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Étude de l’impact sur le pronostic neurologique du recours à 
l’application SAUV-Life, chez des patients ayant présenté un 
arrêt cardio-respiratoire en pré-hospitalier. 

I. RÉSUMÉ 

Introduction 
L’arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier représente un enjeu de santé public 
majeur. Le taux de survie à un an n’est estimé qu’à 7,7% et 50% des survivants 
présentent des séquelles neurologiques à un an. Pour chaque minute perdue sans 
intervention, la probabilité de récupération d’un arrêt cardiaque chute de 7 à 10% 
alors qu’en moyenne l’arrivée des secours médicaux prend huit minutes. Depuis 
plusieurs années, des applications se sont développées dans l’objectif de dépêcher 
des citoyens sauveteurs sur les lieux avant l’arrivée des secours médicaux : c’est le 
cas de l’application SAUV-Life. L’objectif de cette étude est de montrer que le 
recours à l’application permet une amélioration du pronostic neurologique à un mois.  

Matériel et méthode 
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, courant de septembre 2020 à juin 
2021, pour laquelle nous avons inclus les 32 victimes d’arrêt cardio-respiratoire 
extra-hospitalier pour lesquelles l’application SAUV-Life a été déclenchée ainsi que 
64 patients ayant subi un arrêt cardiaque pris en charge de manière classique, par le 
SAMU 13. Seules les victimes majeures pour lesquelles une réanimation médicale a 
été réalisée ont été incluses dans l’étude. 

Résultats et discussion 
100% des patients en vie à un mois présentaient un pronostic neurologique 
favorable dans le groupe des cas contre 50% pour le groupe témoin, sans preuve 
statistique en analyse univariée. 
L’échantillon est faible, ce qui peut expliquer l’absence de différence statistique entre 
les deux groupes. 

Conclusion 
Les résultats obtenus sont en faveur d’une efficacité de l'application mais l’étude 
manque de puissance statistique. Une analyse prospective de plus grande 
envergure est à envisager. 
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I. INTRODUCTION 

A. Epidémiologie 

L’arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier (ACREH) représente un enjeu de santé 

publique majeur.  

L’incidence annuelle est d’environ 275 000 ACREH en Europe[1] dont 50 000 en 

France[2]. Ces chiffres sont d’ailleurs probablement sous-estimés puisqu’ils ne 

tiennent compte que des arrêts cardio-respiratoires (ACR) pris en charge 

médicalement. 

Une prise en charge pré-hospitalière précoce favorise un retour à une activité 

cardiaque spontanée (RACS) et augmente les chances de survie des patients ainsi 

que leur pronostic neurologique. En effet, lorsqu’une réanimation cardio-pulmonaire 

est tentée, la survie à un an, toutes causes confondues, est estimée à 7,7%[3]. 

Dans les suites, le pronostic est médiocre : moins de 5% des patients sont toujours 

en vie 5 ans après un ACR[4]. De plus, 50% des survivants présentent des séquelles 

fonctionnelles à 1 an[5]. 

La majorité des décès survient à la phase aiguë avec seulement 25% des patients[6] 

arrivant jusqu’à une structure hospitalière encore en vie. 

 

Pour chaque minute qui s’écoule sans intervention, la probabilité de récupération 

d’un ACR chute de 7 à 10%[7]. Et l’arrivée des secours médicaux sur les lieux est en 

moyenne de 8 minutes en Amérique du Nord[8]. 

Dans plus de 60% des cas, l’ACREH survient devant témoin[9]. Un massage 

cardiaque externe réalisé avant l’arrivée des premiers secours améliore 

significativement la survie. Une étude basée sur plus de 30 000 ACR a montré que 

la probabilité de survie est doublée lorsque le massage est pratiqué avant l’arrivée 

des secours[10]. De même, une autre étude basée sur 43 000 ACR a démontré que 

la probabilité de survie est aussi doublée lorsqu’une défibrillation est réalisée par un 

témoin[11]. 

Ainsi, les premières étapes de la prise en charge d’un ACREH sont cruciales. 
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B. Généralités sur l’ACR  

 1. Définition 

L’arrêt cardio-respiratoire, aussi appelé mort subite, est défini par une cessation de 

l’activité mécanique du cœur (avec disparition du pouls et apnée) et est responsable 

d’une perte de conscience brutale du fait d’une incapacité cardiaque à assurer une 

perfusion cérébrale efficace[12]. 

Les étiologies sont multiples : 

- Les ACR médicaux (84% des ACREH en 2020 en France[6]), dominés par 

des causes cardiogéniques, principalement coronariennes, qui représentent à 

elles seules 70% des ACR[13]. La deuxième étiologie d’origine cardiaque est 

représentée par les cardiomyopathies hypertrophiques et dilatées, puis les 

cardiopathies valvulaires, infiltratives et congénitales[14]. 

On retrouve également dans 15 à 25%[15,16] des cas des causes non 

cardiogéniques, comme les pneumothorax, les embolies pulmonaires... 

- Les ACR non médicaux (16%), dont les causes peuvent être d’origine 

traumatique ou bien liées à une intoxication, une noyade, une asphyxie, un 

suicide... 
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Figure 1 issue de la base de données ARLoD, répartition des causes des ACR en 2020 

D’un point de vue physiopathologique, on retrouve deux grands types de rythme 

dans les ACR : 

- Dans 65 à 85% des cas[17], l’ACR est secondaire à un trouble du 

rythme de type tachycardie ventriculaire (TV) qui dégénère en 

fibrillation ventriculaire (FV). Cela correspond à une activité électrique 

totalement désorganisée, ainsi responsable d’une contraction 

asynchrone du myocarde[18].  

 

Figure 2 : aspect électrocardiographique d’une TV [19] 
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Figure 3 : aspect électrocardiographique d’une FV [19] 

 
Figure 4 : transformation d’une TV en FV [19] 

 

Deux modèles principaux de genèse d’une TV sont décrits : la 

survenue en contexte d’infarctus aigu du myocarde ainsi que celle, en 

second lieu, sur une cicatrice d’un événement coronarien antérieur 

[20]. Certains facteurs peuvent favoriser la survenue d’un trouble du 

rythme dans ce contexte[20;21], comme la prise de toxiques, de 

certains médicaments, ou encore la présence de troubles 

métaboliques. 
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Ces troubles du rythme ventriculaire peuvent provoquer, en l’espace de 

quelques minutes, une asystolie[22]. 

 

Figure 5 : physiopathologie de la survenue d’une tachycardie ventriculaire 
aboutissant à une asystolie, Heikki 

- L’asystolie ou bradyarythmie, causée le plus souvent par une 

dysfonction sinusale, mais aussi par un bloc atrio-ventriculaire[23], qui 

correspond à une absence d’activité électrique spontanée cardiaque, 

et donc à une absence de contraction du myocarde. 
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Figure 6 : bloc atrio-ventriculaire du troisième degré [17] 

 

Figure 7 : tracé électrocardiographique d’une asystolie [17] 

Dans ces deux situations, l’hémodynamique s’effondre, entraînant alors une 

hypoperfusion et une souffrance d’organes. 

Pour ce qui est du cerveau, les réserves en oxygène ne sont que de quelques 

secondes, et celles en ATP et en glucose de 5 minutes[24].  

La reprise d’une activité cardiaque génère une phase de reperfusion, elle-même 

responsable du syndrome post arrêt cardiaque, d’une durée maximale de 72h. Ce 

syndrome est caractérisé par 3 évènements, lesquels peuvent mimer un état de 

choc et favoriser la récidive de troubles du rythme et d’ACR : 

 - le syndrome de réponse inflammatoire systémique ;  
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 - l’apparition de lésions ischémiques cérébrales ; 

 - la dysfonction myocardique. 

D’abord, une fuite du calcium vers le milieu intracellulaire via une dépolarisation de 

la membrane survient, activant alors les canaux calciques voltage-dépendants[25]. 

Cet ion est impliqué dans des mécanismes d’apoptose cellulaire[26]. 

La reprise d’une circulation cérébrale entraîne des lésions de reperfusion du fait de 

la formation de molécules dérivées de l’oxygène, tel que le radical hydroxyle. Ce 

dernier est également responsable d’altérations cellulaires et donc d’apoptose via 

une inactivation des cytochromes, une dégradation des lipides de la membrane, et 

une altération des protéines de transport intra-cellulaire. Ce phénomène d’ischémie-

reperfusion est responsable de lésions cérébrales irréversibles, qui entraînent le 

décès chez plus de 50% des patients réanimés[27]. De plus, la survenue 

d’agressions cérébrales secondaires d’origine systémique (ACSOS) peut aggraver 

ces lésions. 

Par ailleurs, les cytokines libérées en masse dans la circulation sanguine activent les 

polynucléaires neutrophiles via une cascade de réactions, et génèrent le syndrome 

de réponse inflammatoire systémique. 

Enfin, il y a la dysfonction myocardique, bi-ventriculaire, qui est souvent sévère, mais 

dans la plupart des cas, réversible. Si une étiologie coronarienne explique aisément 

la dysfonction cardiaque, on retrouve également dans les ACR d’étiologie extra-

cardiaque une dysfonction ventriculaire gauche similaire. Cette anomalie de la 

pompe cardiaque peut être responsable d’une défaillance multiviscérale avec un 

oedème aigu pulmonaire, une insuffisance rénale aiguë et une insuffisance hépato-

cellulaire pouvant entraîner des troubles de l’hémostase. Ces altérations de la 

coagulation peuvent aggraver les lésions d’ischémie et de reperfusion.   

 

 2. Notion de chaîne de survie 

Chaque minute perdue dans un ACR équivaut à 10% de chance de survie en 

moins[28]. De ce fait, la prise en charge est extrêmement codifiée et remise à jour 

régulièrement. Les dernières recommandations ont été publiées par le European 

Resuscitation Council en octobre 2020. 
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On distingue au total trois étapes dans la prise en charge d’un ACR, décrites par 

Weisfeldt[28] : 

- le no-flow, qui correspond à la période où le débit cardiaque est nul, c’est-à-

dire l’intervalle entre la survenue de l’ACR et le début du massage cardiaque 

externe (MCE).  

- le low-flow, ou période de bas débit cardiaque : c’est le délai entre l’initiation 

du MCE et le RACS.  

