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1. INTRODUCTION

1.1. L’arrét cardiaque ultime urgence

L’arrét cardiaque (AC) est un état de défaillance circulatoire par absence de contraction du
myocarde. Les causes menant a un arrét cardiaque sont nombreuses (1) mais elles ont la méme
conséquence : I’arrét de la circulation sanguine et 1’anoxie qui en résulte conduisent au déces.
Néanmoins, si les prises en charge secouristes et médicales sont précoces, cet état peut étre
réversible.

L’arrét cardiaque est loin d’étre une situation rare. On estime a 46 000 le nombre d’arréts
cardiaques extrahospitaliers (ACEH) annuels en France dont la majorité survient au domicile des
patients (75%) (2).

Le pronostic du succes de la ressuscitation dépend de la mise en place rapide de la « chaine de
survie » (3,4) de ’AC. Le premier maillon de cette chaine est la reconnaissance de I’AC (4,5).
Celui-ci conditionne la mise en place de cette chaine dont 1’autre maillon important est la rapidité
d’initiation d’un massage cardiaque externe (MCE) efficace (4,6,7). Cette manceuvre permet le
rétablissement d’une circulation sanguine et la reperfusion des organes. La mise en place rapide du
MCE permet d’améliorer les chances de survie (7-10). Enfin I’intervention rapide d’équipes
formées aux gestes de secours et d’équipes médicales a un impact important sur la survie des
patients (11).

En milieu extrahospitalier les arréts cardiaques ont un pronostic sombre, entre 5 et 7 % de survie en
France selon les observations (2,11,12). En Europe ces chiffres varient entre 0 % et de 18 a 31 %

selon les études (13,14).

La régulation médicale joue un r6le majeur dans la mise en place de cette chaine de survie.
Tout d’abord elle est souvent indispensable a la détection de I’AC (15). En effet moins de 10 % des

témoins reconnaitraient un ACEH avant d’appeler les secours (16). En théorie deux questions
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permettent d’identifier un arrét cardiaque : Est-ce que le patient est conscient ? Est-ce qu’il respire ?
(4). Malheureusement, il y a encore de nombreux ACEH non diagnostiqués. Le taux d’ACEH
diagnostiqués par les centres de régulation en Europe varie de 15 a 97 %, selon les centres, avec une
moyenne de 74% d’ACEH identifiés (17). Un facteur confondant fréquent est la présence de
« gasps », ou respiration agonique. Ces mouvement respiratoires sont inefficaces et souvent
présents lors des premiéres minutes de I’arrét cardiaque qui peuvent étre interprétées par les témoins
comme des mouvements respiratoires (4,16,18). Il est d’autant plus important de diagnostiquer ces
patients qu’une étude francaise a montré une relation entre la présence de gasps et la survie des
patients (19). Des techniques se sont développées pour limiter ce biais de confusion comme la
technique de I’« Hand on Belly » (16,18,20) qui consiste a demander aux témoins, en présence
d’une victime avec un possible AC, de poser leur main sur le ventre du patient pour évaluer la
présence de mouvements respiratoires. Cette technique ne figure pas dans les
recommandations 2021 de la European Resuscitation Council Guidelines, qui ne s’appuient que sur
la description d’une respiration « anormale » chez un patient inconscient, pour diagnostiquer I’AC
en s’appuyant sur des mots clés (ronfle, rale, etc) (4,15,21).

Une fois I’ACEH diagnostiqué, la mission de la régulation médicale est de rapidement mettre en
place les gestes de réanimation. Le massage cardiaque est un geste encore trop peu connu en France
(30 % de la population aurait déja eu au moins une formation au MCE) comparé a nos voisins
européens (12,22). 1l faut donc souvent guider ce geste, pour cela des explications simples sont
nécessaires et sont protocolisées (23).

Enfin des secours adaptés doivent étre rapidement envoyés sur les lieux. Il faut donc recueillir
I’adresse ou se trouve la victime. Tout ce travail entraine un délai. A cela s’ajoute le stress des

témoins a canaliser pour recueillir les informations et diriger les différentes manceuvres.

1.2. Description du systéme frangais actuel des appels d’urgence

La France dispose de plusieurs numéros d’appel susceptibles de recevoir des communications pour

des patients en arrét cardiaque : Celui des Centres de réception et de régulation des appels (CRRA —
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15) des Services d’aide medicale urgente (SAMU), mobilisant les Structures Mobiles d’Urgence et
de Réanimation (SMUR). Celui des Centres de Traitement de I’Alerte (CTA — 18), mobilisant les
sapeurs-pompiers des Services d’Incendie et de Secours (SIS). Celui de la Permanence Des Soins
Ambulatoires (PDSA) au 116-117, éventuellement complété par un numeéro propre a chaque
département. Enfin le numéro d’appel unique européen (112, dont les appels sont traités par le 18

ou le 15 en fonction des departements).

Lorsqu’un appel au « 18 » reléve du secours a personne, 1’appel est traité par le centre de traitement
des appels du Service Départemental d’Incendies et de Secours (SDIS) dont les opérateurs ont la
capacité d’identifier ’arrét cardiaque, de guider la réalisation du massage cardiaque et d’engager
des moyens de prompt secours de maniere réflexe. Tout appel pour secours a personne ou pour une
demande de soins réceptionnée au CTA est transféré au CRRA-15 qui réalise la régulation médicale

(24,25).

Lorsque I’appelant contacte le « 15 » 1’appel est d’abord traité par un(e) Assistant(e) de Régulation
Medicale (ARM), dont la mission lors de la prise d’appel est de recueillir I’adresse ou se trouve la
victime, de catégoriser le degré d’urgence de ’appel, de guider les premiers gestes secouriste, et
enfin d’engager des moyens de prompt secours et des moyens médicalisés de maniére réflexe (26).
Par la suite 1’appel doit étre transféré a un médecin regulateur pour un interrogatoire médical plus
approfondi et diriger d’éventuels gestes de secours. Il peut faire des prescriptions a distance et
conseiller la prise de traitements (27), ou orienter le patient vers une structure de soins ou un
médecin généraliste (28). Il peut décider d’envoyer une équipe de secours (ambulance, pompiers)
pour évaluer le patient et éventuellement le transporter vers une structure d’urgence. Enfin il peut
décider d’envoyer une equipe médicalisée (équipe SMUR, Médecin correspondant SAMU, médecin
sapeur-pompier).

