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AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
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BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)
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| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| _EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ISAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 | GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

] GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

DUSI

] GENETIQUE 4704

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikaél (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

DRH Campus Timone

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)
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l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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I. INTRODUCTION

L'Arrét Cardiaque (AC) adulte est un enjeu majeur dans notre société, de par son incidence et
par son taux de survie tres faible (1-3).

L'amélioration de la survie a I'AC a néanmoins été possible avec I'amélioration de la chaine
de secours : en renforcant le réle primordiale des témoins, en généralisant I'acces aux
défibrillateurs et en améliorant les délais de prise en charge des secours (4).

L'évaluation de la rapidité de mise en place de la chaine de survie est un enjeu considérable.

Cette problématique d'accessibilité rapide aux soins d'urgence pour I'AC est majoré dans
certains départements du territoire Francais ou il existe de nombreuses zones dites isolées, a

plus de 30 minutes d'une structure d'urgence.

Depuis plusieurs années, dans ces zones éloignées, des réseaux de médecins généralistes
volontaires, formés a l‘urgence se sont developés. lls sont solicités comme premier acteur de
soin sur des urgences vitales, telles que l'arrét cardiaque. Ce sont les Meédecins

Correspondants SAMU.

Le territoire des Hautes Alpes, de par sa géographie comprend de nombreuses zones isolées.
Depuis 2012, des MCS y sont régulierement formés pour y améliorer la prise en charge des
urgences vitales ou potentiellement vitales. Actuellement ce réseau comporte 42 MCS

repartis sur le territoire (5)

De part leur proximité géographique dans les zones d'acces difficiles, et leurs formations
régulieres aux gestes de secours avancés dans I'AC, les MCS 05 apparaissent souvent comme
les acteurs de premiere ligne pour cette prise en charge spécifique. lls sont régulierement

déclenchés, simultanément au SMUR, pour leur intervention rapide.

L'objectif principal de cette étude est de réponde a la problématique suivante : Est-ce que
I'intégration de MCS dans la chaine des secours pré-hospitaliers avec le SMUR amene a une
différence de survie et de prise en charge dans la Réanimation Cardio Pulmonaire pour les

arréts cardiaques adultes, dans des zones a plus de 30mn d'accés des SMUR?



Pour se faire nous avons analysé les données relatives a l'intervention des MCS 05, et celles

SMUR sans intervention MCS de 2015 a 2019.

Nous avons comparé les taux de Retour a Activité Cardiaque Spontanée ( RACS) et de survie

post-hospitalisation des patients en AC avec ou sans MCS .

Nous avons également analysé au regard des recommandations et comparé les différentes
actions (RCP de base et RCP spécialisée) se déroulant au cours des prises en charge de ces

patients victimes d‘AC, afin de voir si certains facteurs étaient discriminants ou pas.

Enfin nous avons confronté ces données a celles de la littérature .

C’est donc dans ce contexte d’arret cardiaque adulte extra hospitalier, dans des zones a plus
de 30 mn d‘acceés des SMUR faisant intrevenir ou pas des MCS que nous avons abordé ce

sujet.



Il. CONTEXTE

1. Epidémiologie ACEH chez I'adulte en France

L'arrét cardiaque extra hospitalier de I'adulte est un probléme majeur de santé publique,

avec une incidence en France de 46 000 décés par ACEH par an (1).

L'incidence Francaise est comparable a celle de ses voisins. L'incidence des pays Européens
varie entre 19 — 104 / 100 000 habitants, pour 69/ 100 000 habitants en France

L'ACEH est la troisieme cause de mortalité dans les pays industrialisés (6,7)
Une réanimation précoce permet un retour a un rythme spontané dans 30% des cas.
Néanmoins le taux de survie a la sortie d'hospitalisation est extrémement faible, allant de

moins de 10%, jusqu'a 5% dans certaines études épidémiologiques (2, 3).

L'amélioration de la chaines de secours et la rapidité de sa mise en place est un enjeu

considérable.

2. Notion de la chaine de survie

Les premiéres minutes sont déterminantes, pour la survie a I'AC (8).

Le développement des recommandations de prises en charges est axé sur le délais le plus

précoce possible de la mise en place de la RCP de base et de la RCP spécialisée.

Il a été conceptualisée dans les années 1980 sous la notion de Chaine de survie (4).



Actuellement recommandée par American Heart Association (AHA) et European Research

Council (ERC), elle consiste en :

- la reconnaissance rapide de I'AC par le temoin et |'alerte précoce des services de
secours;

- le début d'une RCP de base par le temoin;

- la mise en place d'une défibrillation précoce par le témoin;

- une RCP spécialisée par les secours, le plus tot possible (4,9,10).

Figure 1: chaine de survie — Fédération frangaise de cardiologie

L'implication des témoins est indispensable, et constitue le premier maillon de la chaine de
survie, par le déclenchement rapide des secours (SAMU 15, pompier 18 ou Urgence
Européenne le 112) apres reconnaissance de |I'AC (absence de conscience et de respiration

normale).

Le témoin une fois l'alerte passée doit ensuite débuter la RCP de base. Priorité aux
Compressions Thoraciques ou Massage Cardiaque Externe, afin de limiter le no-flow (délai

entre la survenue de 'ACEH et le début de la RCP).

La réanimation doit étre efficace, avec un rythme de compression de 100 a 120 / min,
profonde de 5cm sans dépasser 6 cm (2 pouces), en permettant une relaxation thoracique

totale, et avec le minimum d'interruption.



Les insufflations peuvent étre administrées a un rythme de 30:2, sans altérer la qualité du
MCE, qui reste la priorité. Si celle-ci sont réalisées, le volume d'air insufflé doit étre suffisant
pour permettre au thorax de se soulever visiblement (9).

La pose du Défibrilateur Automatisé Externe( DAE) qu’il soit Semi Automatique( DSA) ou
Entierement Automatique( DEA) doit étre également la plus précoce possible par le témoin,
afin d'administrer au patient un CEE en cas de rythme choquable (tachycardie ventriculaire et

fibrillation ventriculaire).

La début de la RCP par les secours, doit avoir lieu le plus rapidement possible, afin de

permettre des soins de support avancés.

Les recommandations francgaises actuelles sont basées sur celle décrites par I'ERC en 2015.

Elles consistent en un protocole de prises en charge basé sur les axes suivants :

— Le MCE : doit étre poursuivi de maniere continu, avec des interruptions les plus
bréves possibles. Le secouriste responsable des compressions doit changer toutes les

2 minutes, ou plus souvent en cas de fatigue.

— La ventilation : doit étre assurée par une protection des VAS et une intubation oro-
trachéale ou supra-laryngée. Lorsque le dispositif est en place, 1 insufflation doit étre
réalisée toute les 6 secondes (10 insufflations/minute). L'objectif est d'assurer une

saturation entre 94 et 98% en respectant une normocapnie.

— L'acces vasculaire : la mise en place d'une voie veineuse périphérique, ou en cas de
difficulté, la mise en place de cathéter intra osseux, permet I'administration des

médicaments.
— Pose du DAE : s'il n'est pas réalisée par le témoin, doit étre mise en place le plus
rapidement possible afin de permettre une analyse du rythme cardiaque et

d'administrer CEE en cas de rythme choquable.

— La recherche des causes curables : afin d'administrer si possible une thérapeutique



immédiate adaptée a I'étiologie et d'orienter le patient vers la structure de soin la
plus appropriée. Les étiologies considérées sont : I'hypovolémie, I'hypoxie, l'acidose,
I'hypokaliémie ou hyperkaliémie, I'hypothermie, le pneumothorax sous pression, la

tamponnade cardiaque, les toxines, les thromboses pulmonaires et coronariennes.

Le protocole d'administration des médicaments et de réalisation de CEE est clairement décrit

par I'ERC : Annexe 1.

En cas de rythme non choquable, |'administration de médicament vasopresseur (1 mg
adrénaline) doit étre réalisée des que la voie d'accés vasculaire est en place. Puis doit étre

répéter toutes les 3 a 5 minutes si nécessaire.

En cas de rythme choquable, le CEE doit étre administré le plus t6t possible, aprés analyse du
rythme. Aprés le 3eme CEE, en cas d'absence de RACS, un anti-arythmiques doit étre
administré : Amiodarone 300mg et un médicament vasopresseur : 1 mg d'Adrénaline. Puis

aprés le 5eme choc si nécessaire : Amiodarone 150 mg et 1 mg d'Adrénaline.



Débuter la RCR
» Administrer de |'oxygéne
* Fixer le dispositif de surveillance
ou le défibrillateur

Y

Retour a la circulation

2 minutes spontanée (RCS)

Pharmacothérapie
Acces WD
Adrénaline toutes les 3 4 5 minutes
Amiodarone ou lidocaine dans le
traitemant de la FV/TVsp réfractaire.

Envisager l'intubation
Capnographie quantitative

Figure 2 : Algorithme circulaire de l'arrét cardiaque chez l'adulte- mise a
jour 2018 des recommandations de I'ERC

Le RACS est défini par : la présence d'un pouls et d'une pression artérielle ; une
augmentation abrupte et soutenue de la ETCO2 (habituellement > 40 mm Hg) ; des ondes

spontanées de pression artérielle avec surveillance intra-artérielle.

