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GLOSSAIRE

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

AVP : Accident de la Voie Publique

B.S.P.P_: Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris

CEE : Choc Electrique Externe

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CFAPSE : Certificat de Formation aux Activités de Premiers Secours en Equipe

CPI : Centre de Premiére Intervention

)

SP : Centre de Secours Principal

|

S : Centre de Secours
T
DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

O

: Centre de Traitement de I'Alerte

O
>

|

ECG : Electrocardiogramme

M

IL : Fourgon d’Intervention Léger

: Fibrillation Ventriculaire

2

IDM : Infarctus Du Myocarde

RCP _: Réanimation Cardio-Pulmonaire

UPATOU : Unité de Proximité d’Accueil de Traitement et d’Orientation des Urgences.
SAU : Service d’Accueil des Urgences

SDIS : Service Départemental d’'Incendie et de Secours

SAMU : Service d‘Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation

SSM : Service de Santé et de Secours Médical

w

TV : Tachycardie Ventriculaire
VRM : Véhicule Radio-Médicalisé
VSAB : Véhicule de Secours aux Asphyxiés et aux Blessés

VSAYV : Véhicule de Secours et d’'Assistance aux Victimes
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INTRODUCTION

Depuis la loi du 28 mars 1998, la |égislation frangaise autorise l'utilisation des
Défibrillateurs Semi-Automatiques (DSA) par des personnes non médecins.

Cette technique améliore le taux de survie des Arréts Cardio-Respiratoire (ACR)
pré-hospitaliers (1).

C’est pourquoi, le Service Départemental d’Incendie et de Secours 54 (SDIS),
engagé des 1994 dans le cadre d'une étude autorisée par I'Académie de
Médecine, a décidé de monter un programme d’une durée de 3 ans afin d'équiper
les Véhicules de Secours aux Asphyxiés et aux Blessés (VSAB) du département
en DSA.

Les objectifs de ce travail, aprés un rappel des enjeux de la défibrillation semi-
automatique et des difficultés d’application dans le monde, sont de présenter les
étapes de I'équipement du SDIS 54, de donner les résultats de la premiére année
d’utilisation et d’analyser les difficultés rencontrées .

Dans un dernier temps, nous nous proposons d’étudier les conséquences que

peuvent avoir ces résultats sur la prise en charge de l'arrét cardiaque pré-
hospitalier et si nécessaire, de proposer des solutions.
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L’ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE
EN PRE-HOSPITALIER
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1. Epidémiologie de I’ACR pré-hospitalier

La mort subite représente actuellement en France environ 50 000 décés par an,

et de par ce fait, constitue un véritable probléme de santé publique (2).

Afin de pouvoir réaliser des études comparatives avec des données homogénes,
sur la prise en charge des arréts cardiaques, il est apparu nécessaire d’établir
une grille de recueil. C’est pourquoi, en 1990, un comité d’expert regroupant
'American Heart Association (AHA) et I'European Resucitation Council (ERC)

s’est réuni a Utstein et a proposé une liste d’événements a répertorier (3) .

La figure ci dessous est une représentation graphique des données concernant la
réanimation d’un arrét cardio-respiratoire telle qu’elle doit étre présentée par les
chercheurs. Le point de départ de ce graphique commence par les victimes d’un
ACR d’origine cardiaque et montre comment le groupe diminue progressivement

jusqu’au pourcentage de patients vivants a un an.
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Le taux de survie lors des ACR pré-hospitaliers est relativement faible, de 1 a 5 %
en France seulement, contre 15 a 30 % dans les pays nordiques ou anglo-
saxons. Ceci s’explique par la différence dans le déroulement et 'enchainement

des premiers maillons de la chaine de survie (4;5).

Lors des arréts cardio-respiratoires pré-hospitaliers, la proportion de fibrillations
ventriculaires (FV) varie de 25 a 80% selon les études, au moment de
I'effondrement (c’est-a-dire au moment ou le patient s’effondre en présence d’'un
témoin, d’'un secouriste, ou des deux) (6) . Ce taux chute rapidement pour

atteindre environ 0 % a 15 min (7).

Les Fibrillations Ventriculaires enregistrées comme rythmes initiaux ont un
meilleur pronostic que les asystolies (1;6). Le taux de survie diminue cependant

de 10% par minute de fibrillation ventriculaire.

Taux de survie du patient en fonction du temps
© Laerdal
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2. Historique

L’étude de décharges électriques sur le cceur des mammiféres fait son apparition
a la fin du 19°™ siécle, néanmoins, il faut attendre 1947 pour assister a la
premiéere défibrillation intra cardiaque, par Beck, chez un jeune gargcon de 14 ans
au cours d’une intervention thoracique (8).

ZOLL, en 1956, réalise la premiere défibrillation externe chez I'homme. Cette
technique s'est développée au début des années 60 et est alors considérée
comme le traitement de la FV.

A partir de 1966, a Belfast, on assiste au développement de la défibrillation

manuelle pré hospitaliére.

MARENCO et M. WOOLLARD ont démontré I'importance de la défibrillation
précoce pour la prise en charge de la FV (1;9). Si celle-ci est réalisée en moins

de 10 min, le taux de survie et I'état neurologique du patient sont améliorés (10)

(11).

3. Stratégie de la prise en charge d’un ACR: la chaine de survie

et Mty g™ Ptk
QGP 4 dc"'ﬁ‘s '@#“m pré"%,
S |
v L
Becours b ; . Stapissatc®
Sippieans® Ralanc®

Chaine de survie
©Laerdal
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La notion de chaine de survie est développée par CUMMINS en 1990 (3).
Cette chaine comprend quatre maillons interdépendants ; le dysfonctionnement d'un
seul de ces maillons diminue les chances de survie. Mais, a l'inverse, si toutes les

conditions sont réunies, la survie des ACR pré-hospitaliers peut atteindre 40 %(4;12).

La prise en charge précoce d’'un ACR permet non seulement une amélioration du
taux de survie (26% versus 6%) mais également une diminution des séquelles

neurologiques a la sortie de I'hdpital (6;11;13).

En 1998, 'ERC établit un guide de Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP), qui
remplace les recommandations de 1992 et définit les objectifs de la chalne de
survie(4;14) .

La RCP de base doit étre appliquée avant la quatrieme minute, la défibrillation
cardiaque obtenue avant la huitieme minute et la médicalisation doit intervenir au

plus tard a la quatriéme minute aprés le choc.

3.1. Premier maillon : Alerte précoce

Le témoin doit étre capable de reconnaitre les signes de détresse vitale afin

de contacter le plus rapidement possible les secours.

En France, les numéros d’urgence sont le 15, le 18 ou le 112.
Il existe un systeme d’interconnexion entre le Centre de Traitement de I'Alerte
(CTA) et le Centre 15. Ainsi, toute demande de secours arrivant au 18 est

retransmise au meédecin régulateur du Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU).

Le médecin régulateur présent 24 heures sur 24, peut, a 'aide de questions

simples, rapidement diagnostiquer un ACR, envoyer les secours appropriés et

faire réaliser les premiers gestes de réanimation par les témoins.
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3.2. Deuxiéme maillon : Réanimation Cardio-Pulmonaire précoce

2 niveaux se différencient :
o La RCP débutée par des témoins

o La RCP débutée par les secouristes a leur arrivée.

Seulement 6% des frangais en 2000 savent effectuer les gestes de
réanimation de base (Massage Cardiaque Externe (MCE), bouche a bouche)

2).

Or, ces gestes réalisés rapidement ont prouvé leur importance :

o Amélioration du taux de survie, si 90 secondes de réanimation
cardio-pulmonaire sont réalisées avant la délivrance du premier
choc(15),

o Prolongation de la FV permettant de multiplier les chances de

survie de 10 a 15 par rapport au stade de 'asystolie.(4)

o Protection cérébrale avec diminution des effets de I'anoxie (13).

3.3. Troisieme maillon : Défibrillation précoce

L’intervalle entre I'effondrement et la délivrance du premier choc est primordial
pour la survie. Ceci est repris dans différents travaux par J. VARON et W.
KLOECK. Pour ceux-ci, la défibrillation précoce serait considérée comme le
facteur le plus important en terme de survie en cas de FV.(16;17)

Pour cela, deux solutions sont possibles :

o Soit utilisation d’'un défibrillateur manuel.

o Soit utilisation d'un défibrillateur semi-automatique.
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3.4. Quatrieme maillon : Médicalisation précoce

Ce maillon est actuellement bien codifié en France avec 'envoi d’'un médecin
du Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) en pré-hospitalier sur
tous les ACR (contrairement aux Etats-Unis, par exemple).

Ceci permet la poursuite d’'une réanimation adaptée a I'étiologie suspectée.

4. La défibrillation précoce dans le monde

Au début des années 70, dans I'Oregon, les paramédics sont autorisés a utiliser
les défibrillateurs, aprés avoir recu une formation théorique et pratique de 84

heures, et ceci sans la présence d’un médecin.

Le taux de survie des ACR pré-hospitaliers augmente alors de 7 a 17 %(8;16).
Les premiers DSA sont mis en place en 1982 aux USA dans le cadre d’essais.
Depuis, I'utilisation s’est largement répandue : en 1998, il y avait environ 50 000
DSA fonctionnels aux Etats-Unis (8;16).

L’accessibilité des DSA aux équipes ayant en charge les premiers secours et
dans certains lieux publics a permis d’améliorer le pronostic des ACR comme le
montrent NICHOL et VARON dans plusieurs travaux (le taux de survie étant

multiplié par deux) (1;16;18;19).

4 1. Résultats de différentes études concernant I'utilisation du DSA

Le tableau ci-dessous présente les résultats d’études récentes étrangéres et

ceux de I'étude frangaise multicentrique de 1997 (5;20;21).
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France Suéde Etats-Unis

1997 1999 2002
Nombre de cas ACR

877 10966 5219
étudiés
Témoins en % 67,3 70 59

Réanimation Cardio-
Pulmonaire débutée |29 32,3 56

par témoins en %

Taux de FV causé

par des ACR 36,1 43 3 60 45
en %
Survie totale a un
_ 3.4 5 12,3
mois en %
Survie des FV a un
9,5 34

mois en %

Les pays, équipés de DSA depuis plusieurs années, ont actuellement un recul

suffisant pour dégager les principaux avantages et limites de la défibrillation semi-

automatique .

4.1.1. Avantages

o Amélioration du taux mais également de la qualité de survie(18;22),
0 Reécupération d’'un rythme hémodynamiquement efficace apres

défibrillation, plus important au moment de [larrivée du

médecin(22) ;
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0 diminution du temps d’hospitalisation(22),
o Facilité d'utilisation,

0 Premier choc délivré deux fois plus vite qu'avec un défibrillateur
manuel(16), car la détection des FV par le logiciel d’analyse des
DSA est plus élevée qu’avec un défibrillateur manuel. Ceci
s’explique par [lanalyse rythmologique plus précoce des
DSA(16;20).

4.1.2. Limites

Il n"apparait pas d’amélioration du taux de survie de I'ACR dans les
petites villes et dans les zones rurales depuis la mise en place des
DSA. Mais peu d'études ont été réalisées (12).

Les problémes de circulation dans les grandes villes et les grandes
distances a parcourir dans les campagnes, peuvent limiter le bénéfice

apporté par la défibrillation précoce.

4 .2. Situation en 2002

Depuis 1999, les pays anglo-saxons favorisent le déploiement des DSA dans

les lieux publics (23).

4.2 1. Implantation des DSA dans les lieux publics: notion de Public
Access Defibrillator (PAD)

En 1994, a eu lieu la 1° conférence de consensus sur la PAD ; celle-ci
fut approuvée par 'AHA en juin 1995 ; et une nouvelle conférence eu

lieu en 1997 afin de réadapter les textes écrits précédemment.
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Les conclusions sont les suivantes : il faut installer des DSA dans des
lieux publics estimés a haut risque, mais auparavant, il est nécessaire
de faire des études.

Celles-ci auraient pour but, d’'une part d’estimer les bénéfices apportés
par ces appareils et d’'autre part d'en faire diminuer le co(t, en

collaboration avec les industriels et le gouvernement (24),(23).

Ces lieux, dits a hauts risques, sont difficiles a déterminer. En effet,
seulement 16 a8 40% des ACR se produisent dans des lieux publics
(9;25). Et seules les maisons de retraites, les centres de dialyse,

apparaissent réellement a haut risque (25;26).

Par conséquent, les endroits retenus sont des lieux tres fréquentés et
d’accés difficile aux secours : buildings, stades, aéroports, trains, lieux

de travail a risque ....(25).

En 2002, aux USA, des DSA sont utilisés par la police, les agents de
sécurités des casinos, dans les terminaux des aéroports, ou ils sont a
la disposition éventuelle des passagers et du personnel des terminaux
formé a leur utilisation, et par certaines compagnies aériennes comme
American Airlines (27;28).

Et, actuellement, les compagnies aériennes ou d'ambulances ne
possédant pas de DSA, peuvent étre poursuivies pour manquement a

I'objectif de moyen(29).

Dans ces lieux, le taux de survie est amélioré, mais dépend toujours de
la rapidité de la réponse entre le diagnostic de 'ACR et le premier choc
délivré(31).

De plus, il est nécessaire, pour les personnes ayant accés a un DSA,
de rappeler 'importance de la réalisation des gestes de réanimation au

préalable (30).
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4.2.2. Implantation des DSA a domicile chez des patients jugés a

risque aux USA

La majorité des ACR se produisant a domicile, SANDISON dans une
étude parue dans le Heart Lung en 2001, a évalué les difficultés liées a
la prescription a domicile de DSA par des cardiologues de Washington
chez des patients porteurs d'une maladie cardiaque et jugés a
risque(32).

Les problémes d’assurance, de formation de la famille et de codt, font
gu'actuellement les DSA a domicile sont trés peu prescrits. Les

Défibrillateurs Automatiques Implantables leurs sont préférés.

