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Liste des abréviations

ACR
ACREH
ARM
CHAM
CHU
CNIL
CRRA
CT
DAE
EHPAD
EuRECa
INSEE
MLS
RCP
ReAC
RACS
SAMU
SMUR

Arrét cardio-respiratoire

Arrét-cardio-respiratoire extra-hospitalier

Assistant de régulation médicale

Centre hospitaliser de 1’arrondissement de Montreuil-sur-mer
Centre hospitalier universitaire

Commission nationale de I’informatique et des libertés
Centre de réception et de régulation des appels

Compressions thoraciques

Défibrillateur automatisé externe

Etablissement d’hébergement des personnes dgées dépendantes
Registre européen des arréts cardiaques

Institut national de la statistique et des études économiques
Mobile Life Saver

Réanimation cadio-pulmonaire

Registre ¢électronique des arréts cardiaques

Retour a une activité cardio-circulatoire spontanée

Service d’aide médicale d’urgence

Services mobiles d’urgence et de réanimation
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1 INTRODUCTION

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est défini par la Société Francaise de Médecine d’Urgence
comme ’interruption, en général brutale, de toute activité mécanique efficace du cceur.

L’arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier (ACREH), reste un probléme important de santé
publique, avec dans le monde une incidence globale moyenne chez les adultes de 95,9 pour 100
000 habitants par an, et en France 61,5 pour 100 000 habitants par an, correspondant a
approximativement 46 000 ACREH par an en France (1-3).

Le pronostic de I’arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier reste péjoratif et relativement
stable sur les 30 derniéres années, avec un taux global de survie a la sortie de I’hdpital de 7,5%
(4-6). Le registre européen des arréts cardiaques (EuRECa) couvrant 29 pays participants
montre que 10% des victimes ayant eu une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) ont survécu
au moins 30 jours (7). En France, selon le Registre électronique des arréts cardiaques (REAC)
environ 6% des patients survivent a 30 jours, allant jusque 10% lorsqu’ils ont bénéficié d’une
RCP (1,8,9).

L’ACR entraine un arrét de la perfusion tissulaire provoquant une ischémie tissulaire des
différents organes, menant a une défaillance multiviscérale. Les délais d’apparition des lésions
irréversibles varient selon les organes. La période dite de « no flow » est habituellement décrite
comme le temps durant lequel aucune RCP n’est encore entreprise apres le début de I’ACR.
C’est le temps le plus important pour la survie et I’état neurologique. En effet, la probabilité
d’un état neurologique favorable aprés un ACREH diminue de 13% pour chaque minute
supplémentaire de « no-flow » jusqu’a ce qu’une RCP soit effectuée. De plus, 1’allongement du
« no-flow » entraine une diminution de probabilité de retrouver un rythme choquable (10-13).
Le temps durant lequel une RCP est faite sans rétablissement d’une perfusion tissulaire aussi
optimale que par la pompe cardiaque est défini comme la période de « low flow ». Ces 2 temps
conditionnent de maniére déterminante le pronostic de I’ACR, et doivent donc impérativement

étre réduits. Les premicres minutes de prise en charge sont donc cruciales (14—16).

17



C’est pour cela que I’implication du grand public dans les gestes de premiers secours est un
facteur clé afin d’initier la chaine de survie permettant 1’identification de I’arrét cardiaque,
’assistance d’urgence et I’initiation de la RCP (2). Des taux de survie plus élevés en France
comme dans le monde et de meilleurs résultats neurologiques peuvent étre atteints si une RCP
adaptée initiale est réalisée de facon systématique par les premicres personnes arrivées sur les
lieux (témoin, policiers ou pompiers) comprenant les compressions thoraciques (CT) et
I’utilisation du défibrillateur automatisé externe (DAE). Le principal axe d’amélioration actuel
pour la survie des ACREH est la RCP débutée le plus précocement possible par les premiers
témoins. Elle permet d’obtenir un retour a une activité cardio-circulatoire spontanée (RACS)
dans 1/3 des cas (1,4,14—17). Globalement, le taux de RCP effectuée par des témoins varie d’un
pays a I’autre : en moyenne une RCP est effectuée dans 58% des cas (5,18-20).

La défibrillation précoce est également un ¢lément clé pour améliorer la survie des ACR,
en effet la probabilité de survie diminue de 10-12% par minute de délai a la défibrillation. Des
intervalles de moins de 3 minutes entre la perte de connaissance et la défibrillation sont
nécessaires pour obtenir les meilleurs taux de sxurvie (21). Pourtant I’utilisation des DAE reste
extrémement faible dans les ACR en France comme en Europe, méme dans les départements
ou les taux de survie sont les meilleurs (moyenne de 28% allant de 3,8% a 59%) (5). Leur
utilisation semble étre limitée par leur nombre, leur accessibilité et I’éducation des témoins aux
gestes (3,22).

L’utilisation des nouvelles technologies pour améliorer la prise en charge des ACREH est
en pleine expansion. Elles permettent notamment d’engager des témoins volontaires proches
des lieux pour faire la RCP et de les guider sur place dans leurs gestes (23—27). Elles contribuent
¢galement a envoyer les témoins volontaires chercher les DAE les plus proches. De nombreuses
¢tudes ont montré une augmentation significative de la survie et un degré d’handicap ultérieur
bas (28-35). Cette majoration de la survie est le fait d’une augmentation du taux de RCP faite
par le témoin et une utilisation plus précoce du DAE, grace a I’utilisation des nouvelles

technologies.