La décision de débuter et arréter une réanimation doit étre basée sur la balance
bénéfices/risques. Certaines situations ne doivent pas conduire a une RCP : en cas de
directive anticipée du patient de ne pas étre réanimé, ou lorsque les chances de survie sont
trés faibles. D'apres les recommandations d’ ERC 2015, il est considéré comme acceptable
d'arréter une RCP apres 20 minutes, en |'absence de causes réversibles de I'AC et aprés une

réanimation spécialisée bien conduite.
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3. Les médecins correspondants SAMU

3.1 Naissance des MCS

Les dispositifs de MCS sont apparus progressivement dans certaines régions rurales, en
réponse a |'éloignement des structures d'urgence. A titre d'exemple, nous pouvons citer
I'association des médecins de montagne de Rhone-Alpes créé en 1953, ou l'organisation de

médecins généralistes ruraux dans la Meuse en 1992 (11)

Devant le développement de réseaux de maniére indépendante, la Direction de
I’"Hospitalisation et de I'Organisation des Soins fait le constat que la prise en charge des soins
urgents non programmés n’est pas optimale. Elle publie en 2003 une circulaire visant a
I'améliorer I'articulation de la permanence des soins de ville et des services d’urgences, et le
développement de la mise en réseau des professionnels de l'urgence. Le maillage des
territoires par les SMUR est renforcé mais, la ou la dispersion de la population et la limitation
des moyens de secours soulévent des difficultés, il leur parait souhaitable de développer le

concept de “Médecins Correspondants du SAMU” (12).

Deux décrets viennent renforcer et developper ce réseau en mai 2006 et en février 2007
(13,14) définiront le dispositif de mise en place des MCS sur le territoire national, dans le

cadre du renforcement du réseau des professionnels de |'urgence.

IIs précisent que dans les départements ou la dispersion de la population et la limitation des
moyens de secours entrainent des difficultés, les médecins correspondants du SAMU
constituent des relais dans la prise en charge de |l'urgence vitale. Ces médecins, qu'ils soient
médecins libéraux, médecins SMUR ou médecins pompiers, sont formés a l'urgence. Cette
formation est dispensée sous l'autorité du service hospitalo-universitaire de référence, en
liaison avec les SAMU, les centres d'enseignement des soins d'urgence (CESU), ainsi que les
services des urgences et les SMUR. Un équipement minimum de matériels de réanimation,
notamment un défibrillateur, doit étre mis a disposition des médecins, qui doivent étre
formés a son utilisation et aux gestes d'urgence.

lIs précisent également, les notions de déclenchement simultané par le SAMU du SMUR et
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du MCS, la nature contractuelle de l'intervention du MCS et la necessité d'un bilan annuel

présenté au comité départemental de I'aide médicale d'urgence.

Par la suite, la fédération “MCS France” est créée en 2011.

En 2012, le ministére de la santé priorise l'acces aux soins de qualité sur I'ensemble du
territoire, et lance le premier Pacte Territoire Santé (2012-2015) (15).

Ce projet de gouvernement comprend 12 engagements pour lutter contre les déserts
médicaux. L'engagement 9, prévoit de garantir un acces aux soins urgents en moins de 30

minutes pour toute la population.

Le pacte territoire santé, permet de faciliter et de promouvoir le déploiement de MCS. Il
explique les différents cadres juridiques possibles d’exercice et présente les modalités de

financement du dispositif.

Un guide de déploiement est publié dans ce cadre en 2013 par la Direction Générale de
I'Offre de Soins (DGOS), basées sur les recommandations de la Société Francaise de

Médecine d’Urgence (SFMU). (16)

2013 : La DGOS définit le
cadre jundique et las
congditians d'exercice via |2

1853 | Création de

l'association des médecins 2003 : Identification des. 2007 : Un decrat definit |2

de mcnlaﬁin::;je Rhine MCS par la DHOS role des MCS guide de déploiement des
P MCS
| ,
< l \\
= — P
: { @ O
y A, S .

Figure 3: Historique du développement du réseau MCS en France (17)

1942 : Création de

'organisation des medecing

penéralistes ruraux de la
Meuse

2006 : Intégration des MC3
dzns les résezux de priss
en charge des urgences

2011 : Création de la
Féderation MCS France
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3.2 Role du MCS

Le Médecin Correspond SAMU comme définit clairement par le Guide déploiement de la
DGOS, est un médecin généraliste volontaire exercant a plus de 30 minutes d'accés d'une

structure d'urgence, formé a l'urgence et bénéficiant d'une large dotation médicamenteuse.

Il s'agit d'un effecteur d'aide médicale d’urgence de proximité, et d'un acteur de premier

recours de I'AMU.

Le dispositif des MCS est accessible a tout médecin, quelle que soit sa spécialité et son mode
d’exercice, a condition qu’il soit volontaire, formé a I'urgence et qu’il respecte les conditions
d’intervention des MCS. La seule obligation est que le médecin passe un contrat avec le
SAMU-Centre 15 de référence de son territoire pour définir les conditions de son
intervention.

Les zones d'interventions des MCS sont déterminés par les ARS, en lien avec les SAMU -
Centre 15 et les professionnels de santé, a partir du diagnostic des territoires et populations
situés a plus de trente minutes d’un accés aux soins urgents (structure des urgences ou
SMUR). lls tiennent compte des besoins de la population (analyse de [Iactivité,
devenir/orientation des patients), des attentes des professionnels et des particularités
locales du territoire. Ils s’inscrivent en cohérence avec le Schéma Régional d’Organisation des
Soins (SROS), dans le cadre du Projet Régional de Santé (PRS), et tiennent compte également

des territoires de Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA).
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Appel regu par le C15

Mécessite d'intervention medicalisee

Mecessite d'intervention medicalisee

T S et
Zone >=30 min

MCS + SMUR

Prize en charge
medicale immediate

Figure 4: déclenchement du MCS — organigramme de l'association médecin de montagne

Le déclenchement du MCS se déroule comme décrit en figure 4. Il sera déclenché
simultanément au SMUR, pour tous soins nécessitant une prise en charge urgente, dans les
zones a plus de 30 min d'un SAU. Il est le premier maillon du dispositif d'AMU dans les zones

isolées.

Les conditions de formation du MCS doivent étre décrites dans le contrat fonctionnel conclu

entre le MCS et I'établissement de santé siege du SAMU — Centre 15.
Le Guide de Déploiement préconise une formation initiale théorique et pratique, menée sous

I'autorité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de référence, en liaison avec le SAMU, le

SMUR, le CESU et la structure d’urgence du centre de rattachement.
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Elle doit se baser sur les procédures et protocoles établis a partir des recommandations de la
Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU), validés par I'Université, et le College
Francais de Médecine d’Urgence (CFMU). Cette formation doit étre composée de situations
cliniques concrétes, et de quelques concepts clés quant a la conduite a tenir en urgence,
ainsi que d’ateliers de simulation et de mises en situations pratiques. La formation
recommandée initiale et continue est de 2 jours par an sur les principaux thémes

d’urgences vitales .

3.3. Le territoire des Hautes Alpes

Les Hautes Alpes sont un département de la région Provence Alpes Cote d'Azur.

D'apreés I'Insee, il est constitué d'un bassin de population de 141 784 habitants en 2019, avec
une densité de population faible (25 hab/km2). Il s'agit de la troisieme région la moins
peuplée de France.

Deux communes seulement comptent une population > 10 000 habitants : Gap (40 000
habitants) et Briangon (12 000 habitants).

Il existe une forte variation de population entre les saisons touristiques (hiver et été) et les
intersaisons (automne et printemps).

Le territoire des hautes Alpes est entierement situé en zone montagneuse. Il est a la
frontiére, entre les Alpes du nord et les Alpes du sud. L'ensemble des parcs nationaux
recouvrent 40% de son territoire et plus de 1/3 de celui-ci se situe au dessus de 2000 m
d'altitude. Ce qui classe les Hautes Alpes, département a I'altitude moyenne la plus élevée de
France.

Cet aspect géographique engendre des difficultés, avec un enclavement important pour
certaines vallées, un éloignement des villes les plus importantes entre elles et des acces
routiers difficiles et restreints.

Le maillage territorial hospitalier et pré hospitalier des Hautes Alpes est constitué de :
-1 SAMU - centre 15 a Gap;

- 3 services d'urgences situés a Gap, Embrun et Briancon (comprenand également celui de

Sisteron par fusion inter établissements de santé avec Gap);
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- 2 SMUR a Gap et Briangon avec également [lintervention du SMUR de Sisteron dans la

zone sud .

Sur lI'ensemble des 162 communes des Hautes Alpes, 41 (25%) d'entre elles sont a > 30
minutes d'accés routiere d'une AMU (18).

Le maillage des structures d'urgence du département laisse donc apparaitre de réelles
difficultés d'accés a I'AMU, accentuées lors des périodes de fortes fréquentations
touristiques et/ou par les conditions météorologiques difficiles en situation hivernale

(enneigement des routes, difficulté de sortie d'hélicoptere...).