Il existe des centres d’appel conjoint 15/18/112 en France. Parmi les plateformes physiques
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communes de ce type présentes en France, celle de Haute-Savoie a decrit un bénéfice sur la survie

des patients en arrét cardiaque (29).

1.3. Organisation des secours et de ’AMU dans le Cantal

Le Cantal est un département de la région Auvergne-Rhone-Alpes de 5726 km2 et 144 765
habitants en 2018 (30). II s’agit d’un massif de moyenne montagne. Les sommets les plus hauts sont
situés au centre du département d’ou rayonnent des vallées et d’ou S’étend un haut plateau a I’Est
(ANNEXE 1).

Les centres d’appels « 15 » et « 18 » sont séparés. C’est le CTA qui recoit les appels du 112. Le
CTA dispose de deux opérateurs et d’un chef de salle.

Sur la période de I’¢tude, I’équipe SAMU du Cantal était composée en journée ouvrée d’un ARM
polyvalent et d’un médecin régulateur urgentiste.

Les jours fériés et les dimanches un ARM polyvalent, un médecin régulateur urgentiste étaient
complétés par un ARM PDSA et un médecin régulateur généraliste.

La nuit 1’équipe était composée d’'un ARM polyvalent et d’un médecin régulateur urgentiste. Ils
régulaient les appels de I’AMU et de la PDSA.

Il n’y a pas de connecteur logiciel pour 1’échange des dossiers entre le CTA et le CRRA dans notre
département.

Sur ce territoire sont implantés 37 centres de secours des Services d’Incendie et de Secours.

Les équipes médicales sur le département sont composées de quatre équipes SMUR le jour (deux
équipes a Aurillac, 1 équipe a Saint-Flour, 1 équipe a Mauriac) et trois la nuit (une seule équipe a
Aurillac). Le SMUR d’Aurillac dispose de 2 VML, 2 AR et d’un hélicoptére qui fonctionne en 12 h
la journée. Le SMUR de Mauriac comme celui de Saint-Flour disposent chacun d’un VML

(ANNEXE I1).

Les départs reflexes ont été protocolisés depuis la circulaire interministérielle de décembre 2016
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(25). Le protocole interservices eétait, lorsqu’un AC était diagnostiqué par I’ARM, de transmettre
I’appel au médecin pour guider les gestes si celui-ci était immédiatement disponible. Dans le cas
contraire, le protocole voulait que 1’appel soit transmis au CTA pour guider les gestes et permettre a

I’ARM de rester disponible pour décrocher les appels suivants.

1.4.But de I’étude

Etude descriptive rétrospective des appels recus au SAMU du Cantal pour un arrét cardiaque non
diagnostiqué avant réception de I’appel au CRRA.
L’objectif principal de 1’étude est de déterminer le délai moyen de déclenchement des secours par le

SAMU 15
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2. MATERIEL ET METHODE

Les dossiers de régulation médicale sont identifiés via le logiciel « SAP BusinessObjects Infoview
Enterprise XI 12.1.0 ». Une requéte est créée permettant de filtrer les dossiers de régulation
médicale, sur la période du 1°" janvier 2018 au 31 decembre 2019, ayant été codés avec une cotation
équivalente a un arrét cardiaque dans un des différents champs de cotation du logiciel de régulation

médicale eRM de la société Exos (version 4.2.1).

Nous avons sélectionné les cotations correspondantes au champ « Cim10 » suivantes : « i460 (arrét
cardiaque réanimé avec succes) » ou « i461 (mort cardiaque subite, décrite ainsi) » ou « R98 (déces
sans témoin) » ou « R961 (deécés survenant moins de 24 heures aprés le début de symptdmes, sans

autre explication) ».

Ou les cotations du champ « Cim SAMU » suivantes : «arrét cardio-ventilatoire COSACR » ou
« 1469 réanimation — arrét cardiague» ou «arrét cardiague, ACR CARACR>» ou «| 460

réanimation — arrét cardiaque réanimé ».

Ou les cotations du champ « OMS » suivantes : « réanimation — arrét cardiaque — i 469 » ou
« réanimation — arrét cardiaque réanimé — 460 » ou « médecine générale — constat de décés —
R99 » ou « médecine génerale — déces santé moins — R98 » ou « décédé, constat de décés, DCD

SANSOF » ou « arrét cardiaque, ACR CARACR ».

Ou encore la présence dans le champ « orientation » des codes suivants : « DCD sans réa» ou

« DCD avec tentative de réa» ou « DCD malgré réa ».

Nous avons associé, quel que soit le champ de cotation rempli, la requéte correspondant au
déclenchement d’une équipe comprenant un médecin SMUR et les missions dont I’état était

« terminé ».

Parmi ces enregistrements extraits ont été inclus ceux remplissant les criteres suivants.
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Criteres d’inclusion :
- Appels concernant un arrét cardiaque extrahospitalier ;
- Appels avec présence d’au moins un témoin sur les lieux ;

- Appels émis par un requérant ou un autre centre d’appel n’ayant pas diagnostiqué I’AC ;

Criteres de non-inclusion :

- Appels concernant des AC intra-hospitaliers ;

- Appels concernant des dossiers de transfert de patients ;

- Appels concernant une ouverture de porte ou sans témoins sur les lieux ;

- Appels avec requérant sur les lieux mais n’ayant pas acces au corps de la victime ;

- Appels concernant des déclarations de décés ou des découvertes de corps avec signes de
mort irréversible ;

- Appels concernant des patients en fin de vie avec directives anticipées ou pour lesquels une
réanimation est déraisonnable ;

- Appels avec des patients présentant des signes objectifs de vie lors de I’appel initial ;

- Appels pour lesquels I’AC était déja détecté par le requérant ou un autre centre d’appel
avant I’appel au SAMU du Cantal ;

- Appels concernant des exercices ;

- Appels pour lesquelles les données étaient manquantes ou incomplétes (absence de la bande

de régulation initiale).

Les définitions des différentes parties du traitement des appels sont tirées des définitions proposées
par la mission MARCUS III (31).