- la période post RACS, où l’état de la victime doit être stabilisé afin d’éviter 

une récidive d’ACR. 

Le principe des recommandations européennes repose sur un système de chaîne de 

survie à six maillons, décrit pour la première fois en 1981 par Cummins[29]. 

Ces six étapes vont agir sur les trois phases rapportées par Weisfeldt. 

 

Figure 8 : chaîne de survie dans l’ACREH  

Chacun des maillons correspond à une tâche à réaliser le plus rapidement possible 

afin de maximiser la réussite de la réanimation. Une mauvaise gestion d’une seule 

de ces phases peut faire échouer la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et ainsi 

compromettre les chances de survie des victimes. 

Une interaction de bonne qualité entre les intervenants des trois premières étapes 

est essentielle et permet d’optimiser la survie. Elles comprennent le secouriste non 

professionnel témoin de l’ACR, l’opérateur du centre de secours et l’usage d’un 

défibrillateur par le témoin.  
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Dans les recommandations de 2020, un sixième maillon a été ajouté à la chaîne de 

survie pré-existante. Il s’agit du rétablissement qui rappelle l’importance de la 

convalescence suivant un ACR. 

 2. a. Alerte précoce 

Il s’agit du premier maillon de la chaîne de survie, permettant de déclencher une 

prise en charge spécialisée. Cette alerte est lancée par le témoin de l’ACREH. 

La difficulté majeure est la reconnaissance d’un ACR par un témoin non expert, qui 

doit alors avertir l’un des trois numéros téléphoniques d’urgence en France : le 15 

(SAMU), le 18 (sapeurs-pompiers ou marins-pompiers) ou le 112 (numéro d’urgence 

européen) devant une perte de connaissance brutale et un arrêt respiratoire ou une 

respiration anormale (gasps). 

A son tour, l’opérateur du centre de secours joue un rôle clé : non seulement, il dirige 

une équipe médicalisée sur le lieu de l’ACR, mais il guide également le témoin à la 

réalisation rapide d’une RCP non spécialisée, de qualité. De plus, il supervise la 

localisation et l’utilisation d’un défibrillateur automatique externe (DAE). 

 2. b. Réanimation cardio-pulmonaire précoce 

Il est essentiel que le témoin initie une RCP le plus rapidement possible face à des 

signes d’ACR.  

Les objectifs sont multiples :  

- obtenir une perfusion coronaire et cérébrale efficace ;  

- prévenir ainsi l’hypoxie cérébrale et le risque de séquelles neurologiques 

(malgré une pratique irréprochable, un massage cardiaque externe ne permet 

de générer au maximum que 30% du flux sanguin coronaire habituel et 40% 

du flux sanguin cérébral[31]) ;  

- prolonger le rythme cardiaque en FV ou TV, permettant ainsi une défibrillation 

par DAE efficace et de fait augmenter significativement le taux de survie[10].  
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Une RCP de qualité comprend : 

- un MCE bien entrepris, soit : au centre du thorax, à une fréquence de 100 à 120 

par minute, avec une compression thoracique d’au moins 5 cm, et une relaxation 

thoracique complète entre chaque mouvement. 

Un changement de secouriste est idéalement effectué toutes les 2 minutes afin de 

prévenir une baisse de l’efficacité du MCE[32]. Les compressions thoraciques 

doivent être poursuivies durant le placement des électrodes du DAE.  

- une ventilation optimale : deux insufflations d’une seconde toutes les trentes 

compressions, via un ballon d’insufflation ou à défaut par du bouche-à-bouche. 

Toutefois, le MCE prime sur la ventilation, et s’il ne s’agit pas d’un secouriste 

entraîné, le massage doit être privilégié. 

- une défibrillation précoce. 

 2. c. Défibrillation précoce 

Au total, en France, 41 610 DAE sont enregistrés dans la base nationale de données 

ARLoD. Depuis la loi du 29 juin 2018[33], tout établissement public recevant plus de 

300 personnes a pour obligation d’être équipé d’un DAE. 

Et pour cause, 80% des ACREH d’origine cardiaque sont secondaires à un trouble 

du rythme “choquable” (TV, FV, torsades de pointes, tachycardies supra-

ventriculaires à réponse ventriculaire rapide et mal tolérée), sensibles à la 

défibrillation : l’application d’un courant électrique externe sur l’ensemble du 

myocarde va permettre d’interrompre l’activité anarchique du cœur et restaurer un 

rythme sinusal. 

Les rythmes “non choquables” ne sont pas réversibles après défibrillation. Bien 

souvent il s’agit de rythmes lents comme les bloc atrio-ventriculaires, la dissociation 

électro mécanique et l’asystolie.  
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Une étude japonaise publiée en 2016 et basée sur plus de 43 000 ACR en FV 

retrouvait une amélioration significative de la survie de 18,2 à 38,5% lorsqu’une 

défibrillation était réalisée par un témoin[34]. 

Si celle-ci est réalisée dans les 3 à 5 minutes suivant l’ACR, le taux de survie est 

augmenté de 50 à 70%[35]. En effet, plus les minutes passent, plus le risque que la 

tachy-arythmie se convertisse en asystolie, et donc que la défibrillation soit 

inefficace, est fort. Une étude anglaise réalisée en 2016 ne retrouvait que 20,6% de 

rythmes choquables à l’arrivée des secours[36]. 

 

Figure 9 : pourcentage de retour en rythme sinusal d’une tachyarythmie en fonction 
de la précocité de la défibrillation[37]. 

 2. d. Réanimation avancée 

La RCP spécialisée prend le relais de la RCP réalisée par le témoin, avec la 

réalisation de gestes techniques par l’équipe du Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU) composée classiquement d’un médecin urgentiste, d’un infirmier et d’un 

ambulancier. 

Un MCE de qualité est pratiqué, en attendant que les patchs du DAE soient 

appliqués sur le patient. 
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Une oxygénation optimale est réalisée après réalisation d’une intubation oro-

trachéale (IOT), en respectant une interruption des compressions thoraciques 

pendant 10 secondes au maximum. Une vérification secondaire du bon 

positionnement de la sonde d’IOT est recommandée à l’aide d’un capteur de la 

fraction de CO2 expirée. Une ventilation mécanique en mode contrôlée est ensuite 

déclenchée en réglant un volume courant à 6 mL/kg de poids prédit par la taille, une 

FiO2 (fraction inspirée d’oxygène) à 100%, et une fréquence respiratoire à 10 par 

minute[38].  

En cas de rythme choquable, une défibrillation de 150 joules par une onde 

biphasique doit être réalisée, avant de reprendre le MCE durant deux minutes. Il est 

ensuite brièvement interrompu afin d’analyser à nouveau le rythme cardiaque. Trois 

situations sont alors envisageables : 

 - un RACS est identifié : la RCP s’achève et le patient est acheminé vers une 

réanimation adaptée. 

 - le rythme cardiaque est toujours choquable : une défibrillation est à nouveau 

appliquée, avec une puissance de 300 joules.  

 - le rythme n’est plus choquable : le MCE reprend, avec vérification du rythme 

cardiaque toutes les deux minutes, et injection d’adrénaline dès l’obtention d’un 

abord vasculaire puis toutes les trois à cinq minutes. 

Des drogues sont administrées en fonction de l'algorithme, après la pose d’une voie 

d’abord vasculaire (cathéter veineux périphérique ou cathéter intra-osseux dont 

l’efficacité de perfusion est proche de celle d’une voie veineuse centrale[39]).  
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Figure 10 : algorithme 2020 de prise en charge de l’ACR[40]  

Pendant que se déroule la RCP, le médecin en charge de la réanimation doit 

rechercher et traiter les causes réversibles d’ACR (hypo ou hyperkaliémie, hypoxie, 

hypovolémie, hypothermie, pneumothorax compressif, tamponnade cardiaque, 

toxiques, thrombose pulmonaire ou coronaire).  

L’échographie cardiaque devient un outil pré-hospitalier extrêmement utile afin de 

diagnostiquer certaines de ces pathologies, et d’orienter le patient vers le plateau 

technique le plus adapté à sa situation. 
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Enfin, en cas d’ACR réfractaire, il est possible de recourir à un MCE automatisé, et à 

l’ECMO veino-artérielle (Extra Corporeal Membrane Oxygenation). 

Le patient est ensuite conditionné pour être transféré vers une structure médicale 

adaptée. 

 2. e. Soins post arrêt cardio-respiratoire 

Le patient est secondairement transféré vers un milieu hospitalier, directement sur 

table de coronarographie en cas d’électrocardiogramme (ECG) révélant un sus-

décalage du segment ST (50% des ECG retrouvant une modification du segment ST 

dont un sus-décalage du segment ST dans un tiers des cas[41]), et ce 

conformément aux recommandations de 2020 de l’European Society of Cardiology. 

En l’absence de ce critère, la victime est transportée directement en service de 

réanimation où sont entrepris les premiers soins intensifs, et la coronarographie 

devra être réalisée dans un délai de 24h[42]. 

Si la coronarographie ne retrouve pas d’anomalie, il faudra envisager de réaliser un 

scanner cérébral et thoracique, à la recherche d’une hémorragie méningée, un 

hématome intra-cérébral, un accident vasculaire cérébral ischémique, ou une 

embolie pulmonaire. 

Parmi les soins post arrêt cardio-respiratoire recommandés, on retrouve la pratique 

d’un contrôle ciblé de la température, dont les bénéfices sur la neuroprotection et la 

survie ont été largement démontrés, qu’il s’agisse de rythmes choquables[43] ou 

non[44]. Les effets de cette thermorégulation sont multiples : 

 - Diminution du métabolisme cérébral ;  

 - Diminution de la production du radical hydroxyl ;  

 - Diminution des mécanismes d’apoptose ;  

 - Diminution du relargage de molécules pro-inflammatoires ;  

 - Bradycardie induite et majoration de l’inotropisme, favorisant la récupération 

myocardique. 
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Par ailleurs, dans un objectif de neuroprotection, une attention particulière en 

réanimation est portée sur la prévention des ACSOS. 

Une ventilation mécanique protectrice est également réalisée. 

Enfin, un éventuel support aminergique peut être mis en œuvre, en particulier à la 

phase initiale. 