3.4. Réseau MCS des Hautes Alpes

Le département des Hautes Alpes, répond donc par les caractéristiques de son territoire a la

nécessité de mise place d'une AMU de proximité.

Il a su s'adapter en créant en 2012, le réseau MCS du 05, placant le MCS comme premier
maillon de I'AMU dans les zones isolées. Collaborateur occasionnel du service publique , il
intervient donc a la demande du SAMU 05 ou sur auto-déclenchement sur des urgences

vitales ou potentiellement vitales.

Le réseau MCS des Hautes Alpes ( MCS 05) est devenu modeéle régional fin 2018. Le médecin
coordonnateur du réseau MCS 05 est chargé de mission ARS PACA et coordonne les réseaux
MCS en PACA . En janvier 2019, le modele Haut Alpin a conduit a I'élaboration d’un cahier
des charges régional opposable a tous les départements. Il vise a harmoniser |'organisation
des réseaux MCS PACA . Ainsi y sont déclinés les conventions de type MCS et établissements
de santé, les équipements pour que les MCS interviennent , les filieres de
réapprovisionnement des dotations médicamenteuses et biomédicales, le programme de

formations portées par les CESU et les organisations administratives.

Actuellement, le réseau des Hautes Alpes intégre 42 MCS repartis sur le territoire figure 4, et

12 sont en cours de formation. Par ailleurs , 4 MCS des Alpes de Hautes Provence partagent

16



la formation par simulation en santé au SIMULsanté 05 et 2 MCS de la Drome suivent

entierement le programme de formations des MCS 05 (19)
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Figure 5: organisation du réseau MCS 05 — d'apres le Bilan d'activite MCS 2019

La répartition sur le territoire tend vers une optimisation de couverture au fur et a mesure de

I'intégration des nouveaux MCS. Sur certains secteurs, la quasi-totalité des médecins ont

intégré le réseau MCS 05 (Ancelle, St Jean St Nicolas, Les Orres, Vars).

Il existe une variation de l'activité sur I'année, avec deux pics lors des saisons touristiques

hivernales et estivales (respectivement 41,4% et 30% de |'activité en plus, en 2019).

Les interventions couvrent majoritairement les stations de ski qui représentaient en 2019,

62,4 % de |'activité.

Les patholgies cardio-vasculaires sont les premieres causes d'intervention.

Elles représentaient, en moyenne, 48,6 % des sorties MCS de 2013 a 2017. En 2019, ces
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pathologies représentent 35,2% de |'activitées. La traumatologie concernait 25,1 % des
interventions, les pathologies neurologiques 12 %, les pathologies pulmonaires et

métaboliques 12,5 %, et les pathologies psychiatriques 5,5% (19).
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lll. POPULATION et METHODE

Notre étude concerne les arréts cardiaques adultes pris en charge en milieu
extrahospitalier, par des Meédecins Correspondants de SAMU 05 et des médecins

urgentistes du SMUR 05, de 2015 a 2019.

1. Populations étudiées : critéres d'inclusions et critéres d'exclusions

La population étudiée se situe dans des zones d'intervention MCS et SMUR 05, a plus de

30 minutes d'une structure d'urgence.

Les critéres d'inclusion étaient les suivants :

— ACEH de 2015 a 2019,

— Patient majeur (> ou = 18 ans),

—ayant lieu dans une zone isolée > 30 mn d’une structure d’urgence,
— ayant bénéficié d'une réanimation,

— prise en charge par MCS et/ou médecin SMUR.

Les critéres d'exclusion étaient les suivants :

— ACIH,

— ACR ayant lieu dans une zone < 30 minutes d'une structure d'urgence,
— ACR lors d'un transfert secondaire,

— ACEH sans décision de réanimation,

— ACR pédiatrique ( <18 ans).
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2. Méthode de recueil des données

Pour réaliser ce travail, nous avons tiré les données de plusieurs sources différentes.

Pour la prise en charge des AC par les MCS, nous avons extrait les données a partir de 2

documents :

La fiche d’interventions Médecin correspondant SAMU 05, que les MCS remplissent a
I'issue de l'intervention, en vue de leur rémunération et des bilans d’activités et qu’ils
adressent au médecin coordonnateur du Réseau MCS 05. Ces fiches renseignent sur
la date d'intervention et l'identité du MCS, le type d'urgence et les délais de prise en
charge, le détails des gestes effectués et des médicaments utilisées, le devenir du

patient et le diagnostique -Annexe 2.

La fiche simplifiée dite de registre Arrét cardiaque, dites Questionnaire arrét
cardiaque, que les MCS ont accepté de renseigner pour permettre de colliger le
registre national arrét cardiaque. Elle est adressée au médecin coordonnateur et au
médecin urgentiste référent arret cardiaque au SAMU 05. (19) Elle renseigne sur la
date, les identités du MCS et du patients, le lieux d'intervention, les horaires,
I'étiologie de I'arrét cardiaque, la RCP de base, la RCP spécialisée, le RACS, les

conditions de transport et la survie ou déces du patient - Annexe 3.

Pour les prises en charge des AC par le médecin du SMUR, nous avons extrait les données a

partir des fiches d'intervention SMUR, disponibles sur le site « Observatoire Régional des

Urgences PACA ». Ces données sont renseignées a partir du logiciel Terminal SMUR, par

I'agent de régulation et le médecin du SMUR, au cours et a la fin de chaque intervention. Les

informations demandées lors du remplissage de cette fiche comportent : l'identité du

patient, l'identité de I'équipe, I'observation médicale, les médicaments, les paramétres

vitaux, les actes et le diagnostic, les décisions, le devenir du patient et les horaires de

I'intervention.
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Pour les données relatives au devenir des patients en RACS hospitalisés, les comptes rendus
d’hospitalisation ont été recherchés directement dans les services impliqués, apres

autorisation du responsable des unités concernées.

Ce travail a été soumis au comité d'éthique d’Aix Marseille université - Annexe 4.

L'utilisation des données serviront uniquement pour le travail de cette these.

3. Variables recuceillies

Lensemble des variables ayant permis de constituer la base de données de ce travail,

peuvent se caractériser de la maniére suivante :

Les données relatives au contexte : année de I'ACEH, la ville de survenue, le type
d'intervenant (MCS et/ou médecin du SMUR), le secteur géographique.
Les différents secteurs géographique d’intervention sont classés en : domicile, lieu

publique, cabinet médical, EHPAD, SSR et secteur montagne.

Les données relatives aux patients : age, sexe, |'étiologie présumée, lieu d'hospitalisation,
RACS et survie a I'hospitalisation.
Les étiologies des arréts cardiaques étaient retenues selon les causes suivantes

cardiaque, respiratoire, fausse route, pendaison, traumatique, AVP, et autres.

Les données relatives a la RCP réalisée par le temoin : présence de témoin, MCE,

ventilation et pose d'un DAE par le témoin.

Les données relatives a la RCP réalisée par les intervenants pré hospitaliers (MCS ou
médecin du SMUR) : décision de réanimation, choc ou pas de choc, administration
d’adrénaline, administration d'amiodarone, technique de ventilation (BAVU ou I0T), durée
de réanimation, conformité au protocole, la présence du SMUR secondairement pour les

interventions impliquant les MCS.
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La conformité au protocole est définit de la maniére suivant :
- en cas de rythme choquable : un CEE a chaque cycle de réanimation, et aprés 3 CEE
I'injection de 1 mg d'adrénaline et 300 mg de cordaronne, puis 1 mg adrénaline toutes les

4 minutes et 150 mg de cordarone apres le 5éme CEE si necessaire.

- en cas de rythme non choquable : 1 mg d'adrénaline injecté dés que possible, puis 1 mg

d'adrénaline toute les 4 minutes.

Les données relatives aux délais : délais entre le premier appel au centre de régulation et

I'arrivée des intervenants pré hospitaliers (MCS ou SMUR).

4. Analyse statistique

Nous avons réalisé une analyse retrospective descritpive et comparative, entre les patients
ayant bénéficiés d’une intervention de premier recours par les MCS et ceux ayant bénéficiés

d’une intervention de premier recours par le SMUR.

L'objectif de cette étude etait de comparer les taux de RACS et de survie post-hospitalisation
des patients en AC dans les prises en charges impliquants les MCS par rapport a
I'intervention du SMUR sans MCS ; ainsi que les différents temps de prises en charge de ces

patients victimes d‘AC, afin de voir si certains facteurs étaient discriminants ou pas.

Pour ce faire nous avons constitué deux groupes de la maniére suivant :

- le premier groupe étudié correspond aux patients en AC dans les zones isolées, pris en
charges par les MCS en premier recours. Le SMUR est déclenché systématiquement de

maniére concomittante. Il sera secondairement annulé ou pas a la demande des MCS. Ce

groupe sera denomé pour se travail, groupe MCS (MCS présent).
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- le deuxieme groupe étudié correspond aux patients en AC dans les zones isolées pris en
charge par I'équipe du SMUR seul, sans l'intervention des MCS. Il sera denomé au cours de se

travail groupe SMUR (MCS absent).