Tous les délais sont calculés depuis le début des enregistrements de régulation, correspondant a la
réception de I’appel émis par I’autocommutateur du CRRA 15 (« appel entrant »). Ils comprennent

donc le temps d’attente avant le décroché.
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Figure 1: Diagramme de flux de I'étude
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Le Critere de jugement principal de I’étude est le délai de déclenchement des secours, calculé
depuis le début de I’appel entrant jusqu’a 1’heure du déclenchement de 1’effecteur par le SAMU
horodatée dans le dossier de régulation médicale.

L’heure de déclenchement des secours est recueillie dans les dossiers de régulation médicale ou la
tracabilité des actions réalisées est horodatée. Les ARM ne saisissent cet horaire qu’aprés sa

réalisation donc cette durée n’est, en théorie, que surestimeée.

Les critéres de jugement secondaire sont nombreux.

Dans I’ordre d’écoute, nous avons mesuré le temps d’attente avant le décroché initial, la durée de
conversation de ’ARM, la durée de mise en attente entre la prise d’appel ARM et le médecin
régulateur.

Pour les appels émis a la permanence des soins, les requérants sont mis en relation avec un
répondeur automatique et la mise en relation avec I’autocommutateur du SAMU ne se fait qu’au
bout de 35 secondes. Ce délai est corrigé lors des mesures du temps d’attente ARM et des autres
mesures.

Nous avons ensuite calculé, pour les appels avec un arrét cardiaque non identifié avant 1’appel, le
nombre d’arréts cardiaques identifies lors de la régulation par le SAMU 15 et par quel professionnel
I’arrét était identifié.

En plus du taux d’arréts cardiaques détectés, nous avons mesuré le délai de diagnostic de ’AC (a
compté du début de I’enregistrement). Il n’existe pas d’événement horodaté pour cet événement qui
a donc été interprété par les dialogues et les notes prises dans le dossier.

Le délai de déclenchement de 1’équipe SMUR ou d’un MCS a été¢ mesuré de la méme manicre que
le critere de jugement principal.

Nous avons compté le nombre de patients diagnostiqués en arrét cardiaque pour lesquels des gestes
de réanimation dirigés ont été entrepris. En cas d’absence de gestes réalisés, nous avons décrit les

raisons expliquant 1’absence de massage cardiaque. Lorsqu’un massage cardiaque a été entrepris,
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nous avons mesuré dans quel delai ce geste avait été mis en place. Ce délai a été estimé a partir de
la fin des explications de I’ARM ou du médecin régulateur qui permettaient la mise en place des
gestes. Le delai réel de mise en place des gestes par les requérants peut donc avoir été sur ou sous-
estimé selon différents cas de figure (patient initiant le geste pendant les explications, ou au
contraire n’étant pas immédiatement en position de réaliser ce geste, car a distance ou avec un
patient dans une position incompatible avec la réalisation du MCE).

Nous avons recueilli ensuite ’heure d’arrivée du SMUR sur les lieux (délai d’arrivée sur les lieux).
Cette donnée est inscrite dans le dossier de régulation de la méme maniére que pour I’heure de
déclenchement.

Nous avons ensuite compté le nombre de patients présentant en effet un arrét cardiaque a I’arrivée
des secours.

En cas de gestes entrepris, nous avons mesuré le nombre de patients ayant présenté une reprise
d’activité cardiaque spontanée ayant permis de quitter les lieux de I’intervention. Les patients ayant
récupéré une activité cardiaque de courte durée ne permettant pas le retour vers un centre hospitalier
ont été considérés comme décédes sur les lieux.

Enfin nous avons recueilli pour les patients transférés vers le service de réanimation s’ils étaient

sortis vivant de leur hospitalisation.

Différentes données ont été horodatées en réécoutant les enregistrements de régulation (temps
d’attente avant décroché ARM, durée de la prise d’appel ARM, temps de remise en attente entre
I’ARM et le médecin régulateur, délai de diagnostic de I’arrét cardiaque et délai d’initiation des
gestes de réanimation).

D’autres données ont été lues sur le dossier de régulation (heure de déclenchement des secours et du
SMUR, délai d’arrivée sur les lieux du SMUR).

D’autres données ont parfois été lues ou horodatées ou encore estimeées.

En cas d’appels multiples avec un patient présentant des signes de vie puis sur d’autres
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enregistrements des signes d’arrét cardiaque, nous débutons le décompte a partir de

I’enregistrement ou il présente des signes d’arrét cardiaque non identifiés avant I’appel.

Le logiciel de regulation utilisé au CRRA — 15 était le logiciel « eRM Exos version 4.2.1 ». Le
logiciel d'écoute des enregistrements de régulation était « eReadRecord version 1.0.5 ».

Les données ont été enregistrées sur le logiciel de la suite Microsoft Office 365 : Microsoft Excel
version 2108.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA version 15. Etant donné le caractére
exploratoire de 1’analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de lre espéce n’a été apporté. Un

risque d’erreur de premiére espece bilatéral de 5 % a été considéré dans toutes les analyses.

Les comparaisons croisant deux variables qualitatives sont réalisées a 1’aide d’un test du Chi2 ou de
Fisher selon la taille des échantillons. Les comparaisons de variables quantitatives sont realisées via
le test de Student, en appréciant le caractére gaussien des variables par 1’observation de la fonction
de répartition empirique. La comparaison des variables quantitatives dans plus de 2 groupes

indépendants est réalisée via le test de Kruskal Wallis.

Ont aussi été utilisés les logiciels en ligne BiostaTGV disponible sur https://biostatgv.sentiweb.fr/

ainsi gque le logiciel en ligne STHDA disponible sur http://www.sthda.com/.

Une demande de comité d’éthique a été faite au CPP sud-est VI (ANNEXE I11). Une déclaration au
registre CNIL du responsable de traitement a été adressée afin de mettre en conformité au regard de
la reglementation relative a la protection des données a caractere personnel en vigueur.

Un mail d’information a été envoyé a I’ensemble de 1’équipe du SAMU du Cantal pour les informer
de I’étude.