 
Figure 11 : recommandations 2020 à propos de la prise en charge initiale en 
réanimation[40] 
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 2. f. Rétablissement 

Les recommandations de 2020 ont ajouté un sixième maillon à la chaîne de survie 

pré-existante, le rétablissement, soulignant l’importance de la convalescence suivant 

un séjour hospitalier souvent prolongé. 

Cela inclut plusieurs axes : 

 - la prise en charge des séquelles secondaires à une hospitalisation souvent 

prolongée en réanimation (notamment les neuromyopathies de réanimation). 

 - la prévention secondaire : la prescription éventuelle d’anti-arythmiques, et 

dans certaines cardiopathies, le recours à une Life-vest ou à un défibrillateur 

automatique implantable (DAI). Dans certaines situations, il faudra songer à dépister 

les proches du patient qui pourraient être implantés en prévention primaire 

(syndrome du QT long congénital, dysplasies arythmogènes du ventricule droit). 

 - une prise en charge neurologique, avec une évaluation par un neurologue 

après réalisation de tests psycho-techniques et une IRM cérébrale. 

 - un suivi psychologique du patient et de ses proches. 

 

 3. Facteurs pronostiques pré-hospitaliers  

Le registre français “RéAC”, créé en 2012, est un recueil national regroupant 

l’ensemble des ACREH sur le territoire français.  

En 2020, il a enregistré 10 536 ACREH. Sur les 6362 patients réanimés, 21% ont 

repris une activité cardiaque, 16% ont été admis à l’hôpital, et la survie à 1 mois était 

de seulement 4%. 
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Figure 12 : devenir des patients victimes d’un ACR en 2020 [6] 

  

Nombreuses sont les études qui s’intéressent aux facteurs pronostiques qui jouent 

sur la survie. 

Une étude publiée en 2013 et basée sur 390 226 victimes d’ACREH a permis 

d’isoler quatre variables pré-hospitalières principales, influant sur le pronostic 

neurologique et la survie à un mois[45] :  

 - un rythme cardiaque initial choquable, le meilleur facteur prédictif d’évolution 

favorable ;  

 - un âge de la victime inférieur à 70 ans ;  

 - la présence de témoins ;  

 - la présence de secours médicaux sur les lieux de l’incident. 

En fonction de ces critères, la probabilité de survie variait de 1,2 à 30,2%, et celle 

d’un pronostic neurologique favorable allait de 0,3 à 23,2%. 

La notion de pronostic neurologique reposait sur l’utilisation du score CPC (Cerebral 

Performance Categories), avec un score allant de 1 à 2 (absence d’invalidité ou 

séquelles neurologiques légères à modérées) à 3 à 5 (invalidité neurologique 

sévère, état végétatif chronique, ou décès).  
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Figure 13 : cohorte de survie en fonction des éléments pronostiques[45] 
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Figure 14 : pronostic neurologique en fonction des 4 critères prédictifs[45] 
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Figure 15 : score CPC détaillé 

De manière similaire, une autre étude, publiée en 2011 et incluant 862 patients, 

retrouvait comme facteurs prédictifs un rythme choquable, l’âge, un éventuel RACS 

pré-hospitalier, le délai pour l’obtenir, et la dégénérescence d’un rythme choquable 

en asystolie[46]. 

Par ailleurs, il a été prouvé dans l’étude PARAMEDIC II que le recours à de 

l’adrénaline en pré-hospitalier augmentait de manière significative la survie à 30 

jours, mais les survivants présentaient un pronostic neurologique moins bon à un 

mois[47]. 
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C. Notre étude 

1. L’application SAUV-Life 

Comme nous l’avons vu, de manière quasi systématique, il ressort que la réalisation 

des premiers gestes de réanimation sans attendre l’arrivée des secours médicaux 

est indispensable. 

De manière logique, de plus en plus d’applications Smartphone se développent en 

ce sens. Elles permettent d’accélérer la prise en charge, de donner des conseils au 

bon samaritain, et de localiser les DAE. C’est notamment le cas de l’application 

SAUV-Life. 

a. Généralités et origines 

L’application SAUV-Life a été créée en 2018 par une association à but non lucratif. 

Son président est le Dr Lionel LAMHAUT. Elle est gratuite pour les membres de la 

communauté et financée par des dons de particuliers et d’entreprises. Elle a été 

labellisée par la Société française de médecine d’urgence (SFMU), par le Comité 

français de réanimation cardio-pulmonaire (CFRC) et SAMU et Urgences de France 

(SUDF). 
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b. Fonctionnement de l’application 

Un appel aux centres de secours pour un ACREH fait déclencher de manière 

traditionnelle les véhicules d’assistance, mais aussi, via un logiciel spécifique, 

l’application SAUV-Life. 

En utilisant la géolocalisation des adhérents à l’application, celle-ci va envoyer une 

notification aux citoyens volontaires situés à moins de 10 minutes à pied via 

l’application et SMS. S’ils sont disponibles, il faut qu’ils acceptent en cliquant sur la 

notification. L’application ne retiendra que les 4 citoyens les plus proches. 

Par ailleurs, le logiciel permet également de détecter les défibrillateurs les plus 

proches. 

Deux citoyens sauveteurs seront mandatés afin de réaliser le MCE, et les deux 

autres pour récupérer le DAE le plus proche. 

Pendant ce temps, le SAMU peut suivre et guider les volontaires, notamment par 

visioconférence via leur smartphone. 

Toute personne peut décider de télécharger l’application et de faire partie de la 

communauté de citoyens sauveteurs. Au moment de l’inscription, il faut déclarer son 

niveau de formation en matière de secourisme. Cela permettra à l'algorithme de 

sélectionner en priorité les personnes formées si plusieurs citoyens se situent à 

proximité d’un ACREH. 

2. Etat des lieux de la formation des citoyens français aux gestes de premiers 

secours 

L’histoire du secourisme moderne est née en 1859, à l’occasion de la bataille de 

Solférino à laquelle a assisté Henry Dunant, citoyen suisse. Il constate alors avec 

effroi l’absence d’assistance aux blessés de guerre, laissés pour compte sur le 

champ de bataille. Quatre ans plus tard, en association avec un juriste nommé 

Gustave Moynier, ils fondent le “Comité International de Secours aux Blessés”, base 

de fondation de la Croix-Rouge. 

23



Il faut toutefois attendre plus d’un siècle pour que le principe de secourisme soit 

appliqué à la vie courante, avec la création d’une première formation de la 

population générale en 1978 : le brevet national de secourisme (BNS). Le BNS, d’un 

volume de 30h, dispensait des cours sur le secourisme en équipe et la réalisation de 

gestes d’urgence (confection d’attelles, brancardage). 

Le BNS est remplacé en 1991 par l’Attestation de Formation aux Premiers Secours 

(AFPS). D’un volume théorique de 10 à 12h, il se distingue du BNS en enseignant 

des gestes de secourisme en solo, et sans matériel. Il comporte 10 items, dont 

certains que nous citerons : 

 - B5 victime inconsciente : savoir identifier une personne inconsciente qui 

ventile spontanément, et la placer en position latérale de sécurité. 

 - B6 détresse ventilatoire : savoir reconnaître une détresse respiratoire aiguë, 

libérer les voies aériennes, réaliser une manœuvre de Heimlich, et pratiquer une 

ventilation artificielle sans matériel. 

 - B7 arrêt cardio-ventilatoire : être capable d’identifier un ACR, et de pratiquer 

un MCE efficace associé à une ventilation artificielle. Cependant, les défibrillateurs 

semi-automatiques (DSA) publics n’étaient pas encore d’usage à cette période, et 

donc non inclus dans la formation. 

Une mise au point de l’AFPS est réalisée en 2001, avec une actualisation et une 

simplification des pratiques : il n’est notamment plus nécessaire pour le grand public 

de prendre le pouls de la victime, l’identification d’un ACR repose sur l’absence de 

conscience et de ventilation spontanée, et on priorise l’appel à l’aide en raison de 

l’équipement des premiers secours en DSA. 

L’AFPS disparaît en 2007 au profit du certificat de Prévention et Secours Civiques 

de niveau 1 (PSC1), dont l’objectif est de rendre les citoyens acteurs de la sécurité 

civile. Elle a pour but “de faire acquérir à toute personne les compétences 

nécessaires à l’exécution d’une action citoyenne d'assistance à personne en 

réalisant les gestes élémentaires de secours”. La durée de la formation est de 7 

heures au minimum. Il y a peu d’apprentissage théorique, et l’enseignement est 

basé principalement sur la simulation. Onze items et neuf compétences techniques y 

sont enseignés, notamment concernant l’ACR : 

 - alerter précocement les secours ; 

 - libérer les voies aériennes supérieures ; 
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 - mettre en oeuvre rapidement un MCE ; 

 - pratiquer une ventilation artificielle sans matériel ;  

 - réaliser une défibrillation à l’aide d’un DAE. 

Toutefois, la France présente un retard certain en matière de formation de ses 

citoyens aux gestes de premiers secours : une analyse en 2013 révélait que moins 

d’un français sur cinq était en mesure de délivrer des gestes d’urgence[48], contre 

95% des norvégiens, et 80% des autrichiens. 

En 2016, les français étaient 53% à déclarer avoir suivi une initiation aux gestes de 

secours, contre 47% en 2010, ce qui représente une proportion de 650 000 

personnes nouvellement formées chaque année[49]. Il y a donc une amélioration 

partielle des pratiques, mais qui n’est clairement pas suffisante : l’exemple de la ville 

de Seattle est frappant. 80% de ses habitants affirmaient avoir suivi une formation 

aux gestes de premier secours, et le taux de survie en cas d’ACREH devant témoin 

était de 56%, contre seulement 5% dans le reste du pays[50]. 

D’autant plus que de manière générale, quasiment 70% des ACREH surviennent 

devant une tierce personne, mais seulement la moitié des témoins pratique des 

gestes de premiers secours. En ce qui concerne l’usage des DSA, disponibles dans 

75% des cas, les témoins n’y ont recours que dans 4% des situations. Pour les 

citoyens américains, 50% (et 20% s’il s’agit d’un proche) seraient réticents à l’idée 

de pratiquer une RCP par peur de blesser, de ne pas réaliser les bons gestes, de 

subir un procès, ou par peur de pratiquer du bouche-à-bouche[51]. 