4.2.3. Implantation des DSA en zone rurale

Peu d’études ont été réalisées en zone rurale ou semi rurale.
L'utilisation y est moins fréquente, mais certaines données laissent
entrevoir que les résultats seraient moins bons que dans les grandes
villes , I'ensemble des délais étant plus long: appel, arrivée des
secours, médicalisation (délais d’intervention de 8 a 11 min versus 4,4
mn) (12;33)

Compte tenu de ces données et du nombre d'interventions moins
important, certains auteurs parlant de « colt par vie sauvée » montre
que celui-ci y est beaucoup plus élevé qu’en zone urbaine.

Néanmoins, il reste tout de méme moins important que le traitement de

certaines maladies de longue durée (33).

5. La défibrillation précoce en France

En France l'utilisation de ces appareils dans la prise en charge des ACR pré-
hospitaliers ne s’est développée qu’au début des années 90 et uniquement dans

le cadre de protocoles.
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5.1. Lyon en 1990

Les premiers travaux concernant ['évaluation clinique de [lintérét des
défibrillateurs semi-automatiques confiés a des sapeurs-pompiers ont été
réalisés a Lyon en 1990 en association avec le SAMU 69 et les sapeurs-

pompiers de Lyon, sous contrdle du comité d’éthique.

5.2. L’Académie Nationale de Médecine en 1994

Devant les résultats rapportés en 1993 par I'étude de Lyon, I'’Académie
Nationale de Médecine a décidé d’étendre, en 1994, cette étude a Paris, Lille

et Nancy.

5.3. Conférence de Lyon en 1995

Le 8 décembre 1995, a lieu a Lyon sous I'égide du Professeur Paul Petit, un
congrés réunissant les SAMU de France, la Fédération Francgaise de
Cardiologie (FFC), la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR),
des représentants du Ministére de la Santé et des spécialistes étrangers (R.
CUMMINS, D. CHAMBERLAIN).

L’objectif était, au vu des résultats des essais en cours, de faire prendre
conscience aux autorités francaises de lintérét de la défibrillation pré-
hospitaliére par des non-médecins et de faire évoluer la |égislation francgaise.

Ce congrés a marqué le début d’'une pression scientifique sur le [égislateur,

qui ne sera relachée qu’a 'apparition du décret promis lors de ce congrés.
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5.4. Evolution de 1995 4 2002

5.4.1. Résultats des études francaises

En 1998, paraissent dans le Journal Européen des Urgences (JEUR)
les résultats définitifs de I'étude Paris, Lyon, Lille confirmant les
résultats déja avancés en 1994. Le taux de survie sans séquelles avec
I'utilisation des DSA, dépasse les 3% soit 2 fois plus que dans les
années 1980 (4) (20).

5.4.2. Parution des décrets [égaux

Les décrets du 28 mars 1998 et du 4 février 1999 définissent les
conditions d’utilisation des DSA et les modalités de formation des non-

médecins amenés a les utiliser (34), (35).

5.4 .3. Situation en 2002

Chaque SDIS doit former ses sapeurs-pompiers afin de
répondre au décret d’octobre 2001 qui inclut la formation a
l'utilisation du DSA dans le programme du Certificat de
Formation aux Activités de Premiers Secours en Equipe

(CFAPSE) a compter du premier septembre 2002.

La Note d’Information Technique (N.I.T.330/2001) éditée par
le Ministére de lIntérieur, relative a I'équipement minimum
obligatoire des Véhicules de Secours et d’Assistance aux
Victimes (VSAV), impose entre autre la présence d’'un DSA

pour que le véhicule soit homologué.
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Actuellement, peu de départements sont entierement
opérationnels. A titre d’exemple, en Lorraine, les Vosges et la
Meuse commencent seulement la formation des sapeurs-
pompiers, alors qu'en Meurthe et Moselle, la moitié des

effectifs est déja formée.

o Les associations de secouristes :

Les associations telles que la Croix Rouge Frangaise (CRF),
I'Association Départementale de la Protection Civile (ADPC)
s’équipent progressivement de DSA et forment les

volontaires participant aux activités de secourisme.

En prenant exemple sur les USA, un certain nombre de sites
ont éte jugés comme lieux a haut risque.

C’est pourquoi certains sites professionnels ont fait
l'acquisition de DSA : Pont-a-Mousson S.A, EDF, les usines
Peugeot de Mulhouse, I'Assemblée Nationale, certaines
compagnies aériennes (Air France forme actuellement son
personnel a | ‘utilisation du DSA et équipe ses appareils et

terminaux).

5.5. Evolution de la législation francaise de 1998 a 2002

5.5.1. Décret de mars 1998

La circulaire du 6 janvier 1962 autorise uniquement les Docteurs en

Médecine a utiliser les défibrillateurs manuels (36).
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Avant 1998, hormis des protocoles établis sous contréle de 'Académie
Nationale de Médecine, de I'Ordre des Médecins et 'autorisation du
Comité d’Ethique, il n’y avait pas de possibilité |égale d’utilisation des
DSA, qui étaient encore considérés comme des défibrillateurs manuels,

par des non-medecins.

Le décret de mars 1998 fixant "les catégories de personnes non-
médecins habilitées a utiliser un DSA"(34) et I'arrété du 9 février 1999
"relatif a la formation des personnes non-médecins habilitées a utiliser
un DSA"(35) permettent la dotation des équipes de premiers secours
renforgant ainsi le troisi@me maillon de la chaine de survie, en délivrant

le premier choc sans la présence d’'un médecin.
Les catégories de personnes non-médecins concernées sont :
o Les Infirmieres Diplémées d’Etat (IDE),
o Les kinésithérapeutes,
o Les secouristes titulaires de ['Attestation de Formation
Complémentaire aux Activités de Premiers Secours Avec
Matériel (AFCPSAM),

o Les secouristes titulaires du CFAPSE,

o Les ambulanciers titulaires du Certificat de la Capacité
d’Ambulancier (CCA),

o Les manipulateurs d’électroradiologie médicale sont

également autorisés a utiliser les DSA depuis le décret

complémentaire de juillet 2000 (37).
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En revanche, les pharmaciens, les dentistes et les sages-femmes
pouvant étre confrontés aux ACR dans le cadre de leur exercice, ne

sont toujours pas autorisés a utiliser un DSA.

5.5.2. Arrété de février 1999

Toute personne non-médecins autorisée a utiliser un DSA est obligée
de suivre une formation a [lissue de laquelle est délivrée une
"Attestation de Formation a I'Utilisation du DSA" valable un an. Cette
formation est définie par 'arrété de février 1999 (35):

Les médecins sont exclus de cette formation, la compétence leur étant
acquise par la circulaire de 1962 (36).

L’arrété définit le programme et les conditions d’enseignement .

La formation initiale comporte 8 heures d’enseignement dispensées
par un médecin, un infirmier, ou un kinésithérapeute et un ou plusieurs

moniteurs de secourisme.

- Historique de la défibrillation et expériences
étrangéres,

- rappel de la conduite a tenir devant un ACR,

- notion de la chaine de survie,

- justification de la défibrillation précoce,

- description des principaux troubles du rythme,

- principes et dangers de [a défibrillation.

- Présentation et description de I'appareil (entretien,
utilisation, télétransmission des données),

- mises en situation sur mannequin.
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L’obtention de cette attestation est conditionnée par la réussite a un
examen.

Le jury de cet examen est composé dun moniteur titulaire de
I'attestation de formation a la défibrillation semi-automatique et de deux
médecins, le premier appartenant au SAMU, le second appartenant soit
au Service de Santé des Armeées, soit au Service de Santé et de

Secours Médical des sapeurs-pompiers (SSSM).

Annuellement, une liste des personnes titulaires de l'attestation est

transmise au préfet.

Cette attestation doit étre renouvelée tous les ans aprés validation
d’une formation de 4 heures dont le programme est identique a celui de
la formation initiale.

Cette remise a niveau s’intégre dans la Formation de Maintien des

Acquis (FMA) pour les sapeurs-pompiers.

5.5.3. Evolution en 2001

Cet arrété met en place la nouvelle Formation aux Premiers
Secours, validée par la délivrance de [I'Attestation de
Formation aux Premiers Secours (AFPS), axée sur les
gestes de survie.

La formation insiste sur l'importance de l'alerte précoce et
donne les nouvelles directives concernant le massage
cardiaque. Le rapport MCE /ventilation pour les adultes est
fixé a 15 compressions pour 2 insufflations, quelque soit le
nombre de sauveteur, a un rythme de 100/ mn. Le rythme

5 /1 est conservé pour les enfants uniquement.
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Ces deux textes, ont pour but de simplifier 'organisation des
formations et des sessions d'examen afin d’augmenter le
nombre de secouristes formés a I'utilisation d’un défibrillateur

semi-automatique.
Ainsi, certaines modifications apparaissent :

- Pour les secouristes, l'attestation de formation a
l'utilisation du DSA est incluse dans le programme
de formation aux premiers secours en équipe et
I'enseignement est ramené a 4 heures au lieu des 8
préalables.

Les autres catégories de personnes autorisées a
utiliser un DSA sont toujours réglementées par
larrété de féevrier 1999. Leur formation initiale est

donc de 8 heures.

- La composition du jury est modifiée : une liste de
médecins habilites est établie sans tenir compte
des appartenances aux différents services. Les
médecins habilités a la formation et au jury doivent

maitriser parfaitement le sujet.
La date limite de mise en conformité est fixée au 1%

septembre 2002.

Aprés avoir montré l'intérét des DSA et fait une présentation des lois francaises
qui régissent leur utilisation, nous allons maintenant présenter la mise en

application au sein de la Meurthe et Moselle.

39



DSA EN MEURTHE ET MOSELLE
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1. Organisation des secours

1.1. Le département

La Meurthe et Moselle comptait 714 000 habitants lors du dernier

recensement de 1999.

Les 594 communes sont réparties sur une superficie de 5246 km?, dont 526
constituent le milieu rural.

68 communes possédent plus de 2 000 habitants, alors que seulement 11
municipalités de plus de 10 000 habitants, regroupent 40% de la population.
Le milieu rural du département représente donc 88,5% des communes mais

seulement 22,5% de la population.

1.2. Le SAMU, Centre 15

Le centre 15 de Meurthe et Moselle est situé a Nancy au sein de I'h6pital
Central siege du SAMU. Il régule la totalité des appels du département.

Il existe un systéme d’interconnexion entre le Centre 15 et le CTA 18,
permettant la bascule au Centre 15 pour régulation médicale des appels 18 a

caractéere sanitaire.

1.3. Les SMUR (Services Mobiles d’'Urgence et de Réanimation)

La médicalisation de la Meurthe et Moselle est assurée par les médecins du
SAMU 54 repartis sur 6 sites différents : Briey, Longwy, Lunéville, Nancy, Pont
a Mousson et Toul.

On compte 8 Veéhicules Radio Médicalisés (VRM) la journée et 7 la nuit sur la
totalité du departement, (Nancy : 3 le jour, 2 la nuit).

Le délai maximal de médicalisation est de 30 min en théorie pour chaque

secteur.
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1.4. Les moyens sanitaires du SDIS 54

Le SDIS dispose quotidiennement de 49 VSAB répartis :

Dans 7 Centres de Secours Principaux (CSP) : 20 VSAB

Dans 20 Centres de Secours (CS) : 25 VSAB

Dans 4 Centres de Premiére Intervention (CPI) : 4 VSAB
De plus, 31 CPI disposent dans leur véhicule Fourgon d’Intervention Léger
(FIL), de matériel de secourisme. lls peuvent ainsi intervenir avant l'arrivée du
VSAB du secteur.
Sur tout appel dans lequel I'opérateur du CTA détecte une détresse vitale, un

VSAB ou au besoin un FIL est engagé dans le cadre du « prompt secours ».

2. La période 1994-1999 : Attente des décrets

En 1994, 'Académie Nationale de Médecine a autorisé le SDIS 54 et le SAMU 54
a acquérir 2 DSA.
Ces deux appareils ont été mis en place au sein de deux centres de secours :

Neuves-Maisons zone semi-rurale et Tomblaine zone urbaine.

Les résultats des deux premieres années ont été présentés a Lyon fin 1995, lors

du congrés cité précédemment.

Les résultats révelent un taux initial de FV de 46% dont 20% sont hospitalisées. 2
de ces patients étaient vivants a la fin de I'étude soit 10%.
Les délais moyens d’intervention sont de 5mn 35 s

Durant ces 2 années, aucun probléme technique n’est recensé.

L’optimisme instauré par les conclusions du congrés de Lyon, a conduit le
directeur du Service Départemental d’Incendie et de Secours et le Professeur
LARCAN directeur du SAMU 54, a acquérir 2 DSA supplémentaires, positionnés
a Haroué et Pompey, et a réfléchir sur un programme d’équipement en DSA des

moyens de secours sapeurs-pompiers.
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En mars 1998, J.C BRETON présentait une thése proposant un projet
d’équipement des VSAB et de formation des sapeurs-pompiers de Meurthe-et-
Moselle sur une durée de trois ans, anticipant la parution du décret du 27 mars
1998 (41).

Ce projet chiffrait les dépenses en terme de formation et d’investissement du

matériel. Il fut accepté et mis en ceuvre des 1999.

Ce projet proposait :

- un programme de formation des secouristes,

- un cahier des charges pour I'acquisition de matériel

de formation et du matériel opérationnel,

- un plan d’équipement par secteur permettant de
couvrir le plus rapidement possible le plus grand

nombre d’habitant.

3. La période 1999-2002 : Réalisation du projet d’équipement

3.1. Objectifs

Le but sur trois années était d’équiper les 50 VSAB et les 12 FIL éloignés des
VSAB, et de former les 1200 sapeurs-pompiers de Meurthe et Moselle
participant aux activités des secours a personnes, selon le plan proposé en
1998.

Le premier dilemme de I'équipe chargée du projet fut de choisir le DSA

« idéal ».