SAUV life est une application loi 1901 a but non lucratif, gratuite et ouverte a tous, lancée
en mars 2018, créée par Pr Lionel Lamhaut et Aviel Abraham Solomon. Elle est composée
d’une communauté de citoyens volontaires formés ou non aux CT a la disposition des Service
d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) et pompiers. C’est cette application qu’utilise le SAMU

80 lors des appels pour des ACREH survenant dans la Somme.
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En pratique, en cas d’ACREH, I’application SAUYV life est utilisée par le SAMU centre 15
aprés avoir envoy¢ les équipes de secours. Elle permet, grace a la géolocalisation, la
mobilisation des citoyens sauveteurs volontaires a proximité de la victime (moins de 10 minutes
a pied) via une notification sur leur téléphone. L’assistant de régulation médicale (ARM) lance
une recherche des citoyens sauveteurs disponibles a proximité. S’ils sont trop loin ou non
géolocalisables, 1’application n’est pas déclenchée par I’ARM. Si la géolocalisation retrouve
des citoyens sauveteurs a proximitg, ils sont déclenchés par I’ARM et regoivent une notification
d’alerte. Cette notification leur demande s’ils sont disponibles pour réaliser les gestes de
premiers secours, ou pour apporter le DAE. Le SAMU pourra ensuite aider le citoyen sauveteur
dans ses gestes par téléphone, qu’il soit formé ou non aux soins d’urgences, jusqu’a ’arrivée
des équipes de secours qui prennent le relais des sauveteurs volontaires. L’application permet
¢galement 1’appel rapide des SAMU et pompiers sur le lieu d’un arrét cardiaque dont un passant
est témoin, afin de les faire intervenir ainsi que les autres citoyens a proximité. (36) Ainsi, il est
nécessaire d’installer ’application et d’accepter d’étre géolocalisé en permanence. (37)

Sur les 400 000 appels par an recus par le SAMU 80, en moyenne 48 par mois concernent
des arréts cardiaques, et un RACS est obtenu dans 13% des cas (36,38). Sur le plan national,
SAUV life est déployée sur 73 départements, avec plus de 729 000 citoyens sauveteurs inscrits

et 67 SAMU utilisateurs. (39)

Depuis 2018, une étude multicentrique randomisée contrélée nommée DISPATCH est en
cours en France, avec pour objectif d’évaluer si I'utilisation systématique de 1’application
SAUV-Life permet d’augmenter le nombre de RCP effectuées sur les victimes avant I’arrivée
des premiers secours. Elle prévoyait d’inclure 2000 patients en 2 ans, en impliquant 17 centres
SAMU en France dont Amiens. Elle comprend 2 interventions principales : une formation des
ARM a la reconnaissance précoce au téléphone de I’ACR et I’utilisation de I’application
SAUV-Life. Elle permettra d’étudier le bénéfice de cette application sur la survie des victimes

d’ACREH d’un point de vue national.

Cette ¢tude a pour but d’analyser les facteurs favorisants et limitants le déclenchement d’un
témoin volontaire via 1’application SAUV-Life par le Centre de réception et de régulation des
appels (CRRA) de la Somme pour réaliser les gestes de premiers secours lors de la prise en

charge d’un ACREH.
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II) MATERIEL ET METHODES

1) Protocole de I’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, préhospitaliere

dans le secteur du SAMU de la Somme (SAMU 80).

L’objectif principal était d’étudier les différents facteurs pouvant favoriser ou limiter le
déclenchement d’un témoin par le CRRA-15 de la Somme pour réaliser les gestes de premiers

secours lors d’un arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier.

Les objectifs secondaires étaient d’analyser si ces facteurs peuvent influer sur le taux de
réponse des citoyens volontaires ; et d’étudier les effets de la prise en charge précoce par un

citoyen volontaire via 1’application SAUV-Life sur le RACS, ainsi que sur la survie a J1.

L’identification des dossiers éligibles et le recueil des données ont été faits a partir du
registre RéAc, auquel participe le SAMU 80, ainsi que sur les données de déclenchement des
témoins via 1’application SAUV-Life, les dossiers de régulation du SAMU d’Amiens et les
dossiers médicaux du SMUR d’Amiens. Le recueil des données a été réalisé du 7 février 2022
au 12 juin 2023 sur les ACREH ayant nécessité 1’intervention du SMUR.

Etaient inclus tous les patients ayant présenté un ACREH qu’il soit médical, traumatique
ou asphyxique (par pendaison, noyade ou fausse route) pendant cette période, dans le secteur
du SAMU 80 et ayant été pris en charge par le SMUR d’Amiens.

L’age inférieur a 18 ans était un critére d’exclusion. Les appels pour ACREH ayant eu lieu

en dehors du département de la Somme ont été exclus de I’étude.

Le recueil suivant a eu lieu : 1’age, le sexe des victimes et la cause de I’ACREH (médicale,
asphyxique, traumatique), la date et I’horaire de survenue de I’ACREH, les différents horaires
d’appel et d’arrivée sur les lieux des témoins et de 1’équipe de SMUR, et si une RCP avait été
réalisée par ces protagonistes.

Les lieux de survenue des ACREH ont aussi été analysés : milieu rural ou urbain, et :
domicile (dont les établissements d’hébergement des personnes dgées dépendantes (EHPAD)),
¢tablissement de santé ou autre (voie publique, lieu public etc).

Les délais moyens de départ, d’arrivée et de temps de trajet du SMUR ont également été

étudiés.
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Il a par ailleurs été observé si un témoin avait été déclenché via 1’application SAUV life et
s’il avait pratiqué une RCP.

Enfin, les taux de RACS et de survie a J1 apres la RCP ont été considérés.

Les villes rurales ou urbaines ont été déterminées selon la définition de 1’Institut national
de la statistique et des études économiques (INSEE), ainsi une commune urbaine est une
commune dense ou de densité intermédiaire au sens de la grille communale de densité a 7
niveaux de I’'INSEE publi¢e en mars 2023. Les communes peu denses ou trés peu denses sont
dites rurales (40).

La période de journée définie comme horaire ouvrable s’étend de 8h a 18h du lundi au
vendredi inclus ainsi que le samedi matin de O8h & 13h. La permanence de soins quant a elle
est délimitée par les horaires allant de 18h a 8h la nuit ainsi que le samedi a partir de 13h et
I’ensemble des 24h les dimanches et jours fériés. La nuit profonde a ét¢ définie comme la

période allant de minuit a 6h du matin.

Ces différents facteurs ont été évalués lorsque I’application SAUV-Life a été déclenchée et

lorsqu’il n’y a pas eu de déclenchement de 1’application, afin de comparer ces deux situations.

Le critére de jugement principal a été défini comme le déclenchement d’un sauveteur
volontaire via 1’appli SAUV-Life. Les outils d’évaluation utilisés ont été les registres de

I’application SAUV-Life et registre REAc.