De fait, afin de généraliser l’apprentissage des gestes de secours à l’ensemble de la 

population, la formation aux gestes de secours élémentaires a été rendue obligatoire 

en 2020 durant la scolarité (article L 312-13-1 du code de l’éducation), et depuis 

2019 un rappel est rendu obligatoire lors des Journées Défense et Citoyenneté 

(article L 114-3 du code du service national). Le statut de “citoyen sauveteur” a été 

officialisé le 03/07/2020 avec la loi 2020-840 afin de lutter contre l’ACR en 

sensibilisant la population aux gestes salvateurs, en durcissant les peines en cas de 

dégradation des DSA, et en clarifiant le statut du citoyen sauveteur afin de le 

protéger d’éventuelles poursuites judiciaires[52]. 
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3. Organisation de la médecine d’urgence pré-hospitalière 

La médecine d’urgence a pour vocation de répondre aux situations d’urgence, 

exposant potentiellement les patients à des séquelles irréversibles ou au risque de 

décès. En France, elle regroupe les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU), les 

Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR), les permanences 

médicales, SOS médecins, et les services d’urgences. 

Seule la partie pré-hospitalière nous intéresse dans cet exposé.  

 a. SAMU - centre 15 

En 2017, on décompte 101 SAMU répartis sur l’ensemble du territoire français, ce 

qui correspond à un par département.  

Les rôles des SAMU sont multiples[53] :  

 - assurer une veille téléphonique médicale permanente de la population. 

 - dispenser une réponse médicale adaptée à chaque patient en fonction du 

niveau d’urgence (conseil téléphonique, consultation médicale ambulatoire, envoi 

d’un médecin libéral, d’un VSAV, d’une ambulance privée, d’un SMUR). 

 - organiser le transport des patients le nécessitant après s’être assuré de la 

disponibilité des moyens d’hospitalisation nécessaires à la prise en charge des 

malades, et cela conformément à la règle des trois “R” du Dr TRUNKEY : “the Right 

patient to the Right place at the Right time”. 

 - assurer la prise en charge de victimes impliquées dans des situations 

d’urgence exceptionnelles. 

 - former le personnel médical à travers le Centre d’Enseignement des Soins 

d’Urgence (CESU). 

Toute personne en détresse peut contacter aisément le centre 15 en composant 

gratuitement le numéro d’appel d’urgence “15”, l’orientant vers un médecin 

régulateur, urgentiste ou libéral après avoir exposé le motif de l’appel à un assistant 

de régulation médicale (ARM). 
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Dans la situation urgente de l’ACR, l’ARM peut déclencher immédiatement un 

SMUR “flash” et délivrer des conseils au témoin afin de débuter le plus rapidement 

possible la RCP. 

 

 b. SMUR 

On compte 390 SMURs en France en 2017, qui sont composés d’un médecin 

spécialisé en médecine d’urgence, d’un infirmier et d’un ambulancier (ou d’un pilote 

dans le cas des SMURs héliportés). 

Le véhicule est équipé d’un matériel de réanimation complet.  

L’équipe SMUR est déclenchée par le SAMU. 

 

 c. Le SAMU 13 et les SMURs de Marseille 

Le SAMU des Bouches-du-Rhône veille sur 2,035 millions d’habitants (en 2019), 

répartis sur 119 communes.  

Il regroupe le Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA), 8 SMURs 

(2 SMURs sur l’hôpital de La Timone, hôpital Nord, Hôpital d’Instruction des Armées 

Laveran, SMUR de Louvain, SMUR d’Endoume, SMUR de Plombières, SMUR de 

Marignane), et un CESU. 

En 2021, au CRRA, on retrouve en permanence trois médecins régulateurs 

hospitaliers jusqu’à minuit puis deux médecins régulateurs le reste de la nuit, et un 

médecin du Bataillon des Marins-Pompiers, ainsi qu’un à quatre médecins 

régulateurs libéraux. 

Au total en 2021, on dénombre 58 ARM. 

En 2012, le CRRA des Bouches-du-Rhône a enregistré 558 162 appels entrants, soit 

une moyenne de 1 529 par jour et a organisé plus de 11 000 interventions primaires 

et 4 953 transferts inter-hospitaliers. 
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 Il régule les transferts vers les 18 services d’urgence de la région, dont 5 Centres 

Hospitaliers Universitaires (CHU) appartenant à l’Assistance Publique des Hôpitaux 

de Marseille et 1 Hôpital d’Instruction des Armées (Laveran).  

 

Figure 16 : cartographie de la répartition des SMUR dans le 13 
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Figure 17 : cartographie des structures d’urgence dans le 13 
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Figure 18 : cartographie des structures d’urgence à Marseille (SAU Adultes, enfants, 
gynécologie, psychiatrie, ophtalmologie, SOS main) 

4. Rationnel de l’étude  

L’intérêt potentiel de ce type d’application a été décrit pour la première fois 

dans la littérature en 2007[54] et implanté pour la première fois dans un pays 

en 2006 en Suisse[55] puis en 2010 aux Etats-Unis[56]. Depuis, cette 

technologie s’est étendue à de nombreux pays. On comptait d’ailleurs en 

2020 34 applications de ce genre en Europe dont 3 en France (SAUV-Life, 

Stayingalive, AFPR-Premiers Répondants)[57]. 

L’application SAUV Life permet d’agir sur les trois premiers maillons de la 

chaîne de survie.  

Dans un contexte où chaque seconde compte, cette nouvelle technologie 

permet d’alerter des personnes potentiellement formées aux gestes de 

premier secours avant l’arrivée du SAMU, de réduire les délais de prise en 

charge, de guider les citoyens sauveteurs dans les gestes salvateurs 

permettant à des volontaires sans formation de pratiquer un MCE, d’améliorer 

la qualité des gestes de réanimation, et de favoriser l’usage des DAE. 

Plusieurs études ont déjà fait la preuve de l’efficacité de ce genre 

d’applications avec notamment une étude en date de 2015, réalisée à 

Stockholm, qui a prouvé que le taux de RCP réalisée par un tiers avant 

l’arrivée des secours médicaux était significativement plus élevé lorsqu’on 

faisait usage de ce type d’application[58]. De la même façon, cela permet de 

multiplier par trois les chances de défibrillation avant l’arrivée des secours 

spécialisés comme l’a montré une étude danoise en 2020[59]. 

De fait, on peut supposer que cette nouvelle technologie permet d’améliorer 

le pronostic neurologique des patients victimes d’ACREH.  
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III. MATERIEL ET METHODE 

1. Modèle de l’étude 

Il s’agit d’une analyse rétrospective, basée sur les données du 01/09/2020 au 

31/06/2021, sur le territoire d’activité du SAMU 13. 

Les données ont été recueillies de manière randomisée : 32 cas (victime ayant 

bénéficié de l’application SAUV-Life) ont été recrutés ainsi que 64 témoins (prise en 

charge d’un ACREH habituelle). 

Au sein des Bouches-du-Rhône, tout patient victime d’un ACREH est pris en charge 

par le SAMU 13, ce qui nous a permis de recueillir les informations souhaitées.  

Les caractéristiques démographiques, les antécédents, les données concernant le 

citoyen sauveteur pour les cas et la réanimation initiale (durée du no-flow et du low-

flow, type de rythme cardiaque initial, nombre de chocs électriques externes délivrés, 

posologie d’adrénaline ou de cordarone administrée) ont été recueillis.  

De même, la prise en charge hospitalière a été systématiquement étudiée 

(réalisation d’une coronarographie, d’une hypothermie thérapeutique, la durée du 

séjour en réanimation, le statut vital initial, à un mois et le statut neurologique 

fonctionnel à un mois à l’aide du score CPC). 

2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était le suivant : prouver que le pronostic neurologique 

fonctionnel à un mois chez les patients victimes d’un ACREH ayant bénéficié d’un 

recours à l’application SAUV-LIFE est meilleur chez ces patients. 
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3. Population de l’étude  

a. Critères d’inclusion  

Ont été inclus tous les patients présentant un ACREH, âgés de plus de 18 ans, dans 

le secteur d’activité du SAMU 13, avec décision de réanimation par le médecin du 

SMUR. 

b. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude : 

 -  les patients ayant bénéficié de l’application SAUV-Life mais n’ayant pas 

présenté un ACREH ;  

 - les ACREH survenus sur le territoire d’un SMUR avoisinant, pris en charge 

secondairement par le SMUR 13. 

 - les ACREH pour lesquels une décision de non réanimation a été prise par le 

médecin du SMUR. 

 - les patients âgés de moins de 18 ans 

 - les dossiers présentant des données manquantes indispensables à l’étude. 

4. Recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé dans les locaux du SAMU de la Timone, en 

étudiant les dossiers informatiques des patients à partir de l’application Centaure et 

du Terminal SMUR ainsi que les dossiers RéAC. 

Le devenir des patients a été étudié à partir des dossiers médicaux informatisés sur 

le logiciel Axigate pour les patients transportés vers une réanimation d’un CHU 

marseillais, et par recueil téléphonique pour les victimes transportées vers une 

réanimation n’appartenant pas à l’APHM. 

Avec l’ensemble des données, un tableur Excel a été édité, comprenant :  

- l’âge du patient ; 
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- le sexe ; 

- les antécédents du patient : antécédents cardio-vasculaires (incluant 

les facteurs de risque), antécédent de néoplasie, limitation de 

l’autonomie ; 

- le lieu de survenue de l’ACREH : domicile, EHPAD, établissement de 

santé, lieu public, travail ;  

- les témoins immédiats : famille, professionnel de santé (médecin, IDE), 

civil non formé aux gestes de réanimation ; 

- le citoyen sauveteur ; 

- la durée de no-flow ; 

- le délai d’utilisation d’un DAE, et le nombre de chocs électriques 

externes (CEE) délivrés ; 

- la présence d’un rythme choquable ;  

- la durée de low flow ; 

- l’usage de drogues et leur quantité (adrénaline, amiodarone) ; 

- la réalisation d’une coronarographie initiale ;  

- la mise en pratique d’une hypothermie thérapeutique ;  

- la durée du soutien aminergique ; 

- la survie à un mois ; 

- le pronostic neurologique à un mois, classé en CPC 1-2 ou 3-5. 