Nos données ont été comparées statistiquement aux résultats de ’article de Derkenne et al.
« Improving emergency call detection of Out-of-Hospital Cardiac Arrests in the Greater Paris area:

Efficiency of a global system with a new method of detection » (16). Ce centre d’appel des sapeurs-
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pompiers de Paris a mis en place depuis 2012 des formations et des protocoles d’aide au diagnostic
de I’ACEH qui leur ont permis d’atteindre parmi les meilleurs résultats d’Europe en 2018 (17).
Nous avons comparé le délai entre le déclenchement du SMUR et leur arrivée sur les lieux aux
données du fichier national « REAC » (32) pour rechercher s’il existe une différence significative
dans notre région rurale ou la géographie pourrait allonger les délais de prise en charge.

Enfin nous avons analysé si, dans notre population, certains facteurs sont corrélés a la survie des

patients victimes d’ACEH.

25



3. RESULTATS

Sur les 88 appels inclus, le délai moyen de déclenchement des secours était de 208,4s
[1C 95 % 169,6 — 247,2].
Le délai moyen de décroché par I’ARM (temps d’attente) était de 16,5 secondes [IC 95 % 13,67 —
18,33]. La qualité de service du décroché a 15 secondes était de 63,6 % et celle du décroché a 30
secondes était de 88,6 %.
Les appels étaient émis par les requérants au « 15 » dans 52,3 % des cas, au « 18/112 » dans 43,2 %

des cas et enfin a la PDSA dans 4,6 % des cas.

Lorsque I’appel provenait du CTA une équipe de secours était déja déclenchée dans 92 % des cas
(soit 39 % du nombre total des appels).

Le taux d’arréts cardiaques diagnostiqués, par le CRRA, lorsque les appels étaient émis a la PDSA,
était de 75 %, lorsque I’appelant composait le 15 le taux était de 69,6 % et lorsqu’il appelait le

18/112 il s”élevait 4 52,6 % (p = 0,257).

Une fois ’appel pris en charge par le CRRA, les arréts cardiaques étaient diagnostiqués par I’ARM
dans 10,2 % des enregistrements, par le médecin régulateur dans 26,1 % des cas. Le CTA faisait le
diagnostic dans 4,6 % des enregistrements et le témoin faisait le diagnostic, avec 1’aide de la
régulation, pendant 1’appel dans 23,9 % des enregistrements. Les moyens envoyés sur les lieux
faisaient le diagnostic de I’AC lorsque celui-ci n’était pas diagnostiqué. Les pompiers
diagnostiquaient I’AC lors de I’intervention dans 30,7 % des enregistrements, le SMUR dans 3,4 %
des cas et enfin 1,1 % des diagnostics d’AC étaient faits par une ambulance privée.

Dans notre étude les gestes de premier secours étaient guidés dans 39,8 % des cas par le médecin
régulateur, dans 5,7 % des cas par les témoins, dans 2,27 % des cas par I’ARM et autant par le

CTA.
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Tableau | : Comparaison entre les données du SAMU du Cantal et les données post-
interventionnelles de 2018 de Derkenne et al. (16)

SAMU du Cantal Derkenne et al, Valeur p
(n=88) (n=122)
Temps d’attente initial 16 s [13,67 — 18,33] 14 5[13,63 — 14,37] 0,051
Délai attente avant régulateur médical 385 [24,57 —51,43] 48 s [46,71 — 49,28] 0,084
Délai de déclenchement des secours 208,45 [169,6 —247,2] 111,3s[103,2-119,5] <0,001
Délai de diagnostic de I’AC 191 s [155,11 — 226,89] 201 s [204,46 — 215,53] 0,139
Nombre d’AC diagnostiqués 55 (62,5 %) 113 (92,62 %) <0,001
Nombre de MCE guidés par téléphone 44 (50 %) 95 (77,87 %) < 0,001
Délai d’initiation du MCE 243 5[206,99 — 279,01] 339 s [329,95 — 348,05] < 0,001
Patients vivants a I’admission a 1’hopital 17 (19,10 %) 32 (26,22 %) 0,243
Patients vivants a la sortie d’hospitalisation 6 (6,74 %) 9 (7,38 %) 0,859

Les délais sont exprimés en moyennes avec intervalle de confiance [IC 95 %] ou en nombre (%)
AC : Arrét Cardiaque ; MCE : Massage Cardiaque Externe

Dans 50 % des enregistrements il n’y avait pas de MCE dirigé. Dans 75 % des cas 1’absence de
MCE était due a I’absence de diagnostic d’AC. Dans 13,6 % des cas, les témoins refusaient de
réaliser les gestes de réanimation. Dans 6,8 % des situations, la victime était dans une position ne
permettant pas la réalisation du MCE. Dans 4,55 % des cas, le MCE n’était pas réalisé¢ dans des

situations ou 1’arrét était prolongé et le patient comorbide.
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La comparaison des caractéristiques entre les patients survivants au départ des lieux de
I’intervention et admis a I’hopital et ceux décédés sur les licux de I’intervention (ANNEXE V),
nous retrouvons un délai de déclenchement des secours respectivement de 236 secondes
[IC 95 % 109,7 — 362,3] contre 201,9 secondes [IC 95 % 163,5 — 240,3] (p = 0,624). Le délai de
déclenchement du SMUR était respectivement de 224,8 secondes [IC 95 % 160,9 — 288,7] contre
396,6 secondes [IC 95 % 300,3 — 492,6] (p = 0,004). Le délai d’arrivée du SMUR sur les lieux était
de 1152,9 secondes [IC 95 % 838,1 — 1467,7] contre 1559 secondes [IC 95 % 1376,5 — 1741,5] (p =

0,037).

Nous avons compar¢ les patients survivants a la sortie d’hospitalisation et ceux transportés a
I’hopital, mais décédés lors de leur hospitalisation (ANNEXE V). Les seules différences
significatives étaient le délai d’arrivée sur les lieux du SMUR 733,4 secondes [IC 95 % 575 —
891,8] pour les survivants contre 1446,6 secondes [IC 95 % 1001,1 — 1892,1] pour les patients

décédés (p = 0,012).

Pour les 7 patients ayant survécus, les requérants ont contacté le « 18 » pour 2 d’entre eux, les 5

autres ont contacté directement le « 15 ».

