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GLOSSAIRE

ACR : Arrét cardio-respiratoire

ARM : Assistant de régulation médicale

DAE : Défibrillateur automatique externe

DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorder
EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes
FV : Fibrillation ventriculaire

MCE : Massage cardiaque externe

RACS : Reprise d’activité cardiaque spontanée

RCP : Réanimation cardio-pulmonaire

RéEAC : Registre ¢électronique des arréts cardiaques

SAMU : Service d’aide médicale urgente

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation

SMS : Short message service

TV : Tachycardie ventriculaire

VSAYV : Véhicule de secours et d’assistance aux victimes



1. Introduction

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) extra-hospitalier est un probléme de santé public
majeur. Il correspond a une interruption de I’activité mécanique efficace du myocarde, dans la
majorité des cas di a un trouble du rythme ventriculaire (Fibrillation ventriculaire (FV) ou
tachycardie ventriculaire (TV)). Dans la plupart des cas, ’arrét cardiaque résulte d’une
pathologie préexistante. La maladie coronaire constitue la principale cause d’arrét cardiaque

estimée a 80% (1).

Il y a eu des progres sur la prise en charge des ACR en France, tout d’abord avec le
concept de la « chaine de survie » créée par Cummins et Al. en 1991 (2) qui fait actuellement
partie des recommandations internationales de la prise en charge. Chaque maillon de cette
chaine représente une étape clé dans la prise en charge de ’ACR : la reconnaissance précoce
avec I’appel des secours, la réalisation du massage cardiaque externe (MCE) précoce par un
témoin, la défibrillation précoce puis la réanimation médicalisée. Puis ce progres a été renforcé
grace a la mise a disposition des défibrillateurs automatiques externes (DAE) dans les lieux

publics, recommandée en 2007 par I’ Académie Nationale de Médecine (3).

Cependant cela reste insuffisant, il est estimé encore environ 50 000 événements par an
en France, avec un taux de survie désastreux a moins de 10% (4). Plusieurs études ont montré
I’intérét de la réalisation du massage cardiaque précoce et d’une défibrillation précoce dans
I’augmentation de la survie, notamment lorsque le choc était délivré dans les 3 minutes (5-9).
En effet la défibrillation reste le seul traitement de la FV. La prise en charge initiale précoce est
donc déterminante. Une étude frangaise se déroulant entre 2013 et 2014 retrouvait une
amélioration du taux de survie grace a une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) précoce. Le

taux de survie augmentait de 4,9% a 10,4% (10) .

En moyenne, les secours professionnels mettent dix minutes pour arriver sur les lieux
dans la région parisienne, ce délai reste malheureusement trop long pour une prise en charge
optimale (4). Plus le temps sans massage cardiaque, correspondant a un débit cardiaque nul (le
«no flow »), est long, plus les 1ésions cérébrales sont irréversibles. Certains de nos voisins
européens ont de meilleurs taux de survie, notamment en Norvége ou 95% de la population est
formée a la réalisation du massage cardiaque et I'utilisation du défibrillateur. Actuellement en

France moins de 30% de la population serait formée aux gestes de premiers secours (4).



Une réanimation adaptée par un témoin associant massage cardiaque externe et 1’usage
d’un défibrillateur automatique externe pourrait permettre d’augmenter les taux de survie (11—
13). Un témoin est présent dans environ 70% des cas mais ne réalise un massage cardiaque

externe que dans 40% des cas (14).

Dans une revue de I’American Heart Association, il était évoqué le potentiel des
applications mobiles dans I’amélioration de la prise en charge des pathologies cardiovasculaires
comme [’arrét cardiaque (15). Il existe déja des applications mobiles permettant d’apprendre
les gestes de premiers secours et aider a la reconnaissance de situations d’urgences. Des études
ont montré I'intérét de ’utilisation des téléphones mobiles pour recruter des sauveteurs a
proximité pouvant réaliser une RCP précocement. Il existe également dans d’autre pays des
applications pouvant alerter des sauveteurs a proximité d’un ACR (PulsePoint, Goodsam, ...)

(16-19).

Dans I’optique d’avoir des sauveteurs de proximité pouvant réaliser une RCP en
attendant 1’arrivée des secours en France, I’application SAUVLife a été développée. Elle
permet de géolocaliser des citoyens sauveteurs, ayant téléchargé cette application, se trouvant
a proximité du lieu de I’ACR en cours. Le citoyen sauveteur selon I’article L. 721-1 du code de
la sécurité intérieure correspond a toute personne qui porte assistance, de fagcon volontaire et
bénévole, a une personne manifestement en situation d’urgence vitale, notamment en situation
de détresse cardio-respiratoire (20). Ces citoyens sauveteurs peuvent alors débuter une RCP et
augmenter les chances de survie. L’application SAUVLife est une opportunité pour les services
d’aide médicale urgente (SAMU). Il a donc été décidé d’installer cette application au centre de

régulation du SAMU 79 au sein du centre hospitalier de Niort.

Notre étude se déroule en deux phases, nous avons voulu effectuer une premiére étude
sur I’épidémiologie des ACR dans le département des Deux-Sévres. Puis une seconde, afin
d’évaluer le profil du citoyen sauveteur intervenant dans I’ACR pré-hospitalier et analyser les

pratiques de ce dernier sur le lieu de I’intervention.
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2. Etat des lieux des ACR pré-hospitaliers : étude épidémiologique

dans le département des Deux Sevres sur 2017-2018

2.1. Matériel et méthode :

2.1.1. Schéma de I’étude et objectif :

L’étude était de type épidémiologique descriptive et rétrospective concernant les ACR
extra-hospitaliers survenus dans le département des Deux-Sevres, du 01/01/2017 au
12/11/2018.

L’étude était mono-centrique et réalisée en collaboration avec le centre de régulation 15
du SAMU 79 du centre hospitalier de Niort.

L’objectif de ce travail était de faire un point épidémiologique sur les arréts cardiaques

extra-hospitaliers dans le département des Deux-Sévres.

2.1.2. Sélection de la population :

Nous avons procédé a une relecture et une analyse des dossiers informatiques de la
régulation du SAMU de Niort qui sont remplis par les assistants de régulation médicale (ARM)
et le médecin régulateur. Le choix des dossiers informatiques permettait d’avoir des
informations similaires aux fiches du registre électronique des arréts cardiaques (REAC), sur la
victime des I’appel (tel que ACR a I’appel, antécédents, présence d’un témoin capable de
réaliser une RCP...), sur les délais d’intervention des secouristes. On y trouvait également les
informations lors du bilan de I’équipe sur place avec les consignes/conseils donnés par le
médecin régulateur et I’orientation en cas de survie. En revanche, les informations sur I’examen

clinique étaient plus succinctes que sur les dossiers papiers des équipes SMUR.

2.1.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Nous avons récupéré tous les dossiers de la régulation sur la période du 01/01/2017 au
12/11/2018 qui comprenaient les termes « ACR », «arrét cardiaque », «arrét cardio-
respiratoire ». Nos critéres d’exclusion étaient les patients en arrét cardiaque a I’hdpital, les

patients retrouvés décédés, noyés ou en situation palliative.
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2.1.4 Recueil de données :

Les ¢léments ciblés dans les dossiers étaient I’age et le sexe des victimes, 1’existence
d’un ACR diagnostiqué dés 1’appel par ’ARM, la présence d’un témoin pouvant réaliser une
RCP, la distance en minutes d’un hopital, le délai d’arrivée des sapeurs-pompiers, le délai
d’arrivée du SMUR, la durée de « no flow », le type d’ACR (traumatique ou médical), la
réalisation d’une réanimation médicale, la présence d’un rythme électrique choquable, une
reprise d’activité cardiaque spontanée (RACS), le déces sur place. Nous recherchions si le
premier appel des secours était passé par le 15 ou le 18.

Les distances, en minute, d’une antenne SMUR étaient calculées a I’aide du logiciel
Google Map® . La lecture des dossiers permettait de recueillir des éléments cliniques comme
la présence ou non d’un rythme choquable, la durée du « no flow ». Les lieux de survenue
étaient différenciés entre les ACR au domicile, sur la voie publique (dont le lieu de travail), en
¢tablissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) et ceux en présence
d’un professionnel soignant ou secouriste (en cabinet médical, dans un véhicule de secours et
d’assistance aux victimes (VSAV), etc...). Les ACR étaient répartis en deux catégories, origine
médicale ou traumatique. Les ACR d’origine traumatique comprenaient les accidents de la voie
publique et les pendaisons. Il était considéré qu’une guidance téléphonique de MCE était
réalisée par I’ARM lorsque celle-ci était spécifiée dans le dossier. Lorsque I’ACR survenait
secondairement a la prise en charge et que les équipes SMUR et/ou sapeurs-pompiers étaient
sur place le délai d’arrivée était considéré comme égal a zéro minute.