5. Ethique  

Une demande d’étude a été déposée et validée par le Comité d’Ethique. La Cellule 

d'Évaluation Médicale a approuvé le protocole de recherche. L’avis d’un Comité de 

Protection des Personnes n’a pas été nécessaire puisqu’il ne s’agit pas d’une étude 

impliquant la personne humaine. 

6. Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne, écart-type 

ou médiane et interquartile (celles non normalement distribuées).  
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Les variables catégorielles ont été présentées sous forme d’effectifs (%).  

Les variables qualitatives ont été comparées au moyen du test du Chi-2 ou du test 

exact de Fisher (si effectif théorique inférieur à 5).  

Les variables quantitatives ont été comparées à l’aide du t-test ou du test non 

paramétrique de Mann-Whitney (celles non normalement distribuées).  

Pour déterminer s’il existe une différence de survie à J30 entre les cas et témoins, 

nous avons utilisé le test du logrank et estimé les courbes de Kaplan-Meier. 

L’ensemble des tests a été réalisé au seuil de significativité alpha 5%.  

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel IBM SPSS Statistics for 

Windows, version 20.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, United States of America). 
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IV. RÉSULTATS 

1. Caractéristiques démographiques de la population d’étude 

Au cours de la période de septembre 2020 à juin 2021 ont été inclus 32 patients 

ayant présenté un ACREH pour lequel l’application SAUV-Life a été déclenchée et 

qui correspondaient aux critères d’inclusion. 

De manière parallèle, ont été inclus sur la même période  64 témoins correspondant 

aux critères d’inclusion, mais n’ayant pas bénéficié de l’application. 

 

Figure 19 : organigramme de l’étude : cas 
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Figure 20 : organigramme de l’étude : témoins 

L’âge médian des victimes d’ACREH pour lesquelles l’application a été déclenchée 

est de 67,5 ans contre 68 ans pour le groupe témoin. Il s’agit majoritairement 

d’hommes dans les deux cas (69% dans le groupe des cas contre 74% pour les 

témoins).  

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en 

terme d’âge, de sexe, ou d’antécédents.  

On constate une différence en terme d’autonomie (7% de personnes présentant une 

autonomie limitée dans le groupe des cas contre 20% dans le groupe témoin), mais 

de manière non significative.  

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p
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Figure 21 : comparaison des antécédents cas/témoins 

ÂGE 

< 40 
[40 - 60[ 
[60 - 75[ 

>= 75 
Age, médiane   

1    3,2% 
9    28% 

13   40,6% 
9    28% 

67,5  [35-91]

0     0% 
17   26,5% 
25     39% 
22     34% 
68  [42-92]

1     1% 
26     27% 
38   39,5% 
31    32% 
68  [35-92]

0,52

SEXE MASCULIN 22      69% 47     74% 69     72% 0,60

ANTÉCÉDENTS  

CARDIO-VASCULAIRES 
ONCOLOGIQUES 

AUTONOMIE LIMITÉE 

22       70 % 
6        20 % 
2         7 %

51     80 % 
11      18 % 
13      20 %

73      72 % 
17      19% 
15       16%

0,28 
0,86 
0,13
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2. Lieu d’intervention 

Dans la majorité des situations, l’ACREH a eu lieu au domicile de la personne 

(93,8% des cas contre 75,4% des témoins). Dans le groupe témoin, 24,6% des ACR 

ont eu lieu en dehors du lieu de vie, dont 12,3% dans des lieux publics contre 

seulement 6,2% pour les cas. Cette différence n’est pas statistiquement significative. 

3. Témoin 

Le premier témoin de l’ACREH était généralement un membre de la famille du sujet 

(81% pour les cas et 64% pour les témoins) ou parfois un professionnel de santé qui 

effectuait des soins au domicile de la personne (16,1% des cas et 18,5% des 

témoins). 

De manière logique, davantage d’inconnus étaient les premiers témoins de l’ACR 

pour le groupe témoin (12,3% contre 3,2%), ceux-ci survenant plus fréquemment 

dans un lieu public. 

On ne constate pas de différence statistique entre les deux cohortes sur ce point. 

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p

LIEU DE SURVENUE 

DOMICILE 
LIEU PUBLIC  

TRAVAIL  
ETABLISSEMENT DE SANTE 

EHPAD 

30    93,8 % 
2    6,2 % 
0       0 % 
0       0 % 
0       0 %

49     75,4% 
8     12,3% 
2      3,1% 
3      4,6% 
3      4,6%

79    81,4% 
10     10,3% 
2      2,1% 
3     3,1% 
3     3,1%

0,34
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4. Densité de population 

La densité de population au sein de la commune du lieu de survenue était 

significativement différente entre les deux groupes avec une moyenne de 2247 

habitants dans le groupe des cas contre 3654 pour le groupe des témoins (p 0,018). 

TÉMOINS CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p

FAMILLE 
INCONNUS 

PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ 

COLLÈGUES DE TRAVAIL  
FORCES DE L’ORDRE

26    81 % 
1     3,2 % 
5   16,1 % 
0       0 % 
0       0 %

41     64 % 
8   12,3 % 

12    18,5 % 
2    3,1 % 
1    1,5 %

67   69,8 % 
9    9,4 % 

17   17,7 % 
2   2,1 % 
1      1 %

0,49
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5. Citoyens sauveteurs 

Concernant les citoyens sauveteurs, en moyenne 51 utilisateurs de l’application 

étaient avertis de la survenue d’un ACR à proximité.  

Dans 90% des cas, au moins un citoyen sauveteur répondait à l’appel pour la 

réalisation d’un MCE. Il se situait en moyenne à 665 mètres du lieu et mettait 9,26 

minutes à y parvenir. Parmi les 3 cas où aucun citoyen sauveteur n’a été déclenché 

pour le MCE, dans 2 cas il s’agissait de communes rurales ne comptant pas 

d’utilisateur de l’application et dans le dernier cas, l’ACR était survenu tard dans la 

nuit. 

Dans seulement 21,8% des cas, un bon samaritain acceptait d’aller chercher un 

DAE. Il était en moyenne à 508 mètres du DAE et mettait 8 minutes pour y parvenir. 

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) p

DENSITÉ DE 
POPULATION 2247 ± 901 3654 ± 698 0,018
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Entre zones rurale (< 500 habitants par km²) et dense (> 500 habitants par km²), on 

retrouve une différence statistique concernant le nombre de citoyens sauveteurs 

avertis (seulement 24 en moyenne dans les zones rurales contre 78,5 dans les 

zones denses). Cependant le nombre de bons samaritains parmi les citoyens avertis 

ayant accepté de se rendre sur les lieux n’est pas différent statistiquement entre les 

deux zones. 

CAS  
n = 32 

NOMBRE DE CITOYENS SAUVETEURS 
AVERTIS 51

DÉCLENCHEMENT DE CITOYENS 
SAUVETEURS POUR MCE 29     90 %

DÉCLENCHEMENT DE CITOYENS 
SAUVETEURS POUR DAE 7     21,8 %

NOMBRE DE CITOYENS SAUVETEURS 
DÉCLENCHÉS POUR MCE

3,59

NOMBRE DE CITOYENS SAUVETEURS 
DÉCLENCHÉS POUR DAE 0,34

DISTANCE ENTRE CITOYENS 
SAUVETEURS ET LE DAE 508

DÉLAI D'ARRIVÉE JUSQU’AU DAE 8

DISTANCE ENTRE CITOYENS 
SAUVETEURS ET LE LIEU DE RCP 665

DÉLAI D'ARRIVÉE SUR LE LIEU DE RCP 9,26
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De même, on ne retrouve pas de différence statistique en termes de délai d’arrivée 

jusqu’au DAE et de délai jusqu’au lieu de RCP pour les citoyens sauveteurs entre 

les deux zones. 

ZONE RURALE < 500 
HABITANTS/KM²

ZONE DENSE > 500 
HABITANTS/KM² p

NOMBRE DE 
CITOYENS 

SAUVETEURS 
AVERTIS

24,0 78,5 0,01

NOMBRE DE 
CITOYENS 

SAUVETEURS 
DÉCLENCHÉS 

POUR RCP

3,31 3,87 0,360

ZONE RURALE 
16 cas (50 %)

ZONE DENSE  
16 cas (50 %) p

DÉLAI D'ARRIVÉE 
JUSQU’AU DAE 5,5 10,07 0,564
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6. Délais de prise en charge 

En termes de délais de prise en charge, on ne constate pas de différence 

significative entre les deux groupes. 

Toutefois, le MCE est pratiqué plus fréquemment par le témoin direct dans le groupe 

témoin que dans le groupe où l’application SAUV-Life est déclenchée (65% contre 

50%, p 0,78). 

Chez 4 sujets sur 64 du groupe témoin est fait usage d’un DAE par le témoin direct 

contre 0 cas dans le groupe cas. A noter que le lieu de survenue de l’événement 

était pour l’un un domicile,  pour un autre un EHPAD et pour les deux derniers un 

lieu public. 

Le délai d’arrivée des secours médicaux était en moyenne de 10,4 minutes pour les 

cas contre 11,4 minutes pour les témoins, sans différence statistique. 

Un no-flow court (moins de 5 minutes) est obtenu dans 53,3% des cas contre 

seulement 46,2% des témoins. 

Un rythme choquable n’est identifié que dans 25% des cas contre 35,9% dans le 

groupe de comparaison. 

La proportion de retour à une activité cardiaque spontanée est en revanche 

identique dans les 2 groupes (21,8%, p 0,97). 

DÉLAI D'ARRIVÉE 
SUR LE LIEU DE 

RCP
8,36 11,1 0,468

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p
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Dans le groupe des cas, dans 9 situations sur 32, au moins l’un des citoyens 

sauveteurs déclenché est parvenu sur les lieux avant ou en même temps que les 

secours médicaux, soit une proportion de 28%. 

De la même façon, dans 11 cas sur 32, soit 34,3% des situations, un citoyen 

sauveteur (dont certains sont arrivés après les secours médicaux) a participé au 

massage cardiaque externe. 

Sur 32 cas, un citoyen sauveteur est parvenu à apporter un défibrillateur automatisé 

externe sur les lieux, permettant de débuter une analyse du rythme avant l’arrivée 

des secours médicaux. 

