’un arrét cardiaque, 'installation n’étant pas obligatoire, autant elle peut étre
envisagée si un patient n’a pu étre choqué correctement du fait d’'un défaut de
maintenance, si la perte de chance est démontrée.

Début 2012, un jeune basketteur de 25 ans est décédé sur le terrain a Vannes aprés un
malaise survenu quelques minutes aprés le début du match. La batterie du DAE installé dans
la salle était déchargée (55).

h. Faible utilisation = faible portée efficace

Depuis 2006, seulement 11 utilisations des DAE ont été recensées sur la communauté
d’agglomération paloise.

Les raisons expliquant cette faible utilisation des DAE ne sont pas totalement déterminées.

Pour tenter d’y répondre, nous avons introduit la notion de portée efficace d’'un DAE, qui
serait, en reformulant, sa probabilité a étre utilisé avec succes.

Une étude publiée en 2012 a notamment essayé de quantifier a I'aide d’'un modele
mathématique la relation entre la « portée efficace » des défibrillateurs et la couverture des
ACEH publics, dans la ville de Toronto (11). Leurs résultats suggerent que le bénéfice apporté
par 'augmentation du nombre de sites dans lesquels les DAE sont déployés dépend de leur
« portée efficace ».

Si la portée efficace de chaque défibrillateur installé dans une commune est basse, alors le
déploiement de plusieurs centaines de DAE supplémentaires résulterait quand méme a une
couverture moyenne des ACEH, et méme a leur sous-utilisation.

Cette notion de portée efficace est corrélée certes au nombre total de DAE installés
(réduisant la distance entre un DAE et un arrét cardiaque), notamment sur les sites avec une
haute incidence d’arrét cardiaque, mais pourrait étre aussi liée a d’autres parametres :

- leur rapide localisation,
- leur accessibilité,

- leur facilité d’utilisation, dépendant du type de l'appareil et d’'une éventuelle
formation,

- leur état de fonctionnement, lié a une bonne maintenance.

Concrétement, un seul DAE situé a 100m du lieu de I'arrét cardiaque avec une trés bonne
portée efficace pourrait étre plus utile que 3 DAE situés chacun a 50m du lieu de I'arrét
cardiaque avec des portées efficaces médiocres.
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Pour les DAE de la communauté d’agglomération paloise, nous avons déja évoqué et discuté
des parameétres qui peuvent modifier leur portée efficace, a savoir :
- leur nombre/densité, accessibilité et maintenance, qui sont loin d’étre optimaux
- leur facilité d’utilisation qui semble comparable pour les appareils semi-
automatiques et entierement automatiques
- la formation qui pourrait étre développée.

Un autre parametre peut étre déterminant: la rapidité avec lequel un DAE peut étre
récupéré et transporté jusqu’au lieu de I'arrét cardiaque. Ainsi tous les moyens qui peuvent
réduire le temps de récupération d’'un DAE ont le potentiel d’augmenter sa « portée
efficace ».

Il pourrait s’agir par exemple d’'une cartographie des DAE disponibles pour les équipes de
secours (SAMU et SDIS) qui leur permettrait de communiquer par téléphone aux témoins
d’un ACEH l'endroit précis du DAE le plus proche, ou d’une cartographie directement
accessible aux témoins d’'un ACEH.

En effet, depuis 2007, on assiste a une véritable explosion non véritablement contrélée du
déploiement des défibrillateurs. Mais il n’existe aucune base de données centralisant leur
emplacement, leur accessibilité et leur état de fonctionnement.

Les services d'urgence (SAMU, SDIS ...), ne possédant pas de cartographie des DAE, sont la
plupart du temps dans l'impossibilité de localiser le défibrillateur disponible le plus proche
de I'arrét cardiaque qui leur est signalé et ainsi de transmettre I'information aux témoins.

4. Déploiement idéal

a. Corrélation avec les ACEH : le registre REAC

L'augmentation de la survie des ACEH est directement corrélée avec la réduction du temps
entre la perte de connaissance et la premiere défibrillation.

Selon les recommandations de I’American Heart Association, 100m est considéré comme la
distance maximale pour laquelle un DAE pourrait étre récupéré par des témoins en 1min30
en marche rapide dans I’'éventualité d’un arrét cardiaque (56).

La communauté d’agglomération paloise s’étend sur 183 km?, soit 18 300 carrés de 100m de
coté. Pour assurer une couverture totale, 100% du territoire, il faudrait déployer 18 300
défibrillateurs.