Dans un premier temps nous avons effectué une analyse descriptive des données, dans
chaque groupe, concernant : les taux de survie (taux de RACS et le taux de survie a la sortie
d'hospitalisation); les caractéristiques des patients et des AC; ainsi que les différents temps
de la prise en charge de la RCP : la qualité de la RCP de base par le temoin (MCE, pose DAE et
ventilation), de la RCP par les secours spécialisés (réalisation d'un ou plusieurs CEE,
administration d’adrénaline, administration d'Amiodarone, technique de ventilation, la durée

de réanimation, conformité au protocole selon ERC) et le delais d'intervention des secours.

Puis dans un deuxieme temps, nous avons réalisé une analyse statistique afin de tester la

présence d'une différence significative entre ces données.

Les variables qualitatives sont décrites en fréquence par pourcentage, et analysé par le test

du Chi?. Les différences observées pour ces séries sont significatives si p <0,05.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne avec son ecart-type, et analysé par

le test t de student. Les différences observées pour ces séries sont significatives si p <0,05.

Pour le traitement statistique de ce travail, nous avons utilisé le logiciel OpenEpi, version

3.
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IV. RESULTATS

Au total 11467 dossiers ont été étudiés.

1059 fiches d'interventions MCS et 10408 fiches d'interventions SMUR.

Apres tri selon les critéres d'inclusions et d'exclusions, 286 dossiers ont été retenus et

analysés : 146 fiches MCS et 140 fiches SMUR.

1. Résultats sur le taux de RACS

MCS présent MCS absent Pvalue
(SMUR seul)
Taux de RACS 20,54 % 335% 0,006

Tableau 1 — comparaison taux de RACS

Le taux de RACS est significativement supérieur dans le groupe SMUR par rapport au groupe

MCS (p< 0,05). Le taux de RACS dans le groupe SMUR est de 33,5% et le taux de survie dans

le groupe MCS est de 20,54 %.

MCS présent MCS absent P value
2015 21,9 % 45,9 % 0,02
2016 21,7 % 50 % 0,041
2017 15,4 % 33,3% 0,068
2018 17,8% 25% 0,27
2019 23,6 % 18,2 % 0,29

Tableau 2 — comparaison du taux de RACS par année

L'analyse par année montre la méme association pour les années 2015 et 2016. Par contre la

différence n'est plus statistiquement significative pour 2017, 2018 et 2019 (p> 0,05), avec
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respectivement un taux de RACS de 15,4% en 2017, 17,8% en 2018 et 23,6% en 2019 dans le
groupe MCS et 33,3% en 2017, 25% en 2018 et 18,2% en 2019 dans le groupe SMUR.

2. Résultats sur le taux de survie a la sortie d'hospitalisation

MCS présent MCS absent P value

Taux de survie global
apres hospitalisation 53% 11,4 % 0,04

Tableau 3 — Taux de survie global aprés hospitalisation

La différence est significative entre le groupe MCS et le groupe SMUR pour le taux de survie

global a la sortie immédiate de I'hopital (p<0,05).

Le taux de survie est de 5,3% dans le groupe MCS et de 11,4% dans le groupe SMUR.

3. Résultats sur les caractéristiques de la population étudiée

MCS présent MCS absent
HOMME 71,5 % 70,2 %
FEMME 28,5 % 29,8 %
Moyenne age en année 70 66
Ecarte type en année 16 16

Tableau 4 — caractéristiques des patients
Pour I'age, nous retrouvons une différence significative entre chaque groupe ( p= 0,035; p<

0,05). Les personnes victimes d'AC dans le groupe MCS ont en moyenne 70 ans et les

personnes victimes d'AC dans le groupe SMUR sont agées en moyenne de 66 ans.
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Pour le sexe, nous ne retrouvons pas de différence significative entre chaque groupe (p=

0,41; p>0,05). Dans le groupe MCS, il y a 71,5% d'hommes pour 28,5% de femmes et dans le

groupe SMUR, il y a 70,2% d'hommes pour 29,8% de femmes.

4. Résultats sur les caractéristiques de I'AC

4.1. Syntheése des résultats a propos des étiologies de I'AC

MCS présent MCS absent p value
CARDIAQUE 80 % 69 % 0,015
AVP 2,7% 10,5 % 0,003
TRAUMATIQUE 1,6 % 6,5 % 0,015
PENDAISON 5% 2% 0,117
RESPIRATOIRE 2,7% 3% 0,484
FAUSSE ROUTE 3% 6 % 0,133
AUTRE 5% 3% --

Tableau 5- étiologies de I'AC

Groupe MCS présent Groupe MCS absent

69 %

CARDIAQUEm AUTRES
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Concernant les étiologies des AC, nous retrouvons une différence significative pour les causes

cardiaques, les accidents de la voie publique et les causes traumatiques (p<0,05).

Dans le groupe MCS, 80% des AC sont déclarés d'origine cardiaque, alors que dans le groupe

SMUR, l'origine cardiaque est déclarée dans 69% des cas.

Inversement, nous retrouvons 10,5% d'AC liés a un AVP dans le groupe SMUR, contre
seulement 2,7% dans le groupe MCS.
Une origine traumatique autre est retrouvée dans 6,5% des cas dans le groupe SMUR et dans

1,6% des cas dans le groupe MCS.

Pour les autres étiologies : respiratoire, fausse route, pendaison, nous ne retrouvons pas de

différence significative (p> 0,05).

4.2. Synthése des résultats a propos du lieu de I'AC

MCS présent MCS absent p value
DOMICILE 67 % 63 % 0,22
LIEU PUBLIQUE 16 % 27 % 0,02
EHPAD 9% 4% 0,24
SECTEUR MONTAGNE 4% 4% 0,48
CABINET MEDICAL 3% 1% 0,23
SSR 0,5% 1% 0,32

Tableau 6 — lieux des AC
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Groupe MCS Présent

67 %o

33%

Groupe MCS obsent

63 %

DOMICILE ~ AUTRE

27 %

Concernant les lieux de survenues des AC, il n'y a pas de différence significative dans les deux

groupes (p<0,05), excepté pour les AC ayant lieu dans des lieux publics, ol plus d'AC ont lieu

dans le groupe SMUR (27%) par rapport au groupe MCS (16%).

La grande majorité des AC ont lieu a domicile.

Pour le groupe MCS dans 67% des cas et pour le groupe SMUR dans 63% des cas.

5. Résultats sur la RCP de base par le temoin

MCS présent MCS absent p value
PRESENCE TEMOIN 72% 90 % 0,046
MCE TEMOIN 59,4 % 62 % 0,84
DAE TEMOIN 50 % 13,8 % 0,003
VENTILATION TEMOIN 3% 0% --

Tableau 7 — RCP de base
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La RCP par le témoin a pu étre analysée uniquement pour I'année 2019 du fait du nombre

important de données manquantes pour les autres années.

Pour I'année 2019, il y a statistiquement plus de témoins présents dans le groupe SMUR par
rapport au groupe MCS (p<0,05). Un témoin est présent lors de I'AC, dans respectivement

90% et 72% des cas.

Il n'existe pas de différence significative concernant les MCE par le témoin (p>0,05). Pour
I'année 2019, le témoin réalise un MCE dans 59,4 % des cas dans le groupe MCS et 62% des

cas dans le groupe SMUR.

Il existe une différence significative concernant la mise en place du DAE par le témoin (p<
0,05). Le DAE est posé dans 50% des cas dans le groupe MCS et dans seulement 13,8 % des

cas dans le groupe SMUR.

Concernant la ventilation, celle-ci est réalisée dans 3% des prises en charge des AC par le

témoin dans le groupe MCS et n'est pas réalisée par le témoin dans le groupe SMUR.

MCS présent MCS absent
MCE par témoin Pas MCE par MCE par témoin Pas MCE par
témoin témoin
RACS 15,6 % 9,4 % 10,4 % 3,4%

Tableau 8 — Résultat RACS en fonction MICE par témoin

Une analyse descriptive du RACS en fonction de la réalisation d'un MCE par le témoin,
montre que celui-ci est tend a étre supérieur lorsque le temoin est présent.

Le taux de RACS dans le groupe MCS est de 15,6% lorsque le temoin réalise des
compressions thoraciques et de 9,4% lorsqu'il n'en réalise pas.

Le taux de RACS dans le groupe SMUR est de 10,4 % lorsque le temoin réalise des

compressions thoraciques et de 3,4% lorsqu'il n'en réalise pas.
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Une étude comparative n'est pas réalisé en raison des effectifs trop faibles.

6. Résultats sur le délai d'intervention des secours

MCS présent MCS absent P value
Délais d'intervention 22,05 30,2 0,000004
moyen en minutes
Ecart-type 14,93 15,95

Tableau 9 — délai d'intervention moyen

Il existe une différence significative du délai "1er appel - arrivée des secours" (p<0,05) entre
les deux groupes.

Les MCS ont un délai moyen d'intervention de 22 minutes et le SMUR de 30 minutes. Dans la
prise en charge des AC, le groupe MCS est donc présents 8 minutes plus tét par rapport au

groupe SMUR.