MASSAGE 
CARDIAQUE 

EXTERNE PAR 
TÉMOIN DIRECT

16     50 % 42      65 % 58     60,4 % 0,78

DÉFIBRILLATEUR 
AUTOMATISÉ 

EXTERNE PAR 
TÉMOIN DIRECT

0      0 % 4       6,2 % 4     4 % 0,308

DÉLAI D'ARRIVÉE 
DES SECOURS 

MÉDICAUX
10,4 minutes 11,4 minutes 11,1 minutes 0,338

NO FLOW 
<= 5 

]5-15] 
> 15 

indéterminé

16   53,3 % 
4   13,3 % 
2     6,7 % 
10     31 %

30   46,2 % 
17   26,2 % 
4   6,2 % 

13   20,3 %

46   48,4 % 
21   22,1 % 
6   6,3 %  

23   23,9 %

0,55

RETOUR À UNE 
ACTIVITÉ 

CARDIAQUE 
SPONTANÉE

7    21,8 % 14    21,8 % 21     21,8 % 0,97

CAS  
n = 32 (33,3%)

44



En analysant le délai moyen de déclenchement de l’application par le SAMU centre 

15, on s’aperçoit qu’il y a une différence significative d’environ 9 minutes entre 

l’heure d’appel au centre de secours et le déclenchement par un ARM ou un 

médecin régulateur de l’application. 

ARRIVÉE DU CITOYEN SAUVETEUR 
AVANT OU EN MÊME TEMPS QUE LES 

SECOURS MÉDICAUX
9        28 %

MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE PAR LE 
CITOYEN SAUVETEUR 11     34,3 %

DÉFIBRILLATEUR AUTOMATISÉ EXTERNE 
PAR LE CITOYEN SAUVETEUR

1      3,1 %

CAS  
n = 32 p

DÉLAI MOYEN DE 
DÉCLENCHEMENT DE 

L’APPLICATION 
9 minutes 0,004
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Nous avons également mesuré le délai d’arrivée des secours médicaux entre les 

zones rurales et les zones denses. En moyenne, il est de 13,2 minutes dans les 

zones rurales contre 10,2 minutes dans les zones denses, mais sans différence 

statistique.  

7. Réanimation spécialisée 

Parmi les données recueillies au sujet de la réanimation spécialisée, on ne retrouve 

pas de différence statistique significative entre les deux groupes. 

Dans la majorité des cas, le no-flow était inférieur ou égal à 5 minutes. 

La durée du low-flow était autour de 30 minutes pour les deux groupes. 

Le recours à l’adrénaline ne représentait que 78 % des cas contre 90 % des témoins 

mais sans différence statistique. La posologie d’adrénaline employée était autour de 

4,5 mg en moyenne pour les deux groupes. 

Le recours à la cordarone était de 18% dans le groupe des cas contre 14% pour le 

groupe témoin avec une dose plus importante dans le groupe des cas (82,7 mg 

contre 53,08 mg). 

Le retour à une activité cardiaque spontanée est exactement identique dans les 

deux situations, et est égal à 21,8 %. 

ZONE 
RURALE (n = 

29, 30 %)

ZONE DENSE 
(n = 67, 69,7 %)

TOTAL 
n = 96 (100 %) p

DÉLAI D'ARRIVÉE 
DES SECOURS 

MÉDICAUX
13,2 minutes 10,2 minutes 11,5 minutes 0,1343
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8. Coronarographie et angioplastie 

Parmi les 21 patients toujours en vie à l’arrivée à l’hôpital, 10 ont bénéficié d’une 

coronarographie (47,6 %). On retrouve une différence entre les cas et les témoins, 

cependant non significative, avec seulement 14,3% des patients du groupe cas 

ayant survécu à l’admission hospitalière pour lesquels une coronarographie a été 

pratiquée contre 64,3% des témoins. 

Pour les sujets pour lesquels une coronarographie a été réalisée, une angioplastie a 

été pratiquée dans 100% des situations pour le groupe cas (qui ne comportait qu’un 

seul patient), contre 66,6% du groupe témoin (6 patients sur 9). 

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p

NO FLOW 
(minutes) 

<= 5 
]5-15] 
> 15 

Indéterminé

16   53,3 % 
4   13,3 % 
2     6,7 % 
10     31 %

30    46,2 % 
17    26,2 % 
4     6,2 % 

13    20,3 %

46    48,4 % 
21    22,1 % 
6      6,3 %  
23   23,9 %

0,55

LOW-FLOW 
(minutes) 33 ± 12,4 28 ± 11,4 30,5 0,206

RECOURS À DE 
L'ADRÉNALINE

25   78 % 58    90 % 83    86 % 0,186

POSOLOGIE 
D'ADRÉNALINE 

(mg)
4,53 ± 3,4 4,51 ± 3,4 4,52 0,762

RECOURS À DE 
LA CORDARONE

6     18 % 9      14 % 15     15,6 % 0,543

POSOLOGIE DE 
CORDARONE 

(mg)
82,7 ± 186,2 53,08 ± 143,8 67,89 ± 165 0,396

RETOUR À UNE 
ACTIVITÉ 

CARDIAQUE 
SPONTANÉE

7    21,8 % 14     21,8 % 21     21,8 % 0,97
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9. Contrôle ciblé de la température 

Sur le plan de l’hypothermie thérapeutique, 4 patients sur 7 dans le groupe des cas 

(57 %) et 11 sur 14 dans le groupe des témoins (78,6 %) en ont bénéficié, sans 

différence statistiquement significative (p 0,35). 

CAS  
n = 7 (33,3 %)

TÉMOINS 
n = 14 (66,6 %) 

TOTAL 
n = 21 (100%) p

CORONAROGRAPHI
E 1     14,3 % 9      64,3 % 10      47,6 % 0,063

RÉALISATION D’UNE 
ANGIOPLASTIE 1     14,3 % 6      42,8 % 7     33,3 % 1
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10.Soutien aminergique en réanimation 

Pendant le séjour en réanimation ou en soins intensifs, 6 cas sur 7 (85 %) ont reçu 

des amines contre 9 témoins sur 14 (71 %). La différence n’est pas statistiquement 

significative mais on retrouve une forte tendance avec des cas qui semblent plus 

graves à l’arrivée en réanimation. 

 

Le nombre de jours sous amines était en moyenne de 5,29 jours pour les cas contre 

3,07 pour les témoins. On ne relève pas de différence statistique. 

CAS  
n = 7 (33,3 %)

TÉMOINS 
n = 14 (66,6 %) 

TOTAL 
n = 21 (100 %) p

CONTRÔLE CIBLÉ 
DE LA 

TEMPÉRATURE
4      57 % 11      78,6 % 15      71,4 % 0,354
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11.  Durée de séjour en réanimation 

La durée du séjour en réanimation ou en soins intensifs était en moyenne le double 

pour les cas (24 jours contre 10) mais sans différence statistique. 

CAS  
n = 7 (33,3 %)

TÉMOINS 
n = 14 (66,6 %) 

TOTAL 
n = 21 (100%) p

AMINES EN 
RÉANIMATION

6      85 % 9       64 % 15      71 % 0,08

NOMBRE DE 
JOURS SOUS 

AMINES EN 
RÉANIMATION

5,29 ± 10,9 3,07 ± 5,1 4,18 ± 8 0,617

CAS  
n = 7 (33,3 %)

TÉMOINS 
n = 14 (66,6 %) 

TOTAL 
n = 21 (100%) p
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12.Patients décédés avant un mois 

Au total, on décompte 13 patients (4 cas, 9 témoins) ayant survécu à l’admission à 

l’hôpital mais étant décédés moins d’un mois après l’ACREH. 

En moyenne, ces sujets ont survécu 1,25 jours pour les cas contre 4,89 jours pour 

les témoins, sans différence statistiquement significative (p 0,179). 

NOMBRE DE 
JOURS EN 

RÉANIMATION
24,29 ± 55,5 10,21 ± 14,7 34,5 ± 70,2 0,64

CAS  
n = 4 (30%)

TÉMOINS 
n = 9 (69,2%) 

TOTAL 
n = 13 (100%) p
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13.Analyse du critère de jugement principal : pronostic neurologique à un mois 

L’étude du pronostic neurologique à un mois pour les sujets ayant survécu a été 

codifiée selon le score CPC en pronostic favorable ou défavorable. 

Parmi les 3 patients du groupe de l’application SAUV- Life ayant survécu à un mois, 

100% avaient un pronostic neurologique favorable (score CPC 1-2), contre 50% 

pour les 4 patients du groupe témoin étant toujours en vie. Cependant, cette donnée 

n’est pas statistiquement significative (p 0,429). 
 
 

NOMBRE DE 
JOURS EN VIE 

CHEZ LES 
PATIENTS 
DÉCÉDÉS 

AVANT UN MOIS

1,25 ± 0,5 4,89 ± 5,7 3,07 ± 3,1 0,179

CAS  
n = 3 (42,9 %)

TÉMOINS 
n = 4 (57,1 %) 

TOTAL 
n = 7 (100%) p
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Figure 23 : survie à un mois et pronostic neurologique 

PRONOSTIC 
NEUROLOGIQUE A 

UN MOIS DE 
SURVIE 

FAVORABLE

3        100 % 2        50 % 5      71 % 0,429
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14.Analyse des critères de jugement secondaires 

a. Survie à un mois 

En analyse univariée, seuls 9 % des cas et 6,25 % des témoins étaient encore en 

vie à un mois de l’ACREH. Il n’y a pas de différence statistiquement significative. 

Nous avons également réalisé une analyse multivariée de la survie à J30. Malgré 

ajustement de nos données sur les éventuels facteurs confondants comme l’âge, le 

no-flow, le sexe, les antécédents cardio-vasculaires et la présence d’un rythme 

choquable, on ne retrouve pas de différence statistique sur la survie à J30 entre les 

cas et les témoins. 