En considérant que les 161 défibrillateurs de notre secteur géographique d’étude couvraient
chacun un hectare, le territoire total couvert était de 0,9 %.

Cependant, il est inutile de chercher a équiper I'ensemble du territoire pour obtenir une
bonne couverture des ACEH.

Le déploiement des DAE doit entre autres s’appuyer sur la cartographie des ACEH.
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En effet, une étude danoise (44) menée dans la ville de Copenhague et publiée en 2009,
étudiant notamment le déploiement des DAE et les sites d’arréts cardiaques, a montré qu’en
suivant les recommandations de la AHA (en placant un défibrillateur dans un site avec un
risque d’ACEH tous les 5 ans), les sites a équiper ne représentaient que 10,6 % du territoire
pour couvrir 66,8 % des arréts cardiaques arrivant en public, tout en restant
économiquement acceptable. En comparant les sites équipés aux recommandations de la
AHA, seulement 36,1 % des défibrillateurs étaient placés dans des sites avec forte incidence
d’arrét cardiaque.

La ville de Copenhague avec ses 600 000 habitants répartis sur 97 km? n’est pas comparable
a la communauté d’agglomération paloise beaucoup plus rurale avec 150 000 habitants
répartis sur 183 km? mais cela montre que la couverture totale n’est pas nécessaire, mais
gu’une bonne stratégie de déploiement consisterait a utiliser un registre répertoriant les
caractéristiques des ACEH.

Une étude canadienne publiée en 2013 a montré qu’'un modele mathématique pouvait
permettre d’identifier facilement et classer par ordre de priorité les caractéristiques
géographiques et démographiques des arréts cardiaques et ainsi améliorer la stratégie de
déploiement des DAE (47).

Des études antérieures sur l'accés a la défibrillation publique se sont concentrées sur
I'identification des sites avec une incidence importante d’ACEH (57, 58).

Bien qu’il ait été reporté que les ACEH étaient fréquents dans les gares, les infrastructures
sportives et les bureaux (42), plusieurs études montrent que les lieux ou se produisent les
ACEH varient d’une ville a I'autre, et donc la stratégie de déploiement des défibrillateurs
également (59, 60).

Cela implique que chaque ville doit établir sa propre cartographie des ACEH pour établir la
meilleure stratégie de déploiement des DAE.

En effet, méme si nous ne pouvons pas prévoir les futurs lieux d’ACEH, il a été décrit que
ceux-ci ne sont pas aléatoires, mais plutét déterminés par des facteurs épidémiologiques
comme une importante fréquentation ou densité de population, et les caracteres
démographiques de la région concernée, qui restent relativement stables au cours du temps
(61). Plusieurs études ont interprété les caractéristiques des arréts cardiaques passés
comme étant représentatifs des localisations de futurs arréts cardiaques (43, 61).

A ce jour, il n’existe pas de tel registre concernant la communauté d’agglomération paloise.
Il existe quelques registres régionaux.
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Le registre REAC

Au niveau national, un registre électronique de l'arrét cardiaque, RéAC, a été créé en 2011
(62). Il s’agit d’un registre précurseur dans ce domaine en France. Il a pour objectif le recueil
exhaustif des Arréts Cardiaques pris en charge sur l'ensemble du territoire francais
(métropole et DOM-TOM) grace a la participation volontaire des SAMU. Il a été développé
en partenariat avec la Société Francgaise d’Anesthésie Réanimation, la Société Francaise de
Médecine d’Urgence, la Fédération Francgaise de Cardiologie, et avec le soutien de la Société
Francgaise de Cardiologie, de SAMU-Urgences de France, du CFRC et de la Direction Générale
de la Santé.

Ce registre national sera a terme une base de données épidémiologiques riche et précise sur
I'arrét cardiaque. Un grand nombre de SAMU participe a ce recueil de données. Le principe
consiste a remplir un formulaire lors de la survenue d'un arrét cardiaque.

Il est personnalisé pour chaque SAMU départemental et antennes SMUR associées, chaque
centre étant propriétaire de sa banque de données. Le recueil de données suit les
évenements, depuis la survenue de I'arrét jusqu'a la déclaration du décés ou I'admission en
réanimation. Il consiste a cocher des cases et écrire le minimum de renseignements. Ce
registre permettra aprés recueil des données par les SAMU d'effectuer une synthése des
résultats qui conduira chaque SAMU a des orientations et des objectifs d'amélioration des
stratégies médicales en matiére de mort subite.

