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RESUME
Introduction :

L’arrét cardiaque (ACR) est un véritable probleme de santé publique (50 000 cas par an en
France). La prise en charge des ACR fait partie du domaine de compétences des médecins
généralistes. Elle repose sur une réanimation cardiopulmonaire (RCP) et une défibrillation
précoce, si le rythme initial est choquable. Notre objectif est d’évaluer la capacité des
médecins généralistes (MG) a identifier un rythme cardiaque choquable, et leur vitesse
d’exécution.

Matériel et méthode :

240 MG militaires ou médecins correspondants SAMU (MCS) ont testé leur capacité¢ a
identifier les rythmes choquables (RC) via une simulation informatisée. Cette dernicre
contenait soixante tracés issus de la base de données de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de
Paris. Ils ont été classés par trois experts, en rythme choquable ou non (nRC).

Résultats -

Sur les 240 médecins ayant participé a I’étude, 197 ont répondu intégralement a 1’étude et ont
été étudiés. 57% étaient des hommes, agés en moyenne de 30 ans +/- 4 ans. La sensibilité (Se)
globale pour la délivrance d’un choc pour les RC était de 0,9 [espace interquartile : 0,8-0 ,9] ;
la spécificité (Sp) globale pour la non-délivrance d’un choc pour les nRC était de 0,8 [0,7-
0,9]. Pour la tachycardie ventriculaire (TV) et la fibrillation ventriculaire (FV) a grosses
mailles la Se était de 1 [1,0-1,0] ; la Se de la FV a petites mailles était de 0,6 [0,2-1,0]. La Sp
des rythmes électriques sans pouls (DEM) était de 0,8 [0,7-0,9] ; la Sp de I’asystolie était de
0,9 [0,9-1]. La vitesse de réponse (en seconde) en fonction des rythmes était, respectivement :
TV 2,4 [1,8-3,2], FV grosses mailles 2,5 [1,9-3,6], FV petites mailles 3,7 [2,6-5,9], Asystolie

3,3 [2,5-5,1], DEM 3,9 [2,7-6.4].
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Conclusion :

Les MG interrogés et ayant répondu a cette étude sont rapides et performants pour dépister les
FV a grosses mailles et les TV. Ils demeurent cependant moins performants pour la
reconnaissance des DEM, des asystolies et des FV petites mailles. La Se/Sp globale de I’étude
est en dessous des normes effectives pour les défibrillateurs automatiques. L’utilisation des

DSA pourrait sembler plus appropriée lors d’une RCP réalisée par un médecin généraliste.

MOTS CLES : Défibrillation, Médecin généraliste, Arrét Cardiaque, Simulation
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ABSTRACT
Background: Cardiac arrest (CA) is a real public health problem. About 50 000 cases occurs

per year, in France. Management of RCA is part of the competence of general practitioners
(GP). It is based on cardiopulmonary resuscitation (CPR) and early defibrillation, if the initial
rhythm is shockable. Our objective is to evaluate their ability of GP’s to identify a shockable
cardiac rhythm, and their decision speed

Methods: 240 military GPS and GP relative to the emergency medical service tested their
ability to identify shockable rhythms (SR) by a computerized simulation. It contains sixty
tracings from the database of the Paris Fire Brigade. They were classified by three experts as
shockable (SR) or not shockable rhythms (noSR).

Results: 240 GP participate to our study, 197 answered completely and were analyzed. Fifty
seven percent of them were men, aged of 30 +/- 4 years old. Median Se for a shock delivery
for SR was 0,9 [0,8-0,9]; median Sp for no shock delivery for noSR was 0,8 [0,7-0,9]. Coarse
ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF) had a Se of 1 [1.0-1.0]
respectively; fine VF Se was 0,6 [0,2-1,0]. Pulseless electrical Activity (PEA) Sp was 0,8
[0,7- 0,9]; asystole Sp was 0,9 [0,9-1]. Decision-making speed was (seconds): VT 2,4 [1,8-
3,3], Coarse VF 2,5 [1,9-3,6], fine VF 3,7 [2,6-5,9], Asystole 3,3 [2,5-5,1], PEA 3,9 [2,7-
6,4].

Conclusion: GP were fast and efficient to identify coarse VF and VT. They were less efficient
to identify PEA, asystole and fine VF. The overall Se/Sp of the study is below the effective
standards for automatic defibrillators. The use of automatic defibrillator appears more

appropriate for CPR performed by a general practitioner.

KEYS WORDS: Defibrillation, General Practitioners, Cardiac Arrest, Simulation
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I Introduction

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est défini par I’Académie de médecine comme un « arrét
soudain des battements du cceur [...] interrompant la circulation ». C’est un probléme de santé
publique avec plus de 50 000 cas par an en France. La majorité, environ 85%, se produit en
extrahospitalier (ACEH) (1,2). Leur pronostic global est sombre, avec 7% de survie a 30 jours
(3).

La prise en charge des ACR est codifiée, régie par les recommandations de 1’International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR). Cette prise en charge répond a une succession
d’actions a entreprendre avec la plus grande célérité pour optimiser la survie. Elle repose sur
la réalisation d’une réanimation cardiopulmonaire (RCP), d’une défibrillation si les conditions
le permettent et de soins de réanimation spécialisés.

Parmi les ACR, une proportion présente un rythme électrique cardiaque dit choquable,
susceptible d’étre défibrillé. Ces derniers sont de pronostic bien meilleur que les ACR sans
rythme choquable, a condition d’étre identifi¢ puis défibrillé précocement, via la délivrance
d’un choc ¢électrique externe (4,5).

Comme la population frangaise, les médecins sont formés aux gestes basiques de secourisme
pendant leurs études lorsqu’ils sont externes (prévention et secours civiques de niveau 1,
Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgences) ou pendant I’internat (formation
urgences-sim). Au-deld de la formation, il apparait également que plus de la moitié des
internes (61%) sont confrontés a un ACR pendant leurs études (6).

Certains médecins généralistes (MG) seniors sont davantage confrontés a la gestion des ACR
en autonomie que le reste des médecins généralistes. C’est, par exemple, le cas des médecins
militaires (isolement lors des missions a I’étranger, lors des missions embarquées...) ou des

médecins correspondants SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente).
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IIs utilisent des défibrillateurs dont il existe trois configurations possibles : défibrillateur
manuel (DM), semi-automatique (DSA) ou enti¢rement automatique (DEA). S’agissant d’un
¢lément crucial de la prise en charge des ACR, nous avons souhaité¢ étudier cette
défibrillation, aupreés des MG militaires et des médecins correspondant SAMU.

Apres un rappel bref sur les ACR, leurs physiopathologies, leur prise en charge et la
défibrillation, nous avons réalisé une cartographie des défibrillateurs présents dans les armées
puis une étude de simulation pour connaitre les pratiques des médecins généralistes et évaluer

leur performance de détection des rythmes choquables.
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I1. Données fondamentales

A. Epidémiologie des ACR

Un arrét cardio respiratoire est défini par une interruption brutale de la circulation et
de la ventilation (2). Sous cette dénomination générique se retrouvent des pathologies tres
diverses : mort inattendue du nourrisson, mort subite rythmique de la personne jeune, arrét
cardiaque traumatique, déces certain et attendu de la personne en fin de vie, etc...