3.2. Choix du matériel

Avant de présenter le choix de la Meurthe et Moselle, nous allons décrire les

appareils existants et leurs particularités.
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3.2.1. Caractéristiques des appareils

Ces appareils ont été améliorés ces derniéres années.
Les améliorations apportées permettent d'obtenir des appareils
plus slrs, plus faciles d'utilisation, plus Iégers (environ 2 kilos),

moins encombrants.

Chaque appareil comprend au minimum :
- un boitier,
- une alimentation électrique par piles ou batteries,
- un écran a cristaux liquides avec message écrit,
- une paire d’électrodes,
- un haut-parleur pour les messages vocaux,
- un logiciel analysant les rythmes cardiaques,
- un dispositif de stockage des données permettant un

archivage centralisé.

Sont considérés comme rythmes chocables par les DSA:

- Les FV de plus de 200 mV d’amplitude : seuil limite

en deca duquel 'analyse ne se fait plus, afin d’éviter les risques

d’erreurs dues aux parasites et aux bruits de fond.

- Les Tachycardies Ventriculaires (TV)> a 180/min

o Les écrans:

Les premiers appareils étaient équipés d’'un écran présentant
le tracé E.C.G.a l'utilisateur.
Cette option pouvant au départ s’avérer séduisante révéla

vite sa dangerosité pour des non-médecins.
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Les secouristes pouvaient en effet étre tenté d'interpréter les
tracés de fagon empirique et de négliger alors les gestes de
survie :

Par exemple : pas de prise de pouls et pas de MCE chez une
victime en dissociation électromécanique sous prétexte qu'il
existe un tracé sur I'écran. Pour eux, un tracé électrique

imposait une efficacité hémodynamique.

A ce jour, toutes les recommandations préconisent 'absence

de tracé ECG a I'écran.

Il existe deux types d'ondes :

- Les ondes monophasiques :
Impulsions électriques, pour lesquelles le courant ne

circule que dans un sens.
Ces ondes sont celles utilisées par les défibrillateurs

manuels et par les DSA de premiere génération.

Courant tA)

6

Impulsions monophasiques utilisées en défibrillation trans-thoracique.
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Les ondes biphasiques :
Les ondes biphasiques permettent d’obtenir, en deux
ondes successives de sens contraires, la quasi-totalité
des cellules en période réfractaire prolongées protégeant
alors le coeur contre une éventuelle récidive de la

fibrillation.

Utilisées depuis longtemps dans les défibrillateurs
implantables, elles ont fait leur apparition dans les
défibrillateurs externes trans-thoraciques depuis quelques
années seulement. Elles apparaissent aujourd’hui dans

certains défibrillateurs manuels.

Impulsions biphasiques.

En 2000, TAHA et ERC recommandaient I'utilisation des

ondes biphasiques (42), pour les avantages suivants :

o L'efficacité des ondes biphasique est égale voire

supérieure a celles des ondes monophasiques (10).
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e Les ondes biphasiques s’adaptent a 'impédance

trans-thoracique du patient.(42).

¢ S’il n'y a pas d’amélioration du taux de survie, on
releve moins d’effets déléteres sur le fonctionnement
myocardique et moins de troubles secondaires de la
repolarisation, I'énergie nécessaire a la défibrillation
étant plus basse pour les appareils biphasiques(42-
44).

e L'utilisation d'ondes biphasiques donne une

meilleure protection cérébrale (43).

e Une énergie de 200 J pour les appareils
biphasiques, apporte un résultat supérieur aux
appareils monophasiques de méme énergie, mais
aucune différence n’est constatée sur le plan

hémodynamique (45).

- Nouvelles ondes biphasiques :

Actuellement, se développent de nouvelles formes
d'impulsions biphasiques. Celles-ci ont pour objectifs une
plus grande efficacité avec le minimum d’énergie (jusqu’a

60 % en moins).

e Lesondes pulsées :(42)
Il s’agit de deux impulsions d’'une durée de 4
ms, de polarités opposées découpées a
fréquence élevée. Cette onde s’adapte a

'impédance thoracique de chaque patient.
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e Les ondes rectilignes (46):

Cette impulsion comporte un premiére phase de
courant stable de 6 ms suivie dune onde

exponentielle tronquée de 4ms.

Courant i A

er

-20r
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Mac DONALD a réalisé une étude publiée en septembre
2001, qui révele une sensibilité des DSA de 81% pour une
spécificité de 99,9% (47).

Les erreurs enregistrées étaient dans 54 % des cas dues a

'opérateur. En particulier :

- Demande d’'analyse pendant la RCP,
- Victime touchée pendant 'analyse ,
- Pas de délivrance du choc par l'opérateur alors que

celui-ci est recommandé par 'appareil.

Il s’agit donc d’'un appareil fiable dont la sensibilité peut étre
encore améliorée en diminuant le nombre d’erreurs
humaines.

Pour cela lors des formations, il faut insister sur la technique
d’utilisation de Pappareil et éventuellement envisager de

majorer les indications écrites et les ordres pré-enregistrés

(9).

En 1998 parait le guide de d'utilisation des DSA (48).

- Simplicité d’utilisation :
Bien que des erreurs, citées ci dessus, aient été
signalées, la simplicité d'utilisation a été prouvé par
Hans DOMANOVITS en 1998. Il montre que des
secouristes non formés utilisant un DSA, donneraient
d’aussi bons résultats que les personnes ayant suivi une

formation (49).
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D’autre part, Rob ECKER, a Washington, conclut que
I'assistance téléphonique par du personnel formé

serait suffisante pour délivrer un choc (50).

Mode d’emploi :
Quel que soit le type d’appareil, les principes
d’utilisation sont identiques et respectent la méme

démarche.

1. Confirmer 'ACR ;

2. Respecter les contre indications : enfant de

moins de 8 ans ; poids inférieur a 25 kg,

3. Connecter les électrodes au méme endroit que
les palettes d’'un défibrillateur manuel (la
premiére en sous claviculaire droite et la

seconde en sous axillaire gauche).

4. Mettre en marche I'appareil

5. Suivre les instructions de I'appareil :

o Faire attention de ne pas toucher le
malade pendant I'analyse et lors du
choc.

e Appuyer sur analyse.

e Sipas de pouls, RCP pendant deux
minutes.

o Délivrer le choc si celui ci est

recommandé.

6. A la suite de lintervention, télé transmettre les
données qui pourront alors étre analysées par

un responsable.
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Les précautions a prendre lors de l'utilisation sont les

mémes qu’avec un défibrillateur manuel.

1. Etre dans un endroit sec.

2. Utilisation possible dans un véhicule
seulement a l'arrét.

3. Faire attention aux milieux explosifs,
inflammables.

4. Poser a distance d’un pace maker.

o Utilisation chez les enfants :
Actuellement Tl'utilisation de DSA est interdite chez les
enfants de moins de 8 ans, le logiciel de reconnaissance des
rythmes n’étant pas adapté.
En effet chez les enfants, le rythme cardiaque de base est
élevé (supérieur a 150 chez les nourrissons) et les
impédances différents de I'adulte du fait du faible poids.
De plus, les causes d’arrét cardiaque chez les enfants sont
différentes de celles des adultes, on retrouve seulement 19%

de FV chez les enfant contre 80% chez les adultes .

Cependant, début 2001, Franck CECCHIN a montrée, dans le
cadre d'une étude en milieu hospitalier, que l'utilisation des
DSA est possible chez les enfants.

Les résultats vont au-dela des recommandations de I'AHA
avec une sensibilité de 96% et une spécificité 100% (51).
Actuellement, il existe des électrodes et des modules

spécifiques délivrant une énergie adaptée aux enfants.
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3.2.2. Choix du matériel en Meurthe et Moselle

Des critéres techniques et économiques ont guidé le choix du DSA

devant équiper le département.

- Respect des recommandations de 'AHA ,

- Utilisation des ondes biphasiques,

- Pas de tracés ECG a I'écran,

- Alimentation par piles avec contréle quotidien automatique
d’autonomie,

- Principe de transmission simple ne nécessitant pas de
manipulations complexes et d’équipement sophistiques,

- Absence d’enregistrement de 'ambiance sonore.

Cest le PULSE-Biphasique de la sociét¢é BRUKER MEDICAL-
SCHILLER ou FRED qui a été sélectionné.

Il répond aux exigences du cahier des charges, respecte le protocole
de I'AHA, posséde une onde biphasique pulsée avec séquence
croissante des énergies (130 J/130 J/180 J).

Il est dépourvu de tracé ECG a l'écran, possede des piles non
rechargeables. La transmission se fait par raccordement du FRED® a

un modem présent dans chaque caserne.
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3.3. Formation du personnel

En Meurthe et Moselle, la formation se passe par groupe de 12 stagiaires
maximum.

L'équipe pédagogique se compose d'un médecin et d'un infirmier pour le
groupe et d’'un moniteur pour 6 personnes.

Le matériel servant a la formation comprend 2 DSA identiques aux DSA
opérationnels et 2 mannequins défibrillables.

La formation se termine par le passage d’'un examen dont la réussite
conditionne 'obtention de I'attestation de formation a I'utilisation des DSA.

Les candidats passent a tour de rble avec mise en situation et I'équipe

pédagogique assure le jury de I'examen.
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En conclusion, dés la fin de 'année 2000, le SDIS de Meurthe et Moselle
dispose de 30 DSA, d’'une équipe pédagogique de formation comprenant

médecins, infirmiers, moniteurs de secourisme et d’'un document pédagogique

de formation.
La formation des sapeurs-pompiers et la dotation des VSAB débute en

décembre 2000.

La troisieme partie de ce travail est consacrée a la présentation des éléments du

bilan de la premiére année d’utilisation.
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BILAN DE LA PREMIERE ANNEE D’UTILISATION
DU DSA
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1. Notion de la « défibrillation efficace »

Pour la compréhension de ce travail il est nécessaire de définir la notion
d’une« défibrillation dite efficace » .

Nous avons adopté la définition de Bradford. E. GLINER et de Roger D. WHITE :
« Tout trace analysé 5 secondes aprés la délivrance d’un choc, différent d’'une FV
est considéré comme le résultat d’'une défibrillation efficace, qu’il s’agisse d’'une

asystolie ou d'un rythme organisé. (10;52). »

Cette définition de scientifiques spécialisés dans I'étude des courants de
défibrillation, peut surprendre le clinicien pour qui seul un rythme sinusal est le

résultat d’une défibrillation efficace.

2. Objectifs

Ce travail doit permettre de faire le bilan complet aprés une année d’utilisation du

DSA en meurthe-et-Moselle. Pour cela, nous avons retenu différents objectifs.

Tout d’abord, nous allons recenser et analyser les problemes matériels ou

humains rencontrés par les secouristes au cours des différentes interventions

avec un DSA.

Puis, nous vérifierons si le programme de formation est adapté aux situations

rencontrées sur le terrain pour y apporter des modifications si nécessaire.
Enfin, dans un dernier temps, nous analyserons les performances des DSA a

choquer les rythmes dit chocables et nous comparerons les taux de survie des

victimes d’ACR aux données actuelles.
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3. Méthode

3.1. Période analysée

Nous avons retenu, pour ce travail, la premiere année d’'implantation des DSA
en Meurthe et Moselle.

Cette période s’étend du 1° février 2001 au 31 janvier 2002.

Durant cette période, le nombre de DSA mis en service et le nombre de
sapeurs pompiers formés ont réguliérement augmenté.

En avrii 2001, les DSA monophasiques installés dans [lattente de
'homologation des DSA biphasiques ont été remplacés par les DSA

biphasiques définitifs.
Au 31 janvier 2002, on comptait :

- 40 VSAB équipés sur 49.

- 1100 sapeurs-pompiers formés sur 2201.

3.2. Population concernée

Il s’agit de la population de la Meurthe et Moselle soit 714 000 habitants.
Dans ce département, les services de secours interviennent en moyenne 600
fois par an pour des arréts cardio-respiratoires avec gestes de réanimation

cardio-pulmonaire débutes.

3.3. Organismes concernés

Nous avons été amenés a faire appel a plusieurs organismes afin de réaliser
une collecte exhaustive des données.

Les différents acteurs de la chaine de survie ont été concernés.
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Nous avons sollicité le SDIS 54, le SAMU 54, les Services d’Accueil des
Urgences (S.A.U) et les Unités de Proximité d’Accueil de Traitement et
d’Orientation des Urgences (UPATOU) du département, les services de

réanimation et de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) et les

médecins traitants des patients survivants.

3.4. Méthode de recueil de données

3.4.1. Sélection des interventions

Toutes les interventions au cours desquelles, le DSA a été utilisé soit

d’emblée, soit durant I'intervention, ou encore pendant le transport, ont

été retenues quelle que soit la cause de 'ACR .

3.4.2. Données recueillies pour chaque intervention

La collecte de données s’effectue sur différents documents médicaux

recueillis au sein des différents organismes cités ci-dessus.

- Des données patient :

Nom

Sexe

Age

Histoire de la maladie
Principaux antécédents

Lieu d’hospitalisation
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- Des données administratives :
e Heure d'appel
e Heure de début de médicalisation (heure

d’arrivée du VRM sur les lieux)

o Lafiche du CTA 18 fournit :

Certaines données patients si celles-ci manquent sur la fiche du

SAMU (nom, age, sexe, destination).

e Heure de pose du DSA

e Trace initial

e Heure du 1* choc

e Nombre de chocs et énergie utilisée
e Tracés apres les chocs

e Heure d'arrét du DSA

o La fiche dintervention SMUR fournit :
o Déroulement de la médicalisation
e Heure d’arrivée des VRM sur les lieux
o Drogues utilisées
e Durée de la réanimation

¢ Destination

e Devenir du patient

¢ Lieu d’hospitalisation.
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e (Causes de 'ACR

e Devenir du patient

¢ Nom du médecin traitant

o Le dossier du médecin traitant fournit :

e Devenir du patient a 6 mois et a 1 an

e Existence de séquelles.