7. Résultats sur la RCP specialisée par les équipes pré-hospitalieres

7.1 Synthése des résulats de I'analyse du DAE

MCS présent MCS absent P value

CHOC délivrée 41,1 % 333% 0,013

Tableau 10 — RCP secouristes : DAE

Il existe une différence significative dans la délivrance des CEE (p<0,05) entre les deux
groupes. Dans le groupe MCS 41,1% des patients recoivent au moins un CEE alors que dans le

groupe SMUR seulement 33,3% des patients en regoivent.
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7.2. Synthése des résultats a propos de la ventilation

MCS présent MCS absent P value
VENTILATION BAVU 36,3 % 25% < 0,0000001
10T 47,4 % 66,7 % 0,001
NON CONNUE 16,3 % 30,8 %

Tableau 11 — RCP secouristes : ventilation

Il existe une différence significative pour les modes de ventilation (p< 0,05).

Dans le groupe MCS les patients sont ventilés au BAVU dans 36,3% des prises en charge et
intubés dans 47,4% des cas. Pour 16,3% d'entre eux le mode de ventilation n'est pas connu.
Dans le groupe SMUR, la ventilation au BAVU est réalisée seulement dans 2,5% des cas, alors
gue l'intubation est réalisée dans 66,7%. Pour 30,8% d'entre eux le mode de ventilation n'est

pas connue.

7.3. Synthése des résultats a propos des médicaments

MCS présent MCS absent P value
ADRENALINE 82,2 % 84,1% 0,39
AMIODARONE 22,8% 26,4 % 0,26

Tableau 12 — RCP secouristes : médicaments

Il n'existe pas de différence significative dans I'administration d'adrénaline et de cordarone

par les secouristes entre les deux groupes (p>0,05).

L'adrénaline est administrée dans 82,2% des situations dans le groupe MCS et 84,1% des
situations dans le groupe SMUR.
La cordarone est administrée dans 22,8 % des situations dans le groupe MCS et 26,4 % des

situations dans le groupe SMUR.
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7.4. Synthése des résultats a propos de la durée de réanimation spécialisée

MCS présent MCS absent
Durée moyenne de 61 47
réanimation en minute
Ecart-type 31 22

Tableau 13 — Durée de réanimation spécialisée
Il existe une différence significative pour la durée de réanimation entre les deux groupes (p =

0.000014 , p< 0,05). En moyenne pour le groupe MCS, la durée de réanimation est de 61

minutes alors que pour le groupe SMUR la durée moyenne est de 47 minutes.

7.5. Conformité au protocole

MCS présent MCS Absent p-value

Conformité au 67,8% 69,1% 0,419
protocole

Tableau 14 — Conformité au protocole de prise en charge de I'AC

Il n'existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant la bonne
réalisation de prise en charge de I'AC (p<0,05). 67,8 % des prisent en charges sont conforme

au protocole dans le groupe MCS et 69,1 % dans le groupe SMUR.

Dans le groupe MCS, 45,5 % des patients regoivent au moins un CEE et l'injection de 1 mg
d'adrénaline associée une injection de 300 mg de cordaronne apres 3 CEE. Et 22,3 % des

patients ne recoivent pas de CCE et bénéficient d'injection de 1 mg d'adrénaline seul.

Dans le groupe SMUR 49,6% % des patients regoivent au moins un CEE et l'injection de 1 mg

d'adrénaline associée une injection de 300 mg de cordaronne apres 3 CEE. Et 19,5 % des
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patients ne recoivent pas de CCE et bénéficent d'injection de 1mg d'adrénaline seul.

7.6. Résultats concernant la présence du SMUR

PRESENCE SMUR
oul 77 (52,7%)
NON 48 (32,9%)
Non connue 21 (14,4%)

Tableau 15 - intervention SMUR dans le groupe MCS

Les MCS ont dans 32,9 % des prises en charge de I'AC décidé d'annuler le déplacement du

SMUR. Dans 52,7 % des cas, le SMUR interviendra secondairement.
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V. DISCUSSION

Dans cette étude nous avons voulu évaluer l'intervention des MCS dans la prise en charge
des ACEH dans des zone isolées a plus de 30 minutes d'une structure d'urgence, dans le

territoire d'intervention du SMUR 05.

L'objectif de cette étude est de réponde a la problématique suivante : Est-ce que l'intégration
de MCS dans la chaine des secours pré-hospitaliers avec le SMUR amene a une différence de
survie et de prise en charge dans la Réanimation Cardio Pulmonaire pour les arréts

cardiaques adultes, dans des zones a plus de 30mn d'accés des SMUR?

L'analyse des résultats donne les éléments de réponses suivants.

1. Des taux de survie identiques ou supérieurs a ceux de la littérature

1.1 Plus de survie immédiate et en post hospitalisation dans le groupe SMUR

statistiquement significatifs, comparée au groupe MCS

Le taux de RACS, est supérieur dans le groupe SMUR par rapport au groupe MCS, avec
respectivement un taux de RACS de 33,5% % et 20,54% (p<0,05).

Le taux de survie post hospitalisation est également supérieur dans le groupe SMUR par

rapport au groupe MCS, il est de 11,4% dans le groupe SMUR et de 5,3% dans le groupe MCS
(p<0,05).
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1.2 Des données superposables au niveau national pour la survie immédiate des

Arréts Cardiaques et en post hospitalisation dans le groupe MCS

Les taux de RACS MCS de cette étude (20,54%) sont comparables a ceux des données du

registre national REAC des ACEH qui sont de 20% (3).

En ce qui concerne le taux de survie global aprés hospitalisation il est de 5,3% dans le
groupe MCS. Il est comparable au taux de survie post hospitalisation du registre Réac qui

est de 5% (3).

1.3 Plus de survie immédiate et post hospitalisation dans le groupe SMUR comparé

aux chiffres nationaux et internationaux

Le taux de RACS des SMUR 05 sont supérieurs ( 33,5%) aux données nationales qui sont de
20%.
lIs sont supérieurs aux données européennes de 23,4%, et étasuniennes qui sont de 28,6%

(2,20).

Pour ce qui concerne la survie post hospitalisation les chiffres du groupe SMUR sont
meilleurs qu’au plan national : 11, 4% versus 5%, et qu’au plan international : Europe 4,8 %

(6) et Etats Unis 7,1 % (2,21).

Ces constats pour les SMUR 05 sont un argument pour mettre en avant la richesse du
modele frangais pré-hospitalier avec médicalisation et ce d’autant que 'on se trouve dans

des zones éloignées.
Donc méme si les chiffres sont honorables pour le groupe MCS car superposables a ceux

nationaux, la plus-value sur la survie immédiate et post hospitalisation se fait par les

équipes SMUR.
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2. Des facteurs dans la RCP de base qui pourraient nuancer les taux de survie

La RCP de base comprend : les Compressions Thoraciques ou Massage Cardiaque externe, la

ventilation au BAVU et la pose du défribrillateur.

On retrouve dans la littérature qu’a chaque minute sans RCP, le taux de survie chute de 10%.
Alors que la réalisation immédiate par un témoin d'une RCP de base permet un gain
significatif de chance de survie (4). La RCP immédiate permet de maintenir un Low flow
(circulation sanguine minimale) pour faire perdurer une perfusion cardiaque et cérébrale, et

prolonger un rythme cardiaque accessible a la défibrillation (8).
Dans la littérature environ 50 a 65% des AC ont lieu devant témoin, mais seulement dans
30% des cas un MCE immédiat est débuté par le témoin. Un DAE est utilisé dans moins de

7% des prises en charge par les témoins (3,21).

Au-dela de 10 minutes sans réanimation, les chances de survie a I'AC sont quasiment nulles

(8).

2.1 Le role des délais d’arrivée des premiers secours : Les MCS sont plus rapidement

présents

Le delais d'intervention des équipes professionnelles est un élément pronostic indentifié.

(22,23)

Les MCS sont plus rapidement sur place que le SMUR : le délai moyen «1¢" appel /arrivée des
secours» aupres du patient est de 22 minutes pour le groupe MCS et de 30 minutes le

groupe SMUR (p<0,05).

Dans la prise en charge des AC, les MCS sont donc présents 8 minutes plus t6t que le SMUR.
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La littérature montre que l'arrivée précoce des secours pour débuter une réanimation est
parmi les facteurs les plus importants pour la survie a I'AC (22,24,25) . Une réanimation plus
précocement menée permet une augmentation du taux de RACS et une meilleur survie post

hospitalisation (21,26).

On aurait donc pu s’attendre a ce que le taux de survie soit potentiellement meilleur dans le

groupe MCS qui arrive plus précocement. Or ce n’est pas le cas.

2.2 Les années d’intégration au réseau MCS 05 modifient les taux de RACS : role de

la formation MCS et de I’expérience

Si on compare les 2 groupes MCS et SMUR, l'analyse statistique par année montre les
mémes résultats concernant le taux de RACS pour les années 2015 et 2016.

Mais la différence n'est plus significative pour les années 2017, 2018 et 20109.

En effet, dans le groupe MCS, le taux de RACS est de 15,4% en 2017 et de 17,8% en 2018 et
dans le groupe SMUR, le taux de RACS est de 33,3% en 2017 et de 25% en 2018 (p>0,05).

Et méme la tendance du taux de RACS semble s‘inverser en 2019 en faveur cette fois ci des

MCS : il est de 23,6% pour le groupe MCS et de 18,2% pour le groupe SMUR (p>0,05).