Il se produit, en France, environ 50 000 arréts cardiaques (ACR) par an (1), dont 85% en extra
hospitalier (ACEH) (2). L’incidence est de 66/100 000 habitants par an (7). Nous notons
cependant une augmentation de ’incidence de la mort subite en France de 13,9/100 000
habitants par an supplémentaire en 2020 suite a 1’épidémie de COVID-19 (8).

L’incidence dans la population varie en fonction de 1’age, de 1’état initial de santé du patient
mais également de nombreux facteurs d’ordre socio-économique (9). Les étiologies
principales retrouvées sont a 88% des causes d’ordres médicales (42% d’origine cardiaque,
13% d’origine respiratoire) (10). Dans une étude de 2019, Wong et al. répertorient les facteurs
de risques principaux de I’arrét cardiaque. Nous retrouvons au premier plan les facteurs de
maladies cardiovasculaires, puis des facteurs démographiques, génétiques et psychosociaux

dans un second plan (11).
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Demographics Lifestyle/psychosocial factors
— Depression and anxiety
— Diet (greater fish, n-3 fatty polyunsaturated acids,

Mediterranean diet protective)

- Increasing age

— Male gender

— African-American or non-Asian ethnicity — Heavy alcohol use

Coronary heart disease risk factors — Limited physical activity

- Hypertension Genetics

_ Diabetes — Family history of sudden cardiac death
lipid: . — Specific mutations /polymorphisms

- Dyslipidaemia Specific conditions

- Cigarette Smoklng — Coronary heart disease

- Obesily — Atrial fibrillation

Electrocardiographic parameters — Chronic kidney disease

— Heart rate — Obstructive sleep apnoea

. . — Dilated cardi thi

— QRS duration or fragmentation afed carciomyopaties
K — Hypertrophic cardiomyopathy

- Q waves or dynamic ST segment changes — Arrhythmogenic right ventricular dysplasia

- QTc interval — Infiltrative diseases (e.g. sarcoidosis, amyloidosis)
- QRS-T angle — Valvular heart disease
— QRS transition zone — Congenital abnormalities

— T-peak-to-T-end interval Inherited arrhythmic syndromes
— Long and short QT syndromes

- Increased R wave voltage ~ Brugada syndrome

- SPECiﬁC abnormalities associated with primary arrhythn"ic — Catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia

disorders — Early repolarisation syndrome

Figure 1 - Récapitulatif des facteurs de risques de mort subite

(1)

Sur le plan international, les données sont trés hétérogénes. L’incidence annuelle des ACEH
varie entre 30 et 97/100 000 personnes par an. Plus de 50% des victimes sont des hommes.
L’age moyen est compris entre 64 et 79 ans. Entre 52 et 85% des ACEH surviennent au
domicile. La RCP est initiée par un témoin dans 19 a 79 % des cas. Dans 2 a 37% des cas, ce
dernier va avoir recours a un défibrillateur. Cependant, dans seulement 0,5 & 7% des cas un
choc est délivré par ce témoin. La survie mondiale est comprise entre 3 et 26%. Elle est
augmentée entre 12 et 47% si la RCP a été initiée par un témoin et que le rythme initial
présenté par le patient €tait choquable (12).

Afin de standardiser le recueil des données épidémiologiques, depuis 1990, tous les registres
internationaux utilisent le « style Ulstein » (13). La derniére mise a jour du modele de recueil

date de 2019 (14). Ce dernier permet de classer les facteurs d’ACR en 6 causes : les causes

25



médicales (qui représentent entre 71 et 94% des cas selon les pays), les causes traumatiques,
les overdoses, la noyade, 1’¢lectrocution et I’asphyxie (12).

En France, un des registres se nomme REAC pour Registre électronique des Arréts cardiaques
(15). A Paris et sur la petite couronne, les ACR sont répertoriés via le registre BSPP-Paris-
SDEC (Paris Sudden Death Expertise Center) (3). Ces registres permettent une épidémiologie

continue des ACR et, dans une certaine mesure, I’évaluation des modifications de pratique.

B. Aspect physiologique de ’ACR

Les mécanismes générateurs d’ACR sont multiples et parfois intriqués. Il est décrit
classiquement trois étapes successives lors d’un ACR : cela semble d’autant plus vrai lorsqu’il
s’agit d’'un ACR d’étiologie coronarienne : la phase électrique, la phase circulatoire puis la

phase métabolique (4).

1. La phase électrique

Elle dure environ 4 a 5 minutes aprés [’effondrement du patient.
L’¢lectrocardiogramme (ECQG) retrouve des troubles du rythme ventriculaire. Leur genése est
décrite par la théorie du triangle de Coumel (une composante arythmogéne, une modification
du milieu, un élément déclencheur) (16). Durant cette phase, la défibrillation seule peut étre

efficace pour réanimer le patient, en I’absence de réalisation d’un massage externe.
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2. La phase circulatoire

Elle commence entre 5 et 15 minutes aprés I’effondrement du patient. A partir de cette
phase, le massage cardiaque est indispensable pour espérer une défibrillation réussie, suivie
d’un retour en rythme sinusal (17,18). En effet, le massage cardiaque restaure une partie de la
perfusion myocardique, permettant 1’apport d’oxygéne aux myocytes et autorisant la
production d’ATP mitochondriale. Cette restauration n’est que transitoirement efficace, son
effet diminuant avec le temps malgré un massage bien conduit (4). Il est classiquement admis
qu’en ’absence de massage, le patient perd 10% de survie par minute, et 4% s’il est

effectivement massé (19).

3. Laphase métabolique

Elle commence plus de 15 minutes apres I’effondrement du patient. Les chances
d’efficacit¢ de la défibrillation diminuent avec le temps méme avec une réanimation
cardiopulmonaire bien conduite. Du fait de I’hypoxie, le fonctionnement cellulaire aérobie
devient anaérobie. Son rendement énergétique est insuffisant pour assurer la survie cellulaire
et il apparait une acidose. Durant cette phase, il est observé un désordre métabolique
important avec une hausse du potassium extracellulaire, une libération de radicaux libres, une
production d’oxyde nitrique, ainsi qu’une réintégration cellulaire du sodium et du calcium
provoquant un cedéme. Des protéases s’activent et provoquent la mort cellulaire. Il existe
¢galement une libération de médiateurs de I’inflammation qui déclenchent des
microthromboses microvasculaires et une perte de 1’intégrité vasculaire.

Au niveau cérébral, apparait un cedéme avec une augmentation du volume cérébral et de la

pression intracranienne. Cela entraine une baisse de la perfusion intracranienne avec un
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dysfonctionnement cérébrale, qui se traduit par une mydriase aréactive aprés quelques
minutes (20). A ce stade, le massage cardiaque et la défibrillation ne sont plus assez efficaces
pour espérer une récupération métabolique. Au-dela de 30 minutes, les chances d’obtenir un

retour d’activité circulatoire spontanée (RACS) sont faibles, I’ACR est dit réfractaire.