I1 était considéré qu’une réanimation médicale avait été réalisée lorsqu’il y avait une
prise en charge médicamenteuse. Le MCE réalisé par les témoins ou sapeurs-pompiers n’était
pas considéré comme une réanimation médicale. Lorsqu’un MCE était réalisé par un témoin,
cela était souvent précisé dans le dossier. 11 était possible de savoir s’il y avait eu une RACS, si
le patient était décédé sur place ou transporté vers un centre hospitalier.

Les données étaient ensuite rentrées dans un tableau afin de pouvoir les analyser et

déterminer les caractéristiques de ces ACR.

2.1.5 Analyses statistiques :

Les variables qualitatives ont été décrites sous la forme d’effectifs et de pourcentages.
Les variables quantitatives ont été¢ décrites en moyennes et médianes. Les calculs ont été réalisés
a I’aide du logiciel Microsoft Excel®. Le pourcentage de données manquantes a été calculé et
elles n’ont pas été analysées sauf concernant la survie, ou elles ont été considérées comme des

patients n’ayant pas survécu.
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2.1.6 Ethique :
L’étude a été déclarée a la CNIL (numéro de déclaration 2215503).

2.2. Résultats :

Au total 349 dossiers ont été relus. Nous avons inclus 229 ACR extra-hospitaliers.
Les résultats sont présentés dans le tableau I et le diagramme de flux dans la figure 1.

Au total, 68,1% étaient des hommes. L’age moyen était de 70,5 ans avec une médiane
a 74. La population pédiatrique (moins de 18 ans) représentait 1,3%.

Les patients et/ou témoins appelaient le 15 préférentiellement (58,5%). Les ACR
survenaient le plus souvent au domicile dans 66,4% des cas contre 15,3% dans un lieu public,
12,7% concernait les ACR en EHPAD et 1,7% était survenu dans un cabinet médical. 3,9%
était survenu secondairement dans une ambulance, un VSAV ou un hélicoptere. Les ACR
¢taient majoritairement d’origine médicale (90%).

Concernant la durée de « no flow », elle était en moyenne de 10,4 minutes, mais dans
16,2% des cas il était précisé dans le dossier que le « no flow » était inconnu. Dans 47,2% des
cas, il n’était pas mentionné dans le dossier.

En moyenne, les victimes se situaient a 22 minutes d’un centre hospitalier avec une
antenne SMUR avec une médiane a 21 minutes. Concernant les délais d’arrivée des sapeurs-
pompiers, ils arrivaient en moyenne en 7,1 minutes sur les lieux avec une médiane a 6,5
minutes. Il n’y avait pas de sapeurs-pompiers dans 3,9% des cas correspondant le plus souvent
aux EHPAD ou a la présence d’une ambulance. Dans 41% des cas, le délai d’arrivée des
sapeurs-pompiers n’était pas précisé dans le dossier. Le SMUR mettait en moyenne 14 minutes
pour se rendre sur les lieux. La moyenne globale du délai d’arrivée des secours est de 10,5
minutes en I’absence de distinction entre les sapeurs-pompiers et le SMUR.

Concernant la prise en charge des ACR et I’analyse des pratiques, les données sont
rapportées dans le tableau II. La guidance téléphonique pour accompagner le témoin dans la
réalisation du MCE était effectuée dans 18,3% des cas. Le MCE était réalisé par un témoin dans
35,8% des cas. L’analyse du rythme cardiaque retrouvait un rythme électrique choquable dans
16,6% des cas. Une réanimation médicale était effectuée dans la majorité des cas (66,8%) avec
une reprise d’activité cardiaque spontanée dans 27,5% des cas. Dans 1’étude, 21,8% des patients
ont pu arriver dans un centre hospitalier, correspondant a 50 patients. Parmi eux, 5 patients sont
sortis vivant de I’hopital correspondant a un taux de survie de 2,2%.

Le pourcentage total de données manquantes par rapport aux critéres analysés était de

9,6%.
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Résultats

Données manquantes

Sexe (%) 0
Homme 68,1%

Femme 31,9%
Age (années) 0
Moyenne 70,5

Ecart-type 17,9

Médiane 74,0

Q1-Q3 60,0-86,0
Appel des secours (%) 0
SAMU 15 58,5%

Pompiers 18 41,5%
ACR lors de I'appel (%)  69,0% 0
Lieux de survenue (%) 0
Domicile 66,4%

Voie publique 15,3%

EHPAD 12,7%

Cabinet médical 1,7%
ACR d'origine (%) 0
Meédical 90,0%

Traumatique 10,0%
No flow (min) 47,2%
Moyenne 10,4

Ecart-type 17,2

Médiane 5,0

Q1-Q3 0-15,0

Inconnu (%) 16,2%

Distance d'un CH (min) 0
Moyenne 22,4

Ecart-type 12,8

Médiane 21,0

Q1-Q3 12,0-31,0

Dé¢lai Pompiers (min) 41,0%
Moyenne 7,0

Ecart-type 5,0

Médiane 6.5

Q1-Q3 4,0-9,0

Non déclenchés (%) 3,9%

Délai SAMU (min) 9.2%
Moyenne 14,0

Ecart-type 8,0

Médiane 13,0

Q1-Q3 8,0-19,0

Tableau I. Caractéristiques des ACR (nombre total=229)
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[ 349 dossiers inclus }

120 dossiers exclus (criteres de

non-inclusion)

[ 229 dossiers analysés }

Figure 1. Diagramme de flux de |’étude épidémiologique sur les ACR

Résultats

Guidance pour RCP (%) 18,3%
RCP par un témoin (%) 35,8%
Rythme choquable (%) 16,6%
Réanimation médicale (%) 66,8%
RACS (%) 27,5%
Déces sur place (%) 77,7%
Arrivés dans un centre hospitalier (%) 21,8%
Sortis vivant de I'hopital (%) 2,2%

Données manquantes

0,0%
24,0%
27,1%
3,1%
0,4%
0,4%
0,0%
22,0%

Tableau Il : Prise en charge des patients victimes d’ACR
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3. Evaluation du profil du citoyven sauveteur intervenant dans

Parrét cardio-respiratoire pré-hospitalier dans le cadre d’une

application mobile communautaire.

3.1 Matériel et méthode

3.1.1 Préalable :
L’application SAUVLife a été installée le 13 novembre 2018 au SAMU 79. Les

médecins régulateurs et les assistants de régulation médicale (ARM) ont été¢ formés a son
utilisation. Des campagnes d’information et des présentations de I’application pour promouvoir
I’application avec des journées de sensibilisation aux gestes qui sauvent, ont été organisées
aupres de la population. Une information aupres des différents médias (presse, radio, télévision,

réseaux sociaux) a également été transmise.

3.1.2 Schéma de 1’étude et population :

Nous avons réalis¢ une enquéte épidémiologique descriptive observationnelle
rétrospective non comparative, mono-centrique a la régulation du SAMU 79. L’étude s’est
déroulée du 13/11/2018 au 30/06/2019, dans le département des Deux-Sévres (population 374
743 habitants, densité 62 hab/km?, capitale départementale Niort, population municipale 59 005
habitants, densité 865 hab/km?, population aire urbaine 156 789 habitants).

Toute personne de la population générale ayant téléchargé 1’application était susceptible
de faire partie de I’étude, qu’elle soit formée ou non aux gestes de premiers secours. En effet,

lors de I’inscription sur I’application, les citoyens déclarent leur niveau de formation.

3.1.3 Déclenchement d’une intervention « SAUVLife » :

Les ARM ont été formés a la reconnaissance de ’ACR par téléphone (Annexe 1).
Lorsque le diagnostic d’ACR était fait, ils déclenchaient immédiatement les secours
professionnels, puis les citoyens sauveteurs de proximité géolocalisés via le logiciel de
I’application SAUVLife. Ces derniers, s’ils étaient a proximité de la victime, recevaient une
notification ou un SMS sur leur téléphone mobile indiquant que nous avions besoin de leur

aide.
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3.1.4 Critéres d’inclusion et de non-inclusion :

Tout citoyen ayant participé a une intervention apres avoir validé la demande regue via
I’application SAUVLife dans le cadre d’un déclenchement par le SAMU 79 était inclu.