Le SAMU de Pau ne participait pas a ce projet au moment de |'étude.

De tels registres nationaux existent déja depuis plusieurs années aux Etats-Unis et au Japon.

b. Cartographie des DAE
- Une déclaration obligatoire
- Géolocalisation et recensement des DAE : Applications Smartphones / ARLoD

Déclaration obligatoire

Rendre obligatoire la déclaration de chaque DAE acheté, soit directement aux services de
secours, soit a un organisme intermédiaire (I’Agence Régionale de Santé par exemple),
permettrait de centraliser les déclarations et d’établir une carte.

Applications Smartphones

Des applications pour smartphones ont récemment vu le jour. Certaines tentent de recenser
les DAE permettant aux témoins d’un arrét cardiaque de récupérer le plus proche, par un
systéme de géolocalisation (63, 64).

Actuellement, prés de 16 000 défibrillateurs sont recensés par ces applications.
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Mais le signalement des défibrillateurs peut étre effectué par tout utilisateur de
I’application. Cela présente ainsi 2 problemes majeurs :
- le recensement n’est donc pas exhaustif (pour signaler un DAE vu, il faudrait
connaitre I'application et bien vouloir effectuer le signalement)
- les signalements, n’étant pas vérifiés, peuvent donc étre erronés. Cela nécessite une
mise a jour réguliere également.

D’autres applications, également par un systéme de géolocalisation, permettraient aux
systémes de secours de prévenir en temps réel tout individu, ayant indiqué étre formé aux
gestes de premiers secours en s’enregistrant dans l'application en tant que « bon
samaritain », de la survenue d’un arrét cardiaque a proximité et du DAE le plus proche,
permettant a ce dernier de rapporter le DAE en un seul voyage (64).

Mais une étude américaine a montré qu’une telle application a de nombreuses limites : trés
faible taux de réponse malgré une notification envoyée (23%), et parmi les répondeurs, tres
peu arrivaient finalement sur le lieu de I'arrét cardiaque (29%) (65).

Ces applications semblent peu connues et trés peu utilisées en France. Sur la communauté
d’agglomération, 2 applications proposent une cartographie des DAE (63, 64), en s’appuyant
sur le signalement des volontaires.

Mais en comparant leurs cartes a nos résultats, il semble manquer de nombreux sites et
certains sont indiqués a tort.

Ces deux applications ne sont pas connectées aux systémes de secours.

ARLoD

ARLoD (66), Association de Recherche et de Localisation des défibrillateurs, a été créée en
2008 par un groupe composé de médecins urgentistes, pharmaciens et spécialistes des
Nouvelles Technologies de I'Information et de la Communication (NTIC), avec 4 objectifs
concernant les DAE :

- recenser,

- géolocaliser,

- diffuser les informations aux services d’urgence médicale (SAMU, pompiers, sécurité

civile),
- et contribuer a une meilleure maintenance.

Il s’agit d’une association a but non lucratif, indépendante, et n’a aucun lien financier avec
les fabricants et/ou distributeurs de défibrillateurs automatisés externes.

ARLoD est officiellement missionnée par le Ministere du Travail, de I'Emploi et de la Santé.
Son financement a contribué a la mise en place de la base de données et des outils associés :
site de déclaration des DAE (www.défib-ARLoD.fr), outil de recherche et de localisation des
DAE les plus proches, interface avec les logiciels de régulation des SAMU. Elle a le soutien de
la Société Francaise de Médecine d'Urgence (SFMU) et de SAMU-Urgences de France.

JB HAUDIQUET — Les DAE dans la région de Pau — 2016

58



Le recensement est effectué grace a la coopération des SAMU, des SDIS, des Agences
Régionales de Santé, des fabricants et distributeurs, des communes, des organismes, des
entreprises et des particuliers.

Les industriels se sont notamment engagés a aider ARLoD en incitant leurs clients a déclarer
leur DAE.

L’objectif principal consiste a géolocaliser tous les DAE déployés sur le territoire afin de
fournir une cartographie informatisée aux services de secours spécialisés qui pourront
informer sans délai les premiers témoins de la localisation exacte du défibrillateur le plus
proche.