4. Les causes réversibles de I’ACR

Il est décrit dans la littérature médicale des « preventable death », souvent traduit en
francais par « causes curables », étant entendu qu’une action sur cette cause permettrait un
RACS pour un patient en ACR. Si cela est vrai pour I’hypoxie, la tamponnade, I’hypothermie
ou le pneumothorax suffocant, cela reste indéterminé ou faux pour I’hypovolémie, les causes

toxiques, les dyskaliémies, les thromboses coronaires ou les embolies pulmonaires. (21)

C. Les rythmes ¢électriques des ACR

1. Les rythmes non choquables

Les rythmes non choquables sont les plus fréquents des rythmes ¢€lectriques d’ACR. 11
représente 76% des rythmes initiaux a la prise en charge des ACR (3). Ils sont aussi ceux aux
pronostics les plus défavorables avec une survie estimée a 2% a la sortie de I’hdpital selon
Bougouin et al (3).

L’asystolie est définie par un tracé sans onde QRS organisée avec une trémulation de la ligne
de base < 0,1 mV. Il n’en existe qu'une seule présentation. Elle représente 43% des tracés

ACR de la population (22).
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La dissociation €lectromécanique (DEM) se définit par une activité €lectrique organisée sans
pouls palpable. Elle représente 31% des tracés d’ACR (22). Il existe de trés nombreuses
présentations ¢lectriques des DEM, selon la présence ou non d’une onde P, la largeur des
QRS, leur aspect mono ou polymorphe et leur fréquence. Nous distinguons les fausses
dissociations (persistance d’une activit¢é mécanique du cceur visible a 1I’échographie sans
génération d’une pression systolique suffisante pour obtention d’un pouls palpable) des vraies

dissociations (absence totale d’activité mécanique cardiaque) (23).

2. Les rythmes choquables

Les rythmes choquables représentent 26% des rythmes initiaux (3). Les patients avec
un rythme choquable initial ont un taux de survie d’environ 26% a la sortie de I’hdpital (3). Ils
sont nommés « choquables » parce que la délivrance d’un choc peut provoquer un Retour a
une Activité Circulatoire Spontanée (RACS) (24). Les différents rythmes choquables sont la
tachycardie ventriculaire (TV) et la fibrillation ventriculaire (FV).

L’¢tude de Bayés de Luna et al montre que I’histoire naturelle des TV est de se transformer en
FV puis en asystolie au fur et a mesure du temps (25). Environ %4 des ACR sont a la prise en
charge en fibrillation ventriculaire (4,21,26).

La TV se définit par une tachycardie a complexe large et réguliére avec un QRS >120 ms ou
>160 ms, sans onde P clairement visible et avec une fréquence supérieure a 120 battements
par minutes.

La FV a larges mailles se définit par une dépolarisation ventriculaire non coordonnée avec un
minimum de cinq complexes ayant une amplitude de créte a créte >0,2 mV pendant une

fenétre de trois secondes (27,28).
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3. Les rythmes intermédiaires

La notion de rythmes intermédiaires introduit le fait qu’il n’est pas certain qu’un choc
¢lectrique puisse les transformer en rythmes électriques organisés avec un RACS (24).
Il s’agit de la fibrillation ventriculaire a petites mailles et des tachycardies ventriculaires ne
respectant pas la définition énoncée ci-dessus.
La FV a petites mailles est définie comme une dépolarisation ventriculaire non coordonnée
avec un minimum de cinq complexes avec une amplitude supérieure a 0,1 mV mais inférieure
0,2 mV (27). Selon les études, nous les retrouvons classés dans les rythmes choquables ou
non choquables.

Tableau I - Classification des rythmes selon Kerber et al.

Shockable rhythms (require high sensitivity of arrhythmia analysis algorithms in the absence of artifacts):
Coarse VF (peak-to-peak amplitude >200 pV [AAMI DF39] or other criteria specified in detail by manufacturer)
Rapid VT (criteria specified in detail by manufacturer)?

Nonshockable rhythms (require high specificity of arrhythmia analysis algorithms):
Normal sinus rhythm
Supraventricular tachycardia (includes sinus tachycardia, bundle branch block, WPW syndrome)

Sinus bradycardia

Premature ventricular contractions

Atrial fibrillation, with or without bundle branch block
Atrial flutter

Second- or third-degree heart block

Idioventricular rhythms

Asystole—for safety and according to AHA Guidelines for CPR and ECC." Manufacturer should specify amplitude
criteria separating fine VF and asystole.

Intermediate rhythms (report sensitivity or specificity of arrhythmia analysis algorithms):
Low-amplitude, low-frequency (fine) VF (ie, does not meet definitions of coarse VF above)

Other VT (ie, does not meet criteria for VT in the shockable rhythms category above)

VF indicates ventricular fibrillation; AAMI, Association for the Advancement of Medical Instrumentation; VT, ventricular
tachycardia; WPW, Wolff-Parkinson-White syndrome.

4. Evolution de I’incidence des rythmes électriques au fur et a mesure de la

réanimation
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Pendant un ACR, un méme patient peut présenter plusieurs rythmes électriques
successifs. La classification d’un ACR en rythme choquable ou non n’est donc pas définitive.
A partir de I’effondrement, la proportion de patients avec un rythme choquable diminue
rapidement. Selon Tanguay-Rioux et al, aprés 10 minutes de no flow, seulement 5% des ACR

présentent un rythme choquable (29).

D. Description de la prise en charge des arréts cardiaques

1. Concept de la chaine de survie

La prise en charge des ACR est trés codifiée et fait I’objet de recommandations
internationales tous les cinq ans. La chaine de survie permet 1’identification des actions
essentielles a la survie des patients en ACR (30). Elle a été décrite en 1991.

Elle comporte cinq maillons qui sont :

- La détection précoce,

- LaRCP précoce,

- La défibrillation précoce,

- La prise en charge par une unité de soins d’urgences,
- Les soins avancés post arrét.

Elle permet une prise en charge optimale des arréts cardio-respiratoires.
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Les chaines de survie pour un ACIH (arrét cardiaque intrahospitalier)
et un ACEH (arrét cardiaque extrahospitalier)

ACIH

Surveilay e RCRimmédate de rapide Soins avancés
et prévention actvation Ou Systéme haute qualiné durgence et soins
dlintervention post-arrét
d'urgence
L abx =
AN

ACEH

e RCR immé de rapide Services méGcaux Soins avancés
ctvaton du Systeme haute quaité Curgence avances durgence et soins
d'intervenson et de base post-arrét

Gurgence

Figure 2 - La chaine de survie

2. Soins médicaux d’urgences et soins avancées post-arrét

L’identification des rythmes électriques des patients est fondamentale car le traitement

différe selon les rythmes :

Traitement par choc électrique en cas de rythme choquable. En effet, le taux de survie
des patients en rythme choquable décroit rapidement en cas de retard a la
défibrillation. Il existe une baisse de 7 a 10% du taux de survie par minute sans
réalisation de ce geste (31). De ces différentes connaissances ont alors émané le
principe de défibrillation précoce. En effet, la majorit¢ des ACR, a la phase précoce,
est en fibrillation ventriculaire et leur traitement est le choc électrique externe. La RCP
simple ne suffit pas. De plus, la probabilit¢ que le choc fonctionne réside dans sa
rapidité d’exécution. Méme 6 a 10 minutes apres leur collapsus, si les patients
bénéficient du choc, ils peuvent survivre a leur arrét sans séquelles neurologiques. Le
succes de la défibrillation se définit par I’arrét de la TV ou FV 5 secondes aprés le
choc (32),

Traitement par anti-arythmique et par amines en cas de rythme choquable récidivant,

32



- Massage cardiaque et amines en cas de rythme non choquable.