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p

SURVIE A UN 
MOIS

3          9 % 4             6,25 % 7         7,2 % 0,301
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Nos données ne retrouvent pas de différence statistique sur la survie à J30 en ce qui 

concerne l’âge, le no-flow, le sexe et les antécédents cardio-vasculaires. Cependant 

on retrouve une différence statistique lorsque la victime présente un rythme 

choquable : elle a alors 90 % de risques en moins de décéder par rapport aux 

personnes ne présentant pas de rythme choquable (p 0,038 ; OR 0,103 ; IC 

[0,089-7,769]). 

p ODD RATIO

INTERVALLE DE 
CONFIANCE A 
95% DE L’ODD 

RATIO

CAS vs. TÉMOIN 0,708 0,669 [0,089-7,769]

ÂGE 0,119 1,064 [0,986-01,184]

NO FLOW 0,559 1,365 [0,490-5,013]

SEXE 0,468 0,361 [0,002-4,078]

ANTÉCÉDENTS 
CARDIO-

VASCULAIRES
0,408 0,357 [0,007-3,431]

ANTECEDENTS 
ONCOLOGIQUES 0,533 0,415 [0,027-11,923]
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Le test du log-rank a permis de comparer les deux courbes de survie pour les cas et 

les témoins établies par la méthode de Kaplan-Meier. Il n’y avait pas de différence 

statistique (p 0,782). 

 
Figure 22 : courbe d’estimation de la survie à J30 de Kaplan Meier 

 

b. Rythme choquable 

Le rythme cardiaque était choquable dans 28% des cas contre 35,9% des témoins, 

sans différence statistique (p 0,492). Les personnes ayant un rythme choquable ont 

reçu en moyenne 3,25 chocs pour les cas contre 3,83 pour les témoins, sans 

différence statistique. 
 

RYTHME 
CHOQUABLE 0,038 0,103 [0,001-0,899]
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c. Retour d’une activité cardiaque spontanée 

Le retour à une activité cardiaque spontanée est exactement identique dans les 

deux situations, et est égal à 21,8 %, sans différence statistique. 

CAS  
n = 32 (33,3 %)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6 %) p

RYTHME 
CHOQUABLE 9    28% 23     35,9% 0,492

NOMBRE DE CHOCS 
ÉLECTRIQUES 

EXTERNES DÉLIVRÉS
3,25 3,83 0,91
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d. Survie à l’admission à l’hôpital 

Tous les sujets ayant récupéré une activité cardiaque spontanée ont survécu à 

l’admission à l’hôpital, ce qui représente 21,8 % des individus pour les cas comme 

pour les témoins. 

CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p

RETOUR À UNE 
ACTIVITÉ 

CARDIAQUE 
SPONTANÉE

7       21,8 % 14       21,8 % 21      21,8 % 0,97
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CAS  
n = 32 (33,3%)

TÉMOINS 
n = 64 (66,6%) 

TOTAL 
n = 96 (100%) p

SURVIE À 
L'ADMISSION À 

L'HÔPITAL
7       21,8 % 14       21,8 % 21      21,8 % 0,97
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Figure 24 : graphique circulaire de la survie à l’admission 
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V. DISCUSSION 

1. Analyse descriptive de la population d’étude 

Les deux populations étudiées sont similaires en termes d’âge avec une médiane de 

67,5 ans pour les cas et 68 pour les hommes, ce qui correspond à la médiane 

européenne qui est de 70 ans et à la médiane française qui est de 68 ans[6]. De 

même, la population représentée est majoritairement masculine (69% et 74% 

respectivement pour les cas et les témoins) avec une moyenne européenne de 

66,3% et nationale de 66%[6]. Les deux groupes étaient également comparables 

pour les antécédents cardio-vasculaires et oncologiques.  

En revanche, la population de référence présente une autonomie bien plus limitée. 

En effet, l’application SAUV Life n’étant pas déclenchée de manière systématique 

mais à l’appréciation de l’ARM ou du médecin régulateur, une réflexion plus 

approfondie est faite pour les personnes en état de grabatisation pour lesquelles une 

réanimation spécialisée est à discuter médicalement. 

Le lieu de survenue de l’ACREH diffère également pour les deux groupes : il s’agit le 

plus souvent du domicile dans le cadre du déclenchement de l’application, et on 

retrouve une proportion plus importante d’ACR dans les lieux publics pour le groupe 

témoin. Dans cette dernière situation, la victime d’ACR est souvent entourée de 

plusieurs témoins, prêts à pratiquer un MCE et ne nécessitant pas forcément le 

renfort d’un bon samaritain à la différence du domicile où l’on ne retrouve parfois 

qu’un seul témoin, ne sachant ou ne voulant pas forcément pratiquer de MCE ou de 

ventilation. Ce phénomène a déjà été constaté et était notamment expliqué par une 

potentielle barrière émotionnelle, la peur de mal pratiquer le MCE et de blesser la 

victime et parfois la présence d’un seul témoin au domicile déjà occupé à appeler les 

numéros d’urgence[60]. 

De fait, on retrouve également une différence entre les deux populations pour le 

témoin direct : on retrouve une plus grande proportion de membres de la famille pour 

les cas et un nombre plus important d’inconnus dans le groupe des témoins. 

Par ailleurs, l’application a été significativement plus souvent déclenchée lorsque 

l’ACREH survenait dans des communes rurales plutôt que dans des zones denses 
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où les secours médicaux sont plus nombreux, et arrivent en moyenne plus 

rapidement sur les lieux. 

Le MCE était moins souvent pratiqué par le témoin direct dans le groupe des cas 

mais sans différence statistique, ce qui peut expliquer que l’application ait été 

déclenchée par l’ARM ou le médecin régulateur dans l’objectif de diminuer la période 

de no-flow. 

Le no-flow était cependant comparable entre les deux groupes. Comme le 

démontrent de nombreuses études, et notamment une étude du SAMU 93 basée sur 

27 301 patients, un no-flow allongé était associé à une mortalité plus importante[61]. 

Dans notre étude, cela est davantage frappant pour les témoins.  

 
 

Figure 25 : relation no-flow et survie chez les cas 
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Figure 26 : relation no-flow et survie chez les témoins 

On ne retrouve pas de différence significative dans le cadre de la réanimation 

spécialisée ni dans la prise en charge hospitalière. 

2. Analyse des critères de jugement principaux  

Dans notre étude, le taux de survie à un mois est de 7,2 % pour les deux groupes 

confondus, ce qui s’approche de la moyenne nationale en 2021 qui est de 6% 

d’après le registre RéAC[6]. 
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Figure 27 : Taux de survie à 30 jours par pays chez les patients pour lesquels une RCP a 
été tentée. Les lignes verticales correspondent à l’intervalle de confiance à 95%[1]. 

CH Suisse ; CHYP Chypre ; SLO Slovénie ; NL Pays-Bas ; E Espagne ; ICE Islande ; SF Finlande ; 
CZ République Tchèque ; DK Danemark ; S Suède ; H Hongrie ; N Norvège ; B Belgique ; A Autriche ; 
CRO Croatie ; UK Royaume Uni ; PL Pologne ; D Allemagne ; LUX Luxembourg ; SK Slovaquie ; P 
Portugal ; I Italie ; IRL Irlande ; F France ; GR Grèce ; SRB Serbie ; RO Roumanie. 

On remarque au niveau européen une grande disparité en terme de survie entre les 

différents pays. Ceci est expliqué dans l’étude EuReCa ONE par la formation des 

citoyens aux gestes de premiers secours qui est de meilleure qualité dans les pays 

où la survie est la plus importante (en Suisse, pays en tête du classement, 80 % de 

la population a suivi une formation de secourisme[62] contre seulement 53 % des 

français[49]), par la qualité de la RCP pratiquée, par une décision de réanimation 

médicale qui varie entre les pays du fait de raisons culturelles, religieuses et légales, 

par la prise en charge post resuscitation qui varie entre les différentes nations, et il 

s’agit d’une étude menée sur seulement un mois. 

D’ailleurs, tous les utilisateurs de l’application SAUV-Life ne sont pas forcément 

formés aux gestes de premier secours. Parmi les 9 samaritains étant parvenus au 

chevet de la victime avant ou en même temps que les secours médicaux, 2 n’ont 

pas pratiqué de MCE. Dans d’autres pays comme le Singapour (avec myResponder)

[63] ou l’Italie (avec l’application DAE RespondER)[64], il n’est effectivement pas 
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requis de savoir réaliser de gestes d’urgence pour avoir l’autorisation d’être un 

citoyen sauveteur, mais l’application délivre des conseils pour réaliser un MCE 

efficace. Malgré l’absence de formation des civils, les résultats des études portant 

sur ces applications sont positifs, montrant une intervention des personnes 

déclenchées avant l’arrivée des secours médicaux avec initiation d’une RCP. 

Dans une étude menée en 2015 par le Dr Ringh au sujet de l’usage d’une 

application mobile similaire à la nôtre, le taux de RCP débuté avant l’arrivée des 

secours médicaux était de 61,6 % en cas d’usage de cette nouvelle technologie 

contre 47,8 % dans le groupe de référence, et ce de manière significative[65]. Nous 

retrouvons dans notre étude des résultats comparables, avec 60 % des cas pour 

lesquels une RCP était débutée par le témoin ou par le citoyen sauveteur contre 

seulement 43 % dans le groupe de référence. 

D’ailleurs, cette application permet également de réaliser des appels vidéos afin de 

guider la RCP des premiers intervenants avant l’arrivée de secours spécialisés. 

Cette option n’est pas exploitée au SAMU 13 mais plusieurs études ont montré que 

cela permettait d’augmenter la survie des victimes[66;67;68;69]. 

Un autre élément à souligner est que le recours à cette application au SAMU 13 est 

très faible : seulement 32 cas d’ACR médicaux chez des sujets de plus de 18 ans 

entre septembre 2020 et juin 2021. Et même en cas de déclenchement, il faut en 

moyenne 9 minutes pour qu’un ARM ou un médecin y ait recours comparé à l’heure 

d’appel du témoin au centre 15, ce qui représente une différence statistique. 

Au total, on compte 9 % de survie en cas d’utilisation de l’application SAUV-Life, et 

6,25 % pour le groupe de référence. La différence entre les deux groupes n’a pas 

été statistiquement significative. 

En ce qui concerne le pronostic neurologique à un mois, 100 % des victimes 

d’ACREH du groupe des cas présentent un pronostic favorable contre seulement 50 

% pour le groupe de référence. Mais l’analyse univariée ne révèle pas non plus 

d’amélioration significative du score CPC. 
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 3. Analyse des critères de jugement secondaires 

Un plus grand nombre de patients du groupe témoin présentait un rythme choquable 

(35,9% contre 28,6%). Ces pourcentages sont également plus élevés que les 

valeurs européennes (22,2 %). 