3.4.3. Recueil des incidents et du ressenti des secouristes

Les probléemes matériels et techniques rencontrés par les secouristes
sont recensés a laide des fiches de procédures de signalement

d’incidents.

Le ressenti et le vécu des secouristes lors d’une intervention, sont
recueillis oralement, soit en début de session de formation continue
debutant par un tour de table sur les expériences vécues, soit lors de
conversations en dehors des interventions.

Devant ’homogénéité des éléments collectés, nous n’avons pas réalisé

de questionnaire écrit.

3.4.4. Avis de spécialistes

Nous avons fait appel a un cardiologue pour l'interprétation d’un tracé.
Celui-ci inscrivait de fagon intermittente :une torsade de pointe, un
flutter ventriculaire et une Tachycardie Ventriculaire (TV) a 300/min. Le

DSA a proposé des chocs au moment de la TV.
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A deux reprises nous avons également demandé l'avis de l'ingénieur
de la firme BRUCKER afin d’analyser les réactions du DSA en fonction

du rythme observé.

3.5. Difficultés rencontrées et limites de I'étude

3.5.1. Difficultés rencontrées

o Difficultés liées a la collecte des horaires :

Lors de lexploitation des résultats, nous nous sommes
heurtés a la difficulté de calcul des différents délais.
Ce calcul est souvent rendu impossible du fait de

I'incohérence des horaires récupérés.

- Les horloges des DSA, du SAMU et du SDIS ne sont
pas synchronisées. Par exemple, on peut retrouver un
horaire de pose du DSA antérieur a celui de 'appel au SAMU
ou encore un délai entre l'appel et la pose du DSA allant
jusqu’a 45 min.

- |l faut régler manuellement I'horloge des DSA lors des
changements d’heure d'été ou d’hiver ce qui n'est pas

toujours fait immediatement.

L’heure d’arrivée des VRM sur les lieux, qui dans notre travail
correspond au début de la médicalisation, est parfois
inconnue.

Néanmoins, pour corriger certaines données incohérentes,
nous avons réalisé une estimation des horaires pour calculer
le délai d’intervention, (heure d’appel- heure de pose du
DSA), le délai de médicalisation, (heure de appel- heure
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d’arrivée de la VRM), en fonction du lieu d’intervention et

des distances a parcourir pour s’y rendre.

Dans quelques cas, le manque de données nous a empéché
d’exploiter correctement certains critéres tels que I'age, le
sexe, le tracé initial ECG , les antécédents, le nom du
meédecin traitant.

Pour certaines, nous avons pu pallier ce manque en faisant
des recherches au sein des différents organismes, mais pour
d’autre, le manque de données nous a obligé a exclure ces

cas.

3.5.2. Limites de I'étude

Afin d’obtenir des données homogénes et comparables statistiquement
avec d'autres travaux, il aurait fallut réaliser une grille de recueil de
données précises selon les criteres A'UTSTEIN et donc pour cela faire
une étude prospective.

Notre travail comportant peu de cas, et nos objectifs principaux n’étant
pas de faire une étude de I'ACR, nous n’avons pas suivi ces

recommandations.
4. Présentation des résultats
Dans un premier temps, nous allons présenter le bilan scientifique de ces
interventions, puis nous nous intéresserons aux incidents et problémes divers
signalés.

Durant la période étudiee, 227 interventions utilisant un DSA, ont été recensées.
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4 1. Interventions exclues de I'étude

Parmi ces cas, 18 ont été exclues pour les raisons suivantes :

4.1.1. Problémes techniques : 2 cas

o Probleme lié a linterférence du courant SNCF lors d'une

intervention sur voie ferrée: 1 cas

o Probléeme de « défauts d’électrodes » ayant empéché toute

analyse : 1 cas

Ces deux cas seront développés lors de la présentation des incidents

techniques.

4.1.2 Mise en place alors que 'ACR n’était pas prouvé : 5 cas

A 5 reprises, on note une pose de DSA alors qu'il existait un rythme
régulier vu sur les enregistrements et qu'aucun massage cardiaque
externe (MCE) n’est pratiqué.

Aucun élément ne nous permet d’affirmer la présence ou non d’un

pouls carotidien.

Il s'agissait :
- d’'une tentative de suicide par arme a feu,
- d’'un malaise vagal,
- de deux tachycardies a QRS large de 100 a 140/mn,

- d’un accident vasculaire cérébral massif.
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4.1.3 Interventions ou 'analyse n’a pas été demandée: 2 cas

A deux reprises, alors que I'ACR est prouvé, le DSA posé, aucune
demande d’analyse du rythme n’est déclenchée.

Dans un cas, il s'agissait d'un ACR secondaire, survenu 30 mn apres le
début de la prise en charge, en présence du médecin SMUR:
informations récupérées sur la fiche de régulation. Le médecin sur
place a probablement décidé de ne pas déclencher I'analyse et de

poursuivre la réanimation avec un défibrillateur manuel.

4 .1.4. Critéres ne répondant pas a la définition de « mort subite » : 3
cas

La rigidité ou lividité cadavérique sont authentifiées dés l'appel, par le
médecin régulateur. Le décés étant évident, aucun SMUR n’a été

engagé.

4.1.5. ACR d’origine traumatique : 6 cas

Comme dans les études menées par JOST et PETIT ou encore aux
Etats-Unis, nous avons exclu ces patients victimes d’'un Accident de la
Voie Publique (AVP) (20 ;12;47).

Au total, nous nous intéresserons donc au devenir de 209 patients.
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4.2. Résultats globaux des victimes d’ACR

4.2.1. Répartition des patients en fonction du sexe

o 76 étaient des femmes soit 36%.
o 133 étaient des hommes soit 64%.

Répartition des patients en fonction
du sexe

36%

64%

B femmes homme

4.2.2. Répartition des patients en fonction des ages

o L’age moyen pour I'ensemble de la population était de 66,7+/-
16,9 ans (de 14 a 98 ans)

o L'age moyen pour les femmes était de 72,3 +/- 15,1 ans (de
16 a 98 ans).

o L'age moyen pour les hommes était de 63,8 +/- 17,1 ans (de
14 2 94 ans)

o L’'age moyen des patients transportés était de 57,3 ans +/-
16,7 ans

o L'age moyen des patients sortis a domicile était de 49,3 ans

+/- 12 ans.
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4.2.3. Gestes de survie initiés par les témoins

10 témoins ont pratiqué des gestes de survie en attendant I'arrivée des
secours; soit seulement 4,8% des 209 témoins de ces ACR.

4.2.4. Rythmes initiaux enreqgistrés

Sur les 209 patients, on enregistrait :
o 42 Fibrillations ventriculaires
o 1 Tachycardie Ventriculaire
o 159 Asystolies
o 1 Dissociation Electromécanique (DEM) identifiée par le
médecin SMUR

o 6 Rythmes non chocables sans pouls
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Rythmes initiaux

@D FV ODEM [Oasystolie CIrythme non chocable

Pour la suite des résultats, nous regrouperons :

- D'une part, les asystolies, les DEM, et les rythmes non
chocables sans pouls sous le terme de «rythmes non

chocables ».

- D’'autre part, les FV et tachycardies ventriculaires sous le

terme de « rythmes chocables ».

Soit initialement 43 rythmes chocables et 166 rythmes non chocables .

Répartition des rythmes initiaux

200+
150+
100

501

chocable non chocable
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4.2.5. Nombres de victimes bénéficiant d’'un choc électrique

58 patients sur les 209 ont été choqués.

o 42 avaient un rythme initial chocable.
o 17 avaient un rythme initial non chocable et bénéficiaient d’un

choc en cours de réanimation.

304

Nombre 25-
de cas 204

15
10+

fv asystolie

Nombre de chocs

4.2.6. Nombres de victimes transportées et hospitalisées

Sur les 209 victimes, 25 d’entre elles soit 12%, ont été transportées

vers un centre hospitalier.

o 6 sont admises aux urgences et décédent en salle de
déchocage.
o 19 sont admises en entrée directe dans un service de

réanimation ou de soins intensifs.
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4.2.7. Nombre de patient sortis vivants de I'hopital

8 patients sur les 209 victimes sortent vivants de I'hépital.

Le taux de survie globale est de 3,8%.

Ce taux de survie faible peut donner I'impression que l'introduction des
DSA n’apporte que peu de bénéfice dans la chaine de survie.
Cependant rappelons que le DSA n’est actif que sur les FV ou les
tachycardies supérieures a 180 /mn.

C’est pourquoi, nous allons différencier 2 groupes de patients.

Tout d’abord nous nous intéresserons au 43 patients présentant un
rythme initial chocable, puis au groupe concernant les victimes dont le

rythme initial n’est pas chocable.

4.3. Les rythmes initiaux chocables

Sur les 43 rythmes chocables, une FV n’a pas été choquée.

Pour les ingénieurs, il s’agissait d'une FV ventriculaire a petites mailles dont
'amplitude était inférieure a 200 mV, limite instaurée en-dessous de laquelle
I'appareil ne recommande pas de choc, afin d’éviter la délivrance d’un choc en

présence de bruit de fond. Ce patient est décédé apres réanimation.

Pour le reste des calculs, nous nous intéresserons donc seulement au 42 cas

de rythmes chocables restants.
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4.3.1. Résultats portant sur la totalité des rythmes chocables

o Tracés a l'arrét du DSA

- 8 FV persistantes

- 16 rythmes hémodynamiquement efficaces

15 asystolies
- 1DEM

2 tracés correspondant a des rythmes agoniques.

Ces 3 derniers groupes seront rassemblés sous le terme de rythmes

non chocables

Tracés a l'arrét du DSA

Ces 16 patients ont été transportés.

Seulement 14 ont été hospitalisés, les 2 autres étant

décédés en salle de déchocage.
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- 7 patients sont décédés durant leur
hospitalisation.
- 7 sont sortis a domicile ou en centre de

rééducation.

Le taux de survie des FV initiales est de 16 ,7%.

Aucun des 8 patients n’a été transporté.

o Efficacité du DSA :

Si on retient la définition de la « défibrillation efficace »,
on compte 34 patients sur les 42 victimes, pour lesquels

le choc a été efficace soit 81%.

- Nombre de chocs totaux nécessaires pour obtenir une

défibrillation efficace :
Nous nous sommes intéressés au nombre de chocs

nécessaire pour obtenir le premier tracé montrant un

rythme non chocable, 5 sec aprés le choc regu.
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Nombre de chocs pour une défibrillation
efficace

10
8-

Nombre de 67
cas 4

2.
04

1 3 5 7 9 11 15 24

Nombre de chocs

Pour 29,7% des patients, un choc suffisait pour obtenir

une défibrillation efficace.

- Nombre de chocs pour obtenir un rythme

hémodynamiquement efficace :

Nombre de chocs avant rythme
efficace

5-
4-

Nombre de 3
cas 9.

1 -

0=

1 2 3 4 5 6 24

Nombre de chocs

9 patients sur 16 retrouvaient un rythme sinusal aprés 2 chocs.
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- Nombre de chocs pour obtenir la premiére défibrillation

efficace :

Nombre de chocs pour la 1ere
défibrillation éfficace

25-
20+

Nombre 15-
de cas 1q-

5.
0-

1 2 3 4

Nombre de chocs

Pour 75% des patients, un choc suffisait pour obtenir

la premiére défibrillation efficace.

Energie du choc nécessaire a la 1°° défibrillation
efficace en fonction des appareils monophasiques ou

biphasiques.

Energie de la 1er défibrillation
efficace

30;
20
10

180 J

200J 360 J 130J

monophasique E biphasique
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Pour les DSA monophasiques, une énergie de 200 J était
suffisante pour obtenir la premiére défibrillation efficace.

Pour les DSA biphasiques, une énergie de 130 J était
suffisante dans 92% pour obtenir la premiere défibrillation

efficace.

4.3.2. Résultats portant sur les rythmes chocables pris en charge en
moins de 12 minutes

Nous avons choisi de faire un sous groupe de patients bénéficiant d’un
choc moins de 12 mn apres l'appel : temps calculé a partir de I'heure
d’appel au Centre 15 et 'heure de pose du DSA, ceci pour différentes

raisons :

- Un ACR pris en charge au-dela de 15 mn a peu de chance de
survie.

- Le Dr CANSEL, ingénieur de la société Schiller, a réalisé
différents calculs en prenant comme limites 12 mn, chiffre également
retenu pour une étude réalisée actuellement avec la B.S.P.P.

- Limite retrouvée dans la littérature (5)

Cependant 10 FV sur 42 non pu étre retenues, les horaires n’étant pas

exploitables.

Sur les 32 cas exploitables, 27 avaient un délai d’intervention inférieur

al12 mn.
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o Tracés alarrét du DSA :
- 4 FV persistantes
- 11 asystolies
- 12 rythmes hémodynamiquement efficaces

Tracés a l'arrét du DSA
15%

FV M asystolie O rythme

Ces 12 patients ont été transportés.

- 6 sont décédés durant leur hospitalisation.

- 6 sont sortis a domicile.

Le taux de survie des FV ayant un délai d’intervention de

moins de 12 mn est de 22,2%.

Aucun des 11 patients n’a été transporté.
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Aucun des 4 patients n’a été transporté.

o Efficacité du DSA :

Si on retient la définition de la défibrillation efficace, on
comptait 23 patients ayant retrouvé un rythme non

chocable soit 85,2% des victimes.