Pour rappel, le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Amiens-Picardie est le si¢ge du
CRRA-15 de la Somme aussi appelé centre 15. Il coordonne les 5 services mobiles d’urgence
et de réanimation (SMUR) a Amiens, Abbeville, Montdidier, Péronne, et Doullens, permettant

de couvrir tout le département 24h/24.
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2) Analyses statistiques

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel Microsoft Excel 2019 (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, aux Etats-Unis).

Les données qualitatives ont été exprimées en valeur absolue et pourcentages n (%), les
données quantitatives en médianes et intervalles interquartiles (IQR) m [QI — Q3] ou en
moyenne et écart-type m (+/- ec). Les analyses comparatives bivariées ont été réalisées grace
au test du Chi2 ou test exact de Fisher pour comparer les données qualitatives selon leurs
conditions respectives d’utilisation. Le test paramétrique de Student a été utilisé pour
comparer les variables quantitatives. Le risque de premicre espece alpha était fixé a 5 %, une
différence était considérée comme significative pour une valeur de p inférieure a 0,05.

Toutes les variables descriptives de 1’analyse univariée ayant un degré de signification < 0,25
ont été incluses dans le modele de régression logistique multivariée avec 1’utilisation d’un
modele ascendant et descendant pour identifier les facteurs associés au déclenchement de

SAUV-Life.

3) Ethique

Cette étude entre dans le cadre de la Méthodologie de référence MR004 de la Commission
nationale de I’informatique et des libertés (CNIL), car elle n’implique pas la personne humaine.
Elle est donc hors Loi Jardé : ’ensemble des données collectées proviennent de données déja

réunies préalablement lors de la prise en charge habituelle des patients.
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1) RESULTATS

1) Inclusion et exclusion des cas

Le diagramme de flux résume la population de cette étude monocentrique, avec recueil

exhaustif des ACREH pris en charge par le SMUR d’Amiens. (Figure 1)

ACREH éligibles recueillis dans REAc
pris en charge par le SMUR d’ Amiens

(n=232)
v
ACREH inclus
(n=232)
Exclusion de 6 ACREH :
- 1déa inclus dans I’étude DISPATCH
- 1 pédiatrique et a Margny-lés-Compiégne (Oise)
- 1 a Aumale (Seine Maritime) <
- 14 Lisbourg (Pas-de-Calais)
- 1 a Sérifontaine (Oise)
- 1a Croissy-sur-Celle (Oise)
ACREH étudiés
(n=226)

Figure 1. Diagramme de flux

2) Caractéristiques des ACREH

L’ensemble des caractéristiques des ACREH analysés sur la période de I’étude (soit entre
le 7 février 2022 et le 12 juin 2023) est regroupé dans le tableau 1. (Tableau 1)
La moyenne de temps de trajet du SMUR était de 11 min (+/- 6 min).
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Nombre de patients, n 226

Hommes, n (%) 150 (66)
Femmes, n (%) 76 (34)
Age médian [Q1-Q3] (ans) 68 [56-81]
Lieux de survenue de ’ACREH

En milieu rural, n (%) 79 (35)
En milieu urbain, n (%) 147 (65)
Au domicile, n (%) 185 (82)
Sur la voie publique/dans un lieu public, n (%) 29 (13)
Dans un établissement de santé, n (%) 12 (5)
Horaires de survenue de ’ACREH

Permanence de soins, n (%) 132 (58)
Heures ouvrées, n (%) 94 (42)
Nuit profonde, n (%) 30 (13)
Hors nuit profonde, n (%) 196 (87)
Causes de ’ACREH

Médicale, n (%) 187 (83)
Asphyxique, n (%) 26 (12)
Traumatique, n (%) 13 (6)

Tableau 1. Caractéristiques des ACREH

Q1 : premier quartile, Q3 : troisiéme quartile

3) Prise en charge par les témoins

En définitive, I’application a été déclenchée a 20 reprises, soit lors de 9% des ACREH de
I’étude. Sur ces 20 déclenchements, seulement 12 citoyens volontaires via SAUV-Life se sont
effectivement rendus sur place avant les secours pour réaliser une RCP (soit 5% des ACREH).
Au total, 81 manceuvres de RCP ont été entreprises par des témoins (soit 36% des ACREH),

comprenant les 12 RCP par les témoins volontaires via I’application SAUV-Life.
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4) Objectif principal : facteurs de déclenchement de I’application SAUV-
Life par le CRRA-15 de 1a Somme

a. Selon la localisation

L’application SAUV-Life a été statistiquement plus déclenchée lors des ACREH en milieu
rural qu’en milieu urbain, 11 déclenchements en milieu rural sur 79 ACREH (soit 14%), 9 en

milieu urbain sur 147 ACREH (soit 6%), p value = 0,049.

b. Autres facteurs qualitatifs

Déclenchement SAUV- Life Oui Non P-value
Sexe des victimes, n (%) 0,72
Hommes 14 (9) 136 (91)
Femmes 6 (8) 70 (92)
Horaires de survenue, n (%) 0,57
Permanence de soins 10 (8) 122 (92)
Heures ouvrées 10 (11) 84 (89)
Nuit profonde ou non, n (%) 1
Nuit Profonde (00h-6h) 2(7) 28 (93)
Hors nuit profonde 18 (9) 178 (91)
Lieux de survenue, n (%) 0,74
Domicile 17 (9) 168 (91)
Autres lieux (voies ou lieux publics) 3 (10) 26 (90)
Etablissement de santé 0 12 (100)
Cause de PACREH, n (%) 1
Médicale 18 (10) 169 (90)
Asphyxique 2 (8) 24 (92)
Traumatique 0 13