Concernant le RACS, les deux groupes présentaient des résultats identiques avec 

un taux égal à 21,8 %. Il s’agit d’une valeur moins importante que la valeur moyenne 

européenne qui est de 28,6 %[1] et nationale qui est de 29%[6]. On retrouve les 

mêmes disparités entre pays européens que pour la survie à 30 jours qui semblent 

s’expliquer de la même façon. 

 

Figure 28 : taux de RACS par pays chez les patients pour lesquels une RCP a été tentée. 
Les lignes verticales correspondent à l’intervalle de confiance à 95%[1]. 

CHYP Chypre ; P Portugal ; DK Danemark ; D Allemagne ; NL Pays-Bas ; ICE Islande ; PL Pologne ; 
SLO Slovénie ; CH Suisse ; SF Finlande ; S Suède ; E Espagne ; H Hongrie ; LUX Luxembourg ; CZ 
République Tchèque ; UK Royaume Uni ; B Belgique ; N Norvège ; IRL Irlande ; CRO Croatie ; A 
Autriche ; SK Slovaquie ; F France ; SRB Serbie ; I Italie ; RO Roumanie ; GR Grèce. 

 

Pour la survie à l’admission à l’hôpital, les résultats étaient exactement identiques 

avec un taux égal à 21,8 % pour les deux groupes et étaient inférieurs à la valeur 

nationale égale à 25 %[6]. 
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 4. Points forts et limites de l’étude 

Il s’agit de la première étude sur l’application SAUV-Life au sein du SAMU 13.  

Elle regroupe plusieurs centres hospitaliers (Aix-en-Provence, Arles, Avignon, 

Beauregard, Hôpital Européen, Martigues, Hôpital Nord et Hôpital de la Timone) 

ayant accueilli au sein de leurs réanimations ou de leurs soins intensifs les sujets 

victimes d’ACR.  

Toutefois, cette étude comporte des biais. 

a. Caractéristique de l’étude 

L’une des premières limitations de l’étude concerne son caractère rétrospectif 

et sa durée de seulement quelques mois. 

b. Défaut de puissance 

La cohorte étudiée était de faible proportion du fait d’une utilisation pour 

l’instant modérée de l’application SAUV-Life au sein du SAMU 13, limitant 

ainsi la puissance statistique.  

De la même façon, un faible nombre de témoins a pu être inclus du fait de 

données manquantes dans les dossiers. 

c. Biais de mesure 

Une partie du recueil des informations a dû être réalisée par téléphone et 

certains centres sont restés injoignables, conduisant à des données 

manquantes concernant certaines variables comme la variable “rythme 

choquable”. 

D’autres données étaient renseignées mais de manière imprécise (comme les 

antécédents médicaux). 

De nombreux témoins n’ont pas pu être inclus dans l’étude du fait de données 

non remplies par les médecins malgré l’exhaustivité du formulaire du registre 

RéAC. 

Par ailleurs, certaines données étaient totalement inconnues comme le no-
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flow qui restait indéterminé dans un nombre d’ACR non négligeable lorsqu’il 

n’avait été que constaté par le premier témoin après sa survenue. 

d. Biais de rappel 

 Certaines données ont été recueillies par téléphone, auprès des réanimateurs 

ayant accueilli les patients ressuscités. Toutes les données n’étaient pas toujours 

retranscrites et les informations ont dû faire appel à leur mémoire qui peut être 

faillible. 

e. Biais de sélection 

Bien que les deux groupes ne soient pas significativement différents, la 

proportion de personnes grabataires est plus importante dans le groupe de 

référence. 

Par ailleurs, la survenue de l’ACR est significativement plus fréquente en 

milieu rural pour le groupe des cas, ce qui laisse logiquement supposer un 

délai d’arrivée des secours médicaux plus long. 

Une étude prospective, avec déclenchement aléatoire de l’application SAUV 

LIFE pourrait permettre de résoudre ce biais. 

f. Biais de confusion 

 

En ce qui concerne l’étude de la survie à J30, une analyse multivariée a été 

pratiquée afin de prévenir ce biais en réalisant un ajustement sur l’âge, le 

sexe, les antécédents médicaux, la présence d’un rythme choquable et la 

durée de no-flow. Toutefois toutes les variables n’ont pas pu être intégrées 

dans cet ajustement et il subsiste donc un biais de confusion. 

Par ailleurs, en ce qui concerne l’analyse du pronostic neurologique, en 

raison d’une trop faible quantité de données, nous n’avons pu réaliser qu’une 

analyse univariée. 

Par ailleurs, l’évaluation du pronostic neurologique au terme d’un seul mois 

de survie semble précoce.  
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VI. CONCLUSION 

Ainsi, de septembre 2020 à juin 2021, 32 patients ayant présenté un arrêt cardio-

respiratoire extra-hospitalier pour lesquels l’application SAUV-Life a été déclenchée 

ont été inclus dans l’étude, avec pour comparaison 64 patients ayant reçu une prise 

en charge classique. 

Les deux groupes étaient globalement comparables et leurs caractéristiques 

correspondaient aux données françaises de la littérature. 

Parmi ces patients, le pronostic neurologique était favorable pour 100 % des sujets 

du groupe cas ayant survécu contre 50 % pour les sujets témoins. 

Cependant, ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs. 

Cette application est extrêmement prometteuse. Néanmoins, son entrée au SAMU 

13 est récente et son usage n’est pas encore entré dans les mœurs de tous les ARM 

et médecins régulateurs du CRRA. 

 

Ajoutons à cela qu’une amélioration des connaissances en matière de secourisme 

de la population française est indispensable. Cela contribuerait aussi à l’amélioration 

de la prise en charge des victimes d’arrêt cardio-respiratoire. 

 

En perspective, il serait judicieux de réaliser une étude prospective, sur plusieurs 

SAMU de France, en randomisant le déclenchement de l’application SAUV-Life, 

avec une cohorte plus importante et sur une période plus longue. 
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VIII. ABRÉVIATIONS 

ACR : arrêt cardio-respiratoire 

ACREH : arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier 

ACSOS : agressions cérébrales secondaires d’origine systémique 

AFPS : attestation de formation aux premiers secours 

ARM : assistant de régulation médicale 

BNS : brevet national de secourisme 

CEE : choc électrique externe 

CESU : centre d’enseignement des soins d’urgence 

CFRC : comité français de réanimation cardio-pulmonaire 

CHU : centre hospitalier universitaire 

CPC :  cerebral performance categories 

CRRA : centre de réception et de régulation des appels 

DAE : défibrillateur automatisé externe 

DAI : défibrillateur automatique implantable 

DSA : défibrillateur semi-automatique 

79



ECG : électrocardiogramme 

ECMO : extra corporeal membrane oxygenation 

EHPAD : établissement d’hébergement pour les personnes âgées dépendantes 

FiO2 : fraction inspirée d’oxygène 

FV : fibrillation ventriculaire  

IOT : intubation oro-trachéale 

MCE : massage cardiaque externe  

PSC1 : prévention et secours civiques de niveau 1 

RACS : retour à une activité cardiaque spontanée 

RCP : réanimation cardio-pulmonaire 

SAMU : service d’aide médicale urgente 

SFMU : société française de médecine d’urgence 

SMUR : structures mobiles d’urgence et de réanimation 

SUDF : SAMU et urgences de France 

TV : tachycardie ventriculaire  
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	L’arrêt cardio-respiratoire, aussi appelé mort subite, est défini par une cessation de l’activité mécanique du cœur (avec disparition du pouls et apnée) et est responsable d’une perte de conscience brutale du fait d’une incapacité cardiaque à assurer une perfusion cérébrale efficace[12].
	Les ACR médicaux (84% des ACREH en 2020 en France[6]), dominés par des causes cardiogéniques, principalement coronariennes, qui représentent à elles seules 70% des ACR[13]. La deuxième étiologie d’origine cardiaque est représentée par les cardiomyopathies hypertrophiques et dilatées, puis les cardiopathies valvulaires, infiltratives et congénitales[14]. On retrouve également dans 15 à 25%[15,16] des cas des causes non cardiogéniques, comme les pneumothorax, les embolies pulmonaires...
	Un appel aux centres de secours pour un ACREH fait déclencher de manière traditionnelle les véhicules d’assistance, mais aussi, via un logiciel spécifique, l’application SAUV-Life. En utilisant la géolocalisation des adhérents à l’application, celle-ci va envoyer une notification aux citoyens volontaires situés à moins de 10 minutes à pied via l’application et SMS. S’ils sont disponibles, il faut qu’ils acceptent en cliquant sur la notification. L’application ne retiendra que les 4 citoyens les plus proches. Par ailleurs, le logiciel permet également de détecter les défibrillateurs les plus proches.
	Toutefois, la France présente un retard certain en matière de formation de ses citoyens aux gestes de premiers secours : une analyse en 2013 révélait que moins d’un français sur cinq était en mesure de délivrer des gestes d’urgence[48], contre 95% des norvégiens, et 80% des autrichiens. En 2016, les français étaient 53% à déclarer avoir suivi une initiation aux gestes de secours, contre 47% en 2010, ce qui représente une proportion de 650 000 personnes nouvellement formées chaque année[49]. Il y a donc une amélioration partielle des pratiques, mais qui n’est clairement pas suffisante : l’exemple de la ville de Seattle est frappant. 80% de ses habitants affirmaient avoir suivi une formation aux gestes de premier secours, et le taux de survie en cas d’ACREH devant témoin était de 56%, contre seulement 5% dans le reste du pays[50]. D’autant plus que de manière générale, quasiment 70% des ACREH surviennent devant une tierce personne, mais seulement la moitié des témoins pratique des gestes de premiers secours. En ce qui concerne l’usage des DSA, disponibles dans 75% des cas, les témoins n’y ont recours que dans 4% des situations. Pour les citoyens américains, 50% (et 20% s’il s’agit d’un proche) seraient réticents à l’idée de pratiquer une RCP par peur de blesser, de ne pas réaliser les bons gestes, de subir un procès, ou par peur de pratiquer du bouche-à-bouche[51].
	57. Tommaso Scquizzato, “Mobile phone systems to alert citizens as first responders and to locate automated external defibrillators: A European survey”, Resuscitation, 2020, https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.03.009.