= Nombre de chocs pour obtenir une défibrillation

efficace :

Nombre de chocs pour une défibrillation efficace

Nombre de
cas

1 2 3 5§ 6 7 9 11 13 15 16

Nombre de chocs

Pour 26% des patients, un choc suffisait pour obtenir une

défibrillation efficace.
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- Nombre de chocs pour récupérer un rythme efficace

Nombre de chocs pour obtenir un rythme

Nombre de
cas

1 2 3 5
Nombre de chocs

8 patients sur 11 retrouvaient un rythme sinusal apres moins de 2 chocs.
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- Nombre de choc pour obtenir la premiére défibrillation

efficace :

Nombre de chocs pour la premiére
défibrillation efficace

16+
14
12+
10+
8-
6-
4-
2
0-

Nombre de
cas

1 2 3 4

Nombre de chocs

Pour 69,6% des patients un choc suffisait a obtenir la premiére

défibrillation efficace.

Energie pour la premiére
défibrillation efficace

200 J 360 J 130 J 180 J

monophasique @ biphasique
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Pour les DSA monophasiques, une énergie de 200 J était
suffisante pour obtenir la premiere défibrillation efficace.

Pour les DSA biphasiques, une énergie de 130 J était
suffisante dans 94,5% pour obtenir la premiére

défibrillation efficace.

4.4. Les rythmes initiaux non chocables

166 rythmes non chocables étaient retenus.

4.4.1. Tracés a I'arrét du DSA

o 9 patients ont retrouvé un rythme hémodynamiquement

efficace.
o 157 patients restaient en rythme non chocable :

Tracés a l'arrét du DSA

5%

95%

| Asystolie @rythme

80



4 4.2. Devenir des patients ayant récupéré un rythme

9 de ces patients ont été transportés. 2 ont été choqués en cours de

réanimation apres injection de drogue.
o 4 sont décédés en salle de déchocage.
o 4 sont décédés durant leur hospitalisation.

o 1 est sorti a domicile.

Le taux de survie des rythmes non chocables est de 0,6%.

4 .4.3.Devenir des patients présentant un rythme non chocable

15 patients ont bénéficié d’'un ou plusieurs chocs au cours de la
réanimation.

Aucun de ces 15 patients n’a été transportés

4.4.4. Efficacité du DSA

Aucun choc n’a été délivré alors que le tracé montrait un rythme non
chocable.

La spécificité est donc de 100%.

o Nombre de choc en cours de réanimation :

Ceux-ci surviennent entre 10 et 30 mn aprés le début de la
réanimation, ce qui correspond au début de la médicalisation.
Ces passages en FV sont probablement dus a I'action de

drogues, telles que l'adrénaline.
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Nombre de chocs en cours de
réanimation

Nombre de
cas

onNkEOOOO

Nombre de chocs

Le nombre moyen de choc en cours de réanimation, était de 2,1

chocs.

4.5. Délai moyen d’intervention

Ces résultats sont donnés a titre indicatif compte tenu des difficultés pour

obtenir des horaires fiables.

4.5.1. Délai moyen d’intervention des sapeurs pompiers (H appel-H de

pose du DSA), calculé pour 153 interventions :

o Le délai moyen était de 10,1 min £ 7,5 min.
o Le délai moyen était de 8,7 min + 6,4 min chez les patients en

FV (34 cas),
o Délai moyen était de 10,6 min £ 7,5 min chez les patients en

asystolie (118 cas),
o Délai moyen était de 9,7 min £ 6,7 min pour les patients

transportés (19 cas).
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4.5.2. Délai moyen de médicalisation aprés la pose du DSA (H de pose-

H d’arrivée du VRM), calculé pour 121 interventions :

o Le délai moyen était de 19,9 mn + 8,5 mn.

o Le délai moyen était de 16,6 mn + 6,7 mn pour les patients en

FV (33 cas),

o Le délai moyen était de 21,2 mn £ 8,9 mn pour les asystolies

(88 cas)

o Le délai moyen était de 18,0 mn +/- 7,7 mn pour les patients

transportés (19 cas).

4.6. Bilan

4.6.1. Devenir des patients transportés

Survie selon le rythme initial

20
15+
Nombre de 10-
cas
5.
Transportés Décédés a Sortis de
I'hopital I'hopital

FV M asystolie [Jasystolie puis fV

Soit une survie de : 3,8% pour la totalité des ACR
16,3% pour les patients en FV,
22,2% pour les FV choquées avant 12 min,

0,6% pour les patients en asystolie.

83



A noter que pour les patients décédés durant leur hospitalisation,
- 6 sont morts au déchocage.
- 1 arefusé l'implantation d’un défibrillateur
et est décédé au 22°™ jour d’un trouble

du rythme.
La durée moyenne d’hospitalisation pour les patients décédés, était de

6,5 jours +- 6 jours contre 18,9 jours +- 19 jours pour les patients sortis

de I'hopital.

4.6.2. Etat neurologique de ces patients 8 1 an

o 2 patients perdus de vue(médecin traitant inconnu).

o 3 patients vivants a domicile sans séquelle avec reprise
de leurs activités antérieures.

o 2 patients présentant des troubles des fonctions
supérieures.

o 1 patient décédé 6 mois aprés sa sortie (patient porteur
d’'un cancer bronchique dont le tracé initial était une

asystolie).

Devenira 1 an

décédé
13% pas de
= séquelle

37%

pdv |
25% ™

tr des fct sup
25%

pas de séquelle Otr des fct sup O pdv W décédé
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5. Incidents et problémes rencontrés

5.1. Problemes matériels

5.1.1. Piles

A plusieurs reprises des incidents liés aux piles ont été signalées.

o Lors de lanalyse des tracés transmis, nous avons recensé 5
mises en marche du DSA pour des durées de 2 a 5 heures alors

qu’aucune intervention n’avait lieu.

Toute mise en marche par ignorance ou par malveillance ayant
été écartée, nous avons remarqué que la sensibilité du bouton
marche/arrét autorise la mise en route intempestive des DSA,

en particulier lors du rangement du DSA dans le VSAB.

Ceci peut entrainer, si 'on n’y prend garde, le déchargement
complet de la pile, I'appareil pouvant rester en fonction un temps
indéterminé.

Le DSA est alors hors d'usage pour les interventions suivantes.

o Pour une intervention, [l'alarme « batterie faible » s’est
déclenchée, interdisant la charge et la délivrance du choc. La
RCP était poursuivie, mais il fallut attendre l'arrivée du médecin
pour que celui-ci utilise un défibrillateur manuel et prodigue
éventuellement des chocs. La pile était neuve et il n’y avait
malheureusement pas de pile de secours suite a une rupture de

stock chez le fabricant.
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5.1.2. Electrodes

Il nous a été signalé que le sachet de protection des électrodes suite a
un changement de présentation se détériorait facilement. Celles-ci
étaient alors inutilisables, le risque de brilures étant accentué par le
desséchement des pastilles. Aucune intervention n’a souffert de ce

probleme.

L’alarme « défaut d’électrode » se déclenchait trés fréquemment
empéchant la poursuite de I'analyse, malgré le bon positionnement des

électrodes.

5.1.3. Transmissions

Lors de notre recueil de données, la manipulation fréquente du logiciel
nous a permis de révéler plusieurs anomalies au niveau de la

transmission ou des fichiers.

o Problémes de transmissions :

Certaines interventions nous parvenaient en double
exemplaire alors qu’elles n’étaient transmises qu'une

seule fois par les sapeurs-pompiers.

Autre probléme plus ennuyant, celui-ci pour la recherche
d’intervention, lorsque sur un méme fichier étaient
transmises deux voir trois interventions différentes et que

seule la premiere était archivée.
Dans quelques cas également, les pannes survenaient en

cours de télétransmission. Soit lorsque celle-ci

n’aboutissait pas et aucun tracé ne nous parvenait, soit
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encore, lorsque les données s'effacaient en cours

d’archivage aprés une transmission correcte.

Le logiciel ne présente pas les interventions par ordres
chronologiques obligeant a une gymnastique complexe
pour trouver un dossier lorsque 'on ne dispose pas du
jour exact de l'intervention en particulier pour celles ayant
lieu avant minuit. En effet la date d’intervention n’est pas

la date de mise en marche du DSA.

5.1.4. Interférence avec d’autres appareils

Lors d’'une intervention en présence du médecin SMUR, un DSA et un
défibrillateur manuel, type DEFIGARD 2002, étaient connectés sur le

patient de fagon simuitanée.

Une divergence existait entre le résultat de I'analyse du DSA et le tracé
visible sur I'écran du défibrillateur manuel : le DSA proposait des chocs

alors que le tracé du DEFIGARD montrait une asystolie.

Le médecin SMUR a fait confiance au DSA et a délivré plusieurs des
chocs recommandés. Mais le doute persistant, il a demandé a voir les

enregistrements des tracés.

La visualisation de ces tracés, révélait une FV a petite mailles justifiant

les chocs recommandés par I'appareil.
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Tracé DSA 17h47 Tracé DEFIGARD
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Bom/my 25mm/s 0+05-25Hz } BRUKER Medical SA ¢

Tracé DSA 17h53 Tracé DEFIGARD

5.1.5. Interférence avec du courant SNCF

Lors d’'une intervention dans un train de voyageur, le DSA a proposé un
choc qui n'a pas été délivré. En effet, malgré les informations données
au cours de la formation, I'équipage du VSAB n’a pas osé délivrer le
choc et a préférer installer la victime sur le quai. A ce moment le patient
était toujours en FV, mais le DSA refusait la délivrance des chocs.
Ceux—ci ont été délivrées a larrivée du médecin SMUR par un

défibrillateur manuel.
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Une possible perturbation de l'analyse par les caténaires a été

évoquee.

En effet lorsque a la lecture du tracé transmis, nous avons pu voir le

signal du courant SNCF pendant toute la durée de fonctionnement du
DSA.

©[18}24]17

5.2. Problémes humains

Une fois seulement durant la période de notre travail, un incident avec un
médecin traitant nous a été rapporté.
Ce médecin ayant refusé la mise en place par les sapeurs-pompiers du DSA

alors que I' ACR était confirmé.
Cependant, a aucun moment nous n’avons rencontré de cas similaires avec

les familles des victimes, ou les témoins.

Par contre certains problémes de vécu au niveau des secouristes étaient a
noter.

En effet, ceux ci se sont trouvés désemparés, quand le médecin régulateur
leurs a demandé d'arréter la réanimation en cours au vu du bilan transmis et
des analyses DSA, sans présence d’'un médecin. Le fait de se retrouver seuls

pour annoncer le décés a la famille étant perturbant.
D’autre part, nous avons ressenti une certaine amertume quand devant des

pannes répétées dues aux électrodes ou aux piles, les sapeurs-pompiers

n'ont pu utiliser le DSA.
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La presentation de ces résultats avec un taux de survie pour les FV choquées
avant 12 min de 22,2%, I'évocation des problémes rencontrés, appellent un
certain nombre de commentaires pour apprécier le retentissement de
I'introduction des DSA sur la prise en charge de 'ACR pré-hospitalier en

Meurthe et Moselle.
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1. Problémes et incidents

Un des premiers objectifs de cette discussion est de trouver une origine aux
probléemes matériels et humains rencontrés et de proposer des solutions afin de

garantir une prise en charge optimale des victimes d’ACR en pré-hospitalier.

1.1. Problémes humains

1.1.1. Problémes de communication

o Avec la famille :

Aucune réflexion, ni refus d’utilisation des DSA, n'‘a été

relevé au cours de notre étude.

Les témoins et les familles font globalement confiance aux
secouristes et ne mettent en cause ni les gestes qu’ils

effectuent, ni le matériel qu’ils utilisent.

Avant la diffusion de ces appareils, une campagne
d’'information a été réalisée avec des reportages télévisés,
des articles de presse, des journées de présentation incluant
des démonstrations publiques sous I'égide de la Fédération
Frangaise de Cardiologie. Ceci afin que le public comprenne
limportance de la chaine de survie et linitie le plus vite

possible.

Nous n’avons pas recherché dans notre travail, une
connaissance éventuelle du DSA par les personnes sur les
lieux. Nous ne pouvons donc pas affirmer que cette

campagne les ait sensibilisées.
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o]

Nous ne notons aucune « perte de chances » liée a une
méconnaissance de cet appareil (étonnant lorsqu’il se met a

donner des ordres), par la famille ou les témoins.

Avec les médecins sur les lieux :

La compétence leur étant acquise, les médecins ne sont pas

spécialement formés a l'utilisation d’'un DSA.

Cependant, le refus d’un médecin traitant de I'emploi d’un
DSA par les secouristes, nous montre une probable
méconnaissance du rble de cet appareil dans la chaine de

survie.

Aussi, une formation méme minime semble nécessaire, afin
de pouvoir remédier a cette lacune et de pouvoir ainsi
replacer le médecin généraliste au sein de la chaine de

survie (53).

Ceci pourrait éventuellement étre le théeme d’'une soirée de
Formation Médicale Continue (FMC) portant sur I'actualité de

la prise en charge de 'arrét cardiaque.

Il est a noter que depuis plus de 5 ans, la Semaine Médicale
de Lorraine propose un atelier RCP-DSA animé par le SAMU
54,

Ce refus n'a pas entrainé de perte de chance pour la victime,
celle-ci d'aprés le bilan n’était vraisemblablement pas en FV.
Mais qu’en serait-il pour une victime en FV ? Quelles seraient

les conséquences médico-légales ?
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1.1.2. Problémes de vécu par les secouristes

Des sapeurs-pompiers nous ont rapporté une situation dans laquelle ils
se sont trouvés désemparés face aux responsabilités qui leur ont été

imposées.

En effet, le médecin régulateur, en fonction du bilan secouriste et des
réactions du DSA qui lui sont communiquées, décide de ne pas
médicaliser lintervention et demande au chef d'agrées du VSAB
d’arréter les gestes de réanimation, d’annoncer a la famille le décés de
la victime, voire méme de rechercher un médecin de garde pour rédiger

le certificat de décés.

Si comme nous le développerons plus loin, les informations données
par le DSA peuvent étre considérées comme une aide a la régulation,
en aucun cas cela ne doit amener les secouristes a outrepasser leur
fonction.

En effet, arréter une RCP sans que le médecin soit sur place, est une
nouveauté pour les sapeurs-pompiers. Cette innovation peut étre mal
interprétée par les secouristes et par les familles.