Tableau 2. Facteurs influencant le déclenchement de SAUV-Life

25



c. Selon le temps de trajet

Déclenchement SAUV-Life selon le temps de trajet du SMUR
00:36:00

00:28:48

00:21:36

W Oui

00:14:24 M Non

Temps de trajet du SMUR

00:07:12

00:00:00

Déclenchement SAUV-Life

Figure 2. Déclenchement SAUV-Life selon le temps de trajet du SMUR

L’application a été déclenchée pour des temps de trajet moyen 2 min plus long 13 min (+/-
7 min) quand SAUV-Life était déclenchée, contre 11 min (+/- 7 min) sinon. La différence

n’était pas statistiquement significative, p value = 0,1923. (Figure 3)

d. Selon I’dge des victimes

120

100

M Oui
[ Non

Age
[*2)
o

20

Déclenchement SAUV-life

Figure 3. Déclenchement SAUV-Life en fonction de l’dge des victimes
L’application SAUV-Life a été déclenchée pour un age médian de 62 ans [51 — 72].
Quand elle n’a pas été déclenchée I’age médian était de 69 ans [57 — 82]. La différence n’était

pas statistiquement significative, p = 0,06. (Figure 4)

La régression logistique multivariée initialement prévue n’a pas pu étre réalisée faute de

résultats statistiquement différents.
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5) Objectif secondaire : facteurs de réponse a la notification SAUV-Life

par les témoins volontaires et de leur prise en charge

a. Facteurs qualitatifs

RCP par sauveteur via Pas de RCP par P-value
SAUV-Life sauveteur via SAUV-life
Sexe des victimes, n (%) 1
Hommes (n=150) 8(5) 142 (95)
Femmes (n=76) 4(5) 72 (95)
Horaires de survenue, n (%) 1
Permanence de soins (n=132) 7(5) 125 (95)
Heures ouvrées (n=94) 505 89 (95)
Nuit profonde ou non, n (%) 1
Nuit Profonde (n=30) 1(3) 29 (97)
Hors nuit profonde (n=196) 11 (6) 185 (94)
Lieux de survenue, n (%) 0,21
Domicile (n=185) 9(5) 176 (95)
Autres lieux (n=29) 3(10) 26 (90)
Etablissement de santé (n=12) 0 12 (100)
Commune de survenue, n (%) 0,76
Rurale (n=79) 5(6) 74 (94)
Urbaine (n=147) 7(5) 140 (95)
Cause de PACREH, n (%) 1
Médicale (n=187) 11 (6) 176 (94)
Asphyxique (n=26) 1(4) 25 (96)
Traumatique (n=13) 0 13 (100

Tableau 3. Facteurs influengant l’intervention des témoins via l’application SAUV-Life

Les autres lieux comprennent les voies et lieux publics

A noter que I’application avait été déclenchée 14 fois pour les hommes contre 6 fois pour les

femmes, a 10 reprises en permanence de soins, 10 fois également en heures ouvrées, 2 fois en

nuit profonde contre 18 fois hors nuit profonde. Il faut rappeler de plus que SAUV-Life avait

¢été déclenché 17 fois a domicile, 3 fois dans d’autres lieux, 11 fois en milieu rural, 9 fois en

milieu urbain, a 18 reprises pour une cause médicale contre 2 fois pour une origine asphyxique.

L’application n’a pas été déclenchée pour les ACREH d’origine traumatique, ni dans les

établissements de santé.
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b. Selon le temps de trajet

Le temps de trajet du SMUR n’entraine pas de différence statistiquement significative dans
la réalisation de RCP par témoin volontaire via SAUV-Life. Le temps de trajet moyen étant de
12 min (+/- 7 min) lorsqu’une RCP a été entreprise, contre 11 min (+/-7 min) dans le cas

contraire, p value = 0,62. (Figure 5)

00:36:00
00:28:48

00:21:36

M Oui

00:14:24 I Non

Temps de trajet du SMUR

00:07:12

00:00:00

RCP via SAUV-Life

Figure 4. RCP faite par un citoyen sauveteur via SAUV-Life selon le temps de trajet du SMUR

c. Selon I’dge des victimes

La RCP a été entreprise par un témoin volontaire via I’application SAUV-Life pour un age
médian de 62 ans [51 — 70]. En revanche, lorsque la RCP n’a pas été réalisée bien que
I’application avait été¢ déclenchée, 1’dge médian était de 69 ans [39 — 62]. Il n’y a pas de

différence statistiquement significative, p-value = 0,051. (Figure 6)
120
100
80

M oui
M Non

Age des victimes
o
S

20

RCP via SAUV-Life

Figure 5. RCP faite par un citoyen sauveteur via SAUV-Life selon I’dge de la victime
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6) Objectif secondaire : effets de la prise en charge précoce par un témoin
volontaire via I’application SAUV-Life sur le RACS et sur la survie a J1

Dans I’étude, 28 victimes ont obtenu un RACS lors de leur prise en charge, soit 12% des
ACREH. Parmi ces patients ayant eu un RACS, I’application SAUV-Life avait été¢ déclenchée
3 fois (11%), permettant la réalisation de 2 RCP (soit 7% des ACREH) par 2 citoyens sauveteurs
volontaires intervenus en supplément des témoins déja sur place, permettant le RACS. Pour
autant la prise en charge précoce par un témoin via SAUV-Life n’entraine pas de différence

statistiquement significative sur le nombre de RACS obtenu, p value = 0,65.

Concernant la survie, 19 patients étaient toujours en vie lors de 1’évaluation a J1 (soit
environ 8% des ACREH). Parmi ces patients, I’application SAUV-Life avait ét¢ déclenchée par
un ARM au total pour 2 interventions (11% des survivants a J1), avec une réponse positive et
la réalisation d’une RCP par un sauveteur volontaire dans ces 2 cas. Néanmoins, 1’intervention
d’un citoyen sauveteur via SAUV-Life ne provoque pas de différence statistiquement

significative sur la survie a J1, p value = 0,27.
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IV) DISCUSSION

1) Facteurs influencant le déclenchement et ’intervention des témoins

a. Faible déclenchement de I’application

Tout d’abord, il est important de relever que I’application SAUV-Life n’a été que tres
peu déclenchée lors de cette étude, menant a un faible effectif et a des résultats peu significatifs.
Ce faible taux de déclenchement met en avant I’importance des freins au déclenchement. Il
semble donc que ce soit la notre principal résultat, a savoir la faible utilisation de I’application
de maniére générale. Des lors, s’interroger sur les freins au déclenchement, de maniére
quantitative, semble moins pertinent qu’une étude qualitative qu’il conviendrait de mener.
L’application ayant été lancée en 2018, elle n’est peut-€tre pas entierement ancrée dans les
habitudes de la régulation. Afin d’améliorer le taux de déclenchement, il semble primordial de

proposer une formation au personnel travaillant dans la régulation.

b. Isolement par rapport aux témoins et secours disponibles

Dans cette étude, 1’application est plus souvent utilisée en milieu rural qu’en milieu
urbain. En effet, en milieu rural ou la densité¢ de population est plus faible, il y a moins de
témoins potentiels disponibles. Les délais d’arrivée des premiers secours peuvent également
étre plus longs. L’utilisation de I’application SAUV-Life est bénéfique dans ces cas, afin de
recruter le plus de témoins dans ces lieux isolés et favoriser la prise en charge des victimes.