Les citoyens ayant recu la notification mais n’ayant pas répondu, n’étaient pas inclus.
Ceux qui avaient donné une réponse positive par erreur mais n’ayant pas eu la possibilité de se

rendre sur les lieux n’étaient également pas inclus.

3.1.5 Objectif principal :

L’objectif principal était d’obtenir le profil des citoyens sauveteurs afin de caractériser
cette population. Nous souhaitions ¢galement analyser les pratiques des citoyens sauveteurs en
intervention, ainsi qu’évaluer le niveau de stress ressenti et 1’impact psychologique de

I’intervention.

3.1.6 Questionnaire :

Nous avons créé un questionnaire auquel les citoyens sauveteurs devaient répondre. Il
a ensuite été testé par six personnes (trois médecins et trois citoyens). Les données de cette série
test n’ont pas été incluses.

La version finale du questionnaire comprenait 45 items (en fonction des réponses, tous
les items n’étaient pas proposés) (Annexe 2). La plupart des questions étaient a réponses

fermées, afin de faciliter les analyses. Le questionnaire était divisé en cinq parties.

Une premiére partie épidémiologique, avec des questions, tel que le sexe, I’age, la
profession, le département de résidence, la possession ou non d’une formation de secourisme
et son ancienneté. Pour ceux n’ayant pas de formation, il leur était demandé s’ils envisageaient
d’en avoir une.

Ensuite une partie concernait le déroulement de l’intervention, afin de savoir s’ils
avaient pu accéder a la victime, les gestes pratiqués avec ou sans guidance téléphonique, la
présence ou non d’un autre témoin ou des secours professionnels sur les lieux. Pour ceux qui
¢taient envoyés vers un défibrillateur, il leur était demandé s’ils I’avaient trouvé et s’ils avaient
pu s’en servir.

Puis une autre concernait I’impact psychologique, avec le stress ressenti par le citoyen.
Ce dernier a été évalué lors de la réception de la notification, de I’intervention et le lendemain
sur une échelle subjective de 1 a 10 (1 correspondant a I’absence de stress et 10 a un stress

extréme).
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Nous voulions également évaluer le retentissement psychologique dans 1I’hypothése que
réaliser un massage cardiaque ou étre en contact avec une personne en état de mort apparente
pouvait avoir un impact chez certains sujets (correspondant a un des critéres A du Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder V' (DSM V) dans 1’état de stress aigu). Les 7 items
évalués étaient les suivants :

- Vous avez l'impression de revivre l'intervention

- Vous faites des cauchemars liés a l'intervention

- Vous évitez tout ce qui vous rappelle l'intervention (personnes, lieux, activités...)
- Vous évitez de penser ou de parler de l'intervention

- Vous vous sentez irritable, a cran, tendu

- Vous avez des difficultés pour vous endormir ou rester endormi

- Vous vous sentez anxieux

Une partie du questionnaire concernait la relation avec les professionnels de santé afin
de savoir s’ils avaient eu un contact avec les équipes soignantes et leur ressenti.

La derniére partie concernait I’application, avec le mode de découverte, I’ancienneté du
téléchargement et probleme de géolocalisation. Puis il y avait deux questions ouvertes

concernant d’éventuels problémes avec 1’application et des suggestions.

3.1.7 Déroulement de 1’étude :

Les citoyens inclus étaient systématiquement rappelés dans les sept a huit jours suivant
I’intervention. Le but de cet appel était de pouvoir discuter avec eux sur leur ressenti par rapport
a ’intervention et ’application, de vérifier qu’il n’y avait pas d’impact psychologique majeur
et de les sensibiliser a répondre au questionnaire.

Le questionnaire était anonyme et leur était envoyé par courrier électronique a la suite
de I’appel, auquel ils répondaient en ligne. Il était possible de rappeler une personne ayant déja
participé a une intervention précédente.

Les réponses étaient ensuite analysées a la fin de I’étude sous forme de pourcentage.

3.1.8 Analyses statistiques :

Les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes et leurs médianes
associées aux écart-types et quartiles. Les variables qualitatives ont été décrites sous la forme

de pourcentage. Ces analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel Microsoft Excel®.
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3.2 Résultats :

Au total, 80 interventions SAUVLife ont eu lieu dans le département des Deux-Sévres
entre le 13/11/2018 au 30/06/2019, apres exclusion des doublons, erreurs d’adresse et les essais
de déclenchement.

556 sauveteurs potentiels ont été alertés par une notification ou un SMS. Il y a eu 25
interventions ot aucun citoyen sauveteur n’était contacté, dans un rayon de dix minutes a pied
autour de la victime.

En moyenne, les citoyens sauveteurs se trouvaient a 528 m de I’incident. Le plus proche
été géolocalisé a 9 m et le plus ¢loigné a 1 249 m.

La durée moyenne pour arriver jusqu’a I’incident était de 8 minutes et 54 secondes, le plus
rapide est arrivé en moins de 2 minutes. La distance moyenne jusqu’au défibrillateur était de

330 m.

Distance de l'incident (m)

Moyenne 528,1
Médiane 550,5
Ecart-type 234,7

Q1-Q3 375,8 - 667,8
Plus proche 9

Plus loin 1249

Durée jusqu'a l'incident (min)

Moyenne 8.9

Médiane 7,6
Ecart-type 5,2

Q1-Q3 54-11,0
Minimale 1,8
Maximale 23,9
Distance du défibrillateur (m)

Moyenne 330,3
Médiane 326,0
Ecart-type 147,7

Q1-Q3 209,8 - 446,5

Tableau I11. Distance et durée jusqu’a l’incident des citoyens et distance jusqu’au défibrillateur

3.2.1 Diagramme de flux :

Parmi ces 556 sauveteurs, 85 avaient accepté de participer a I’intervention, comprenant
61 sauveteurs RCP, 4 sauveteurs défibrillateurs et 20 autres ayant accepté la requéte.
7 sauveteurs n’ont pas été inclus, car ayant accepté par erreur I’intervention et 5 n’ont pas
répondu a I’appel téléphonique malgré des appels répétés et des messages vocaux laissés.

73 questionnaires ont été envoyés et nous avons obtenu 65 réponses qui ont pu étre analysées.
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[ 556 sauveteurs alertés J

\
[ 85 sauveteurs inclus

J

7 exclus (critéres de non inclusion)
5 n’ayant pas répondu a I'appel
-

-
[ 73 questionnaires envoyés

J

[ 65 réponses ]

Figure 2. Diagramme de flux de [’étude sur I’évaluation du profil des sauveteurs

3.2.2 Caractéristiques sociodémographiques de la population des citoyens sauveteurs :

Les données sont retranscrites dans le tableau IV. Parmi les citoyens sauveteurs, 38
¢taient des hommes (58,5%). Le ratio homme/femme était de 1,41 homme pour 1 femme. La
moyenne d’age était de 36,4 ans avec un age médian de 33 ans. Il y avait 47 citoyens de moins
de quarante-cinq ans (72,3%).

Concernant leur profession, 40% de la population appartenait a une profession de
soignants ou de secouristes professionnels (médecins, infirmiers, ambulanciers, pompiers...).
La majorité résidait dans le département des Deux-Sévres.

I1 s’agissait de la premiere intervention SAUVLife pour 59 citoyens sauveteurs (90,8%).

83,1% de la population détenait une formation de secouriste (PSC1, FGSU, etc..).
96,9% ¢était formé a la réalisation du massage cardiaque externe et 92,3% a I'utilisation d’un
défibrillateur automatique externe. Concernant 1’ancienneté de la formation, les résultats sont
présentés dans I’histogramme, figure 3. La majorité de la population était formée a la réalisation
du MCE et a I'utilisation d’un DAE depuis moins d’un an (respectivement 54% et 55%).