Les rythmes choquables et la défibrillation :

Les rythmes choquables sont la FV et la TV. Leur traitement réside dans la défibrillation.

Le premier choc, s’il est donné par un défibrillateur manuel, doit étre de 150 joules en
biphasique. Les chocs suivants seront entre 150 et 360 joules maximum toujours en
biphasique. Au premier choc, le taux de conversion d’une FV et d’une TV est respectivement
d’environ 85 et 98% (17,18).

Aprés le 3°™ choc, on peut injecter 1 mg d’adrénaline qui sera a renouveler toutes les 3 a 5

minutes et un bolus de 300 mg d’amiodarone, qui sera répété apres le cinquiéme choc.

Les rythmes non choquables :

Les rythmes non choquables sont 1’asystolie et 1’activité électrique sans pouls. Elles sont
associées a une survie plus faible (17,18).

L’adrénaline doit étre administrée dés que possible et réitérée toutes les 3 a 5 minutes.
L’adjonction d’amines vaso-actives permet une meilleure efficience du MCE, elle est
indispensable pour obtenir des RACS en cas de rythmes non choquables (33).

S’il apparait un rythme choquable en fin de cycle de RCP, il convient de suivre I’algorithme

de rythme choquable. Si ce dernier apparait au milieu du cycle, il doit étre terminé avant de

choquer (34).
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E. Défibrillation et ACR

1. Principe de fonctionnement des défibrillateurs

Il existe trois grands types de défibrillateurs externes : les Défibrillateurs Entiérement

Automatique (DEA), les Semi-Automatiques (DSA) et les Défibrillateurs Manuels (DM).

Les défibrillateurs automatiques et semi-automatiques sont congus pour :

Délivrer des chocs électriques en sécurité pour des patients ayant un rythme électrique
choquable,

- Ne pas délivrer de choc électrique pour les patients avec un rythme électrique non
choquable,

- Minimiser les interruptions de massage cardiaque,

- QGarantir la sécurité des utilisateurs (absence de choc électrique délivré aux témoins),

- Guider les utilisateurs dans I’utilisation du défibrillateur et dans la réalisation de la
réanimation cardio-pulmonaire. Pour cela, ils utilisent un voyant lumineux ainsi
qu’une guidance vocale (24).

Toutes les deux minutes, les DEA et DSA recommandent 1’arrét de la réanimation
cardiopulmonaire d’une part et réalisent un enregistrement et une analyse de la dérivation
recueillie par les ¢électrodes de défibrillation (qui correspond grossierement a DII) d’autre part.
Le temps d’analyse varie selon les modéles (environ neuf secondes divisées en trois portions
de temps égales). Si une ou plusieurs sections présentent un rythme considéré comme
choquable par I’algorithme du défibrillateur, alors un choc est délivré automatiquement / par
pression sur un bouton (28). Les modeles actuels délivrent des ondes biphasiques dont
I’intensité suit une séquence pré-réglée. Le choix d’une analyse toutes les deux minutes est

bas¢ sur les recommandations de ’ERC (34,35), mais non consensuel dans les sociétés
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modernes (une minute en Norvege, trois minutes a Singapour). Les DSA/DEA utilisent
¢galement I’impédance thoracique recueillie par les électrodes de défibrillation pour détecter
des artefacts, déterminer les périodes sans massage cardiaque pour conduire les analyses et
limiter les chocs délivrés aux témoins. Il existe dans la littérature médicale quelques éléments
¢tablissant I'utilisation d’un DEA comme plus simple pour le grand public que celle du DSA
car la défibrillation n’est pas soumise a I’hésitation du témoin (peur de faire mal, angoisse du
choc...) ou a une mauvaise manipulation de la part de ce dernier (36).

Contrairement au DSA et au DEA, le fonctionnement des DM s’appuie sur [’utilisateur. Il
existe un écran permettant de visualiser le rythme électrique cardiaque ainsi que les différents
parametres de monitorage de la RCP. Le moment de ’analyse, le choix choc/non choc,
I’énergie du choc appartiennent au médecin qui conduit la RCP.

Certains DM possédent une fonction DSA. De nombreuses améliorations sont menées pour

permettre 1’analyse du tracé pendant les compressions thoraciques (37,38).

2. Performances et erreurs des défibrillateurs automatiques et manuels

La performance des défibrillateurs automatiques (DSA et DEA) suit des
recommandations quelque peu anciennes éditées par Kerber et al en 1997 (24). Elles
indiquent les limites de la spécificité des rythmes non choquables et de la sensibilité des

rythmes choquables acceptables pour les défibrillateurs automatiques.
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Tableau II - Performance des algorithmes de rythmes (24)

Rhythms Minimum Test Performance Goal Observed 90% One-sided Lower
Sample Size Performance | Confidence Limit
Shockable
Coarse VF 200 >90% sensitivity >90% 87%
Rapid VT 50 >75% sensitivity (AAMI | >75% 67%
DF39)
Nonshockable 300 total
NSR 100 minimum >99% specificity >99% 97%
(arbitrary) (exceeds AAMI DF39)
AF, SB, SVT, heart block, 30 (arbitrary) >95% specificity (from | >95% 88%
idioventricular, PVCs AAMI DF39)
Asystole 100 (for safety) | >95% specificity >95% 92%
Intermediate
Fine VF 25 Report only — —
Other VT 25 Report only — —

VF indicates ventricular fibrillation; VT, ventricular tachycardia; AAMI, Association for Advancement of Medical Instrumentation;
NSR, normal sinus rhythm; AF, atrial fibrillation/flutter; SB, sinus bradycardia; SVT, supraventricular tachycardia; PVCs,
premature ventricular contractions.

1 Example: Observed performance equals performance goals.

Tableau III - Calcul pour la validation des algorithmes des DEA (24)

Shockable Nonshockable

AED algorithm Shock a = true positive b = false positive

decision® No shock ¢ = false negative d = true negative
Sensitivity=af{a+c)
Specificity=d/Ab+d)
Accuracy=(a+d)/(a+b+c+d)
Positive predictive value= \batchmode \documentclass|flegn,10pt,legalpaperKarticle} \usepackage{amssymb}
\usepackage{amsfonts} \usepackage{amsmath} \pagestyle{empty} ‘begin{document} \(Mrac{\mathrm{a}}{\mathrm{(a{+}b)}}})
\end{document}
Negative predictive value=  \batchmode \documentclass|fleqn,10pt,legalpaperKarticle}  \usepackage{amssymb}

\usepackage{amsfonts} \usepackage{amsmath} \pagestyle{fempty} \begin{document} \(\frac{\mathrm{d}}{\mathrm{(c{+}d)}}\)
\end{document}

AED indicates automatic external defibrillator.

T Abbreviated from AAMI DF-39.3

2 Based on 100% agreement among three expert reviewers of out-of-hospital cardiac arrest rhythms.

3 Device given artifact-free rhythm and sufficient time for assessment under typical conditions of use.

Elles sont encore utilisées comme référence dans 1’étude de 2017 de Zilstra et al concernant la
performance des opérateurs dans 1’utilisation des DEA dans les arréts cardiaques en dehors de
I’hopital (27). Cependant, les normes fixées en 1997 restent difficiles a atteindre pour les
fabricants de DEA comme nous avons pu le constater dans 1I’étude de Nishiyama et al (39).