De fait, en milieu urbain, sur la voie publique et dans les lieux publics, il semble moins
nécessaire de déclencher des citoyens volontaires car les témoins passant aux alentours pouvant
participer a la RCP sont plus nombreux. Il faut d’ailleurs se rappeler que seuls les citoyens
sauveteurs situés a moins de 10 minutes a pied de la victime sont recrutables. En milieu urbain,
le temps de trajet du SMUR est plus court (sachant que le délai moyen de I’étude est de 11
minutes), les secours sont susceptibles d’arriver plus rapidement que les citoyens sauveteurs. Il

est possible dans ces conditions que le déclenchement de SAUV-Life semble moins pertinent.
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Il en va de méme concernant I’intervention des témoins sauveteurs volontaires dans les
ACREH, une fois déclenchés. Méme s’il n’est pas possible de conclure a une différence
statistiquement significative, les citoyens sauveteurs volontaires ont plus tendance a faire une
RCP en dehors des horaires en nuit profonde, en milieu urbain, sur la voie publique, dans les
lieux publics. Ces différents critéres pourraient aussi s’expliquer par la plus grande disponibilité
des citoyens sauveteurs volontaires. Par exemple, dans les lieux publics, I’augmentation des
témoins favorise la probabilité de reconnaissance rapide de I’ ACR et donc une alerte plus rapide
aux secours, une RCP plus précoce, ainsi que le recrutement d’autres sauveteurs. Des études
observationnelles ont d’ailleurs montré que la présence de sauveteurs volontaires augmentait

I’engagement d’autres témoins spectateurs dans la prise en charge précoce des ACREH. (45)

Il n’a pas été retrouvé de déclenchements pour les ACREH dans les établissements de
santé. Il parait licite que le centre de régulation s’appuie sur le personnel de ces établissements
qui se doit d’étre correctement formé a la RCP, et en possession du matériel adapté. Le
déclenchement d’un témoin volontaire serait alors superflu. De plus, ce sont généralement des
lieux sécurisés, non accessibles au grand public. Cela pourrait donc étre chronophage pour un
témoin de s’y rendre pour aider, voire risquerait de géner la RCP entreprise par 1’équipe

médicale.

c. Freins a lutilisation de ’application par les sauveteurs volontaires

La géolocalisation permanente peut limiter 1’utilisation de 1’application SAUV-Life par
les citoyens sauveteurs volontaires, et donc leur réponse. En effet, il ne faut pas oublier que
I’application requiert d’accepter d’étre géolocalisé en permanence, afin de pouvoir étre recruté
a tout moment aupres d’un patient victime d’ACREH. Cela posant initialement un probléme de
confidentialité et de gestion des données personnelles des utilisateurs, une mise a jour a été faite
en 2019 avec Apple 10S 13. Cette mise a jour donne le choix aux utilisateurs parmi 3
possibilités : activer la localisation en permanence en arriére-plan, ou I’activer une seule fois
ou I’activer uniquement quand I’application est ouverte (46). En conséquence, si les utilisateurs
refusent d’étre localisés en permanence en arri¢re-plan, cela diminue inévitablement le nombre
de citoyens sauveteurs potentiels localisables. Sur Android, il est possible de désactiver la
localisation pour certaines applications. Lors d’un ACREH, les ARM du SAMU lancent une

recherche de citoyens sauveteurs potentiellement a proximité de I’ACREH.
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Si lors de I’utilisation de I’application aucun sauveteur n’est localisé a proximité, 1’application
n’est pas déclenchée, la notification d’alerte n’est pas envoyée.

De manicre générale, on peut penser qu’une sorte de cercle vicieux s’installe : I'utilisateur
refuse la géolocalisation en permanence, ou supprime 1’application faute de déclenchement ou
du fait de la consommation de la batterie. De 1’autre c6té, I’ARM ou le médecin régulateur,
devant une impression de diminution de la disponibilité des citoyens sauveteurs, déclenche

moins I’application.

L’application SAUV-Life demeure faiblement utilisée, possiblement li¢ a une
méconnaissance de I’application. De multiples moyens de communication ont été utilisés afin
de promouvoir I’application. Malgré cela, on peut se demander si la promotion est suffisante,
ou si d’autres moyens de faire connaitre I’application sont a utiliser. Cela permettrait
d’accentuer le taux d’inscription de la population, et donc d’accroitre le nombre de citoyens
sauveteurs potentiellement recrutables, augmentant ainsi le nombre de déclenchements et de
RCP réalisées.

De maniére générale, ’utilisation des nouvelles technologies dans la prise en charge des

ACREH ne semble pas encore totalement installée dans les habitudes de la population générale.

d. Protection des citoyens sauveteurs volontaires

Les témoins sauveteurs volontaires ont tendance a étre moins souvent déclenchés en
nuit profonde. Les témoins sont probablement moins disponibles sur ces horaires et ne
pourraient donc pas étre alertés. Le non déclenchement pourrait aussi étre interprété par le fait
de ne pas vouloir déranger un témoin volontaire en pleine nuit. Le témoin sauveteur volontaire
ne serait peut-&tre alors pas en pleine possession de ses capacités, ce qui pourrait impliquer un
allongement du délai d’intervention. L’absence de déclenchement peut donc étre intentionnel.
Mais le moindre déclenchement des citoyens sauveteurs en nuit profonde pourrait également
résulter d’une omission par les ARM et médecins régulateurs de garde, possiblement liée a la
fatigue (47).