Dans tous les cas, il n'est pas dans l'attribution du chef d’agrés ou des
secouristes en général, d’annoncer le décés a la famille et d’en gérer
seuls les conséquences. Un jeune sapeur-pompier confronté a une
telle situation, a été affecté psychologiquement et a nécessité une prise

en charge adaptée.

En conséquence, afin d’éviter la récidive d’'une telle situation, une
procédure a été dictée en accord avec le SAMU.(Annexe 1)

Cest au médecin régulateur d’'assumer sa décision et ses
responsabilités. Il doit annoncer lui-méme le décés a la famille par
téléphone, donner les explications sur la suite de la prise en charge. Il
doit prévenir le médecin traitant ou le médecin de garde pour la

rédaction du certificat de décés.
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Il doit s’enquérir du délai d'arrivée du médecin afin de permettre aux

sapeurs-pompiers de quitter les lieux si ce délai est trop long.

D’autre part, les nombreuses pannes rapportées, concernant les
électrodes ou les piles, ont eu pour conséquence d’inquiéter les
secouristes. Ceux-ci connaissant l'intérét du DSA, se sentaient frustrés

de ne pouvoir l'utiliser en raison d’appareils défectueux.

Ceci nous améne a développer les problémes techniques signalés.

1.2. Problémes matériels

Peu de problemes matériels sont exposés dans la littérature. Cependant, nous
avons relevé plusieurs ennuis pour lesquels il nous est apparu important

d’intervenir.

1.2.1.Electrodes

Le déclenchement fréquent de l'alarme « défaut d’électrodes », bien
que les électrodes aient été posées dans les régles, avait pour
conséquence limpossibilité de réaliser une analyse. Les ingénieurs ont
pris alors la décision de relever le seuil de sensibilité de déclenchement
de l'alarme.

Depuis méme si le phénomene persiste, il est beaucoup moins fréquent
et les différentes séquences se déroulent normalement.

Nous considérons donc que [lalarme se déclenche de fagon

appropriée.

Depuis un changement récent de I'emballage des électrodes, nous
avons constaté un grand nombre de sachets détériorés lorsqu’ils sont

stockés dans les DSA.
Ceux-ci sont systématiquement éliminés lors de l'inventaire quotidien.
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En effet, les électrodes ayant un sachet abimé commencent a sécher,
entrainant une mauvaise adhérence et un risque de brdlure plus
important.

Cette fragilité n’ a jamais entrainé de conséquence opérationnelle mais
induit un colt de remplacement élevé.

Les techniciens saisis du probléme sont en phase d’expertise, et nous

n‘avons pas encore de réponse a ce jour.

1.2.2. Piles

La durée de fonctionnement des piles, estimée a 6 heures par le

fabricant, est en réalité plus bréve, la consommation réelle étant plus

importante.

D’autre part, des mises en marche intempestives des DSA, de
plusieurs heures, ont entrainé une consommation supplémentaire

imprévue.

Ces deux problémes nous ameénent a remettre en cause les bienfaits

d’'une alimentation par piles, choisie a 'époque pour différents critéres :

o un codt raisonnable
o une consommation estimée a 1,5 piles par an et par appareil
o aucune obligation de maintenance (pas de chargeur, pas de

cycle charge/décharge a respecter).

Or actuellement nous nous apercevons que :
o le colt est élevé
o la consommation est de plus de 2 piles par an et par appareil
o un certain nombre de pile est jeté alors qu’aucune

intervention n’'a eu lieu (mise en marche isolée).
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Ces événements évoqués nous amenent donc a modifier notre choix.

Les suggestions ci dessous, ont ou sont en cours de réalisation :

o de demander aux ingénieurs si il est possible de temporiser
la mise en marche du DSA par un appui de plusieurs

secondes sur la touche marche.

o de mettre une pile de secours dans tous les DSA, mais
paradoxalement, celle-ci est responsable en partie de la

détérioration des sachets des électrodes.

o dalimenter un certain nombre de DSA par des accus,
rechargeables sur un chargeur externe de préférence. Le
chargeur interne du DSA et en particulier la prise de
raccordement au 220 V nous semblant trop fragile.

Cette solution sera mise en place a compter de l'automne
2002.

1.2.3 Probléme d’interférence avec des courants haute tension

L’intervention sur les emprises SNCF, détaillée dans la 2°™ partie,
nous améne a nous demander de quelle maniére agir en cas d’ACR

sur un quai de gare.

En cas d’intervention dans une voiture de voyageur, le probléme ne se
pose pas, celle-ci réalisant une cage de Faraday insensible aux

éventuelles perturbations.
D’ailleurs, certains trains de Grande Bretagne sont équipés de DSA.

En revanche, le long des voies SNCF, le DSA est soumis au
rayonnement électromagnétique et a priori celui-ci pourrait perturber

I'analyse.
Aucune situation de ce type n’est relatée dans la littérature.
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Nous pouvons ajouter que des utilisations du DSA ont eu lieu en
particulier a proximité des lignes de tramway de Nancy sans aucun
probléme. Cependant, nous ne savons pas si ces lignes étaient

alimentées ou non au moment de l'intervention.

Le courant SNCF en Meurthe et Moselle, est un courant haute tension
50 000 V et basse fréquence 50 Hz. Ceci peut expliquer les
interférences rencontrées.

La multiplicité des courants de traction ferroviaire en Europe et dans le
monde, n'ont pas facilité les recherches et a ce jour, Iingénieur n'a pas

encore pu nous fournir d’explications précises a ce sujet.

En conséquence, les consignes opérationnelles ne sont pas modifiées.
Les sapeurs-pompiers utilisent le DSA ou que se soit, sur toutes

victimes en ACR, sous réserve des critéres habituels de sécurité.

1.2.4. Problémes de transmission, d’archivage et d'exploitation des
données

Bien qu’aucun des incidents liés a la transmission, a I'archivage ou a
Fexploitation des données n’aient eu de conséquences graves, il

convient d’apporter quelques modifications afin de faciliter ces travaux.

C’est le SSSM du SDIS 54 qui assure cette mission.

En effet, le SDIS étant responsable de lintervention, du
matériel et de son empiloi, il est logique qu’il soit responsable
du compte-rendu. D’autre part, il est fort possible que dans
les années a venir, la législation impose que 'ECG enregistré
par le DSA soit un élément du dossier médical et par la

méme impose de nombreuses contraintes
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(durée d’archivage, demande d'accés par les victimes ou les

ayant droits).

Tous ces critéres font qu’actuellement, seuls les médecins du
SSSM ont accés a ces données, en sont dépositaires et en

garantissent le secret médical.

Fiabiliser les transmissions :

Régulierement, le service informatique et le service de
transmission du SDIS, assurent la sauvegarde du disque dur
ainsi que la maintenance des lignes téléphoniques et des

modems.

Les opérateurs du CTA savent au besoin « déplanter »

Pordinateur.

Ces différents ennuis, parfois pénalisant comme la non-
séparation des interventions ou la disparition des fichiers

pendant 'archivage ont été signalés au constructeur.

Si lanalyse d'une intervention est bien congue,
malheureusement, les outils pour trier ou retrouver les

interventions sont peu conviviaux et peu performants.
Actuellement, malgré une nouvelle version du logiciel, ces

défauts demeurent et sont d’autant plus pénalisant que le

nombre de dossiers stockés augmente.
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Il convient, dans un premier temps, de définir qui peut étre
intéressé par ces enregistrements et pour quels motifs, avant

d’envisager les différents moyens de transmission.

Les équipes soignantes prenant en charge la victime (SAMU,
SAU, services de réanimation, service de cardiologie,
médecin traitant) ont-elles besoin du tracé ECG du DSA pour

optimiser les soins ? Si oui, dans quel délai ?

Au cours de notre travail, seulement 3 demandes nous sont

parvenues.

-Une, émanait d'un médecin SMUR surpris par les
décisions du DSA (intervention développée dans le

paragraphe suivant).

-La deuxiéeme émanait du service de réanimation pour

affirmer un diagnostic de trouble du rythme.

-La troisieme émanait du service de cardiologie. Mais le
matériel de transfert de données n’étant pas encore installé,

elle n’a pu étre prise en compte.

Nous pensons que la réanimation des premieres 24h ne
serait pas modifiee par la connaissance des tracés ECG et
par conséquent que 'obtention de ceux-ci peut étre différée.
En revanche, ces derniers seraient intéressants dans un
second temps pour discuter de I'étiologie et d’'un éventuel

traitement préventif.
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Pour recevoir ces données, 3 techniques sont envisagées :

- L’envoi par courrier du dossier imprimé.

Cette technique est lente et encombrante, une heure
d’utilisation du DSA correspondant a environ 200 pages
de tracés imprimées en noir et blanc (pour une raison

de co(t), de plus les tracés sont figés.

- La transmission informatique du fichier.

Cette technique est rapide, facile d’utilisation, sécurisée.
Cependant le receveur doit disposer du logiciel « SAED
report » pour pouvoir lire le fichier.

Cest a notre avis la meilleure solution, celle-ci
permettant une vision couleur et un examen dynamique

des tracés.

- La transmission informatique du fichier par internet.

Cette technique dispense de lacquisition du logiciel
« SAED report », mais nécessite une transformation du
fichier de départ en fichier HTML puis une compression
avant d’étre envoyé par messagerie internet.

Le receveur récupérera ce fichier et aprés modification,
le lira comme sur papier : en noir et blanc et figé.

Mais attention, la transmission dans ce cas n’est pas
sécurisée ; il faut donc pour chaque fichier supprimer

lidentité du patient, et tous les éléments confidentiels.

En conclusion, I'échange des informations est a ce jour
défaillant, et mérite d’étre amélioré.

La construction de réseaux comme le Réseau Stanislas pour
la Lorraine doit étre l'occasion d’intégrer cet aspect de la

mise en place des DSA.
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Ces données archivées peuvent également avoir un intérét
lors de travaux de recherche. Or pour que ceux-ci soient
productifs, il est nécessaire que ces données soient
facilement exploitables et échangeables avec d’autres bases

de données et a '’heure actuelle, le logiciel ne s’y préte pas.

1.2.5. Incompatibilité entre les DSA et les défibrillateurs manuels

JOST, en octobre 2001, a fait paraitre un article dans Urgence
Pratique. Il écrit qu'un patient ne doit pas étre connecté a deux
appareils de maniere concomitante. La mise en place d'autres
électrodes provoquerait une diminution de I'impédance et de ce fait
diminuerait I'efficacité du choc électrique(54). A son arrivée, le médecin
doit choisir entre le DSA déja en place ou le scope. Ces consignes sont

appliquees au sein de la B.S.P.P.

Dans notre étude, le seul cas rencontré et analysé, ne montre pas
d’interférence entre les deux appareils. On l'explique plutét par une
sensibilité plus grande du logiciel d’analyse du DSA a détecter les FV

petites mailles.

Les conclusions de cet article semblent donc prématurées pour étre

généralisées ; aucune étude comparative n’étant parue jusqu’ici.

De plus, les ingénieurs de I'entreprise BRUCKER® nous garantissent
la compatibilité de leurs différents appareils, comme par exemple
DEFIGARD® 2002 et FRED®.

C’est pourquoi, en Meurthe et Moselle, la consigne formelle donnée

aux sapeurs-pompiers est de suivre 'avis du médecin SMUR. Celui-ci

décide :
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o soit de laisser le DSA seul,

o soit de connecter une surveillance scope en plus du DSA,

o soit de retirer le DSA et laisser une surveillance scope seule.
Dans ce dernier cas, un éventuel choc sera délivré par
défibrillation manuelle (choc monophasique de haute

énergie).

1.3. Application des nouvelles normes

La N.L.T 330/2001 impose que tout nouveau véhicule, pour étre homologué

VSAYV, dispose d’'un DSA dans son inventaire.

En cas de panne ou de maintenance, il faut prévoir un appareil de
remplacement. En effet si un VSAB est amené a intervenir en cas d’ACR et
qu’il ne posséde pas de DSA, cela constituerait un manquement a 'obligation

de moyen et pourrait étre assimile a une « perte de chance » pour la victime.

Différentes solutions sont a I'étude :

o soit par contrat avec le fabricant, celui-ci nous fournissant un
DSA de remplacement en cas de réparations,

o soit en ayant un équipement complet de réserve,

o une derniére solution est d’utiliser exceptionnellement les

appareils de formation que I'on aura reprogrammés.

Ces solutions devront étre étudiées et décidées au cours de 'élaboration du

prochain budget.
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2. Analyse de la qualité de la chaine de survie

Les résultats de notre étude montrent un taux de survie globale de 3,8%, de
16,7% pour les patient en FV et de 22,2% pour celles prises en charge en moins
de 12 min, avec un pronostic neurologique satisfaisant.

Ceci renforce le fait que la défibrillation précoce joue un réle important dans la
prise en charge de 'ACR.

Paradoxalement, ces résultats montrent les faiblesses de la chaine de survie.

2.1. L'appel précoce

SWOR dans une étude menée aux Etats-Unis, montre que le délai entre
I'effondrement et 'appel du 911 est prédictif d’'un meilleur taux de survie ; il ne

peut cependant préciser ce délai (55).

Dans notre étude, cet intervalle n'a pas été exploité, nous n'avons donc

aucune base de référence.

Cela étant, il parait quand méme nécessaire d'éduquer la population :
composer les numéros d’'urgence 15, 18 ou 112 et savoir lancer une alerte
devraient étre un réflexe devant toute suspicion d’ACR.

Ceci pourrait faire 'objet d’'une campagne d’information par voie de presse

écrite ou radio-télévisée.

2.2. La réanimation cardio-pulmonaire précoce

2.2.1. Par les témoins

Dans notre étude, comportant 209 victimes, seulement 10 témoins
(4,8%) débutent une réanimation avant l'arrivée des secours, chiffres

comparables aux résultats francgais(56).
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Ces résuitats sont bien inférieurs a ceux des pays anglo-saxons ou
nordiques, ou les taux dépassent parfois les 30% (21).