Les résultats trouvés pour I'année 2019 peuvent peut étre s’expliquer par une amélioration
de la qualité de la prise en charge par les MCS en lien avec leur formation continue et leur
expérience professionnelle. En effet les MCS 05 sont assujettis a une formation initiale et

continue obligatoire dispensées par le CESU/SIMULsanté 05.

Il sont équipés en propre d’un sac dit « SMUR light », d’un moniteur défibrillateur.
La formation initiale est de 7 jours annuels. Elle fait appel a de la pédagogie active, des
analyses de pratiques, de la simulation procédurale et pleine échelle en équipes et en pluri

professionnel. L'arrét cardiaque y est enseigné largement au cours de cette premiére année.
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Des gestes de RCP de base (Reconnaissance AC, alerte, Compressions Thoraciques, Pose DAE
dont ils disposent, ventilation au BAVU) y sont actualisés et un entrainement est fait

systématiquement au cours de cette formation.

De la méme maniere pour le protocole dit de RCP spécialisée. Ils bénéficient d’ateliers de
pose de Voie Veineuse Périphérique (VVP) , Intra Osseuse (l0), utilisation de ’ADRENALINE
et CORDARONE selon les derniéres recommandations internationales, intubation
orotrachéale simple.

La formation continue de 4 jours annuels leur permet de systématiquement se ré-entrainer

en simulation en santé sur le sujet Arrét Cardiaque.

Cette formation MCS 05 a d’ailleurs fait I'objet d’une thése de médecine de Mme Emilie
LAMBERT, intitulée « de la simulation en santé a la pratique professionnelle : le transfert de
compétences existe-t-il chez les MCS 05 ? en octobre 2019 (27).

Il a été mis en évidence une amélioration significative du Sentiment d’Efficacité Personnel
chez tous les participants avant et aprés formation et ce particulierement dans le domaine
de la formation arrét cardiague. Ce travail de recherche a permis de de conclure a
I'existence de transfert de compétences sur le terrain pour les 3 pathologies les plus
fréguemment prises en charge par les MCS : Arrét cardiague, Syndrome Coronarien Aigu et
Traumatisés Séveres.

Le nombre d’interventions moyen annuel par MCS 05 se situe aux alentours de 8 a 10 (5).
L'expérience pratique en milieu réel pour certains MCS est trés faible .Avec 1 a 2
interventions par an quand d’autres MCS plus sollicités sur leurs secteurs sont a 1

intervention par semaine.

On peut donc comprendre que la formation soit un levier a la fois de maintien des
compétences et de leur actualisation.
Ainsi, une poursuite de I'’étude menée au cours de ce travail, a fur et a mesure de

I'expérience professionnel et des formation continue des MCS semblerait intéressante.

38



2.3 Le role des témoins n’est pas toujours connu et pourtant il peut avoir un impact

important sur la survie

La présence des témoins en premier sur les lieux et leurs actions peuvent étre

déterminantes (28,29).

Dans notre étude, la RCP par le témoin n‘a été analysée que pour l'année 2019 en raison
d‘un nombre important de données manquantes pour les autres années.
L'interprétation de ces données ne permettent pas de conclure a un impact de la RCP par le

témoin.

Néanmoins, nous pouvons observer pour I'année 2019 qu’un témoin est présent lors de I'AC,

dans 90% des cas dans le groupe MCS et 72% des cas dans le groupe SMUR (p<0,05).

2.3.1 Témoin et role favorable des compressions thoraciques précoces

Le témoin ne réalise un MCE ou Compressions Thoraciques que dans 59,4 % des cas dans le

groupe MCS et que dans 62% des cas dans le groupe SMUR (p>0,05).

Ainsi I'analyse descriptive du taux de RACS en fonction de la réalisation d'un MCE par le
témoin retrouve un pourcentage de RACS plus élevé dans les deux groupes lorsque le témoin
masse. Dans le groupe MCS 15,6% de RACS avec MCE par le témoin contre 9,4% sans, et

dans le groupe 10,4% des RACS avec MCE du témoin contre 3,4% sans.

Cependant, du fait des effectifs trop faibles, un lien de causalité est difficile a établir.

On peut d’ailleurs s’interroger sur le chiffre de a peine 60% de compressions thoraciques par
le témoin, avant l'arrivée des équipes pré-hospitalieres. Ont-ils été suffisamment incités a
entreprendre des compressions thoraciques téléphoniquement guidées. Ou ont-ils fait ce

gu’il leur avait été demandé ? En effet, depuis les recommandations de I'ERC 2015 le guidage
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téléphonique doit étre systématiquement proposé.
Dans la littérature, la RCP guidée par téléphone augmente son taux de réalisation, ainsi que

le nombre de compressions thoraciques et améliore le taux de survie (30,31).

2.3.2 Témoin et role favorable de la pose du DAE précoce

Il en est de méme que d’inciter le témoin a poser un DAE. Le bénéfice est réel en terme de

survie (22,32).

Dans notre étude le DAE est retrouvé posé par le témoin dans 50% des cas dans le groupe

MCS et dans seulement 13,8 % des cas dans le groupe SMUR (p>0,05).

Les informations concernant |'accessibilité par le témoin au DAE, ou leur inscription sur

I’application Le bon samaritain ou Savelife nous manquent.

Un CEE au moins est plus fréquemment délivré par les secouristes dans le groupe MCS par
rapport au groupe SMUR. 41,1% de choc délivré par le DAE pour les MCS et 33,3% pour le
SMUR (p<0,05).

Les rythmes choquables sont ceux qui ont un meilleur taux de survie (21,33).
Et la réalisation précoce d'un CEE en cas de rythme choquable, sont parmi les facteurs plus

importants pour la survie a I'AC dans la littérature (34).

La aussi I’hypothése de plus de rythme choquable chez les MCS n’est pas corrélé a plus de

RACS, ni a un meilleur taux de survie a la sortie d'hospitalisation.
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2.4 Le mode de ventilation est il a prendre en compte dans les différences de

chance de survie ?

Les patients pris en charge par les MCS sont plus fréquemment ventilés par BAVU (36,3% des
cas) que par I0T (47,4%).

Inversement, une IOT est réalisée dans 66,7 % des cas, contre 2,5% des cas dans le groupe
SMUR seul (p<0,05). Ce taux d'intubation est d’ailleurs bien inférieur a celui retrouvé dans

la littérature (86,4%) (3).

L'impact du mode de ventilation sur le taux de survie n'est pas consensuel. Des études
récentes semblent montrer qu‘une ventilation par I0T n’est pas supérieure a une ventilation

par BAVU, mais des études complémentaires sont nécessaires (35-37).

2.5 Les caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée sont elles

discriminantes?

2.5.1 L'age des patients est plus élevé dans le groupe MCS

L'age est significativement différent entre les deux groupes.
Les patients du groupe MCS ont une moyenne d'age de 70 ans alors que les patients du
groupe SMUR qui ont une moyenne d'age de 66 ans (p<0,05).

L'age moyen est comparable, dans les deux groupes, aux données de la littérature (1,2).

Le risque de mortalité dans I'AC augmente avec I‘age, méme s'il n'est pas un facteur prédictif

clef de la survie a I'AC (38-40).
On sait aussi que les facteurs de risques et de comorbidités sont plus élevés avec I'age.Cet

age pourrait donc étre corrélé a moins de RACS et de taux de survie post hospitalisation dans

le groupe MCS.
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2.5.2 La répartition de genre est similaire dans les deux groupes d'étude

Il y’a dans le groupe MCS 71,5% d'hommes pour 28,5% de femmes.
Dans le groupe SMUR, il y a 70,2% d'hommes pour 29,8% de femmes (p>0,05).

La répartition de genre est comparable a celle de la littérature, avec une majorité d‘hommes

victimes d'AC dans de nombreuses études (2,6,21).

Au niveau national, nous pouvons comparer ces résultats au registre Réac, dans lequel I'AC

cardiaque touche dans 60% des cas des hommes, pour un age moyen de 68 ans (3).

2.6 Les étiologies des AC modifient les taux de survie dans la littérature mais

pas dans notre étude

Concernant les étiologies des AC, nous retrouvons dans les deux groupes une majorité

d'étiologies cardiaques, en accord avec la littérature (2,21).

Dans le groupe MCS, 80 % des AC sont déclarés d'origine cardiaque, alors que dans le groupe

SMUR, l'origine cardiaque est déclarée dans 69% des cas (p<0,05).

Parmi ces étiologies cardiaques, on retrouve dans la littérature, surtout des syndromes
coronariens, et des troubles du rythme. lls sont de meilleur pronostic en terme de survie

car accessibles a la défibrillation (21).

On aurait donc pu escompter que les taux de survie immédiats soient supérieurs dans le
groupe MCS, ce qui n‘est pas le cas.

Mais le MCS dans les premieres minutes ou il intervient a moins le temps d’analyser les
circonstances. Il va agir seul ou le plus souvent avec les pompiers (avec ou sans Infirmier
Sapeur-Pompier ISP). lls vont mettre en ceuvre le protocole de RCP de base puis spécialisée,

sans se soucier du traitement étiologique dans ce laps de temps. Aussi les données
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concernant I'étiologie cardiaque supposée cochée dans la fiche par le MCS est surement

mise par défaut.