Les témoins volontaires ont été peu déclenchés dans les ACREH asphyxiques, et jamais
dans ceux d’origine traumatique. Une interprétation possible pourrait étre I’objectif de préserver
physiquement et psychologiquement les sauveteurs volontaires. En effet, la prise en charge de

ces ACREH peut se révéler plus choquante que lors d’une origine médicale.
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De plus, les lieux et contextes de ces interventions peuvent parfois étre dangereux ou difficiles
d’acces, pouvant compromettre 1’intégrité des citoyens engagés via SAUV-Life par la

régulation.

La réalisation des gestes de premier secours par les citoyens déclenchés via SAUV-Life
subit également divers freins qui ont déja été analysée dans diverses études. Ces limitations
seraient dues majoritairement a 1I’impact psychologique induit par la prise en charge d’un
ACREH qui peut se révéler traumatisante. Cette répercussion psychologique est retrouvée
surtout chez les personnes non entrainées a la RCP, agées de moins de 30 ans, de sexe féminin,
qui ont fait la RCP, qui sont arrivées avant I’équipe médicale, méme si un niveau bas de stress
psychologique est retrouvé dans la plupart des cas (48-50). Toutefois, il faut rappeler que les
citoyens sauveteurs s’inscrivent volontairement sur SAUV-Life. Ils seraient donc logiquement
motivés pour aider a la réalisation des gestes de premiers secours, méme si le passage a I’acte

peut s’avérer difficile une fois appelé.

2) RACS et survie

Le RACS et la survie suite 8 un ACREH restent les objectifs principaux de la prise en
charge de ces ACR. Il y a lieu de croire qu’une RCP entreprise par un citoyen sauveteur via
I’application SAUV-Life permettrait d’augmenter le taux de RACS. Le manque de puissance
de I’étude ne permet aucune conclusion. Néanmoins, preés de 10% des ACREH ont bénéficié
d’une RCP plus précoce grace a I’utilisation de 1’application. Dans une pathologie au pronostic
aussi sombre, il semble pertinent de poursuivre les efforts permettant une RCP plus précoce.
Cette étude pourra s’ajouter aux résultats de 1’étude DISPATCH en cours en France, dont les

résultats devraient sortir prochainement.
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3) Représentativité de la population de I’étude et comparaison aux autres
études

Dans cette étude, ’age moyen des victimes d’ACREH était de 66 ans, avec 66%
d’hommes, ce qui est comparable a la population générale en France ou I’ACREH survient sur
des victimes d’age moyen entre 65 et 68 ans, avec 63 a 65% d’hommes. Dans 1’étude, 83% des
ACREH étaient d’origine médicale contre 88% dans la population générale en France ; et 82%
des ACREH ont eu lieu a domicile contre 75% dans la population générale en France, ce qui
reste sensiblement comparable (1,8).

Dans la population générale francaise, un témoin est présent dans 70% des cas, mais la
RCP n’est effectuée que dans 40% des cas (3). Un RACS est obtenu dans 21% des cas (8).
Comparativement dans cette étude, 36% des ACREH ont bénéfici¢ d’une RCP effectuée par un

témoin, mais il y a seulement eu 12% de RACS obtenu en pré-hospitalier.

Différentes études se sont penchées sur le bénéfice de I’utilisation des nouvelles
technologies mobilisant des sauveteurs volontaires, sur la survie des victimes d’ACREH, avec

principalement I’étude DISPATCH en France qui est encore en cours.

D’autres études ont analysé plus précisément 1’utilisation des nouvelles technologies
pour recruter plus efficacement des sauveteurs volontaires.

Notamment, une étude prospective a été faite sur I’application PulsePoint Respond aux
Etats-Unis (34). Pulsepoint Respond est une application sur téléphone mobile qui permet de
notifier les citoyens présents dans les 400 metres d’'un ACREH suspecté pour réaliser une RCP.
Les objectifs de cette étude étaient d’optimiser la mise en ceuvre d’'une RCP par témoin via
I’application en caractérisant les utilisateurs et leur comportement. Au total, seulement 23% des
utilisateurs qui ont recu la notification ont répondu, parmi eux 72% sont arrivés sur place, et
finalement 79% de ceux-ci ont fait la RCP. Ces résultats sont supérieurs a ceux de cette étude.

De plus, le projet RUMBA (Response to Urgent Mobile Message for Bystander
Activation) a été étudié a Stockholm (35). Ce projet analyse le service Mobile Life Saver (MLS)
sur téléphone portable, qui utilise le systeme de localisation GPS pour identifier des citoyens
répondeurs non professionnels et les recruter pour la prise en charge des ACREH a proximité.
Une RCP a été faite par un citoyen répondeur téléphonique dans 30% des ACREH (si le

répondeur arrivait avant I’ambulance).
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En Suede également, un systéme utilisant une autre application sur smartphone permettant
de recruter des répondeurs volontaires pour faire la RCP, a fait I’objet de plusieurs études (42).
Les témoins sont arrivés sur les lieux dans 58% des cas, et ce avant le SMUR dans 26% des
cas. La RCP a été faite par les témoins répondeurs dans 27% des cas (41). Ces résultats restent
supérieurs a ceux de cette étude.

Aux Pays-Bas, c’est un systéme d’alerte par message SMS qui est utilisé, permettant de
notifier des citoyens volontaires. De maniére générale, une augmentation de la survie est
observée quand le systéme est utilisé (43). Cette augmentation de la survie est marquée surtout
quand les ACREH ont été vus par un témoin, ont eu lieu a domicile, quand le délai d’arrivée

des ambulances étaient de 7 a 10 minutes, et les ACREH ayant eu lieu en soirée et la nuit (44).