Or, dans ces pays, le taux de survie des patients bénéficiant d’'une
réanimation par des témoins avant l'arrivée des secours est 2,7 fois

plus élevé que pour les ACR sans témoins (5).

L'importante différence entre la France et les pays nordiques ou anglo-
saxons, est due au fait que les bases du secourisme sont enseignées
dés la maternelle ou lors de I'obtention du permis de conduire et ceci

depuis plus de 15 ans dans ces pays (5).

En France, 'Education Nationale a proposé en 1997 I'application d'un
programme intitulé " Apprendre a porter secours " (57). Ce programme
avait pour but I'acquisition des gestes de premiers secours a la fin du

coliege.

Actuellement, cette mesure est encore appliquée de fagon sporadique.
Bernard KOUCHNER, en février 2002, fixait la formation « aux gestes
qui sauvent » et l'utilisation du DSA comme objectifs prioritaires dans

un vaste programme sur la réduction des risques cardiovasculaires (2).

Afin de rendre plus accessible au grand public les gestes de RCP, le
programme d’enseignement de la Formation aux Premiéres Secours

(FPS) a été modifié en 2001.
Le témoin, aprés avoir constaté I'absence de conscience et I'absence

de ventilation, commence immédiatement le MCE et le bouche a

bouche.

Le bouche a bouche, ne serait pas indispensable dans les premiéres
minutes, seul le MCE serait primordial. Il s’agit des propos développés
par P. PLAISANCE et son équipe, mais actuellement, aucune directive

officielle les valide.(58)

Souhaitons que les bénéfices attendus de ces programmes soient

rapidement perceptibles.
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2.2.2. Par les secouristes

Pour les sapeurs-pompiers, lobligation de Formation annuelle de
Maintien des Acquis (FMA), doit garantir une maitrise adéquate et

actualisée des gestes de RCP.

2.3. Défibrillation précoce

Dans notre étude, le délai d’intervention, entre I'appel et la pose du DSA, est
d’environ 10 mn et correspond a celui retrouvé dans I'étude de JOST a Paris,
en 1998 (20). Il est néanmoins, supérieur a celui des paramedics dans les
pays anglo-saxons, ol le délai entre I'effondrement et la 1°" défibrillation est
seulement de 8,5 mn (12;13).

Cet intervalle est plus court pour les patients présentant une FV et les patients
transportés. Il est probable qu’un certain nombre de victimes soit trouvé en
asystolie aprés une FV, en raison d’un délai d’arrivée des sapeurs-pompiers
plus long.

Or ENGLAHL démontre, que l'intervalle entre I'effondrement et la défibrillation

est 'un des facteurs prédictifs le plus important pour la survie (6).

En France, ces délais deviennent incompressibles pour différentes raisons
(temps de déclenchement et départ de la caserne, rappel des secouristes
volontaires en zone rurale, probléme de circulation dans les grandes villes,
grandes distances a parcourir) et remettent en cause lintérét de la

défibrillation précoce.

La distance, assimilée a un facteur prédictif, intervenant sur les chances de
survie, pose donc le probléme des interventions en zone rurale.

I semble donc important de rapprocher encore les DSA de la population.
Ainsi, en Meurthe et Moselle, les CPI éloignés des centres de secours, sont

progressivement équipés de DSA, permettant aux premiers secours de
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débuter les soins, en attendant l'arrivée du VSAB et du médecin, et de

raccourcir le délai d’intervention.

L’incorporation de l'apprentissage du DSA dans le programme du CFAPSE,
va renforcer [efficacité des secouristes, permettre d’augmenter plus
rapidement le nombre de secouristes formés a l'utilisation du DSA et accélérer

'essor de la défibrillation précoce.
PENNARGUEAR préconise, dans une étude réalisée en 2002, que les DSA
soient répartis prioritairement dans les zones urbaines avant d’étre

généralisés dans I'ensemble des ambulances (59). Ce principe a été appliqué

partiellement en Meurthe et Moselle.

2.4. Médicalisation précoce

2.4.1. Formation des médecins généralistes

En zone rurale, les médecins généralistes peuvent arriver en premier
ou en méme temps que les sapeurs-pompiers. |l est donc important
qu’ils connaissent le fonctionnement d’'un DSA.

Une formation sur la prise en charge de 'ACR, dont nous avons parlé
dans un paragraphe précédent, semble indispensable afin d’optimiser

ce quatriéme maillon.

2.4.2. Délai de médicalisation

Dans notre travail, le délai de médicalisation est de 19,9 mn, temps
comparable au temps retrouvé a Paris, mais supérieur a celui de Lille
(19,9 versus 13 min).

Le facteur temps joue encore ici un réle important.
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P. PETIT, dans une étude parue dans le Bulletin de I'’Académie
Nationale de Médecine en 1999, montre une amélioration du taux de
survie si la médicalisation intervient dans un délai inférieur a 4 minutes
apres la mise en place du DSA (ou délivrance du premier choc)
(4).Nous n’avons pu calculer, ici cet intervalle pour des probléemes

d’homogénéité des horaires.

Cependant, I'importance des délais de meédicalisation retrouvés, peut
s’expliquer comme pour les délais d'intervention par les distances a
parcourir et par le déclenchement du SMUR a la réception du VSAB

confirmant 'ACR.

Nous avons pu remarquer que les victimes ayant récupéré un rythme
efficace aprés un ou plusieurs Chocs Electriques Externes (CEE),
bénéficiaient en plus de la prise en charge habituelle lors des ACR
(intubation, ventilation +- sédation) d’un traitement spécifique en cas
d’infarctus du myocarde.

En revanche, aucune victime présentant une FV résistante aux chocs
n‘a répondu aux traitements anti-arythmiques administrés par le
médecin et n’a eu un pronostic favorable.

Cela nous amene a penser que I'administration plus précoce de ces
traitements pourrait éventuellement améliorer le pronostic.

Nous devons donc réduire encore les temps de médicalisation afin de
pouvoir optimiser la réponse du médecin.

Une des solutions, serait d‘autoriser un infirmier sur les lieux a
commencer I'administration d’anti-arythmiques selon des protocoles

préétablis. Ceux-ci devraient étre mise place prochainement. (Annexe

2)

108



3. Indications de pose d’un DSA

3.1. Analyse des problémes de pose de DSA alors que 'ACR n’est

pas confirmé

Aucun élément ne nous permet de savoir pourquoi a 5 reprises, un DSA a été

posé alors que 'ACR n’était pas confirmé. Etait-ce une erreur ou non ?

Il s’agissait de situations ou I'état de conscience était profondément altéré
(Glasgow 3), ou alors d’'une bradycardie importante.

Cependant, aucun choc n'a été délivré, et il n'y a eu donc aucune
conséquence facheuse pour la victime.

Par conséquent, il parait essentiel d’insister sur les criteres de pose de DSA.

Ceux-ci seront détaillés ultérieurement.

Le SAMU nous a proposé d’envisager la pose d’'un DSA chez les patients
présentant une douleur thoracique en 'attente du médecin SMUR ou durant le
transport, si celui-ci n’est pas médicalisé, le but étant de gagner du temps en

cas de FV inopinée.

Techniguement, il N’y a aucune contre-indication a placer un DSA, lorsque le
médecin est sur place, sur une victime ayant un pouls et pouvant présenter a
tout moment un trouble du rythme.

L'utilisation du DSA comme monitoring, s’est déja faite lors de transports
réalisés par I'Hélicoptére sanitaire de Lorraine, la défibrillation manuelle étant
proscrite en vol.

Mais pour les secouristes le probléme est d’'ordre Iégal. La loi frangaise et les
consignes du constructeurs sont explicites (Annexe 3). Le DSA ne doit étre
posé que si la victime est inconsciente, ne respire plus, et n'a plus de pouls
carotidien et en aucun cas servir de monitorage(60).

Quelle devrait étre alors la conduite des secouristes a qui le DSA proposerait

de réaliser un choc justifié sur une victime consciente ?
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En effet, certains troubles du rythme chocables n’entrainent pas

systématiquement un trouble profond de la conscience.

C’est pourquoi, une consigne stricte, diffusée en septembre 2002 par le
comité pédagogique du SDIS 54, a été donnée aux sapeurs-pompiers de
Meurthe et Moselle : « le DSA peut étre mis en place sur une victime qui n’est
pas en ACR, si le médecin qui demande sa mise en place est sur les lieux et
reste auprés de la victime jusqu’a l'arrét de I'appareil. C’est le médecin qui

délivrera un éventuel « choc recommandé » ».

En revanche, il est techniquement et Iégalement possible de positionner les
électrodes sans les relier a 'appareil.
Outre le surcolt d’une telle pratique, il n'est pas certain que cela apporte un

bénéfice en terme de temps ou de survie en cas de FV inopinée.

3.2. Mise en place sur les ACR traumatiques

Le rythme initial enregistré des victimes présentant un ACR lors des AVP
(Accident sur Voie Publique) est pratiquement toujours une asystolie. Le taux
de survie dans ces circonstances approche les 0%.

C’est pourquoi certains ne préconisent pas l'utilisation des DSA dans ces

situations.

Or, il nous a été rapporté une intervention survenue en dehors de cette étude,
ou la victime ayant éprouvé un malaise avait provoqué un accident.

L'’ACR était du dans ce cas a un trouble du rythme sur un Infarctus Du
Myocarde (IDM) et non aux blessures. La mise en place du DSA précocement
a permis de détecter une FV et de récupérer un rythme efficace. La victime

est néanmoins décédée des suites de l'infarctus.
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En conclusion, en Meurthe et Moselle, les sapeurs pompiers ont la consigne
de poser le DSA sur tous les ACR méme d’origine traumatique afin de ne pas

omettre un trouble du rythme qui pourrait étre a I'origine de I'accident.

4. Conséquence sur la formation des sapeurs pompiers

4 .1. Formation initiale

Le programme de formation initiale semble adapté, aucun incident sérieux

n’ayant été relevé concernant l'utilisation du DSA.

Cependant, lors des formations, il nous parait important d’insister sur la prise
correcte du pouls carotidien et de rappeler les critéres stricts de pose d’'un
DSA : ACR confirmé seulement.

Ceci afin d’éviter au maximum, la dérive de mise en place des appareils
comme monitorage chez une victime consciente, comme élément diagnostic
chez une personne présentant une altération de la conscience, ou encore
comme critéres pour décider ou non de débuter une réanimation cardio-

pulmonaire.

4.2. Formation continue

Chaque session commence par un tour de table qui permet de recueillir les

problémes techniques ou relationnels survenus lors de I'utilisation du DSA.

C’est aussi a cette occasion que sont posées les questions concernant ce
sujet.

Celles-ci sont ensuite rapportées par les moniteurs au Comité Pédagogique
Départemental du Secourisme du SDIS 54, qui diffuse les réponses par le

biais de « La lettre du secourisme », document affiché dans les casernes.
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Ainsi la totalité des intervenants bénéficie des informations et du retour

d’'expérience.

5. Analyse des résultats

5.1. Sexe et age

Bien que notre objectif ne soit pas de faire une étude épidémiologique sur
I'ACR, nous constatons que I'age moyen 66,7+-16,9 ans et que le sexe ratio

(deux tiers d’hommes) correspondent aux données de la littérature (12;61).

5.2. Rythmes initiaux enregistrés

Le pourcentage de FV lors de la pose du DSA varie de 12 a 71% selon les
différents travaux recensés dans le monde, les chiffres les plus élevés

correspondant a des études américaines (5;6;20;56).

Dans notre étude, nous retrouvons 43 rythmes chocables a l'arrivée des
secours, soit 20,6% des rythmes initiaux enregistrés.
Le taux de FV plus important a la prise en charge s’explique par le délai

d’intervention de 2 & 3 mn plus rapide des paramédics.

5.3. Taux de survie

Depuis linstallation des DSA en France, le taux de survie lors d’'un ACR a
doublé passant de 1,5 a 3,4 % (20). Ce résultat correspond a celui de notre
étude (3,8% de survie globale). Mais ce taux est encore faible comparé aux

résultats obtenus par les pays étrangers tels que les Etats-Unis, la Suéde ou
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I'Allemagne ou I'on avoisine les 20% de survie en cas d’arrét cardiaque pré-

hospitalier (62) (21).

Si 'on s’attache aux cas particuliers des FV, le taux de survie atteint 34%
dans la derniére étude menée en 2001 aux Etats-Unis, alors qu'il n’était que

de 18,6% en France en 1997 et de 16,6% dans notre travail (20) (21).

Ces différents résultats signent bien l'importance des progrés a mettre en
ceuvre afin d’améliorer encore le taux de survie frangais qui est bien en

dessous de ses voisins.

5.4. Qualité de survie

La qualité de survie aprés un ACR semble étre plus importante que le taux de

survie lui-méme.

Un article écrit par Rien de VOS montre que le pronostic vital d’'une victime en
arrét cardio-respiratoire est souvent pessimiste. Cependant en cas de survie,
les séquelles sont peu importantes et la qualité de vie est satisfaisante dans

'ensemble (62).

Effectivement, sur les 8 patients survivants de notre étude, seulement 1
présente des troubles neurologiques importants n’autorisant pas sa sortie a

domicile.

Dans ce cas, les délais d’intervention et de médicalisation étaient courts,
respectivement de 6 et 14 min . Ce patient avait de plus récupéré un rythme
hémodynamiquement efficace avant I'arrivée du médecin a la suite de 2 chocs
électriques externes délivrés par le DSA, mais n’avait pas bénéficié de RCP

par les témoins.
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Il en ressort donc que méme si de nombreuses conditions sont réunies, le
pronostic peut cependant étre défavorable, d’autres facteurs rentrant

probablement en cause.