Une autre étiologie qui amene a controverse est celle traumatique.
En effet, 10,5% d'AC liés a un AVP dans le groupe SMUR, contre seulement 2,7% dans le
groupe MCS (p<0,05).

Une autre origine traumatique est retrouvée dans 6,5% des cas dans le groupe SMUR et dans
1,6% des cas dans le groupe MCS (p>0,05). Elle pourrait alimenter un moindre taux de survie
dans le groupe SMUR ce qui n’est pas le cas, puisque les étiologies traumatiques présentent
un pronostique défavorable par rapport aux étiologies cardio-vasculaires (41,42).

Il n'y a pas de différences significative concernant les autres étiologies (p<0,05).

3. Pas de facteurs dans la RCP spécialisée qui nuancent les taux de survie

La RCP spécialisée est pratiquée par les MCS, les équipes SMUR .
Elle I'est aussi en partie par les ISP protocolés dits PISU.
Elle comprend la pose de VVP ou d’lO, l'injection médicamenteuse que le rythme soit

choquable ou non et la sécurisation de I’étanchéité des voies aériennes par I'lOT .

3.1 L'injection de médicaments est conforme aux protocoles de prise en charge de

I’AC adulte.

Les médicaments sont administrée de maniere similaire dans les deux groupes (p>0,05).

L'adrénaline est administrée dans 82,2% des situations dans le groupe MCS et 84,1% des
situations dans le groupe SMUR (p>0,05).

La cordarone est administrée dans 22,8 % des situations dans le groupe MCS et 26,4 % des
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situations dans le groupe SMUR (p>0,05).

L'administration d'adrénaline dans la littérature est controversée.

Certaines études semblent démontrer une amélioration du RACS lors d'injection
d'adrénaline, mais pas d'effet sur la survie et les complications neurologiques a long terme
(43-46).

D'autres études ne semblent pas montrer de bénéfice a l'injection d'adrenaline (45,47,48).

Dans la littérature, I'administration de cordarone améliore le taux de RACS lorsqu'il est
administré apres un CEE. Mais |'efficacité sur le taux de survie a la sortie d'hospitalisation ou

le taux de complications neurologiques n'est pas démontré(49-51).

La bonne réalisation de prise en charge de I'AC est conforme au protocole dans 67,8 % dans

le groupe MCS et 69,1 % dans le groupe SMUR (p>0,05).

Ces injections médicamenteuses méme a bon escient ne peuvent donc pas expliquer la

différence des RACS ou de survie post hospitalisation entre groupe MCS et groupe SMUR.

3.2. La durée de réanimation est plus longue chez les MCS

En moyenne pour les MCS, la durée de réanimation est de 61 minutes alors que pour le

groupe SMUR la durée moyenne est de 47 minutes.

Dans la littérature, I'association entre la durée de réanimation et le taux de survie n'est pas
clairement défini (52,53). D'aprés les recommandations de I ERC 2015, il est considéré
comme acceptable de terminer une RCP aprés 20 minutes, en l|'absence de causes
réversibles de I'AC et aprés une réanimation spécialisée bien conduite.(9)

Ce facteur n’est pas impactant sur les taux de survie et il est méme inversement corrélé aux

taux de survie dans notre étude.
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4. Les limites de cette étude

Cette étude présente de nombreuses limites et doit étre interprétée dans son contexte. Il
s'agit d'une étude rétrospective de faible niveau de preuve.

Dans la discussion des facteurs influencant ou pas les taux de survie ont déja été discutés.

Les principales limites que nous pouvons souligner dans ce travail sont les suivantes :

- Malgré une population » screenée » importante, le nombre de patients inclus est
faible. Nous avons pu inclure seulement 146 dossiers dans le groupe MCS et 140
dossier dans le groupe SMUR. Afin de pouvoir conclure au réle des MCS dans la prise
en charge des AC dans les zones isolées des Hautes Alpes, il serait nécessaire de

réaliser des travaux avec des effectifs plus importants et sur une durée plus longue.

- cette étude ne permet pas d'isoler le réle spécifique des MCS.

Le SMUR est systématiquement déclenché simultanément au MCS devant une
suspicion d’arrét cardiaque. Il s'agit d’'une Urgence vitale qualifiée en régulationau
SAMU Centre 15 d’Urgence Absolue.

Les pompiers interviennent aussi en avant-coureur des SMUR et ou des MCS. lls
mettent en ceuvre la RCP de base voir une partie de la RCP spécialisée en présence
d’une ISP. D'autres travaux sont nécessaires afin d'explorer le role spécifique le role

des MCS.

- un biais de confusion n'a pu étre éliminé du fait du manque de données concernant

I'intervention des témoins. Nous I'avons déja développé.

- il existe un biais de classement différentiel, lié au caractére déclaratif des
informations. De plus le renseignement de ces données est réalisé secondairement,

apres l'intervention et tracé dans une fiche simplifiée dite de registre ACR MCS.

- il existe un autre biais de classement, non différentiel. Il concerne I'étiologie de I'AC.

Les AC sont déclarés d'origine cardiaque lorsqu’il n'existe pas de cause évidente a
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I'AC, ce qui tend a minimiser la réalité complexe des étiologies. Lors du déces, il n'y a

pas de recherche étiologique systématique pour confirmer ce diagnostic.

- il existe un biais de recrutement, lié a I'un des critéres d'exclusions de ce travail.

Les patients victimes d'ACEH, pour lesquels une décision de réanimation n'est pas
entreprise ont été exclus.

Or, la décision de ne pas entreprendre de réanimation est plus fréquemment
observée dans groupe SMUR avec 28,9% de patients pour lesquels aucun geste de
réanimation n‘est réalisé, par rapport au groupe MCS avec 16,6% des patients qui ne
sont pas réanimés (p = 0.00238, soit p<0,05) .

Les médecins du SMUR sont plus sélectifs dans la décision de réanimer un patient en
AC, par rapport aux médecins MCS.

Cela peut s‘expliquer par une habitude plus importante des médecins SMUR a la
prise de I’AC que les médecins MCS. L'exclusion des AC ayant a priori moins de
chance de survie de la part des équipes SMUR peut influencer de maniere

significative le taux de RACS et de survie a la sortie d'hospitalisation.

- il existe un nombre important de données manquantes sur la survie a la sortie
d'hospitalisation, lié a la difficulté d'accés aux données des patients hospitalisés hors
des hopitaux des Hautes-Alpes. De plus, I'effectif qui a pu étre analysé sur ce critere
est faible. Des travaux supplémentaires sont nécessaires afin d'affirmer les

observations établies par ce travail.

- Une derniére limite, concerne I'absence d'information sur les séquelles post-AC. Or

cette données de comorbidité est essentielle pour analyser l'impact de la

réanimation effectué par les équipes médicales.
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5 . Perspectives futures

Cette étude nécessite d'étre approfondie afin de mieux appréhender le réle des MCS dans la

prise en charge des AC des zones isolées du 05.

Une population plus importante sera nécessaire pour améliorer I'exploitation de données

futures.

Il semble également nécessaire d'optimiser le recueil des données pour une évaluation
future de la prise en charge des ACEH par les MCS des Hautes-Alpes. Le registre d'évaluation
ayant servi dans cette étude est créé initialement pour : le suivi et I'évaluation de Ia
conformité au protocole de prise en charge des AC par les MCS, et dans un but pédagogique.
L'amélioration de ce registre, notamment en l'intégrant selon le style Utstein, semble étre

nécessaire en vue d'une exploitation futur de ces données (54,55).

La création d'un tel registre permettrait d'optimiser le recueil des données et notamment
d’intégrer le Registre électronique des Arréts Cardiaques (Réac). Ce registre regroupe les

données standardisées de I'ensemble des ACHE en France depuis 2011 (56).
Le projet actuel de développement d'un réseau national des MCS, permet d'envisager une

évaluation future, au niveau national des AC dans les zones isolées afin de mieux explorer le

réle de la médicalisation précoce par les MCS.
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CONCLUSIONS

L'objectif principal de ce travail était d'analyser les données relatives a l'intervention des
MCS 05, avant I'arrivée du SMUR dans la prise en charge de I'Arret Cardiaque Adulte Extra

Hospitalier, dans des zones isolées des Hautes-Alpes.

Une comparaison avec celles des SMUR 05 et celles de la littérature a permis de mettre en

évidence l'efficience de la médicalisation a la francgaise.

Permettre un accés aux soins urgents pour les populations a + de 30 mn des SMUR est un

défi et un enjeu de santé publique.

Notre étude a permis de montrer que dans les Hautes Alpes, l'isolement géographique de la
population étudiée en arret cardiaque bénéficie de prises en charge conforme aux
recommanadations internationales avec des taux de survie immédiate et en post
hospitalisation  identiques aux chiffres nationaux, dans le groupe des Médecins
Correspondants de SAMU.

Et méme s’il existe de nombreux biais et une faible puissance de I'étude, ces taux sont

mémes supérieurs dans le groupe SMUR 05.