Ces ¢tudes ont toutes de meilleurs taux de recrutement et de réponse des témoins que cette
¢tude, par conséquent cela ne peut qu’encourager la régulation a s’améliorer. Néanmoins, on
met en exergue une difficulté¢ importante : méme en réussissant a enroler davantage de témoins,
il faut que la RCP soit réellement faite, et ce de maniere efficace. Les résultats de ces études
concernant la survie ne sont pas comparables a cette étude car les données ne sont pas
significatives sur ce point. Cela pourrait étre intéressant de les confronter a I’avenir aux résultats
de I’¢tude DISPATCH. De manicere générale, ces différents articles ne sont pas comparables a

cette étude car ne comportant pas les mémes objectifs.

4) A investiguer

Il apparait nécessaire d’encourager la régulation a déclencher plus souvent 1’application
SAUV-Life. 1l serait judicieux de réaliser une étude qualitative auprés des médecins et des
ARM du SAMU 80, pour ensuite améliorer les pratiques.

Il serait par ailleurs requis de réaliser des études plus larges dans d’autres SAMU ou sur
I’ensemble de la France pour pouvoir comparer ces résultats et éventuellement évaluer les

pratiques du SAMU 80.
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Par ailleurs, différents axes d’amélioration sont a approfondir pour inciter a réaliser les
gestes de premiers secours par les témoins le plus précocement possible lors d’'un ACREH.

La RCP assistée par le régulateur au téléphone est un moyen de plus en plus utilisé pour
contrer I’appréhension que peut avoir un témoin dans la réalisation des gestes de premiers
secours. Cette action peut d’ailleurs étre faite via 1’application SAUV-Life. Pourtant plusieurs
¢tudes montrent que malgré la proposition d’assistance téléphonique pour réaliser la RCP, un
nombre encore important de citoyens refusent de la faire, notamment a cause des limitations
physiques du citoyen appelant, d’une détresse émotionnelle, de la peur de faire du mal, de la
difficulté a identifier un ACR (gasping pouvant faire douter le t¢émoin), du dégoit de faire la
RCP (51-53).

Une autre voie de progression serait [’utilisation des appels vidéos au SAMU, et
particulierement les appels vidéos dans le but de mieux reconnaitre les ACR et d’aider plus
précisément et efficacement les citoyens a réaliser une RCP assistée par le régulateur en direct
(54). 1l serait donc juste d’enrichir 1’application avec un module d’appel visio directement via
I’application.

Il serait valable d’ajouter a I’application SAUV-Life une formation aux gestes de premiers
secours. Cela permettrait aux utilisateurs d’étre plus a I’aise une fois déclenchés. Cela s’inscrit
dans la logique centrale de développer des programmes basés sur 1’éducation de la population
aux gestes qui sauvent des le plus jeune age (3).

Concernant les ACREH traumatiques, il pourrait €tre intéressant de créer dans 1’application
SAUV-Life un « module de compétences » spécifique. Ce module serait réservé aux sapeurs-
pompiers professionnels et aux professionnels de santé, et serait a activer pour étre déclenché
sur tout type d’ACREH. Cela permettrait de s’affranchir de I’aspect troublant et parfois

dangereux des ACREH traumatiques/asphyxiques pour des citoyens sauveteurs non préparés.

En outre, I’application SAUV-Life fait partiec de multiples nouvelles technologies que 1’on
souhaite de plus en plus utiliser afin d’optimiser la prise en charge des ACREH. Ainsi, afin
d’améliorer les temps de réponse du SAMU et d’acces a un DAE, plusieurs études ont été
réalisées au Canada sur I’utilisation des drones dans la prise en charge des ACREH. Ces études
montrent un potentiel gain de temps dans I’intervalle entre le 1°" appel au SAMU et Iarrivée
d’un DAE délivré par un drone. Il a été aussi montré, un gain de temps apporté par 1’utilisation
d’une régulation téléphonique médicale basée sur I’intelligence artificielle et ’utilisation de

drones (55,56).
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Enfin, SAUV-Life n’est pas la seule application a exister et a étre utilisée. Au contraire, il
en existe de nombreuses autres telles que Staying alive, Permis de sauver, L’ Appli qui sauve
de la Croix Rouge etc. Cette multiplicité d’applications limite le recrutement des sauveteurs.
En effet, actuellement, le détenteur d’une autre application que SAUV-Life ne sera pas
déclenché par le SAMU 80, méme s’il est proche du lieu de ’ACREH. Il serait appropri¢ de
créer une application unique ou une plateforme reliant ces applications, permettant de regrouper

tous les utilisateurs volontaires pour sauver des vies.

5) Forces et limites de I’étude

Cette étude est une analyse rétrospective, monocentrique, avec un petit effectif, ayant donc
une puissance faible. I1 n’est presque jamais possible de conclure a une différence

statistiquement significative.

Sur tous les appels pour ACREH régulés par le SAMU 80 avec envoi d’une équipe SMUR,
232 ont été pris en charge par le SMUR d’Amiens. De par le caractére monocentrique de
I’étude, un recueil exhaustif des ACREH pris en charge par le SMUR d’Amiens a été réalisé. Il
serait nécessaire de réaliser des études plus larges incluant les ACREH pris en charge par les
SMUR de Péronne, Doullens, Abbeville, Montdidier mais aussi de Eu et du Centre hospitalier
de I’arrondissement de Montreuil-sur-mer (CHAM).

Dr’ailleurs, méme si le registre REAc est actuellement la référence en termes
d’¢épidémiologie de ’ACREH en France, la question de I’exhaustivité de remplissage peut se

poser, ce qui dans ce cas aurait pu influencer 1’étude.

Le nombre restreint de déclenchements de I’application SAUV-Life est fortement limitant,
menant & un nombre réduit de données collectées finalement. Une difficulté principale
rencontrée dans cette étude est que, lorsque I’ARM lance la recherche de citoyens sauveteurs a
proximité, s’il n’en trouve aucun, 1’application n’est pas déclenchée, 1’alerte n’est pas envoyée.
Cependant, aucune trace de cet « incident » n’est sauvegardée dans le logiciel. Cela a eu une
forte répercussion sur 1’étude, car les données SAUV-Life disponibles lors du recueil pour
I’¢étude ne comptabilisait pas ces événements. Depuis septembre 2023, il est maintenant possible
d’avoir acces a la tragabilité de tous les incidents ayant eu lieu sur SAUV-Life, menant ou non

a un déclenchement.
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En revanche, auparavant cela fonctionnait sur la base de mails envoyés aux ARM et au chef de
service, mais sans réelle exhaustivité, les mails n’étant pas tous conservés. Pour cette étude,
I’utilisation du recueil précis des déclenchements réels avec alerte des sauveteurs a été préféré.
A I’avenir, il sera intéressant de recueillir toutes les données d’incidents, dont ceux lorsque les

sauveteurs étaient trop loin ne menant pas a une alerte.