Parmi la population étudiée, 53,8% estimait leur temps passé sur le téléphone entre deux
et trois heures par jour. 35,4% estimait passer plus de trois heures par jour sur leur téléphone,

et 10,8% moins d’une heure.
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Caractéristiques Nombre Pourcentage

Sexe
Homme 38 58,5%
Femme 27 41,5%
Age

Moyenne 36,4

Ecart-type 12,8

Médiane 33

Q1-Q3 25-45

Moins de 45 ans 47 72,3%
Plus de 45 ans 18 27,7%
Profession

Soignants/secouristes professionnels 26 40,0%
Autre 39 60,0%
Département de résidence

Deux-Sevres 61 93,8%
Vendée 3 4,6%
Haut de Seine 1 1,5%
Premiére intervention

Oui 59 90,8%
Non 6 9,2%
Temps passé sur le téléphone mobile

Moins d'une heure 7 10,8%
Entre deux et trois heures 35 53,8%
Plus de trois heures 23 35,4%
Formations de secourisme

Oui 54 83,1%
Non 11 16,9%
AuMCE 63 96,9%
A l'utilisation du DAE 60 92,3%

Tableau 1IV. Caracteristiques de la population des citoyens sauveteurs (n=65)



60,0%

MCE DAE
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
N .
o B e
Moins de Moins de Moins de Plusde 10 Moins de Moinsde Moins de Plusde 10
1lan 5ans 10 ans ans 1lan 5ans 10 ans ans

Figure 3. Ancienneté de formation au MCE et au DAE

3.2.3 Intervention :

Acces a la victime :

Concernant I’intervention, seulement 30,8% des citoyens ont pu accéder a la victime,
soit 20 citoyens.

Parmi ceux qui n’ont pas pu y accéder, les raisons étaient les suivantes :

Autre 4,4%
Annulation ou fin d'intervention 6,7%

Géolocalisation défectueuse 22,2%

Secours déja sur place 66,7%

Nombre de citoyens 0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 4. Raisons expliquant [’absence d’accés a la victime
Parmi les citoyens sauveteurs ayant pu accéder a la victime, 7 d’entre eux étaient les

premiers sur les lieux (35%). Pour ceux qui n’étaient pas les premiers sur les lieux, les raisons

étaient les suivantes :
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SAMU 38,5% |

Sapeurs-pompiers 46,2% |

Autre citoyen sauveteur 38,5% |

Témoin 46,2% |

Nombre de citoyens 0 1 2 3 4 5 6 7

Figure 5. Nombre de citoyens déclarant la présence d’autres personnes sur les lieux.

Gestes sur places N

Parmi les 20 citoyens ayant pu accéder a la victime, le principal geste effectué par les
sauveteurs était le MCE (50%). Il n’y avait pas de réalisation de geste de ventilation par bouche

a bouche, ni de pose de DAE.

Nombre de citoyens 0 2 4 6 8 10 12

MCE 50%
Gestion de la famille 10%
Mise en condition/Aide 10%

Aucun 35%

Figure 6. Types de gestes réalisés sur place

Concernant la guidance téléphonique pour I’aide a la réalisation des gestes, 15% des

citoyens ont bénéficié¢ d’une guidance téléphonique par la régulation du SAMU 79, 2 d’entre

eux pour la réalisation du MCE et 1 pour déplacer la victime.

Sauveteurs défibrillateurs :

Dans la population de citoyens sauveteurs étudiée, 3 ont été envoyés chercher un
défibrillateur (4,6%), mais il n’a pas été trouvé pour les 3. Un des sauveteurs initialement
envoyé¢ vers un défibrillateur a été rappelé par la régulation et réorienté vers la victime du fait

d’un manque de sauveteur pour I’intervention en question.
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3.2.4 Impact psychologique :

Stress ressenti :

L’histogramme, figure 7, décrit le stress ressenti par les citoyens sauveteurs lors du
déclenchement de I’intervention (c’est-a-dire au moment du SMS recu demandant

d’intervenir), lors de I’intervention et le lendemain.

Lors du déclenchement Lors de l'intervention Le lendemain

60
50
40
30

20

Nombre de citoyens

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Niveau de stress

Figure 7. Niveau de stress ressenti entre 1 (absence de stress) et 10 (stress extréme) par les citoyens

sauveteurs lors du déclenchement, lors de [’intervention et le lendemain.

La majorité de la population étudiée ne ressentait pas de symptomes en relation avec
I’¢état de stress aigu. Les résultats sont rapportés dans 1’histogramme figure 8.

Un citoyen déclarait avoir souvent eu un sentiment de reviviscence, et six d’entre eux
parfois. Concernant le fait d’éviter d’y penser ou d’en parler, deux citoyens I’avaient parfois

ressenti. Un citoyen s’était senti parfois anxieux.
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Figure 8. Fréquence des symptomes de stress ressentis par les citoyens sauveteurs

Durée des symptomes en relation avec le stress :

Pour la majorité des citoyens, ils n’avaient pas ressenti de symptome.

m Pas du tout

7 Rarement

m Parfois

m Souvent

M Trés souvent

Six citoyens avaient ressenti des symptomes pendant une journée, et six autre pendant deux a

trois jours.

Nombre de citoyens

60

50

40

30

20

10

=z = ° °

Aucun jour 1jour Entre 2 et 3 jours Entre 3 et 7 jours Encore
actuellement

Figure 9. Durée des symptomes de stress ressenti par les citoyens sauveteurs

25



Difficultés ressenties :

La majorité des citoyens sauveteurs n’avaient pas ressenti de difficultés. Les résultats
sont présentés dans le tableau V.
A noter que parmi les 53 citoyens n’ayant pas ressenti de difficulté, se trouve également

des citoyens n’ayant pas pu accéder a la victime.

Difficultés Nombre de citoyen Pourcentage
Aucune 53 81,5%

Face a la famille 8 12,3%
Localisation défectueuse 3 4,6%

Face a la victime inanimée 1 1,5%

Suite a une erreur d'adresse 1 1,5%

Face aux professionnels de santé 0 0%

Tableau V. Difficultés ressenties par les citoyens

3.2.5 Relation avec les professionnels de santé :

Concernant la relation avec les professionnels de santé, 35 des citoyens sauveteurs
avaient un avis positif (53,8%). Un citoyen avait un avis négatif (1,5%). Une partie des citoyens
n’avait pas d’avis sur la question (n=29 ; 44,6%). Parmi ces 29 citoyens, il y avait ceux qui
n’avaient pas eu de contact avec les équipes, soit parce qu’ils n’avaient pas pu se déplacer, soit
parce qu’ils étaient arrivés apres et ne s’étaient pas présentés pour ne pas déranger.

100% d’entre eux étaient préts a répondre de nouveau présents s’ils devaient étre sollicités pour

une autre intervention.
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3.2.6 L’application SAUVLife :

Découverte de [’application :

Les citoyens sauveteurs avaient découvert I’application SAUVLife principalement

grace aux médias et leurs collégues. Les résultats sont présentés dans la figure 10.

Nombre de citoyens 0 5 10 15 20 25 30

Médias / Réseaux sociaux 38,5%
Collégues 33,8%

Lors d'une formation 13,8%
Présentation par le SAMU 79 7,7%

Autres secouristes (SP, proctection civile...) 7,7%

Figure 10. Modalités de découverte de [’application SAUV Life

Géolocalisation et/ou guidance GPS :

Concernant la géolocalisation et la guidance GPS, 23,1% avait eu des anomalies de

localisation et/ou de guidance, soit 15 citoyens sauveteurs.

Problemes avec [’application :

Concernant les problémes en lien avec 1’application déclarés par les citoyens sauveteurs

les résultats sont présentés dans la figure 11.