Mais ce recensement n’est pas encore effectif dans la communauté d’agglomération paloise.

c. Déployer des DAE dans les voitures de police

Les services de secours de la communauté d’agglomération paloise sont le SAMU, dont
I’'antenne est située au CH de Pau, et le SDIS 64 qui possede 3 centres de secours, deux a Pau
et un a Gan. Ces 4 centres ont des véhicules équipés de défibrillateurs. Il apparait que
certaines zones restent cependant éloignées des centres de secours.

Les communes de Pau et Billere ont pris l'initiative d’équiper les voitures de la police
municipale. En effet, leur présence sur le terrain pratiquement a toute heure de la journée
et tous les jours assure la disponibilité de 3 DAE mobiles 24h/24.

Nous avons montré que les DAE de la police municipale ont été utilisés a deux reprises sur
les 11 utilisations recensées.

Plusieurs études montrent qu’équiper les voitures de police réduit le délai de la 1°®
défibrillation et augmente le taux de survie des ACEH (67-69). Mais ces études ont été
réalisées dans des villes avec une densité de circulation importante. Les résultats ne seraient
peut-étre pas les mémes dans la communauté d’agglomération paloise ou la circulation n’est
pas trés dense.

Il reste cependant important de souligner qu’au moment de I'étude, les services de secours
palois ne savaient pas que les voitures de police étaient équipées de défibrillateurs.

Il serait intéressant que la survenue d’un arrét cardiaque potentiel signalé au SAMU et SDIS
soit transmise aux véhicules de la police municipale sur le terrain.

d. Le déploiement en milieu rural

La communauté d’agglomération paloise est un secteur relativement rural. Comme nous
I’'avons vu, deux communes ne possédaient aucun DAE sur leur territoire et certaines, trés
faiblement peuplées, avaient de faibles densités de DAE.

Installer des défibrillateurs fixes dans ces communes étendues avec peu de fréquentation
n’est peut-étre pas la meilleure solution. En effet, une étude américaine a montré qu’en
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zone rurale, des défibrillateurs installés dans des véhicules privés de secouristes étaient trés
significativement beaucoup plus utilisés que les DAE fixes (70).

Dans I'agglomération de Nancy, le SAMU et le service cardiologie du CHU ont lancé le projet
de constituer un réseau de sauveteurs volontaires de proximité (SVP) formés a I'utilisation
du défibrillateur et aux massages cardiaques, créant ainsi I'association « grandnancydefib »
en 2007. Le but, notamment dans les communes éloignées des centres de secours, est que
ces sauveteurs volontaires d’astreinte chez eux pour une nuit ou une semaine (c’est au
choix), soient préts a intervenir dans les cing minutes suite a 'appel du SAMU. Des qu’un
arrét cardiaque est suspecté, le SAMU leur donne I'adresse, le lieu exact et leur propose la
mission. Ce réseau compte aujourd’hui 300 sauveteurs répartis sur quinze communes. Pour
exemple, dans le village de Vandeléville, sous I'impulsion de son maire, Claude Deloffre, 5
des 200 habitants que compte le village sont devenus sauveteurs. lls sont préts a intervenir a
tour de réle en étant joignables sur un téléphone portable dédié. Ce village compte deux
défibrillateurs, un au domicile du sauveteur de permanence et I'autre au centre du village
(71).

5. Faiblesses de I’étude

Cette étude reste observationnelle et monocentrique. Le secteur géographique étudié reste
trés limité a I’échelle de la France pour pouvoir envisager une extrapolation des résultats au
niveau national. En effet, il existe des disparités importantes selon les régions. La région du
Nord semble en avance concernant le déploiement des défibrillateurs, ainsi que pour les
formations mises en place. Au niveau national, il n’existait pas encore de registre de
recensement définitif des DAE nous permettant d’effectuer des comparaisons.

Le nombre de DAE, non installés par les communes, est trés probablement plus important.
Pour limiter le nombre de sites a contacter, nous avons ciblé les grandes entreprises > 200
employés. Aussi, nous n’avons pas retenu les cabinets médicaux, les laboratoires d’analyse
médicale, ou il existe une présence médicale, et 11 sites n’ont pu étre contactés.