Une analyse en sous-groupe est réalisée recherchant des différences entre les types de jours de la
semaine (jours ouvrés, gardes et Samedis apres-midi, dimanches et jours fériés). Le délai de
déclenchement des secours était respectivement de 223 secondes [IC 95 % 138,5 — 307,5], de
192,9 secondes [IC 95 % 149,7 — 236,1] et de 236,9 secondes [IC 95 % 109,3 — 364,5] (p = 0,846).

La durée de remise en attente avant la communication médicale était respectivement de
23,2 secondes [IC 95% 13,6 — 32,8], de 37 secondes [IC 95 % 18 — 56] et de 84,8 secondes
[IC 95 % 21 — 148,6] (p = 0,043). Le taux d’AC diagnostiqués était respectivement de 73 %, 59 %

et 41,7 % (p = 0,131).
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Tableau Il : Comparaison des patients survivants a la sortie de I'nospitalisation et de I'ensemble des

patients décédés

Survivants a la sortie Patients décédés Valeur p

d’hospitalisation (n=7) (n=81)
Temps d’attente initial 19,9s[11,4-28,4] 16,2 s [13,7 - 18,7] 0,444
Temps d’attente médecin

94,3s[71,7-116,9] 109,7 s [103,2 — 126,2] 0,306
(depuis la réception de 1’appel)
Délai de déclenchement des secours 113 s[99,3 — 126,7] 217,35 [175,9 — 258,7] < 0,001
Taux de VSAV envoyés a I’appel 2 (28,6 %) 35 (43.2 %) 0,694
Délai de diagnostic de I’AC 151,3 s [61 — 241,6] 196,6 s [158,5 — 234,7] 0,391
Délai de déclenchement SMUR 174,9s[112,5-237,3] 379,85[294,1 — 465,5] < 0,001
Nombre d’AC diagnostiqués 6 (85,7 %) 49 (60,5 %) 0,248
Nombre de MCE guidés (total des patients) 6 (85,7 %) 38 (46,9 %) 0,109
Nombre MCE guidés (AC diagnostiqués) 6 (100 %) 38 (77,6 %) 0,330
Délai d’initiation du MCE 170,35 [114,4 - 226,2] 254,85 [216,4 —293,2] 0,033
Délai d’arrivée sur les lieux du SMUR 733,45 [575 -891,8] 1543,8 s [1375,9 — 1711,7] < 0,001

Les délais sont exprimés en moyennes avec intervalle de confiance [IC 95 %] ou en nombre (%)
AC : Arrét Cardiaque ; MCE : Massage Cardiaque Externe ; SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de
Réanimation ; VSAV : Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes

Le nombre de MCE guidés réalisés selon les jours de la semaine était, sur I’ensemble des appels
recus, de 56,8 % les jours ouvreés, de 53,8 % pendant les gardes et de 16,7 % les Samedis aprés-
midi, dimanches et jours fériés (p = 0,044). Sur les appels ou les AC ont été diagnostiqués ces
chiffres sont de 77,7 %, 91,3 % et 40 % (p = 0,032).

En ce qui concerne la survie des patients en fonction du type de jours, le taux de survie était

respectivement de 13,5 %, 2,6 % et 8,3 % (p = 0,199).

Nous avons compare la durée moyenne entre I’heure de déclenchement de 1I’équipe SMUR et leur

arrivée sur les lieux avec le fichier national « REAC ». Notre étude retrouve une moyenne de
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1129 secondes (soit 18 min 49 s) [IC 95 % 995 — 1262] et celles du fichier REAC retrouve, sur la
méme période, une moyenne de 1303 secondes (soit 21 min43s) [IC 95 % 1292 — 1314] (p =

0,101).

Sur notre échantillon, il y a 20 patients (22,7 %) pour lesquels 1’équipe SMUR n’a pas réalisé¢ de
gestes de réanimation. Pour 7 d’entre eux (35 %) car une réanimation aurait été considérée comme
un acharnement thérapeutique aprés discussion avec 1’entourage et les 13 autres patients (65 %) car
I’arrét cardiaque était prolongé et la victime présentait des signes de mort irréversible.

Pour ces 20 patients, lors de 1’appel initial, un MCE guidé¢ avait été mis en place pour 7 d’entre eux
(35 %). Parmi les 13 patients qui n’avait pas re¢u de MCE dirigé, I’AC n’avait pas été diagnostiqué
pour 7 d’entre eux (53,8%), Les témoins ont refusé de mettre en place le MCE pour 4 d’entre eux
(30,8 %), et enfin pour 2 d’entre eux (15,4 %) le patient était dans une position ne permettant pas de

réaliser le MCE.
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4. DISCUSSION

Notre étude a nécessité la réécoute de chaque enregistrement de régulation et la relecture de chaque

dossier de régulation.

Nos données sont toutes mesurées a partir de la réception de 1’appel a I’autocommutateur du
SAMU. Le temps d’attente fait partir intégrante de 1’appel. Les criteres de qualité de service décrits
dans le rapport MARCUS Il n’étaient pas atteints (31).

Concernant le choix du critere de jugement principal, le délai de déclenchement des secours nous
semble étre le meilleur reflet de la réalité de la régulation. Il permet de regrouper le délai de
diagnostic de l’arrét cardiaque, mais aussi celui du recueil de 1’adresse d’intervention et celui du
déclenchement des équipes. Certaines études utilisent I’évaluation isolée du délai de diagnostic.
Elles ne prennent pas en compte le temps nécessaire a la prise d’adresse et d’autres délais
nécessaires au déclenchement des moyens de secours. Or les délais d’arrivée sur les lieux des
secours et des équipes SMUR sont corrélés a la survie des patients d’ou I’importance d’un

déclenchement rapide.

L’objectif principal de 1’étude était donc d’évaluer le délai moyen de déclenchement des secours
pour les communications concernant un arrét cardiaque non diagnostiqué avant appel au SAMU du
Cantal.