Les erreurs de délivrance de choc par exces sont rares de I’ordre de 4%. Les erreurs d’absence
de délivrance de choc sont quant a elles un peu moins rares (environ 5%) et sont dans 72%
des cas dues a un mésusage de I'utilisateur du DSA. Sur I’ensemble des rythmes analysés,

seulement 1% d’erreur concernant les consignes de non-choc (27).
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Pour rappel, chaque fabricant posséde son propre algorithme de dépistage de rythme. Le

micro-processeur enregistre 1’électrocardiogramme (ECG) avec sa fréquence, son amplitude,

son intégrale fréquence-amplitude et sa morphologie. Il filtre également les mouvements du

patient (gasps, mouvements respiratoires engendrés par la réanimation...), les possibles

interférences liées a 1’utilisation de radio, les spikes de stimulateurs cardiaques, etc (32)...

L’utilisation des DSA et des DEA est soumise a une réglementation de 1’ Agence Nationale de

Streté du Médicament (ANSM). L’Agence recommande un suivi semestriel des dispositifs

sous forme de Rapport Périodique de Sécurité (RPS) et ce depuis 2014. Le RPS consigne les

incidents matériels ainsi que leurs conséquences cliniques et les différentes informations sur

le défibrillateur (40).

Choc(s) inapproprié(s)

Autres
11%

Probléme survenu hors _

prise en charge d'un
patient
49%

Légende :

1%

Choc(s) non délivré(s)n‘,;
11% s

Démarrage impossible
du défibrillateur

5%
_Extinction inopinée du

défibrillateur en
intervention
2%

. Non reconnaissance

des électrodes
4%

' Probléme de batterie

12%

- «Autres» correspond aux incidents qui n’ont pu étre décrits par un des items prédéfinis dans le rapport périodique de sécurité &
compléter. Il peut s’agir d’un défaut d’affichage du dispositif (artefacts sur I'ECG par exemple), d’un message d’erreur ou encore d’un

défaut mécanique (bouton choc par exemple).

Figure 3 - Erreurs d’utilisation des défibrillateurs automatiques (ANSM rapport 2015-2017)

Les erreurs dues a I'utilisation du défibrillateur automatique peuvent étre divisées en deux

groupes :

- Le premier groupe répertorie les erreurs en lien avec la performance de la machine,

dans lesquelles nous retrouvons les interférences des stimulateurs cardiaques, les
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mauvaises analyses de rythmes (défauts d’amplitudes ou de fréquence), efc... (cf
figure 4)

- Le deuxiéme groupe comprend les erreurs de 1’opérateur comme 1’arrét du DSA, le
non-respect de la consigne de choc, le déplacement de la victime pendant I’analyse de

rythme, le retrait du défibrillateur avant le choc.

Rhythm
present

AED
recognition and
management of this
rhythm correct?

| Yes ] ‘ No ‘
Rhythm Reason for
managed improper
correctly management

!—‘—\

Machine ‘ Operator

error error

Pacemaker Machine turned off before
Amplitude too fine analysis complete
Rate too slow CPR in progress
Other machine failure Other movement
Mistaken for another rhythm Other radiofrequency interference

Figure 4 - Etude de McDonald et al sur les performances et erreurs d’analyse des DEA dans
les ACR en dehors de I’hopital

Pour éviter les erreurs de 1’opérateur, plusieurs études de simulation ont été réalisées. Dans
celle de Mosesso et al (36). Les auteurs ont recherché les différentes variables permettant
d’éviter les erreurs d’utilisation des défibrillateurs semi-automatiques par le grand public
(personne dénuée de toute compétence médicale ou paramédicale). Ils ont ainsi prouvé que
I’ergonomie (fonctionnalité et accessibilité) demeure primordiale au bon usage de ce type
d’appareil. Les dispositifs présentant une ouverture et un allumage simple, ainsi qu'un pré-
branchement des ¢électrodes et une guidance vocale pour la mise en place des électrodes et

I’initiation de la RCP semblent les plus efficaces.
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Il n’existe aucune recommandation pour 'utilisation préférentielle des DSA, DEA ou DM par
les équipes de secours. Théoriquement, chaque modele posseéde des limites :
- Limite de sensibilité pour les DSA/DAE, surtout pour les TV,
- Limite de sensibilité pour les DM, surtout pour les FV a petites mailles,
- Limite de reproductibilité pour les DM, avec une variabilité intra et inter individuelle,
- Limite de mise en sécurité pour les DSA/DEA : I’algorithme d’analyse de I’impédance
est parfois pris en défaut et peut refuser de délivrer un choc électrique chez des

patients ayant des gasps importants.

Nous avons pu remarquer qu’il n’existe pas d’é¢tude dans la littérature médicale concernant la
performance de la décision choc/non choc prise par des médecins avec un défibrillateur
manuel. La majorité des études portent sur les unités paramedics américaines. Il est observé
des temps perichocs plus courts pour les équipes entrainées pour le BLS (41). L’¢tude de
Nehme et al, qui compare DSA et DM retenait que 1’utilisation d’un DSA était associée a de

plus nombreux RACS (62% de RACS obtenus dans le groupe DSA versus 55%) (42).

F. Politique d’équipement et d’utilisation des défibrillateurs pour le grand public

1. En France : accés a la défibrillation précoce

Le taux de survie des victimes présentant un ACR d'origine cardiaque est de 7% apres
une défibrillation semi-automatique précoce, contre 2 % si elles ont subi une défibrillation
tardive (43). Suite a cette constatation, depuis 1998, I’utilisation des DSA est rendue possible
pour les non-médecins, permettant ainsi une amélioration du délai de prise en charge (43).
Plusieurs études démontrent que I’extension des programmes d’implantation de DEA (44), le

développement d’application mobile GPS pour localiser les ACR (45), ainsi qu’une meilleure
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formation du public pour améliorer le massage, permettent d’améliorer la survie a I’ACR en
extrahospitalier (46,47). L’Etat a décidé de renforcer I’installation des DEA dans les
¢tablissements recevant du public (loi du 28 juin 2018) (48). En France, I’utilisation des DSA
et des DEA est soumise a une réglementation de 1’Agence Nationale de Sireté¢ du
Médicament (ANSM). Chaque mairie et lieu accueillant du public sont donc soumis aux
différentes recommandations de 1’agence. Pour autant, ils ne sont pas contraints d’acheter un

modele en particulier.

2. En Europe

Au Danemark, plus exactement a Copenhague, Hansen et al montrent qu’une stratégie
d’identification de territoire a risque d’ACR permet une meilleure répartition des DEA, soit
un meilleur acces a la défibrillation. Ainsi, entre 2007 et 2011, la ville s’est équipée de plus de
500 défibrillateurs permettant a la moiti¢ des ACR dans les territoires a risque d’étre dans un
périmeétre inférieur a 100 métres d’un défibrillateur, avec dans 15% de ces cas, une premiére

défibrillation avant I’arrivée du SAMU danois (49).
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G. Politique d’équipement et d’utilisation des défibrillateurs au sein des armées et des

MCS.