Souvent décrié par certains , le modéle de médicalisation avancée a la frangaise , trouve ici

une preuve de sa plus value , en contexte d‘arret cardiaque adulte extra hospitalier.

Cette étude ne permet pas d'isoler spécifigement le réle des MCS ni du SMUR.
D’autres acteurs pré hospitaliers tels que les pompiers ou secouristes autres interviennent et
prennent une large part dans la chaine de survie et leurs actions doivent aussi etre analysées

et valorisées.
Enfin, il serait interessant et necessaire de créer un registre spécifique de receuil de données

standardisées des AC pris en charge par les MCS , en vue d'une analyse future du réle des

MCS dans ce contexte et du developement des réseaux MCS en France.
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ANNEXES

Annexe 1 - Algorithme de I'arrét cardiaque chez I'adulte -
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Annexe 2 - Fiche d'intervention MCS 05
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Annexe 3 - Fiche MCS Questionnaire arrét cardiaque

SMUR GAP — SISTERON — BRIANCON
MEDE C INS COR R E S PONDANT S SAMU

QUESTIONNAIREARRETCARDIAQUE

Date @ i,

SMUR :

[ F<Te 1= [ ]
PATIENT :

1[0 2 0 T <Y 00 3 N
Age i SEXE & i Date de Naissance : .......ccccceeeiiiireeennnnns
Fin de vie attendue : oui (0 non

Lieu :

I 2 167 0] =] I

(I D o] 1 Tl [ Ville & e

(] Voie publique :....coevevieiiiiiiiieicrees Ville : oo

O Lieude travail @ ...ocoveiviiiiiiiiieiennes Ville & e

l. Horaires:

Heure ACR : i
Heure début MCE : ......ccooeeiiiiiiiiiiiiieeeeinnns
Heure de pose DSA & ..o,
Heure adrénaling : ......cceeeeeeeiieiiiiiiiiiinnnns
Heure reprise activité cardiaque : ..............
Heure déces @ .....ooovvcvnvriniiniiieieeee e,

Il. Etiologie Arrét Cardiaque :

O Médical 0 Traumatique

[0 Cardiaque [0 Arme blanche

0 Neurologique 0 Arme a feu

(1 Respiratoire [0 Pendaison

[0 Fausse route [0 Hémorragie

[ Intoxication 1 AVP

[J Noyade [0 Chute

LI AULrE & e LI AULFE & e
il RCP de base :

Arrét devant témoin : [ oui O non
[OMCE Immédiat CIMCE Témoin [JMCE guidé par I’ARM CIMCE par secouriste

Ventilation :
OBouche a bouche CIBAVU [JAucune
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DSA
[ Posé par témoin [J Posé par secouriste [1 Posé par SMUR
[0 Rythme chocable [0 Rythme non chocable [0 Nbre de chocs : ..............

IV.RCP Spécialisée :

Massage :
O MCE O Planche a masser

Ventilation :

Drogues/Perfusion :
O VVP O KT Intra osseux [0 VVC O Trachéal

[0 Adrénaline : .....ocoeevevnernnnnnnnnen mg

(] Amiodarone : ......cceevevueeeennnennn. mg

0 Métalyse

O Amines PSE

[0 Cristalloides : .......ccoevevuviennnnnn. nll

O Colloides & ..ovvvviiviiieiriiiiiiiennnas ml

N Y oo T3 o1
Y L =

Si hémorragie :
[0 Pansement compressif [1 Garrot [1 Hémostase Mécanique (1 Packing

Abord du thorax :
[0 Décompression a l'aiguille 1 Thoracotomie unilatéral [1 Thoracotomie bilatérale

V. Retour rythme spontané : [] oui [ non

VI. Transport :

Pupilles réactives symétriques

Mydriase unilatérale

Mydriase bilatérale

GCS i s

Sédation

MCE Continu [0 Planche a masser [J Amines PSE

Service de destination & .......coivieiiiiiiein e

oogooogg

Décés: [ ] oui [ ] non
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Annexe 4 - validation du comité éthique

I
A1V

Aix:-Marseille

Comité d’éthique de 'université d’Aix-Marseille

Objet : Avis du Comité d’éthique.
N/Réf dossier : 2020-01-23-11
Dossier suivi par :DRV-Audrey Janssens

Piece(s) jointe(s) : 1 document

Le projet de recherche présenté par les investigatrice principales, Dr JEGO-SABLIER
Maeva CCU-DUMG et Docteur Marie-Annick HIDOUX de I’'Hopital de Gap et l'investigateur
secondaire, PORCHEZ Charlély, interne en médecine générale au sein de |'Université
d’Aix-Marseille, intitulé «Analyse comparative de la prise en charge des arréts cardiaques
par les médecins correspondants SAMU et les médecins urgentistes du SMUR dans la
région des Hautes Alpes» a été soumis pour avis au Comité d’éthique en sa séance du
jeudi 23 janvier 2020.

Aprés audition des rapporteurs, et compléments d‘information apportés par
I'investigateur, le comité a jugé que le projet ne pose pas de probleme éthique ou
réglementaire.

Le Comité d’éthique de I'Université d’Aix-Marseille émet donc un avis favorable.

Le Président du Comité d'éthique

Pierre-Jean Weiller

Université Aix Marseille - jardin du Pharo - 58 boulevard Charles Livon - 13284 Marseille cedex 07 - France Tél. : +33 (0)4
91 396500 - Fax : +33 (0)4 91 31 31 36 - www.univ-amu.fr
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Listes des ABREVIATIONS

AC Arrét cardiaque

ACEH Arrét cardiaque extre-hospitalier

ACIH Arrét cardiaque intra-hospitalier

AHA American Heart Association

AMU Aide médical d'urgence

AVC Accident vasculaire cérebrale

AVP Accident de la voie publique

BAVU Ballon a valve unidirectionel

CEE Choc éléctrique externe

DAE Défribillateur automatisé externe

DSA Défribillateur semi auomatique

ERC European Research Council

GSU Geste auc soins d'urgences

ILCOR International Liaison Commettee On rescuscitation
IOT Intubation oro-trachéale

|0 Intra osseuse

ISP Infirmiére sapeurs pompier

MCE Massage cardiaque externe

MCS Médecin correspondant SAMU

PISU Protocoles infirmiers de soins d'urgence
RCP réanimation cardio-pulmonaire

REAC Registre électronique des Arréts Cardiaques
RACS Retour activité cardiaque spontanée
SAMU Service Aide Médical d'Urgence

SAU Service d'acceuil d'urgences

SCA Syndrome coronarien aigue

SMUR Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
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RESUME

Introduction

L'arrét cardiaque est un enjeu majeur dans notre société, dont la qualité de prise en charge
dépend principalement de la mise en place rapide de la chaine de secours. Dans certains
départements du territoire Francais, constitués de nombreuses zones a plus de 30 minutes d'une
structure d'urgence, il existe des difficultés d'accés rapide aux soins d'urgence. C'est le cas du
departement des Hautes Alpes. Pour répondre a cette problématique, il s'y est devellopé un
réseau de médecin généraliste appelé Médecins Correspondants SAMU, formés aux soins
d'urgence. lls sont solicités comme premiers acteurs de soins, notament pour l'arrét cardiaque.
L‘'objectif de ce travail est de rpondre a la question suivante : Est-ce que l'intégration des MCS
dans la chaine des secours pré hospitaliers améne a une différence dans la survie et la prise en
charge de la Réanimation Cardio Pulmonaire pour les arréts cardiaques adultes, dans des zones a
plus de 30mn des SMUR?

Matériels et Méthodes

Nous avons réalisé une étude retrospective concernantles arréts cardiaques adultes pris en charge
en milieu extrahospitalier, par les Médecins Correspondants de SAMU 05 et des médecins
urgentistes du SMUR 05, de 2015 a 2019. Au total nous avons analysé 146 fiches d'interventions
MCS et 140 fiches d'interventions SMUR.

Résultats et Discussion

Le taux de RACS et le taux de survie post-hospitalisation sont supérieur dans le groupe SMUR
par rapport au groupe MCS.

Néamoins nous avons pu mettre en évidence certains facteurs psoulignant un apport bénéfique
des MCS.

Les données sont superposables au niveau national pour la survie immédiate des Arréts
Cardiaques et en post hospitalisation dans le groupe MCS.

Les MCS sont plus rapidement présent et délivrent plus frequement un CEE, par rapport au SMUR.
Nous avons observer que les années d’intégration au réseau MCS 05 modifient les taux de RACS.
Cela peut possiblement s'expliquer par le réle de la formation MCS et de I'accumulation
d'expérience. Mais d'autres études seront necessaire pour le confirmer.

L'dge moyen des patients est plus elevé dans le groupe MCS.

Et les médecins du SMUR sont plus selectifs dans la décision de réanimer un patient en AC.

Certaines limlites sont retrouvées dans cette étude, et peuvent temporiser les résulats principaux.

Il sera ainsi nécessaire de réaliser des travaux complémentaires, afin de mesurer et d'explorer plus
spécifiguement I'impact des MCS dans la prise en charge de I'AC des zones isolées.

Mots clefs : AC, SMUR, MCS, Hautes Alpes.
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