C’est pourquoi, il est nécessaire comme nous l'avons déja dit préecédemment

de renforcer tous les maillons afin d’augmenter les chances de survie.

5.5. Chocs et énergies

Comme nous I'avons développé dans la premiére partie, I'efficacité des DSA
biphasiques est supérieure aux monophasiques sur le taux de défibrillation

efficace, mais n’intervient pas dans le taux de survie (46) (43) (42).

Nous n’avons pas comparé ici, I'efficacité des appareils mono ou biphasiques
le nombre d’interventions avec des appareils monophasiques étant trop faible
(39 interventions). Rappelons que les appareils monophasiques n’ont assuré

que 3 mois d’intérim en attendant ’lhomologation des DSA biphasiques.

Cependant, nous avons calculé que pour réaliser la moitié des défibrillations
dites efficaces, quelque soit I'appareil utilisé, il fallait en moyenne 2,7 chocs.
Les énergies utilisées pour obtenir cette premiére défibrillation efficace,
étaient de seulement 130 J pour les DSA biphasiques contre 200 J pour les
monophasiques. Ceci est également retrouvé dans un travail présenté par
GLINER en 1999 (52).

C’est pourquoi, devant le taux important de défibrillation efficace a une
énergie de 130 J, il a été envisagé de diminuer I'énergie du 1% choc a 90 J.
L’utilisation d’énergie plus faible, modérant d’autant ies effets secondaires des
chocs au niveau cardiaque et pouvant assurer la méme efficacité que des

énergies plus hautes.
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Actuellement, a la demande du constructeur, les 7 VSAB du CSP de Nancy
sont équipés de DSA FRED®, dont la séquence des chocs est de 90 J/130
J/180 J. L’énergie du deuxiéme choc reste fixée a 130 J de fagon a pouvoir
étre efficace si le choc a 90 J ne l'est pas et éviter ainsi une « perte de

chance ».

Une étude prospective associant plusieurs départements et portant sur

I'efficacité des défibrillations a basse énergie est envisagée.

5.6. Performance des DSA

La sensibilité et la spécificité des DSA de notre étude sont comparables a
celles retrouvées dans plusieurs travaux, la sensibilité variant de 81 a 98%,
la spécificité de 95 a 100% (47) (63).

Ces appareils paraissent donc sirs et d’utilisation simple pour le personnel

formé, a condition de respecter les consignes d’utilisation.

Ces résultats pourront constituer un argument rassurant lorsque la diffusion
au grand public sera envisagée en France.

Actuellement en France, le programme d’extension dans les lieux publics en
est encore a ses débuts. Aucun décret légal ne fixe la maniére dont cela doit

étre conduit, ceci fait donc ressortir plusieurs problémes.

Qui est responsable en cas d’accident lors de [lutilisation du DSA: la
personne I'ayant utilisée ou le propriétaire des appareils ?

Qui va financer la formation, l'achat des appareils et du matériel de
formation, la maintenance : la commune, I'état, des sociétés privées ?

Quel lieu faut-il privilégier (stade, gare, lieu de rassemblement) ?
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C’est pourquoi en 2002, seules quelques entreprises disposant d’'un service
médical et de secouristes, se sont équipées de DSA. Cette décision

émanant de la seule volonté du chef de 'entreprise.

Nous sommes encore loin du moment ot les DSA seront installés a c6té des

extincteurs.

6. Influence des DSA sur la régulation

Il est indéniable que l'arrivée des DSA a eu une influence sur la régulation
médicale du Centre 15.

Pour respecter la notion de défibrillation précoce, le chef d’agrés transmet son
premier bilan aprés la mise en place du DSA et au plus tard aprés la délivrance
du troisiéme choc.

Le médecin régulateur dispose donc d'une nouvelle information, en I'occurrence
la décision du DSA. En effet,il est fort probable qu'une absence de pouls
associée a un choc non recommandé suppose une asystolie, dont le pronostic

est malheureusement connu.

Cet élément associé a un faisceau d'arguments (les antécédents, I'age de la
victime, l'étiologie supposée de I'ACR, le délai prévu de médicalisation) peut
amener le médecin régulateur a prendre la décision de faire arréter la réanimation

et d’envoyer alors, seulement un médecin de garde sur place.

Ainsi, nous pourrions envisager que 'absence de choc au DSA fasse partie des
criteres d’arrét de la RCP. Une étude est actuellement en cours au SAMU, mais,

I'absence de choc au DSA ne fait pas parti des choix proposés.
Néanmoins, ceci doit étre appliqué avec précaution.

Un patient en état d’hypothermie profonde ou présentant un état de choc sévére

peut étre en état de mort apparente sans pour autant étre décédé.
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Dans ces cas, la réanimation doit étre poursuivie jusqu’a l'obtention d'une

température de 35°C ou la confirmation d’arrét d’une circulation efficace.

D’autre part la transmission des tracés depuis les lieux d’interventions au centre
15, permettrait d’établir un diagnostic avant l'arrivée du médecin SMUR et
éventuellement de faire administrer les premiéres drogues par un infirmier sur les
lieux. Cependant ceci implique la mise en place de moyens lourds (modem de
transmission dans chaque VSAB et logiciel « SAED report » au SAMU).

C’est pourquoi nous pensons que les protocoles dont nous avons parlé

precédemment sont plus simples a mettre en ceuvre.
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CONCLUSION
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L’intérét de la défibrillation précoce dans la prise en charge de 'Arrét Cardio-

Respiratoire est actuellement reconnu par tous.

Nous avons montré que le temps est un des facteurs indéniables pour la survie
des ACR pré-hospitaliers.
C’est pourquoi, la poursuite de I'équipement des différents véhicules (FIL, VSAB)
tant en zone rurale qu’en zone urbaine, associée a la formation des sapeurs-
pompiers a l'utilisation du DSA, semblent indispensables pour réduire le délai
d’intervention des secours.
Au moment ou nous rédigeons cette conclusion, la totalité des VSAB et 10 FIL
sont équipés, soit 62 DSA en service sur le département.
Le programme de formation reste inchangé, I'accent étant simplement mis sur les
points suivants :

- Pose du DSA sur une personne en ACR uniquement.

- Pose du DSA quelque soit I'étiologie de I'ACR.

- Suivre les directives du médecin SMUR sur place.
D’autre part, la mise en place de protocole infirmier, devrait permettre de réduire

le délai de début de médicalisation.

Ce ftravail souligne également les faiblesses de la chaine de survie dans notre
pays.

Apres l'installation des DSA en France, le taux de survie est passé de 1,5% a
3,8%, atteignant méme 22,2%, dans notre travail, pour les FV ayant bénéficié
d’'un choc moins de 12 minutes apres l'appel. Il semble que ces résultats
encourageant ne puissent étre améliorés que si les autres maillons, en particulier
I'appel et la réanimation précoce sont renforcés.

[l parait donc indispensable de sensibiliser et de former la population, et ce dés le
plus jeune age, en mettant en place différents programmes au sein du cursus

scolaire, ou lors d’étape clé comme I'obtention du permis de conduire.
Hormis les problémes de délais, les résultats mettent en évidence différents

dysfonctionnements matériels et humains. Certains sont actuellement résolus ;

pour les autres, différentes solutions sont en cours d’évaluation.
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Les données recueillies par les DSA sont sous-exploitées, en particulier par les
médecins prenant en charge les victimes hospitalisées.
Une réflexion doit étre menée pour faire transiter ces données a ceux qui en ont

besoin.

Enfin, les appareils biphasiques ayant montré leur efficacité avec une énergie de
130 J, les DSA FRED® du CSP de Nancy, ont été reprogrammés, en juillet 2002,
pour que la premiere énergie délivrée soit de 90 J.

Une étude prospective est envisagée dans le but d'établir I'efficacité des énergies
faibles. D’ailleurs, le premier choc a 90 J a été délivré récemment de fagon

efficace.

Malgré cette amélioration, nos différentes constatations montrent I'étendue des
progrés a accomplir, en terme de taux de survie, afin de pouvoir cbtoyer les

résultats de certains pays.
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CAS CLINIQUE N°1

Mr T. 52 ans, sans ATCD, présente un ACR lors d'une consultation chez son
médecin traitant en raison de douleurs thoraciques évoluant depuis la veille.

L’'appel au centre 15 est enregistré a 17h37.

Mr T bénéficie de manceuvres de réanimation par le médecin avant l'arrivée des

Secours.

Le DSA est posé a 17h44.
Le patient bénéficie d’'un choc électrique externe a 200 J avant de retrouver un

rythme sinusal.

La VRM arrive sur les lieux a 17h48, le patient est alors en Glasgow 15 avec une
hémodynamique stable.

L'ECG retrouve une nécrose inférieure étendue au ventricule droit.

Mr T. est admis directement en HDI ou il bénéficie de la pose de 2 stents.

Il sort a domicile aprés 5 jours d’hospitalisation.

Diagnostic final : IDM postérieur avec trouble du rythme ventriculaire ;

restauration du rythme aprés un CEE ; retour a domicile sans séquelle, reprise

des activités antérieures.
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Cas clinique n°1, ECG enregistré par le DSA
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CAS CLINIQUE N°2

Mr H. 37 ans, sans ATCD, présente un ACR sur son lieu de travail.

L’appel au centre 15 est enregistré a 18h51.

En attendant les secours Mr H. bénéficie d’'une ventilation par bouche a bouche

sans massage cardiaque.

Les sapeurs pompiers posent le DSA a 18h54 ; le patient bénéficie alors de 3

chocs consécutifs de 130 J avant de retrouver un rythme sinusal persistant.

Le VRM arrive sur les lieux a 19h03, le patient est alors en glasgow 3, avec une
activité cardiaque efficace, il est alors intubé et sédaté.

L’ECG révele un rythme sinusal sans trouble de la repolarisation, un bloc de

branche droit.

Mr H. est admis en réanimation ou un nouvel épisode de tachycardie ventriculaire
sera réduit par un choc de 300 J.

A J2 le patient est extubé et transféré en cardiologie pour bilan.

Diagnostic final: Cardiomyopathie dilatée hypokinétique primitive découverte

a l'occasion d’'une mort subite récupérée sur FV; pose d'un défibrillateur
implantable ; retour a domicile sans séquelles, reprises des activités

antérieures.
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Cas clinique n°2, ECG enregistré par le DSA
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RESPECT DE LA CHRONOLOGIE DE LA PRISE EN CHARGE SECOURISTE

ANALYSEDUD.S.A.

* Reconnaitre I'inconscience : L.V.A.

* Reconnaitre I'arrét respiratoire : 2 insufflations au BAVU

* Reconnaitre 'arrét circulatoire : début du M.C.E. = 15 compressions thoraciques
* Mettre en ceuvre le D.S.A.
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MISE EN CEUVRE DE FRED

N'utiliser le défibrillateur que sila v:ct|me est mconsmente ne resplre
plus etn'a plus de- pouls carotidien.

1. Appuyer sur la touche: "MARCHE / Arret" (touche verte) pour allumer
I' apparell et suivre les mstructlons visuelles et sonores.

2. Poser les électrodes adhes:ves sur le thorax et les raccorder a
Iapparell

A Consulter la Notice d'Utilisation pour de plus amples informations. c €

Attention : 0459

Cet appareil ne doit étre utilisé que par des personnes spécialement formées.

Suivre les instructions de la notice d'utilisation pour le prélevement de 'ECG et de la SpO2.

Le passage en mode manuel se fait par I'appui de la touche médecin puis suivre la procédure de défibrillation
manuelle décrite dans la notice d'utilisation.

Cet appareil n'est pas prévu pour fonctionner dans une atmosphére explosive.

L'appareil ne peut pas fonctionner relié au secteur. Pour cela, a batterie doit toujours étre chargée.
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5 ACR non confirmés
3 rigidités cadavériques

* résultats pour les patients ayant bénéficié du premier choc moins de 12 min aprés I'appel



VU

NANCY, le 11 septembre 2002 NANCY, le 11 septembre 2002
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Par délégation

Professeur P.E. BOLLAERT Professeur M. BRAUN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 17 septembre 2002

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur C. BURLET



¥y

RESUME DE LA THESE

L.a prise en charge de 'ACR en pré-hospitalier est codifie.
En France, l'intraduction récente des DSA dans la chaine des secours confirme t—elI$ ;
les espoirs fendés sur la défibrillation précoce dont le bénéfice dans d'autres p"y
est bien etabli 7
Apres avoir rappelé le concept de « Chaine de Survie », retracé I'évolution de la’
defibrillation semi-automatique dans le irionde et pré:,ente la legislation frangql,__s._e
nous nous sommes intéresses a la mise en place des DSA au sein du C,_off:is
Departemental des Sapeurs-FPompiers de Meurthe-et-Moselle (54).
Nous avens etudié successiveniernt les critéres de choix du matériel, le progfam 6
de formation des secouristes, la répartition géographlgue des DSA avant de reahse
le bilan de la prensiere annee d'utilisation:
22 2% des victinkzs an fibrillation ventricuiaire, chogueas avant (2 douzisme mfnut
R e ‘m:'.\ GraOLrEnEEnt ast comn wrable SUX €3] isw«- de: e littcraire.
e EHGI S Ge bilan et pr évidencs Ged probleman imatdriuls otk NI
"“ yOIS cartaings consaaianees poLl la pratigle mp.’huare en particuisr ag nweah i
o b ragralation QU Cantie 14,
Mogs avony anglyse cas difisnitas, Ceraanes sont actusliement IG“HJ{EJW.) *ouu__
ST NIOUS RIODOSONg et 6 :iuts»:ms‘ v

B S RS, FERCRTWCAT B ST o el 0A 8 I W e T Pt — e A

SRR EINOANGLRES

“reticsl oArsrsnee Gl soreiod eides oy daitaritiators
Eae Mauiion ot a-m&smi{-&’ﬁ fire-nier.

TIESLVERT LN @R

& R4 v A P e S T
R s TGS Ty Bt