Nos données ont montré des délais de déclenchement des secours significativement supérieurs a
ceux d’un centre de références ayant mis en place des protocoles et des formations spécifiques
depuis plusieurs années. Ce délai est corrélé, dans notre centre, a la survie des patients (Tableau I1).
Une partie de cette différence peut étre expliquée par la différente nature de nos centres d’appels.
L’étude de Derkenne et al. se tient dans un CTA. Nous pouvons supposer que le déclenchement

d’une équipe est donc plus rapide que dans notre CRRA — 15, ou I’ARM doit contacter le CTA,
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communiquer la nature de I’intervention et 1’adresse a 1’opérateur du SDIS, qui, en absence de
connecteur logiciel, doit recréer un dossier avant le déclenchement de 1’équipe. De plus
I’horodatage de I’action est réalis¢, par I’ARM, apres sa réalisation dans un délai inconnu, mais, en
théorie, toujours surestimé. Des améliorations sont néanmoins possibles et le raccourcissement de
ce délai pourrait potentiellement nous permettre d’améliorer la survie lors de la prise en charge des

ACEH.

La comparaison entre nos études nous montre encore que le taux de détection des AC peut étre
amélioré dans notre centre. Il est significativement plus bas que les données de 1’année 2018 de
Derkenne et al. Méme si nos données sont comparables aux données de la littérature européennes et
aux données de ce centre au début de la mise en place de cette étude, la mise en place d’une
formation spécifique et 1’amélioration continue des protocoles de régulation pourraient nous
permettre d’améliorer notre taux de diagnostic d’AC. Le développement de I’intelligence artificielle
(33-35) pourra peut-étre, a I’avenir, proposer des outils d’aide au diagnostic qui nous aideront aussi

a améliorer nos performances dans le futur.

A propos du délai de diagnostic de I’AC, notre logiciel de régulation ne permet pas un horodatage
précis de cet événement. 1l a fallu interpréter lors de I’analyse des enregistrements, le moment de

I’identification via les réactions du professionnel diagnostiquant 1’arrét.

Une précision concernant les appels exclus dans le cas d’un patient « vivant a 1’appel ». Ils
représentent différentes situations. Le patient pouvait appeler lui-méme lors de 1’appel initial ou étre
entendu & proximité du requérant. Il pouvait présenter de signes de vie objectifs lors de I’appel
initial (fréquence cardiague mesurable, tension artérielle ou saturation mesurable). Les patients
considérés comme inconscients, mais ayant une ventilation spontanée selon les témoins ont été

considérés comme des arréts cardiaques avec une respiration agonique non détectée et sont souvent
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la cause de nos AC non diagnostiqués. Selon nous ces situations sont celles sur lesquelles la
régulation peut avoir un impact fort d’ou leur inclusion.

Lors de notre comparaison avec 1’¢tude de Derkenne et al. il apparait que notre centre met en place
le MCE guideé plus rapidement. Cette différence peut étre influencée par un biais de mesure. Ce
délai est mesure, dans notre étude, lors de I’analyse des enregistrements, a partir de la fin des
explications du professionnel de régulation, permettant de réaliser les manceuvres de réanimation.
Dans certains cas le massage cardiaque n’était pas débuté immédiatement a la fin de ses

explications et donc un biais peut exister.

Dans notre étude, nous n’avons pas étudié la durée des appels initialement pris en charge par le
CODIS (ou d’autres centres d’appels) ni le délai d’arrivée sur les lieux des secours devant la
complexité du recueil en I’absence de connecteur informatique CTA/SAMU. Nous n’avons pas non
plus analysé les communications radiophoniques. Il faut donc supposer que tous les appels

transférés depuis d’autres centres d’appels ont un délai supplémentaire de prise en charge.

L’analyse statistique en sous-groupe a permis de mettre en évidence la corrélation entre les délais
de déclenchement des secours, des équipes médicalisées et leur délai d’arrivée sur les lieux avec la
survie des patients (Tableau Il). Lorsque 1’on regarde les délais de déclenchement du SMUR et leur
délai d’arrivée sur les lieux, on remarque que I’augmentation du délai moyen d’arrivée sur les lieux
n’est pas expliquée par la seule différence du délai de déclenchement. Une théorie pouvant
expliquer cette particularité serait une proportion plus importante d’intervention en héliSMUR chez
les patients décédés. Le déclenchement d’un héliSMUR est plus long que celui d’'un SMUR
terrestre et est par definition nécessaire lorsque les délais d’arrivée sur les lieux sont longs. Ces
données n’ayant pas été recueillies dans cette étude pourraient étre intéressantes a analyser dans de

futures analyses.
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Nous avons cherché s’il existait des différences de prise en charge en fonction des jours de la
semaine ou des periodes de garde (ANNEXE VI). Les différences significatives étaient peu
nombreuses. La durée de mise en attente entre I’ARM et le médecin régulateur, était
significativement plus longue les samedis apres-midi, dimanches et jours fériés. Le nombre de MCE
diriges était significativement inférieur les week-ends et jours fériés que pendant les jours ouvrés ou
les gardes.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative de survie ni de délai de déclenchement des

secours ou du SMUR.

Compte tenu du pronostic sombre des ACEH, notre étude reste basée sur un petit échantillon et il
est possible que d’autres variables puissent significativement influencer la survie des patients avec
un plus grand effectif. 1l apparait néanmoins que des améliorations sont possibles. Il faut se fixer
des objectifs ambitieux, comme ceux de I’American Heart Association (36) pour raccourcir au

mieux les différents délais de prise en charge.

En plus de la détection des ACEH de nombreux centres travaillent sur d’autres aspects de la prise
en charge qui pourrait améliorer la survie. Nous pouvons citer 1’utilisation d’applications mobiles
pour alerter des personnes formées aux gestes de premier secours a proximité d’un ACEH et leur
permettre d’intervenir en attendant 1’arrivée des secours (37). D’autres études sur les nouvelles
technologies comme 1’utilisation de la visioconférence en régulation ou I’envoi de drones équipés
de défibrillateurs automatiques (38,39) ont été intégrées dans les dernieres recommandations (4).