Nous n’avons pas étudié la question de la signalisation des défibrillateurs, qui est un
parameétre a prendre en compte dans I’étude de leur utilisation. Une mauvaise signalétique
peut retarder leur utilisation en cas d’arrét cardiaque a proximité. En France, I'arrété du 16
aolt 2010 fixe, désormais, les modalités de signalisation des défibrillateurs cardiaques
automatisés externes dans les lieux publics (72). Cette signalétique est destinée a indiquer la
présence d’'un DAE dans une piece ou encore a donner la direction a prendre pour trouver le
DAE le plus proche. Mais pour tous les sites dans lesquels nous nous sommes rendus, nous
avons remarqué que cette signalétique était tres limitée, et seulement présente a c6té de
I'emplacement du DAE, et non a I'entrée. Il reste donc trés difficile a ce jour pour un visiteur
de savoir rapidement qu’un site est équipé.
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Conclusion

I nexiste pas a ce jour de cartographie officielle des DAE sur la communauté
d’agglomération paloise. En 10 ans, seulement 11 utilisations ont été rapportées sur
I’ensemble des appareils étudiés.

Notre étude montre que la communauté d’agglomération paloise pourrait encore améliorer
I"utilisation des DAE et donc la prise en charge des arréts cardiaques extrahospitaliers en
optimisant le déploiement des défibrillateurs automatisés externes, débuté il y a une dizaine
d’années, grace a plusieurs mesures.

En effet, il existe encore de grandes disparités concernant le déploiement des défibrillateurs
entre les zones avec une densité de population importante et les zones plus faiblement
peuplées, et le nombre de nouveaux sites équipés semble diminuer année apres année
depuis 2011.

Un premier point consisterait a continuer d’équiper les sites a haut risque d’arrét cardiaque,
en mettant notamment en place, grace a la participation des services de secours, un registre
des arréts cardiaques donnant une liste de sites a équiper en priorité sur un territoire donné.

Aussi, augmenter le nombre de DAE accessibles 24h/24, optimiser la maintenance des
appareils, multiplier les initiatives de formation aux premiers secours, semblent étre autant
de mesures permettant d’augmenter la probabilité de bonne utilisation des appareils.

Enfin, repérer rapidement le DAE le plus proche reste un point essentiel pour augmenter le
pronostic d’'un ACEH. Plusieurs applications pour smartphone existent pour le secteur de la
communauté d’agglomération paloise mais nous avons exposé leurs limites et leur manque
de connectivité avec les services de secours. C'est pour cette raison qu’a l'issue de cette
étude, nous avons créé une cartographie des défibrillateurs automatisés externes qui sera
transmise conjointement au SAMU et aux pompiers palois, et qui sera également disponible
sur internet par tous sur Google Map a cette adresse :
https://www.google.com/maps/d/edit?mid=zNpPpKXK-Jxg.kJj6pM-mT1LU, transformée en
flash code.

Fig. 20. Flashcode — Cartographie des défibrillateurs automatisés externes sur la
communauté d’agglomération paloise. Jean-Benoit HAUDIQUET. Octobre 2015.
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Annexe : Questionnaire envoyé aux sites équipés d’'un DAE

Thése de médecine

Etat des lieux des défibrillateurs automatisés externes dans la communauté
d’agglomération paloise.

Enquéte réalisée par Jean-Benoit HAUDIQUET, interne en médecine générale, sous la direction du Dr

Nicolas DELARCHE, chef du service de Cardiologie du Centre Hospitalier de Pau.

DAE = défibrillateur automatisé externe (DEA ou DSA)
DEA = défibrillateur entierement automatique
DSA = défibrillateur semi-automatique

Questions Réponses
Coordonnées de la personne
référente, fonction
Pour les communes : nombre
d’habitants, moyenne d’age et
superficie
Adresse du site
Positionnement de I’appareil
Choix du lieu
- densité importante
- installation sportive
- structure avec
personnes agées
- fréquentation
importante
- éloignement des
centres de secours
- antécédent de mort
subite
- autre
Par qui ?
Initiative : commune ?
privée ? autre ?
Nombre de DAE installés
Date d’installation
Type : DSA ou DEA ?

Et choix du type ?
Marque/modeéle ?

Et choix du modeéle ?
Géolocalisable ?

Tragabilité, déclaration ?
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Liaison téléphonique ?