1. Ausein du SSA

Avec I’aide de I’Etablissement Central des Matériels du Service de Santé des Armées
(ECMSSA), nous avons pu établir un historique des DAE et DM dans les armées :

- Fin 1990 - début 2000 : (DM uniquement) modeles HELLIGE® CARDIOSERV,
ODAM® DEFIGARD et HP® CODEMASTER,

- 2002 - 2003 : FIRST SAVE ® SURVIVALINK,

- 2004 et 2005 : Acquisition de DSA FRED EASY ® pour les Centre médicaux des
Armées (CMA) et les Opérations Extérieures (OPEX),

- 2013: Acquisition de moniteurs-défibrillateurs LIFEPAK 20® de chez
PHYSIOCONTROL pour les blocs opératoires (DM),

- 2013 : Acquisition de BENEHEART D6® de chez MINDRAY pour les services intra
hospitaliers (DSA),

- 2013 : Acquisition de ARGUS PRO LIFECARE 2 ® de chez SCHILLER pour le
transport et 'urgence (DSA),

- 2013 : Acquisition de DSA LAERDAL® pour les CMA.
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Historiquement, les moniteurs-défibrillateurs n’étaient pas destinés aux CMA. Pour des
besoins ponctuels et pour les unités opérationnelles, les LIFEPACK 12 et 15 de Medtronic,
les X-SERIES de Zoll, les ARGUS PROLIFE CARE de Schiller médical et les
BENEHEART D6 de Mindray ont été proposés. Actuellement, ils sont massivement
remplacés par les DEFIB 3 SLIM de Corpuls. En avril 2020, 3024 défibrillateurs sont
recensés dans les armées. Le tableau IV récapitule les différents matériels que ’on peut
trouver dans le SSA avec leur année d’ancienneté et leur quantité, un ainsi qu’un classement

par entité du SSA (Cf annexes).
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Tableau 1V - Points de situation (PDS) des défibrillateurs dans le SSA

Désignation appareil Marque Ancienneté appareil | Quantité Observation
DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE DE | Schiller medical 2018-2021 2
FORMATION FRED EASY LIFE T2
DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE | Schiller medical 2008-2014 40
FRED EASY
DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE | Schiller medical 2014-2019 7
FRED EASY LIFE
DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE | PHYSIO 2017-2019 23
LIFEPAK CR2 CONTROL
DEFIBRILLATEUR MANUEL | GENERAL 1998 — 2009 13
CARDIOSERV ELECTRIC

HEALTHCARE
DEFIBRILLATEUR MANUEL | HEWLETT- 1999 1
CODEMASTER 100 PACKARD
DEFIBRILLATEUR MANUEL DEFIGARD | SCHILLER 2006 2
5000 MEDICAL
DEFIBRILLATEUR MANUEL LIFEPAK | PHYSIO 1995 1
10 CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR MONITEUR | Mindray 2013-2015 1
BENEHEART D 6
DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK | PHYSIO 2004-2009 6
12 CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK | PHYSIO 20110-2020 48
15 CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK | PHYSIO 2003-2011 69
20 CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK | PHYSIO 2013-2018 28
20¢ CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR  MONITEUR M | ZOLL 2008 1
SERIES
DEFIBRILLATEUR MONITEUR | WEINMANN 2018-2019 315
MEDUCORE STANDARD?
DEFIBRILLATEUR MONITEUR X | ZOLL 2015-2017 29
SERIES
DEFIBRILLATEUR SEMI | LAERDAL 2002-2006 46 Manque de
AUTOMATIQUE DE FORMATION AED donnée.
TRAINER 2
DEFIBRILLATEUR SEMI | SCHILLER 2002 - 2016 73
AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED | MEDICAL
EASY T2
DEFIBRILLATEUR SEMI | SCHILLER 2004 - 2015 530
AUTOMATIQUE FRED EASY MEDICAL
DEFIBRILLATEUR SEMI | SCHILLER 2008 — 2020 118
AUTOMATIQUE FRED EASYPORT MEDICAL
DEFIBRILLATEUR SEMI | LAERDAL 2 Manque de
AUTOMATIQUE HEARTSTART FR2 /PHILIPS donnée.
DEFIBRILLATEUR SEMI | LAERDAL 2013-2019 1599
AUTOMATIQUE HEARTSTART FR3 /PHILIPS
DEFIBRILLATEUR SEMI | LAERDAL 2013 8
AUTOMATIQUE HEARTSTART FRX /PHILIPS
DEFIBRILLATEUR SEMI | PHYSIO 2006-2010 34
AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000 CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR SEMI | PHYSIO 2000-2006 22
AUTOMATIQUE LIFEPAK 500 CONTROL/

MEDTRONIC
DEFIBRILLATEUR MONITEUR ARGUS | SCHILLER 2013 Manque de
PRO LIFECARE 2 MEDICAL donnée.
DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIB | CORPULS 2019 Manque de
CORPULS 3 SLIM donnée.
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Suite a notre référencement, nous constatons que chaque antenne médicale est libre de choisir
son DSA parmi une liste des matériels approuvés par '’ECMSSA, sans rendre compte de son
achat a posteriori et qu’aucun annuaire ne référence les matériels acquis. La maintenance est
réalisée par les ingénieurs biomédicaux, ce qui nous a permis de réaliser cette cartographie.
Nous notons que les ARGUS PROLIFE CARE ne font plus partie des registres fournis par les
ingénieurs biomédicaux. Quant aux DM corpuls 3, ils n’apparaissent pas dans les registres car
ayant été achetés récemment, ils n’ont pour 1’heure pas eu besoin de maintenance. Concernant
les antennes médicales des forces spéciales, un budget leur est alloué et elles choisissent par
elles-mémes le matériel qui leur est nécessaire. Suite au questionnement de ’ECMSSA, nous
n’avons pas pu réaliser de cartographie des DEA dans les armées. Ils ne relévent pas du
soutien médicalis¢, le SSA n’en est donc pas doté directement. En effet, ils sont présents dans
des sites accueillant du public sous la direction du SSA (ministéres, HIA...) mais pas dans les

antennes des Centres Médicaux des Armées (CMA).

2. Au sein de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP)

La BSPP est une des premicres entités mobiles a s’équiper de défibrillateurs. La premicre
grande politique d’équipement date de 1996. Nous avons pu, a 1’aide leurs ingénieurs
biomédicaux réaliser un bref historique de leurs différents équipements.

- 1996 - 2002 : DSA LIFEPAK 500 MONOPHASIQUE de Medtronic : 220 appareils,

- 2002 -2003 : DSA LIFEPAK500 BIPHASIQUE de Medtronic : 220 appareils,

- 2003 - 2015: DSA FRED EASY de Schiller : 345 appareils pour les Véhicule de

Secours a Victimes (VSAV) et DM LIFEPAK 15 pour les ambulances de réanimation

(AR),
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- A partir de 2015 : remplacement des DSA FRED EASY par DSA le DEFIGUARD
TOUCH 7 : 372 appareils actuellement,

- A partir de 2017 : toujours en remplacement des DSA FRED EASY par les DSA
LIFEPAK CR2 : actuellement 113 appareils,

- A partir de 2019 : remplacement des DM LIFEPAK 15 par les DM DEFIGUARD

TOUCH 7 MEDICAL : actuellement 20 appareils.