Il est aussi important, en plus de I’amélioration de nos pratiques médicales, de former la population
aux gestes de premier secours encore trop souvent méconnus mais dont dépend en grande partie le

pronostic des victimes.
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CONCLUSION

L’Arrét Cardiaque Extra-Hospitalier est une situation fréquente en régulation médicale. Le
diagnostic est souvent compliqué par la présence de respirations agoniques et d’un stress intense
ressenti par les requérants. Le pronostic est lié étroitement a la rapidité de mise en place d’un
massage cardiaque efficace. Un diagnostic précoce est primordial ainsi que 1’envoi rapide d’équipes
formées aux manceuvres de secours et de réanimation.

Nos résultats correspondent aux données retrouvées dans la littérature mais sont inférieurs aux
centres ayant insisté sur la protocolisation et la formation du personnel. Notre étude montre que le
délai de déclenchement des secours est semblable aux données européennes mais inférieur a un
centre de traitement des appels francais ayant réalisé un programme d’amélioration des pratiques. Il
en est de méme pour le taux de détection des arréts cardiaques. Méme si nos résultats, en termes de
taux d’arréts cardiaques diagnostiqués, sont comparables aux données de la littérature, les excellents
résultats obtenus dans certaines études nous prouvent que des améliorations sont d’ores et déja
possibles.

Le délai d’arrivée sur les lieux du SMUR est un facteur déterminant le pronostic de survie des
patients. Il est comparable aux données nationales du registre REAC et semble étre difficile a
améliorer.

La formation continue du personnel de régulation et la mise a jour des protocoles de régulation sont
essentielles, comme 1’ont montré certains services. Peut-étre pourrons nous aussi nous appuyer sur
le développement d’outils utilisant I’intelligence artificielle et les nouvelles technologies dans les

années a venir, que ce soit pour le diagnostic ou pour I’initiation du massage cardiaque.

Clermont-Ferrand, le Clermont-Ferrand, le 15 septembre 2021

t SCHMIDT

Pierre CLAVELOU Le Président du Jury

Doyen — Directeur Professeur Jeannot SCHMIDN-

e .

.l e ——
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» Altimétrie et relief du Cantal
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ANNEXE 111 : Avis comité d'éthique

) CPP SUD-EST VI Clermont Ferrand, le 12 juillet 2021

Clermont-Ferrand

Monsieur le Dr. ). DUCHEMME

Monsieur P. SOUCHE

Pole Addictologie & Meédecine d*Urgence
CH Henri MONDOR - AURILLAC

Mos REf. : 2021/ CE 48
Monsieur,

Vous nous avez sollicités a propos dun projet intitulé :

« Caractéristiques de la régulation des Arréts Cardiagues Extra-Hospitaliers non identifiés
avant I"'appel au 5amu Centre 15 du Cantal »

Cette etude, observationnelle et rétrospective, basée sur I'analyse de données issues de
dossiers patients, ne souléve pas de probléme éthique particulier et ne reléve pas du domaine
d"application de la réglementation régissant les Recherches Impliquant La Personne Humaine
{RIPH), au sens de I'Article L.1121-]1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2.

Mous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de
I'enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de wvous
renseigner sur les obligations liées aux déclarations auprés de la CMIL.

Veuillez agréer, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

Le Président,,
Pr. lean-Etienne BAZIN

C.H.U. - Administration Cenfrale - 58 rue Montalembert - BP. 69 - 63003 CLERMOMT FERRAND Cadex 1
Tel. 04.73.75.10.73 - Fax. 04.73.75.10.69. - Courriel cpp-sudestlifcbu-clermontferrand.fr
Muméaro [RE : IRBO00H 3040 - wwew oppeudestf jimdo.gom
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ANNEXE 1V : Tableau comparant les caractéristiques des appels concernant les patients
survivants a ’admission a ’hopital et ceux décédés sur les lieux de ’intervention

Survivants a ’admission a  Décédés avant I’admission ~ Valeur p
I’hépital (n=17) a I’hopital (n=71)
Temps d’attente initial 17,3s[12,8 - 21,8] 16,3s[13,5-19,1] 0,707
Temps d’attente médecin 111,7 s [60,4 — 163] 107,95 [92,8 — 123] 0,890
Délai de diagnostic AC 190,8 s [118,1 — 263,5] 190,9 s [150,3 — 231,5] 0,998
Délai de déclenchement des secours 236 s [109,7 — 362,3] 201,95 [163,5 —240,3] 0,624
Taux de VSAYV envoyés a I’appel 7 (41,2%) 30 (42,3%) 0,935
Délai de déclenchement SMUR 224,8 s [160,9 — 288,7] 396,6 s [300,3 — 492,9] 0,004
Nombre d’AC diagnostiqués 12 (70,6%) 43 (60,56%) 0,443
Nombre de MCE guidés 11 (64,7%) 33 (46,5%) 0,176
Délai d’initiation du MCE 212,15 [161,7 — 262,5] 253,7 s [210,4 — 297] 0,230
Délai d’arrivée sur les lieux du SMUR 1152,9 s [838,1 — 1467,7] 1559 s [1376,5 — 1741,5] 0,037

Les délais sont exprimés en moyennes avec intervalle de confiance [IC 95 %] ou en nombre (%)
AC : Arrét Cardiaque ; MCE : Massage Cardiaque Externe ; SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de
Réanimation ; VSAV : Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes
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ANNEXE V : Tableau comparant les caractéristiques des appels concernant les patients

survivants a la sortie de ’hospitalisation et ceux décédés lors de I’hospitalisation.

Survivants a la sortie

d’hospitalisation (n=7)

Décédés a la sortie

d’hospitalisation (n=10)

Valeur p

Temps d’attente initial

Temps d’attente médecin

Délai de déclenchement des secours

Taux de VSAV envoyés a ’appel

Délai de diagnostic AC

Délai de déclenchement SMUR

Nombre d’AC diagnostiqués

Nombre de MCE guidés

Délai d’initiation du MCE

Délai d’arrivée sur les lieux du SMUR

19,95 [11,4 — 28,4]

94,3 s [71,7 - 116,9]

1135 [99,3 - 126,7]

2 (28,6%)

151,3 s [61 — 241,6]

174,9 s [112,5 — 237,3]

6 (85,7%)

6 (85,7%)

170,3 s [114,4 — 226,2]

733,45 [575 — 891,8]

15,55 [10,5 — 20,5]

122,15 [40,1 — 204,1]

334,45 [143,7 - 525,1]

5 (50%)