Disponibilité / accessibilité

- 24h/24 ou heures

ouvrables du site
- Armoire de protection
(oui ou non)

Maintenance locale ou sous-
traitée ?
Si maintenance : fréquence du
changement des batteries et
des électrodes ?
Prix :
DAE (+ armoire, liaison
téléphonique) ?
Maintenance ?
Financement : public ? privé ?
subventions ? dons ?
Nombre d’utilisation(s),
date(s), intervenant(s)
(témoin ou professionnel de
santé)
Formation aux gestes qui
sauvent ?
Si oui, par qui ?
Fréquence ?
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Abstract

Automated external defibrillators deployment in the Pau area.

Background 40 000 to 50 000 French people die each year of cardiac arrest. The prognosis is
terrible with higher than 90% mortality. To reduce the delay of first electrical defibrillation,
in France, since 2007, any person can use an automated external defibrillator (AED), and
many sites are now equipped. The objective of this study is to establish the current situation
of AEDs deployment in the Pau area, and establish the scope of their actual use.

Methods This descriptive study was conducted from February to October 2015. In the Pau
area, all sites likely to possess AEDs were contacted by phone and we sent email
guestionnaires to all equipped sites with monthly reminders.

Results On an area covering 183 km? with a resident population of 150 000, 356 sites have
been contacted. We identified 161 AEDs over 147 sites. We analyzed data of 139 AEDs,
representing a 86% response rate. 40% of the devices were installed with the initiative of
municipalities. The equipment rates varied widely between municipalities, from 0 to 3.28
AEDs/km?2. Sports facilities were the most equipped sites (21%). 75% of AEDs were installed
between 2009 and 2012. 68% were entirely automatic. Only 7% were accessible 24h/24
outside. The average cost of an AED was 1534 euros. Between 2006 and 2015, AEDs were
used 11 times.

Conclusions Despite their cost, AEDs are underused in the Pau area. Several measures could
improve this situation : equipping in priority under-equipped areas and high risk sites by
creating a local sudden death registry, and increasing the accessibility. Also, at the end of our
study, we created a map of all the AEDs to transmit it to emergency units in Pau and to all
the inhabitants.

Keywords : out-of-hospital cardiac arrest, automated external defibrillator, public access
defibrillation
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Résumé

Etat des lieux des défibrillateurs automatisés externes dans la communauté
d’agglomération paloise

Introduction : 40 000 a 50 000 Francais décedent chaque année d’un arrét cardiaque. Le
pronostic reste effroyable avec une mortalité supérieure a 90 %. Dans l'intérét d’'une
défibrillation toujours plus précoce, en France, depuis 2007, toute personne peut utiliser un
défibrillateur automatisé externe (DAE), et de nombreux sites se sont équipés. L’objectif de
cette étude est d’établir un état des lieux des DAE dans la région paloise, en précisant
notamment leur réelle utilisation.

Méthode : Cette étude descriptive s’est déroulée entre février et octobre 2015. Dans la
communauté d’agglomération paloise, tous les sites susceptibles de posséder un DAE ont
été contactés par téléphone, puis nous avons envoyé, par email et pour chaque DAE, un
guestionnaire a tous les sites équipés, avec relance mensuelle.

Résultats : Sur un territoire de 150 000 habitants répartis sur 183 km?, 356 sites ont été
contactés. Nous avons recensé 161 défibrillateurs sur 147 sites. Nous avons récupéré les
données de 139 défibrillateurs, soit un taux de réponse de 86%. 40 % des appareils étaient
installés a l'initiative des communes. Les taux d’équipement étaient trés variables entre les
communes, de 0 a 3,28 DAE/km?. Les sites les plus équipés étaient les installations sportives
(21%). 75% des DAE ont été installés entre 2009 et 2012. 68% étaient entiérement
automatiques. Seulement 7 % étaient accessibles 24h/24 a I'extérieur. Le colt moyen d’un
appareil était de 1534 euros. Entre 2006 et 2015, 11 utilisations ont été recensées.

Conclusion : Les DAE, malgré leur colt, restent peu utilisés dans la communauté
d’agglomération paloise. Plusieurs mesures pourraient améliorer ce constat : équiper en
priorité les zones sous dotées ainsi que les sites a risque en créant un registre des morts
subites, ou encore augmenter les horaires d’accessibilité. Aussi, a I'issue de notre étude,
nous avons établi une cartographie des DAE pour la transmettre aux services de secours
palois ainsi qu’a tous les habitants.

Discipline : Médecine Générale

Mots-clés : Arrét cardiaque extrahospitalier, défibrillateur automatisé externe, acces public a
la défibrillation
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