Tableau V - Point de situation des défibrillateurs a la BSPP

Désignation Quantité | Ancienneté Quantité | Quantité | Quantité | Quantité | Quantité | Quantité | Réserve ou
appareil totale appareil Gl G2 G3 G4 G5 Go6 réparation
DEFIGUARD 20 2019-2020 4 4 4 0 6 1 1
TOUCH

TMEDICAL

DEFIGUARD 372 2015-2020 108 90 91 6 51 21 5
TOUCH 7

DSA 113 2017-2020 25 23 26 13 14 4 8
LIFEPAK

CR2

3. Ausein du Bataillon des Marins-Pompiers de Marseille

La politique d’équipement du BMPM a commencé en 1997 via les DSA HEARTSTART
FR2. Ces derniers ont par la suite été donnés a la ville de Marseille pour équiper les lieux
recevant du public. La flotte du BMPM est plus hétéroclite que celle de la BSPP. Chaque
spécialité possede son équipement en maticre de défibrillation.

Ci-dessous un bref historique :
- 1997 : DSA HEARTSTART FR2, premiére utilisation : VSAV puis dons a la ville de
Marseille pour équiper les lieux recevant du public. IIs ont été réformés en 2020,
- 1998 - 2006 : DM LIFEPAK 12 : en cours de réforme. Actuellement, il ne reste que 7

appareils,
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2006 - 2015: DSA LIFEPAK 1000 : premicre utilisation VSAV jusqu’en 2015.
Actuellement, don a la ville pour équiper les piscines et autres lieux recevant du
public,

2007 - 2008 : AED 10: arment les lieux recevant du publics (don a la ville de
Marseille),

2013 - 2016 : DSA HEARTSTART HSI1 : sacs GRIMP, sacs de secours maritime,
2014 - 2020 : DM LIFEPAK 15 : sac AR,

2015 - 2019 : DSA HEARTSTART FR3 (PHILPS) : VSAV, FI (fourgons incendie a
vocation mixte SUAP/incendie), VPI (véhicules de premiére intervention a vocation
mixte SUAP/incendie), sacs de secours, PMA,

2017 - 2019: DSA FRED EASYPORT (SCHILLER) : sac de I’'unit¢ médicale
d'intervention en milieu maritime (régie par une convention tripartite

BMPM/SSA/Préfecture maritime de Toulon),

- 2020 - 2021 : DEFIGARD TOUCH SEVEN : sac des VSAV a partir du premier

trimestre 2021.

Tableau VI - Point de situation des défibrillateurs au BMPM

- . " Qté Ancienneté ) X
Désignation appareil ) Gisement Observations
totale appareils

DSA HEARTSTART FR3 (PHILPS) 130 2015-2019 [VSAV, FI, VP!, sacs de secours, PMA. sur VSAV, ont remplacé les LIFEPAK 1000 en 2015

DSA HEARTSTART HS1 (PHILPS) 11 2013-2016 |[sacs GRIMP, sacs de secours maritime

DSA LIFEPAK 1000 (STRYKER/PHYSIO-CONTROL) 54 2006-2015 municipales (prét 2020 suite réforme HEARTSTART

- - —
standard des centres d'incendie et de anciens DSA des VSAV, arment les piscines

rs,
secou FR2 ,

DSA FRED EASYPORT (SCHILLER) 3 2017-2019  |UMIMM / CAPINAV

AED 10 (WELLCH ALLYN) 56 2007-2008

lieux recevant du public (écoles, mairies,
théatres, etc.)

DSA HEARTSTART FR2 (PHILPS) 0 1997 / réformés en 2020

Moniteur défibrillateur LIFEPAK 15
(STRYKER/PHYSIO-CONTROL)

16 2014-2020 [SMUR (AR + véhicule médical de soutien)

Moniteur défibrillateur LIFEPAK 12
(STRYKER/PHYSIO-CONTROL)

appareils en obsolescence (pas de maintenance
7 1998-2006 |(PMA possible, pas de piéces détachées disponibles), seront
remplacés par LIFEPAK 15

Moniteur défibrillateur DEFIGARD TOUCH SEVEN

(SCHILLER)

76 2020 en réserve remplaceront les HEARTSTART FR3 sur VSAV en 2021
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4. Au sein des Médecins Correspondants SAMU (MCS)

Le matériel de défibrillation des MCS est fourni par le CHU d’appartenance du
SAMU.
Par exemple, dans le groupement Auvergne Rhone-Alpes (AURA), les MCS sont équipés par
les matériels suivant :
- 2 DSA :le DSA AED Plus Welch Allyn de Zoll ou le DSA AED 10 de Zoll
- 2 Défibrillateurs-moniteurs : le Touch Seven Defigard de Schiller ou le Lifecare 2

argus pro de Schiller.

H. La prise en charge des ACR par les médecins généralistes

1. En Europe

En 1999, Soo et al cherche déja a démontrer la place du médecin généraliste dans la
prise en charge de I’arrét cardiaque. 93% des MG anglais répondent avoir eu au moins une
expérience de RCP au cours des trois dernieres années. Cependant, seulement 72%
bénéficient d’une formation ALS et uniquement 9% d’entre eux possédent un défibrillateur
(50).

En Gréce, une étude de 2009, montre que la majorit¢é des ACEH ont lieu chez le
médecin généraliste. 44% des rythmes initiaux retrouvés sont choquables, or dans seulement
29 % des cas le défibrillateur est apporté par le médecin généraliste. Tous les praticiens

trouvent cela utile mais le colit de I’équipement reste le premier frein a 1’achat (51).
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En Irlande, ou la politique de la prise en charge des ACR par les médecins généralistes
est ancrée avec une politique d’équipement des MG de défibrillateurs, les praticiens
rapportent le méme frein a sa possession (52). La contribution des médecins généralistes dans
la prise en charge de I’arrét cardiaque est importante et déterminante en Irlande. Depuis 2006,
nous notons trois études faisant partie du MERIT PROJECT. Ces projets consistent a étudier
la prise en charge de I’ACR par les médecins généralistes. La derniére étude montre des
résultats significatifs, concernant la prise en charge des ACR par le MG via ’alerte par
message texte (53). En comparaison avec les chiffres grecs, 1’équipe de Bury et al présente en
2013 une étude dans laquelle le défibrillateur est posé par le MG irlandais dans 45% des ACR
dont il effectue la prise en charge avant méme ’arrivée du SAMU. Nous observons également
que 59% des rythmes cardiaques initiaux sont choquables (54). La prise en charge des ACR
est en effet percue comme une mission pour leur communauté. Elle leur permet également de
pouvoir prendre en charge la fin de vie de leur patient (55). Il émane d’une étude de 2014, la
notion de « management compassionnel de la RCP », avec un arrét de la RCP faite sous la
responsabilit¢é du MG, entrainant une diminution des transports a 1’hopital des patients mais
un taux de survie bien plus important a la sortie de I’hdpital (26% vs 51%) (56). Les médecins
irlandais sont des précurseurs en matiere de prévention des ACR ; ils ont mis en place des
groupes de premiers répondeurs (community first responder - CFR). Ces groupes
comprennent des médecins en activité ou non, des pompiers, de simples citoyens. Ils sont
entrainés pour réaliser une RCP BLS et sont mobilisables par simple message texte par le
SAMU. IIs sont complétement intégrés dans la chaine de survie irlandaise, ce qui permet une
RCP et une défibrillation plus rapide (environ 20% des ACEH). Cela permet d’augmenter la
survie des ACEH. En effet, 74% de la population seraient accessibles en moins de cinq

minutes soit par CFR soit par une ambulance (57).
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2. Dans le monde