Bien que cela ne se traduise pas statistiquement, il est sociologiquement nécessaire
d’encourager I’utilisation de I’application SAUV-Life. Pour cela, il faudrait communiquer plus
sur I’application, afin que davantage d’utilisateurs deviennent citoyens sauveteurs volontaires

et donc augmenter le nombre de recrutements possibles.

Néanmoins, un recueil exhaustif de I’ensemble des cas d’ACREH colligés dans le registre
RéAc sur une période donnée dans le secteur du SAMU 80 et pris en charge par le SMUR
d’Amiens a été réalisé. Le choix a également été complet sur les différents facteurs limitants ou

favorisants le déclenchement de 1’application.
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V) CONCLUSION

Le déclenchement d’un citoyen sauveteur par le Centre 15 via I’application SAUV-Life
semble étre influencé principalement par le lieu de vie des victimes d’ACREH. Néanmoins on
ne retrouve au total que tres peu de déclenchements de 1’application, ce qui révele probablement
de nombreux freins a son utilisation.

Cette étude rétrospective est la premicre s’intéressant au déclenchement d’une telle
application dans la Somme. Les limites statistiques et le manque de puissance de cette étude ne
permettent pas d’identifier complétement les ¢léments influencant le déclenchement de
I’application.

La connaissance des limites et des facteurs favorisants le déclenchement de témoins
volontaires dans la prise en charge d’'un ACREH permettra une amélioration des pratiques au
centre de régulation. L’augmentation du déclenchement devrait ainsi permettre de recruter plus
de témoins volontaires et in fine d’augmenter le taux de RCP précoce réalisée lors d’un
ACREH. Il apparait primordial de promouvoir I’application SAUV-Life afin de généraliser son
utilisation.

La réalisation d’études de plus grande puissance et d’une étude qualitative permettrait

d’améliorer I’appréhension de ces facteurs.
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ANALYSE DE L’INTERVENTION D’UN TEMOIN DANS LA PRISE EN
CHARGE DES ARRETS CARDIO-RESPIRATOIRES EXTRA-
HOSPITALIERS REGULES PAR LE CENTRE DE RECEPTION ET DE
REGULATION D’APPELS CENTRE 15 DE LA SOMME

Introduction : L’objectif était d’analyser les facteurs favorisants et limitants le déclenchement d’un
sauveteur via I’application SAUV-Life par le Centre 15 de la Somme pour réaliser les gestes de premiers
secours lors d’un arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier (ACREH).

Matériel et méthodes : L’¢tude était rétrospective observationnelle monocentrique. Ont été incluses
toutes les victimes d’ACREH entre le 7 février 2022 et le 12 juin 2023, dans le secteur du SAMU 80.
Les données ont été collectées a partir du registre R€Ac, des données de régulation, de SAUV-Life et
des dossiers médicaux du SMUR d’Amiens. Les patients mineurs, et les ACREH dans un autre
département ont été exclus. Ces différents facteurs ont ét¢ comparés lors du déclenchement ou non de
I’application. Le critére de jugement principal était le déclenchement d’un sauveteur via SAUV-Life.
Résultats : SAUV-Life a été déclenché a 20 reprises, plus en milieu rural qu’en urbain, avec 11 en rural
(14%) contre 9 en urbain (6%), p = 0,049. Les autres facteurs (sexe, age, lieu, horaire, cause et temps
de trajet SMUR) n’étaient pas significatifs.

Discussion : Un nombre limité de déclenchement est retrouvé dans 1’étude, devant plusieurs freins tels
la géolocalisation permanente, la faible utilisation de I’application.

Conclusion : Connaitre les facteurs limitants le déclenchement de I’application permettra de les
dépasser. Bien que ces résultats n’étaient en majorité pas concluants statistiquement, il reste primordial
de promouvoir I’utilisation de SAUV-Life. Il faudrait réaliser des études plus larges afin d’améliorer
I’appréhension de ces facteurs.

Mots-clés : Arrét cardiaque hors hopital, réanimation cardio-pulmonaire, SAUV-Life

ANALYSIS OF A BYSTANDER INTERVENTION IN THE CARE OF
OUT-OF-HOSPITAL CARDIAC ARREST MANAGED BY THE
DISPATCH CENTER, SAMU 15, IN SOMME

Objective: Analyze the enabling and limiting factors influencing the dispatch of a volunteer bystander
via the SAUV-Life application by the Somme dispatch center, to perform first aid interventions during
out-of-hospital cardiac arrest (OHCA).

Study design: Single-center retrospective observational study.

Population: All patients victims of an OHCA between February 7, 2022 and June 12, 2023, within the
SAMU 80 sector and handled by the Amiens Mobile Emergency and Resuscitation Service (SMUR)
were included. Data were gathered from the RéAc register, regulation and SAUV-Life data and medical
records of the Amiens SMUR. Minor patients and OHCA that occurred outside the SAMU 80 sector
were excluded.

Primary outcome: These various factors were compared based on wether the application was triggered
or not. The primary outcome was the activation of a volunteer rescuer via SAUV-Life.

Results: The SAUV-Life application was triggered 20 times, more often in rural than in urban areas,
with 11 in rural (14%) compared to 9 in urban areas (6%), p = 0.049. Other factors (gender, age, location,
time, cause of OHCA and SMUR travel time) were not significant.

Discussion: A limited number of triggers were found in the study, attributed to several barriers such as
permanent geolocation and low use of the application.

Conclusion: Identifying the factors limiting the application triggering will help in overcoming them.
Although most of these results were not statistically conclusive, promoting the use of SAUV-life
remains essential. Larger studies should be conducted to improve the understanding of these factors.
Keywords: Out-of-Hospital cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, SAUV-Life
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