Nombre de citoyens 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Aucun 69,2%
Par rapport a la notification de I'intervention 20%
Par rapport au défibrillateur 4,6%
Par rapport au lieu (adresse, digicode...) 3,1%
Par rapport a I'annulation de Il'intervention 1,5%

Par rapport a la consommation de la batterie 1,5%

Figure 11. Problemes rencontrés avec l’application par les citoyens
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4. Discussion

4.1 Etude épidémiologique des ACR dans le département des Deux-Sévres :

4.1.1 Discussion des principaux résultats :

Dans notre étude, 68,1% était des hommes, avec un age médian de 74 ans, la majorité
des ACR ¢étaient d’origine médicale et survenaient au domicile, ce qui est en accord avec la
littérature. L’étude de Kim et ses collaborateurs (21) retrouvait également une majorité
d’hommes dans la population des ACR. L’¢tude EuReCa ONE de 2014 (22), montrait des
résultats similaires avec un age médian de 70 ans. La majorité des patients étaient des hommes
(66,3%). La majorité des ACR extra-hospitaliers (69,4%) survenaient en résidence privée. Dans
47,4% des cas, la RCP était initiée par un tiers et un rythme choquable était rapporté dans
22,2%. 25,2% des patients étaient arrivés a 1’hopital avec un retour en rythme cardiaque
spontané. En revanche, les ACR d’origine traumatique étaient moins importants a 4,1% et
’assistance téléphonique pour la réalisation de la RCP était plus importante a 30%. Plus
récemment, une ¢tude francaise avait également des résultats similaires, 63% était des hommes
d’age médian de 68 ans. La population pédiatrique était de 1,8%. Egalement, 88% des ACR
¢taient d’origine médicale et 75% survenait au domicile (10).

La majorité des ACR extra-hospitaliers surviennent au domicile, mais les DAE ne sont
pas toujours disponibles. L’¢tude d’Iwami et al. (23) retrouvait des chances de survie plus
¢levées lorsque les ACR survenaient en lieu public ou sur le lieu de travail, car la prise en
charge était souvent précoce, supposant qu’il y avait plus de chance de retrouver les victimes
en FV. Les études ont montré que le taux de survie pouvait étre amélioré par une défibrillation
précoce (6-9,24).

Dans notre étude, la RCP est réalisée par un témoin dans 36% des cas. Nous n’avons
pas cherché a savoir si les survivants de 1’étude avaient majoritairement bénéficié¢ d’une RCP

par un tiers mais il aurait été intéressant d’analyser ce critere.

4.1.2 Biais et limites :

Le principal biais de cette étude est en lien avec la méthodologie qui consistait a analyser
les dossiers informatiques de la régulation concernant les ACR. Il s’aveére que les dossiers
étaient trés souvent incomplets, ce qui engendrait de nombreuses données manquantes.
L’utilisation des fiches REAC n’était pas possible. En effet, les dossiers de la régulation
concernant les ACR pré-hospitaliers étaient plus nombreux. Il a donc été choisi de les utiliser

afin d’avoir un échantillon plus représentatif. Concernant les fiches REAC, il est nécessaire de
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sensibiliser les médecins a leur remplissage, car elles sont trés complétes et participent au
recensement national des cas d’ACR. Mais, il n’est pas certain qu’elles seraient mieux remplies

que les dossiers informatiques.

4.2 Etude sur I’évaluation du profil du citoyen sauveteur :

L’intérét de DI’étude était de déterminer le profil épidémiologique des citoyens
sauveteurs dans le département des Deux-Sevres. L’étude n’était pas prévue pour mesurer la
survie des ACR.

Au sein des 80 interventions SAUVLife dans le département, 556 citoyens sauveteurs
alertés et 85 sauveteurs ont accepté de participer a I’intervention, ce qui représente un taux de
participation aux interventions de 15%. Lors de 1’étude, 73 questionnaires ont été envoyés dont

65 ont été remplis, soit un taux de participation a 1’étude de 89%.

4.2.1 Profil des sauveteurs :

La population de citoyens sauveteurs étudiés était majoritairement composée d’hommes
(ratio homme/femme a 1,41), avec une moyenne d’age de 36,4 ans. En comparaison avec la
population générale en France ou le ratio homme/femme est a 0,94 environ.

La majorité (60%) de la population étudiée n’avait pas une profession en lien avec le
secourisme ou la médecine. Et 83,1% de la population détenait une formation de secourisme et
une majorit¢ depuis moins d’un an. Ce qui laisse supposer que la population étudiée est
sensibilisée aux gestes de premiers secours et est motivée pour la prise en charge précoce de
I’ ACR extra-hospitalier. Dans I’étude sur I’application PulsePoint aux Etats-Unis, la population
de sauveteurs était majoritairement composée d’homme (71%), agée de moins de 65 ans, 42%
des sauveteurs n’étaient pas des professionnels de santé et 64% avait une formation a la RCP
depuis moins d’un an (18).

Une étude autrichienne retrouvait que les individus de moins de 45 ans étaient plus
susceptibles de réaliser une RCP (25). Dans notre échantillon 1’age médian est de 33 ans et
72,3% de la population était 4gé de moins de 45 ans ce qui est en accord avec cette ¢tude. Cette
méme ¢étude autrichienne montrait que la population avait une connaissance et une
sensibilisation médiocre aux gestes de RCP et a I'utilisation du DAE. Or, 81,4% de cette
population avait suivi une formation de secourisme, dont 68,2% était agé de plus de 45 ans. Il
¢tait supposé que la formation datait de plusieurs années, mais cela n’avait pas été recherché
(25).

Dans notre étude, la majorité des citoyens sauveteurs estimait passer plus de deux heures

par jour sur leur téléphone mobile. Une étude statistique européenne de 2015 (26) retrouvait
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que les 16-24 ans passaient en moyenne 168 min par jour sur leur téléphone, les 25-34 ans 126
min et les 35-44 ans 78 min. Le fait de passer du temps sur son téléphone mobile justifie

¢galement la mise en place d’une application tel que SAUVLife.

4.2.2 Arrivée sur les lieux de ’incident :

Dans 66,7% des cas les secours étaient sur place en premier (les sapeurs-pompiers en
grande majorité¢). La durée moyenne d’arrivée jusqu’a I’incident par les citoyens sauveteurs
¢tait de 8,9 minutes. Selon notre étude épidémiologique du département, le délai moyen
d’arrivée des sapeurs-pompiers est d’environ 7 minutes, mais avec 41% de données
manquantes, pouvant fausser ce résultat. Le maillage des casernes peut également expliquer le
délai court d’arrivée des sapeurs-pompiers.

Nous n’avons pas étudié les délais d’arrivée des citoyens sauveteurs du fait de difficulté
pour mesurer précisément le temps écoulé entre I’ACR, le temps ou la notification est validée
et Iarrivée des citoyens sauveteurs de manicre objective. Les délais parfois longs peuvent

¢galement s’expliquer par des erreurs de géolocalisation occasionnelles.

4.2.3 Role des sauveteurs :

L’objectif de I’application est de permettre aux citoyens sauveteurs d’intervenir au plus
vite sur les victimes en ACR afin d’obtenir les meilleures chances de survie.

Dans la population étudiée, seulement 30,8% des citoyens ont pu accéder a la victime.
Parmi ces citoyens, 50% ont pu réaliser une RCP avant I’arrivée des secours. Une partie des
citoyens a également eu un rdle dans la mise en condition de la victime pour optimiser la RCP
et une autre partie dans la gestion de la famille lorsqu’un autre sauveteur effectuait un MCE.
Ce dernier paramétre n’avait pas été envisagé au début de I’étude mais il est intéressant. En
effet il est tres fréquent que la famille de la victime soit présente mais elle n’effectue pas
toujours les premiers gestes. L’étude de Waalewijn et Al. retrouvait que les membres de la
famille étaient souvent témoins de ’ACR (44%), mais que la RCP était rarement débutée par
ces derniers (11%) (27). Ceci peut s’expliquer par un état de panique des membres de la famille
face a cette situation d’urgence. On peut donc supposer que le citoyen sauveteur peut é¢galement
avoir un role d’interlocuteur avec la famille permettant de répondre aux questions de la famille
et d’essayer de gérer les angoisses de celle-ci. Ceci permettrait également au citoyen qui
effectue déja le MCE d’étre plus concentré sur la prise en charge de la victime.

Le role du citoyen sauveteur ne serait pas seulement la simple réalisation de la RCP

mais également une prise en charge des proches de la victime présents et dans la panique.
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I1 est également important qu’un deuxiéme citoyen sauveteur soit présent sur les lieux,
en plus de la prise en charge éventuelle de la famille, cela permet un relai de la RCP. On sait

qu’au bout de quelques minutes le MCE effectué par la méme personne devient moins efficace.

Concernant les DAE, cette étude n’est pas concluante. Seulement trois sauveteurs ont
été envoyés vers un DAE et un a été détourné par la régulation pour aller vers la victime. Les
deux autres sauveteurs ne 1’ont pas trouvé mais les causes n’ont pas été recherchées. Une étude
aux Pays Bas retrouvait qu’une majorité de la population ne savait pas reconnaitre un DAE
(28).