237 5 [122,9 — 351,1]

259,85 [163,6 — 356]

6 (60%)

5 (50%)

262,25 [192,4 - 332]

1446,6 s [1001,1 — 1892,1]

0,407

0,536

0,085

0,622

0,275

0,168

0,338

0,093

0,784

0,012

Les délais sont exprimés en moyennes avec intervalle de confiance [IC 95 %] ou en nombre (%)

AC : Arrét Cardiaque ; MCE : Massage Cardiaque Externe ; SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de
Réanimation ; VSAV : Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes

43



ANNEXE VI : Tableau comparant les caractéristiques des appels selon le type de jour (ouvré,
samedi, dimanche, jour ferié, garde)

Jours ouvrés Gardes Sam/D/JF en journée Valeur
(n=37) (n=39) (n=12) P

Temps d’attente initial 17,9's [13,1-22,7] 16,4 s [13,7-19,1] 12,55 [9-16] 0,440
Rgﬁﬂe e 2 G L 65,8 s [56,6-75] 76,6 s [67,6-85,6] 63,6 s [53,6-73,6] 0,136
ISR E S 23,2 s [13,6-32,8] 37 5 [18-56] 84,8 s [21-148,6] 0,043
avant médecin
SDeec'(;il:r‘ie SRS MR e 2235138,5-307,5] 192,95 [149,7-236,1] 236,95 [109,3-364,5] 0,846
VEDREB A EmVEMeS 20 (54.1 %) 12 (30,8 %) 5 (41,7 %) 0,121
I’appel
Délai de diagnostic de I’AC 146,45 [117,8-175] 232,75 [168,5-296,9]  216,7 s [71,4-362] 0,091
gsﬂge declenchementdu 536 5 < 1208,7-464,9] 394,75 [169,8 —519,6] 343,95 [180—507,8] 0,793
Nombre d’AC diagnostiqués 27 (73 %) 23 (59 %) 5 (41.7 %) 0,131
Nombrg de MCE guidés (total 21 (56,8 %) 21 (53,8 %) 2 (16,7 %) 0,044
des patients)
Nombre de MCE guidés
(patients avec AC 21(77,7 %) 21 (91,3 %) 2 (40 %) 0,032
diagnostiqué)
Délai initiation MCE 238,65 [185,3-291,9]  257,2 s [208,8-305,6] 148,5's [26-271] 0,380
Délai d’arrivée sur les lieux 14528 s 1537 s 1294,1 s 0.712
SMUR [1196,8-1708,8] [1294,3-1779,7] [893,5-1694,7] !
Nombre de survivants au 9 (24,3 %) 6 (15,4 %) 2 (16,7 %) 0.615
départ des lieux =70 SR e :
Nombre de survivants apres 5 (13,5 %) 1(2.6 %) 1(8.3 %) 0,199

I’hospitalisation

Les délais sont exprimés en moyennes avec intervalle de confiance [IC 95 %] ou en nombre (%)
AC : Arrét Cardiaque ; MCE : Massage Cardiaque Externe ; SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation ;
VSAV : Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes
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(Conseil national de I’ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, wvulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans ID’intimit¢é des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a D’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai  rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.

Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure détre fidele aux lois de
I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur
des maisons, mes Yyeux ne verront pas ce qui Sy passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et  reconnaissant  envers mes MAITRES, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de
mes confreres si j'y manque.

Nom, Prénom Signature
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Caractéristiques de la régulation des Arréts Cardiaques Extra-Hospitaliers non identifiés
avant I’appel au Samu Centre 15 du Cantal

Résumé :

INTRODUCTION : La régulation médicale joue un role clé dans le diagnostic de 1’arrét cardiaque
extrahospitalier (ACEH), dans la mise en place des gestes de secours et dans I’envoi des moyens de
secours et medicaux.

OBJECTIFS : Décrire la typologie des appels concernant des ACEH. Comparer les données a la
littérature et au registre national « REAC ».

METHODE : Etude rétrospective descriptive basée sur les enregistrements du SAMU du Cantal
concernant des ACEH de 2018 et 2019. Chaque enregistrement a été écouté et les dossiers de
régulation consultés. Seuls les ACEH non diagnostiqués avant appel ont été inclus.

RESULTATS : Comparé a un centre de traitement des appels frangais, a la fin d’un programme
d’amélioration, notre délai de déclenchement des secours est plus long (208,4 secondes vs 111,3
secondes, p<0,001) ; Le pourcentage d’arréts cardiaques diagnostiqués est inférieur (62,5 % vs 92,6
% p<0,001) ; Le pourcentage de massages cardiaques dirigés est moins important (50 % vs 77,9 %
p<0,001). Néanmoins, lorsque le massage cardiaque était débuté, il était plus rapidement mis en
place (243 secondes vs 339 secondes, p< 0,001). Le délai d’arrivée du SMUR est un facteur corrélé
a la survie des patients avec un délai de 8,6 minutes chez les survivants contre 25,7 minutes
(p<0,001) pour I’ensemble des patients décédés.

CONCLUSION : La littérature retrouve des données hétérogenes. En France un centre ayant
développé des formations et protocoles pour le diagnostic de I’arrét cardiaque se démarque. Nos
données sont similaires a celles de la littérature européenne et de ce centre aux premieres années de
la mise en place de cette étude.

Comparé¢ a ce centre de traitement des appels frangais, aprés un programme d’amélioration des
pratiques, le délai de déclenchement des secours est plus élevé dans notre étude. Egalement, le taux
d’arréts cardiaques diagnostiqués et de massages cardiaques guidés est significativement inférieur.
Ces résultats nous montrent les améliorations a apporter et leur potentiel retentissement sur la survie
des patients via la mise en place de formations et de protocoles de service voir par 1’introduction
des nouvelles technologies comme 1’aide a la décision utilisant I’intelligence artificielle.

Mots-clés :

- Out-of-Hospital cardiac arrest - Arrét cardiaque extra-hospitalier

- Emergency Medical Dispatch - Régulation médicale d’urgences

- Prehospital emergency care - Soins préhospitaliers d'urgence

- Dispatch-assisted cardiopulmonary - Réanimation cardio-pulmonaire dirigée par

resuscitation téléphone