Du fait de I’importance d’une défibrillation précoce dans la prise en charge de ’ACR,
le r6le du citoyen sauveteur est également de pouvoir rapporter un DAE sur les lieux et de
I’utiliser. L application permet d’envoyer un sauveteur vers un DAE qui se trouve a proximité
de I’incident puis de le rapporter au plus vite. C’est un critére important que nous n’avons
malheureusement pas pu objectiver car peu de citoyens ont été dirigés vers un DAE. Du fait
que la majorité des ACR extra-hospitaliers surviennent au domicile, il est possible qu’il n’y ait
pas eu de DAE a proximité. En effet les DAE sont le plus souvent installés dans des lieux
publics. Nous savons également que tous les DAE ne sont pas encore recensés dans

I’application, ce qui pourrait expliquer que peu de citoyens aient été envoyés vers un DAE.

4.2.4 Retentissement psychologique :

L’étude montre que les citoyens sauveteurs ressentaient du stress (majorité entre 1 et 5)
au moment de la réception de la notification ou du SMS. En revanche, la majorité ne s’estimait
pas du tout stressée lors de I’intervention ni le lendemain. Il est également possible que certains
citoyens n’aient pas répondu du fait d’un stress majeur et d’une peur d’intervenir.

L’impact psychologique était peu important avec un faible retentissement. Toutefois il
ne faut pas négliger cet aspect qui peut étre plus important chez certaines personnes et qui peut
avoir des conséquences. En effet un citoyen sauveteur s’est retrouvé en difficulté face a la
victime inanimée.

La grande majorité des citoyens sauveteurs n’avait pas ressenti de difficultés lors de
I’intervention. Mais 12% avait ressenti une difficulté face a la famille, nous pouvons supposer
que la présence d’un citoyen supplémentaire pouvant prendre en charge la famille pourrait étre
une aide. En effet, des études ont déja montré un effet psychologique positif sur la famille du
fait de sa présence lors de la RCP. Concernant les gestes de réanimation, une étude randomisée
en simulation montrait que la qualité¢ de la RCP pouvait différer en fonction des réactions des

proches (absent, calme ou réaction excessive) (29). Dans cette étude, la défibrillation était plus
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tardive dans le groupe ayant des proches en réaction excessive. L’essai clinique
« PRESENCE » en France montrait un effet bénéfique psychologique de proposer aux proches
d’assister a la RCP. Dans cette étude, la présence de la famille ne semblait pas influencer la
qualité de la prise en charge (30). Cette étude a été réalisée avec des équipes professionnelles,
il était ensuite proposé qu’un soignant accompagne les proches avec une formation préalable.
Le citoyen sauveteur peut ne pas avoir bénéficié d’une formation a ce sujet et €tre en difficulté

face aux proches de la victime.

4.2.5 Relation avec les professionnels de santé :

La relation avec les professionnels de santé concernait les sapeurs-pompiers et les
équipes du SMUR. La majorité des citoyens avait un avis positif. Mais 44,6% n’avait pas d’avis,
ceci peut s’expliquer par le fait que parmi ces citoyens, certains n’avaient pas eu de contact
avec les équipes soit parce qu’ils n’avaient pas pu se déplacer soit parce qu’ils étaient arrivés
apres et ne s’étaient pas présentés pour ne pas déranger les équipes.

I1 est nécessaire dans la mise en place d’une telle application que les relations entre les
différents intervenants soient renforcées. Le citoyen sauveteur représente un maillon de la
chaine de survie, il doit étre intégré a la prise en charge comme nouvel acteur de santé (qu’il

faut bien entendu écouter et remercier a la fin de son intervention).

4.3 Intérét d’une application mobile recrutant des citoyens sauveteurs :

Les travaux de White et d'autres ont démontré que les personnes sans formation
médicale pouvaient réanimer avec succes les victimes d'un ACR hors hopital (31-33). En raison
d'une fibrillation ventriculaire précoce les chances de survie seraient augmentées.

Les téléphones mobiles sont omniprésents actuellement et peuvent constituer une
stratégie intéressante pour la prise en charge des ACR extra-hospitaliers (15). Dans leur étude,
Ringh et ses collaborateurs ont pu constater que 1’utilisation d’un téléphone mobile pouvait
augmenter les taux de RCP initi€es par un tiers. Un systéme de géolocalisation pour téléphone
mobile adapté localisait les utilisateurs et envoyait des volontaires non professionnels formés
vers la victime en ACR. De maniére aveugle, les appels d'urgence d'arrét cardiaque suspectés
ont été randomis€s pour que le systéme soit activé ou non. Ils ont observé une RCP chez 62%
des victimes du groupe d'intervention et 48% dans le groupe témoin (P <0,001) (17). D’autres
¢tudes avaient des résultats similaires sur les systemes d'alerte par SMS en Suede et aux Pays-
Bas (34,35). Avant la mise en place de I’application PulsePoint aux Etats-Unis, une enquéte
préliminaire a été réalisée afin d’évaluer la perception du public sur I’application et leur volonté

de participer a la prise en charge des ACR. Cette dernic¢re retrouvait un avis favorable a
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I’application montrant que la population canadienne et nord-américaine était motivée et que
ceux qui €taient sur le point de télécharger 1’application étaient plus susceptibles d’avoir une
formation. La principale préoccupation identifiée en ce qui concerne la mise en ceuvre de
PulsePoint était le manque potentiel de formation, de connaissances ou d’équipement adéquat
dans les lieux publics (36). Abella et ses collaborateurs proposaient de former de plus en plus
les populations et de les sensibiliser a la RCP précoce. Ils avaient trouvé que la plupart des
témoins avaient peur de mal réaliser les gestes et donc cela pouvait les freiner a intervenir (37).

Notre étude montre que la population étudiée est motivée pour intervenir dans la prise
en charge de I’ACR. Il y a un intérét réel d’une telle application dans la prise en charge précoce
des ACR extra-hospitaliers. Un nombre suffisant de volontaires formés a la RCP est
probablement la clé. Il est important de sensibiliser la population aux gestes de la RCP. En
Angleterre, la British Heart Fundation s’est investie pour augmenter les chances de survie dans
les ACR et notamment pour augmenter 1’implication des citoyens avec la mise a disposition
d’un kit de réanimation dans les entreprises, apprentissage scolaire de la RCP, etc...(38).

Les taux de survie améliorés dépendent d’un public formé et motivé pour reconnaitre
I’urgence. Dans notre population d’étude, 83,1% des citoyens avaient recu une formation a la
réalisation de la RCP. Cela montre un public sensibilisé, mais qu’en est-il du reste de la
population ? Il reste indispensable de former la population générale en France. En 2018, la
ministre de la santé proposait le projet de former 80% de la population frangaise aux gestes de
premiers secours. En juillet 2019, les arrétés du 30 décembre 2014 relatifs a I’attestation de
formation aux gestes et soins d’urgences, et du 30 juin 2017 instituant une sensibilisation aux
gestes qui sauvent, ont été modifiés afin de favoriser les formations et la sensibilisation de la
population frangaise (39,40). Un ACR peut survenir n’importe ou et avoir une population
formée autour peut augmenter les chances de survie. Il faut augmenter les possibilités de

formation a la RCP de la population.

L’application SAUVLife représente une opportunité pour augmenter la survie dans les
ACR. Cela permet aux sauveteurs disponibles a proximité d’intervenir avant les équipes
professionnelles. Elle représente une aide pour le SAMU. En effet, les délais d’arrivée des
sapeurs-pompiers et des équipes SMUR sur place restent trop longs pour les ACR malgré les
tentatives pour les optimiser. Lorsque les citoyens sauveteurs peuvent arriver avant les secours
ils représentent une aide non négligeable. Les citoyens sauveteurs représentent un maillon de
la chaine de survie. Actuellement, avec les données mises a jour, il y a en France plus de 200
000 citoyens inscrits sur I’application, dont 2 500 dans le département des Deux-Seévres. A ce

jour, en France, plus de 40 personnes ont été sauvées grace a I’intervention d’un citoyen
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sauveteur via SAUVLife depuis le début du déploiement de 1’application en février 2018. Il y

a eu plus de 1 000 interventions avec dans 50% des cas un citoyen sauveteur a moins de 500m.

4.4 Biais et limites de I’étude :

Les limites de 1’étude sont principalement liées aux types des études épidémiologiques
descriptives transversales.

Un des biais de 1’étude concernait la sélection de I’échantillon. Nous avons choisi
d’interroger des citoyens sauveteurs qui avaient déja pris la décision d’intervenir et de porter
secours. Cela peut représenter un biais en supposant que ces citoyens avaient des formations
peut-tre plus récentes, ce qui les prédisposaient plus a intervenir. Dans le département, parmi
les 556 citoyens alertés, 85 ont répondu, soit un taux de participation de 15%. Concernant ceux
n’ayant pas répondu, ils n’ont pas été contactés pour rechercher les causes. L’étude sur
I’application PulsePoint Respond aux Etats-Unis, retrouvait un taux de participation a 21,4%.
Dans cette étude, ceux n’ayant pas participé n’avaient pas recu la notification (ou le SMS),
32%, soit parce qu’ils n’avaient pas leur téléphone ou qu’il était éteint ou en silencieux. Pour
42%, ils avaient regu la notification mais n’étaient pas disponibles (18). Il faut s’attendre a ce
que tous les citoyens ne soient pas disponibles au moment du déclenchement (obligations
familiales et professionnelles).

L’étude était mono-centrique et 1’échantillon de taille modeste, avec un risque que la
population étudiée ne soit pas représentative de la population des citoyens sauveteurs en France.

La méthodologie était également critiquable du fait du questionnaire qui était rempli par
les citoyens eux méme. Malgré les biais inhérents a ce type de méthode, nous avions décidé
d’avoir recours a un questionnaire, car il s’agissait d’'une méthode simple, directe, capable
d’apprécier différents types d’informations. C’était également une méthode anonyme
permettant une meilleure exhaustivité et de recruter un échantillon le plus représentatif possible.

Le questionnaire était envoyé par courrier €lectronique apres appel des citoyens entre
sept et huit jours aprés I’intervention et il était possible de le remplir plus tard. Cela peut
engendrer un biais de mémorisation et de déclaration. Il peut y avoir une crainte du jugement
dans ce type de questionnaire (notamment sur les questions en lien avec les relations avec les
professionnels sur place et le fait d’étre prét a intervenir de nouveau) et ce malgré le respect de
I’anonymat.

Les questions relatives a I’impact psychologique n’étaient pas standardisées, les
résultats sont donc discutables. Utiliser 1’échelle de stress Acute Stress Disorder n’était pas
possible. Bien que cette échelle ait démontré son intérét dans plusieurs études, elle comporte

19 items et n’est pas a jour avec le DSM-V (41). En effet, le DSM-V prend en compte des
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symptomes d’intrusion, des troubles dépressifs, et des symptdmes dissociatifs, d'évitement et
de stimulation répartis en 14 items pour le diagnostic d’état de stress aigu. Le diagnostic d’un
¢tat de stress n’étant pas I’objectif principal de I’étude, nous avons décidé de ne pas utiliser les
14 items, ce qui alourdissait le questionnaire. Nous avons pris différents symptomes s’intégrant
dans le trouble de stress aigu qui pourraient éventuellement permettre de dépister des réactions
de stress aigu. Nous avons choisi 7 items qui étaient évalués sur une échelle de 5 items,

(retrouvés dans 1’ Acute Stress Disorder).

4.5 Perspectives :

Le role du citoyen sauveteur est important, il représente un maillon de la chaine de
survie dans la prise en charge de I’ACR. Il peut permettre d’augmenter les chances de survie

des victimes d’ACR en attendant les équipes médicalisées.

Nous avons vu que les citoyens sauveteurs intervenants sont motivés et qu’ils possedent
majoritairement une formation a la réalisation de la RCP. Il est nécessaire d’augmenter la
formation au sein de la population frangaise. Actuellement, moins de 30% de la population est
formée en France, ce qui reste trop peu. Les journées de sensibilisation a la RCP doivent se

multiplier pour sensibiliser la population francaise a se former.

Le taux de participation des sauveteurs était de 15%, sur les 556 citoyens avertis, il
pourrait étre intéressant de réaliser une étude au sein des citoyens détenteurs de I’application
afin de savoir les raisons de leur non-participation (peur, manque de formation, indisponible,
téléphone éteint ou en silencieux...), ce qui pourrait permettre d’éventuelles améliorations pour
augmenter la participation et donc les chances de survie. L’étude sur 1’application PulsePoint
proposait éventuellement une alerte audio d'urgence a plein volume, quels que soient les
parametres du périphérique mobile. Il est évident que certains seront indisponibles du fait
d’obligations familiales ou professionnelles, d’ou I’importance d’augmenter le nombre de
participants grace a la sensibilisation. Dans le département des Deux-Sévres, les équipes du
SAMU réalisent régulicrement des campagnes de sensibilisation aux gestes de premiers de

secours.

L’étude n’était pas prévue pour mesurer la survie, mais I’intérét de 1’application
SAUVLife est justement de pouvoir augmenter la survie des ACR grace a une prise en charge
précoce. Il serait intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle (sur un ou plusieurs

départements ou encore au niveau national), randomisée en comparaison avec un groupe sans
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citoyen sauveteur afin de mesurer le taux de survie et de savoir si une différence peut étre
retrouvée grace a ’application. En partant du principe que le maillon de la chaine de survie est
respecté grace a 1’aide du citoyen sauveteur une prise en charge plus précoce est possible, et

nous devrions voir une augmentation du taux de survie des ACR.

5. Conclusion :

Avant de caractériser le profil du citoyen sauveteur, 1’étude analysait 1’épidémiologie
des ACR dans le département des Deux-Sevres. La majorité des ACR survenait au domicile,
concernait des hommes d’dge médian de 74 ans et était d’origine médicale. La RCP était
réalisée par un témoin dans seulement pres d’un tiers des cas. Les citoyens sauveteurs étaient
majoritairement composés d’hommes de moins de quarante-cinq ans. Ils n’étaient
essentiellement pas des secouristes professionnels mais disposaient d’une formation aux gestes
de premiers secours depuis moins d’un an pour la grande majorité, montrant une population

motivée et sensibilisée a la prise en charge de I’ACR.

Peu de citoyens sauveteurs avaient pu accéder a la victime, parmi eux la moitié avait
effectu¢é un MCE avant ’arrivée des professionnels. L’autre partie a pu aider a la mise en
condition et a la gestion des proches afin d’optimiser la prise en charge. Il est retrouvé que
I’impact psychologique est faible parmi cette population, et la majorité ne ressentait pas de

difficultés.

L’application SAUVLife représente une opportunité non négligeable dans la prise en
charge précoce de I’ACR. La réanimation cardiopulmonaire peut sauver des vies. Sensibilisons
au maximum la population aux gestes qui sauvent car le citoyen sauveteur devient désormais

un maillon de la chaine de survie et un partenaire des équipes de secours professionnels.
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Annexe 2 : Questionnaire de I’étude

8. Dans quel département vivez-vous ? *

SAUV Life SAMU 79 Formation

Nous avons récemment installé application SAUVLife afin d'avoir une meilleure prise en charge

de I'arrét cardiaque. Nous vous remercions infiniment d’avoir participé et nous avons besoin que 9. Avez-vous une formation de secourisme ? (PSC1, FGSU, etc...) *

vous répondiez & ce questionnaire dans le cadre d'une étude que nous réalisons. Une seule réponse possible.
Lobjectif de ce questi est de déterminer les i [ des citoyens
secouristes intervenant via 'application sauvlife, d'avoir votre ressenti par rapport a cette oui

intervention et de nous améliorer.

Ce questionnaire est ANONYME. Cela vous prendra entre 5 et 10 minutes. Non
Encore une fois MERCI.
“Obligatoire Formation
10. Laquelle ? *
1. Vous étes : *

Une seule réponse possible.

Un homme Formation
Une femme

1. A été formé a la réalisation d’un massage cardiaque ?
Une seule réponse possible.

2. Quel age avez-vous ? *
Oui
Non
3. Quelle est votre profession ? *
Formation
12. Iy a combien de temps ? *
4. Dans quel département vivez-vous ? * Une seule réponse possible.

Moins d'un an
Moins de cing ans

SAUV Life SAMU 79 test Moins de dix ans

Plus de dix ans

5. Vous dtes : *
Une seule réponse possible. .
ronsep Formation
Un homme
Une femme 13. A été formé a P'utilisation d’un défibril ique ? *
Une seule réponse possible.
6. Quel 4ge avez-vous ? * Oui
Non
Formation

~

Quelle est votre profession ? *

20. Pour quelle(s) raison(s) ?

=

Il'y a combien de temps ?
Une seule réponse possible.
Moins d'un an
Moins de cing ans
Moins de dix ans
Plus de dix ans
21. Etiez-vous le premier sur les lieux ? *
Formation Une seule réponse possible.
" . " o " Oui
15. Si vous n'avez pas de formation, avez-vous envisagé d'en suivre une ?
Vous pouvez bénéficier d'une formation pour apprendre les gestes d'urgences aupres de Non

différents organismes tels que, le centre d'enseignement des soins d'urgences au CH de
Niort, la croix rouge, la protection civile et les sapeurs pompiers

Une seule réponse possible. Sur place
Oui
Non 22. Qui était déja sur place ?
Plusieurs réponses possibles.
Concernant l'intervention Témoin(s)

Autre(s) sauveteur(s) SAUVLife
16. Etait-ce votre premiére intervention via SAUVLife ? *

Une seule réponse possible. Sapeur(s) pompier(s)

. SAMU
oui
Non Autre :
17. Combien de fois étes-vous intervenu ? * Sur place

23. Quel(s) geste(s) avez-vous effectué ? *
Plusieurs réponses possibles.

®

Dans quel(s) département(s) ? *

Plusieurs réponses possibles.
79000

Autre :

Accés a la victime
19. Avez-vous pu accéder a la victime ? *
Une seule réponse possible.
Oui

Non

Massage cardiaque
Bouche a bouche

Pose de défibrillateur

Mise en position latérale de sécurité (PLS)

Autre :

24. Avez- vous été guidé au téléphone pour des gestes par un membre du SAMU ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non
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25. Pour quel(s) geste(s) ?

30. Pour quelle(s) raison(s) ?

Défibrillateur (1)
Défibrillateur (5)
26. L'application vous a-t-elle envoyé chercher un défibrillateur ? *

Une seule réponse possible. 31. Le défibrillateur a-t-il fonctionné ? *
Une seule réponse possible.

) Oui -
) Non zm
Défibrillateur (2)

Défibrillateur (6)

27. L'avez-vous trouvé ?
Une seule réponse possible.

32. Pourquoi n'a-t-il pas fonctionné 2 *

() oui

~ ) Non

Défibrillateur (3)

28. Etait-il accessible facilement ? *

Impact psychologique
Une seule réponse possible.

i vous en ressentez le besoin, nous pouvons vous recontacter par téléphone afin de discuter et
. vous aider. Nous pouvons également vous orienter vers les psychologues si vous le souhaitez. Ce
) Oui qui sera dit lors de cet entretien restera anonyme et ne sera pas communiqué dans 'étude. Vous
= pouvez également contacter votre médecin généraliste.
jon

33. Avez-vous ressenti du stress ? Répondre un chiffre entre 1 et 10 (1 : pas de stress
ressenti, 10 : stress extréme) *

. " iotime 2 *
29. Avez-vous pu l'installer sur la victime ? Une seule réponse possible par ligne.

Une seule réponse possible.

— oui 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10
) Oui
- Lors du déclenchement (au |
) Non moment du sms)
o Lors de 'intervention X X X
Le lendemain X

Défibrillateur (4) OO

34. Vous trouverez ci-dessous la description de ce que I'on peut ressentir aprés un
événement stressant. Merci de lire attentivement chacun des points suivants et

ge':f'é"‘::_’:;:;ﬁ:‘,’p"q”e 4 ce que vous avez vécu sur le moment et que vous ressentez 37. Quel est votre ressenti concernant votre relation avec les professionnels de santé etiou

sapeurs pompiers ? (positif ou négatif; expliquez-nous pourquoi) *
Une seule réponse possible par ligne.

Pas dutout ~Rarement Parfois Souvent  Trés souvent
ressenti ressenti ressenti  ressenti ressenti

Vous avez

Iimpression de (
revivre I'intervention

Vous faites des
cauchemars liés a (
lintervention

Vous évitez ot 6o 38. Seriez-vous prét a répondre présent si vous étes a nouveau sollicité dans I'avenir ? *
qui vous rappelle Une seule réponse possible.

lintervention ( D X
(personnes, lieux, ( Oui
activités...) &
Vous évitez de penser

ou de parler de (

l'intervention

Vous vous sentez — — — — —
irritable, & cran, tendu — — — — —
Vous avez des
difficultés pour vous
endormir ou rester
endormi

Vous vous sentez — — — — —
anxieux — — — — —

39. Pour quelle(s) raison(s) ?

35. Pendant combien de temps aprés l'intervention avez-vous ressenti ces symptomes de
stress 2 *

Une seule réponse possible.

Concernant I'application SAUVLife

( Aucun jour

() Unjour

( Entre un et trois jours

( Entre trois et sept jours

() Encore actuellement

36. Avez-vous été mis en difficulté *
Plusieurs réponses possibles.

[ Face ala personne inanimée ?
\ Face aux professionnels de santé ?
[ Face alafamille?

[ Vous n'avez pas ressenti de difficulté

[ Autre:

Relation avec I'équipe professionnelle

40. Quand avez-vous téléchargé Iapplication ? *
Une seule réponse possible.
Moins d'un mois
Moins de trois mois
Moins de six mois

Plus de six mois

41. Qui vous a fait découvrir cette application ? *
Plusieurs réponses possibles.

u Famille
[ Amits)
[] Collegue(s)
[] Media

|| Formateur lors d'une formation de secourisme

[] Autre:
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42. A eu un probléme avec la gé isation et/ou la guidance GPS ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

43. Combien de temps par jour en moyenne estimez-vous passer sur votre téléphone ? *
Une seule réponse possible.

Moins d'une heure
Entre une heure et trois heures

Plus de trois heures

44. Avez-vous des problémes a nous remonter concernant I'application ? *

45. Avez-vous des suggestions & nous faire parvenir concernant la communication, les
fonctionnalités, les formations... *
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Résumé :

Introduction

L’application SAUVLife, qui permet d’avertir les citoyens sauveteurs a proximité d’un
arrét cardio-respiratoire (ACR) afin qu’ils puissent intervenir avant 1’arrivée des secours
professionnels, a ¢été installée dans le département des Deux-Sévres en novembre 2018. Une
¢tude préliminaire sur I’épidémiologie des ACR dans le département a été réalisée. L’ objectif
de I’étude était de caractériser la population des citoyens sauveteurs et d’analyser leurs

pratiques.

Matériel et méthode

Les dossiers de la régulation du département concernant les ACR pendant la période du
01/01/2017 au 12/11/2018 ont été relus et analysés. Secondairement, les utilisateurs de
SAUVLife, ayant accepté une intervention entre le 13/11/2018 et le 30/06/2019, ont été invités

a répondre a un questionnaire en ligne.

Résultats

229 dossiers d’ACR ont été analysés, 68,1% était des hommes, d’age médian 74 ans. La
plupart des ACR survenaient au domicile (66,4%). La majorité était d’origine médicale (90%).
Le massage cardiaque externe était réalisé par un témoin dans preés d’un tiers des cas.
Concernant la seconde étude, 65 questionnaires ont été remplis (taux de participation 89%), les
citoyens sauveteurs étaient majoritairement des hommes (58,5%) d’4ge moyen de 36 ans, 40%
d’entre eux étaient des secouristes ou professionnels de santé. 83% était formé aux gestes de
premiers secours et majoritairement depuis moins d’un an. 30,8% des sauveteurs ont pu accéder
a la victime avant les secours professionnels (20), 50% d’entre eux ont réalisé un massage
cardiaque externe, 10% ont aidé a la mise en condition et 10% a la gestion de la famille. Il n’y

a pas eu d’utilisation de défibrillateur automatique externe. L’impact psychologique était faible.

Conclusion,

L’application SAUVLife représente une opportunité dans la prise en charge précoce
de ’ACR. 1l faut poursuivre la sensibilisation de la population aux gestes qui sauvent car le
citoyen sauveteur devient un maillon de la chaine de survie et un partenaire des secours

professionnels.

Mots clés : Arrét cardio-respiratoire, application, citoyens sauveteurs, massage cardiaque,

réanimation cardio-pulmonaire.
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