En Israél, la politique de formation BLS/ALS est codifiée par le nombre d’assurés que
comprend le cabinet médical. Ainsi, si le cabinet comprend plus de 3000 assurés, la formation
ALS est obligatoire, sinon seule la possession d’un DEA est obligatoire. Selon Einav et al, les
praticiens israéliens sont sous-équipés et mal formés. En effet, seuls 55% des praticiens ont eu
un entrainement BLS durant les 2 derniéres années. 64% connaissent le numéro du SAMU
israélien. Concernant la défibrillation, 68% d’entre eux possédent un défibrillateur mais
seulement 56% connaissent son mode de fonctionnement.

Aux USA, seulement 2% des patients pris en charge au cabinet pour un ACR par leur
médecin généraliste quittent ’hdpital vivants (58).

Au Koweit, nous observons que 13% des ACR extra hospitaliers ont lieu chez le
généraliste. Nous notons un taux de survie de 7% vs 1% si le MG est actif lors de la prise en
charge de I’ACR. Cette différence s’explique par la présence plus importante d’un témoin au
moment de I’ACR, par la présence d’un rythme initial choquable plus fréquent également,

d’une défibrillation et d’une RCP précoces (59).
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I11. Expérimentation

A. Problématique

Selon leur équipement, leur doctrine d’emploi, parfois leur préférence, leurs croyances
et représentations personnelles, les MG réaniment les arréts cardiaques a 1’aide d’un DSA,
d’un défibrillateur manuel en mode DSA ou d’un défibrillateur en mode manuel. A 1’inverse,
classiquement, les médecins expérimentés en médecine d’urgence remplacent souvent le DSA
des premiers secours par un défibrillateur manuel, lorsqu’ils sont en SMUR (60).

Nous avons choisi d’interroger deux populations de MG confrontés régulicrement a des
ACR : les médecins militaires et les médecins correspondants SAMU (uniquement les
médecins généralistes) concernant leur capacité a prendre en charge un arrét cardiaque via une

simulation numérique.

B. Matériel et méthode

1. Population d’étude

a. Médecins des armées

La formation des médecins militaire est double, civile a 'universit¢é de Lyon et
militaire. (61). Celle-ci comprend 1800 heures de formation médico-militaire durant
I’externat. Cette formation est accréditée par la conférence des grandes écoles (62). Celle-ci se

compose de :
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- La formation au Sauvetage au Combat de niveau 1(SC1), 2 et 3 en 2°™ et 3°™ année
- La formation pratique en fin de 6°™ année (exercice RESSAC),
- Les formations TEAM (Trauma Evaluation And Management) et ATLS (Adevanced
Traume Life Support),
- L’acquisition d’un niveau supérieur en traumatologie grave (via le DU d’Urgence en
Temps de Crise ou DU UTC + exercice Exosan),
- L’acquisition d’un niveau supérieur en abords vasculaires, en abords trachéaux (stage
en réanimation ou en CESimMO),
- L’acquisition d’une compétence en prise en charge du brilé,
- L’acquisition d’une compétence en évacuation médicale aérienne tactique et
stratégique de niveau 1 et 2, et d’'une compétence en échographie pour médecin isolé
(stage d’échographie réalisé¢ au Val de Grace).
A D’issue de ’internat, chaque médecin généraliste réalise un « brevet milieu » en fonction de
I’arme choisie pour sa premicre prise de poste (63).
Peu de médecins militaires possédent une capacité d’urgence civile, et seulement 47% des
jeunes médecins 1’obtiennent avant leur premier départ en OPEX selon la thése du Dr Lostie
de Kerhor (63). Mais qu’importe leur formation ou leur affectation, ils seront amenés a
prendre en charge des arréts cardiaques médicaux ou traumatiques, sur des personnels

militaires ou civils.

b. M¢édecins correspondants SAMU

Historiquement, les premiers réseaux de médecins généralistes en lien avec le Service
d’aide médicale urgente (SAMU) ont vu le jour dans les années 1980 dans la Meuse et la

Nievre. En 2003, une formation de médecins généralistes opérant du secours en montagne se

51



développe avec de I’association Médecin de Montagne. Ils forment les prémices du réseau
MCS alpes nord (64).

Juridiquement, la Circulaire DHOS/O 1 n° 2003-195 du 16 avril 2003 relative a la prise en

charge des urgences permet d’instaurer un cadre légal pour la fonction de MCS (65). Elle

définit les médecins correspondants du SAMU comme « des relais dans la prise en charge de
l'urgence vitale ».

Le décret numéro 2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’urgence confirme leur

fonction (66). L arrété du 12 février 2007 relatif aux médecins correspondants du service

d’aide médicale d’urgence précise les différentes fonctions du MCS (67). La tache de

correspondant SAMU est reconnue par les autorités comme une fonction. Elle ne peut étre
exercée comme unique mode d’activité du praticien. En 2011, notons la création de MCS
France ce qui permet une harmonisation des différents réseaux. En 2012, leur mission est
reconnue ; elle fait partie des douze engagements des PACTES TERRITOIRES SANTE

(68,69). L’Instruction DGOS/R2 no 2013-228 du 6 juin 2013 visant a clarifier le cadre

juridique et financier des médecins correspondants du SAMU (MCS) permet d’assoir la

position d’exercice du MCS sous le couvert du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
I’encadrant (70). Il est également décrit dans cette instruction la cotation et le paiement des
actes par I’ARS via le Fonds d‘Intervention Régional (FIR). Les MCS sont des médecins
volontaires formés a 1’urgence. Ils appartiennent a un réseau permettant une intervention en
moins de trente minutes sur I’ensemble du territoire francais. Leurs interventions sont
déclenchées par la régulation du SAMU de mani¢re simultanée avec une équipe du SMUR en
attendant son relais.

Pour devenir MCS, plusieurs conditions sont requises, il faut :

- Etre docteur en médecine ou interne titulaire d’une licence de remplacement ;
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- Avoir suivi la formation initiale, théorique et pratique, dispensée par le Centre
d’Enseignement des Soins d’Urgences (CESU) sous la responsabilité de 1’université
d’appartenance du CHU ;

- Suivre une formation annuelle de recyclage des compétences.

Ces diverses formations doivent permettre d’acquérir des notions, théoriques et pratiques,
indispensables et durables, dans la prise en charge d’une urgence vitale (71).
La formation théorique comprend six modules :

- Organisation et procédures d’interventions,

- Pathologies cardiorespiratoires,

- Troubles de la conscience,

- Traumatologie et analgésie,

- Obstétrique et pathologies circonstancielles,

- Techniques médicales et mise en conditions (cf. Annexe C).

La formation pratique correspond & un stage court de 48 heures au service d’accueil des
urgences du CHU signataire du contrat du MCS. Ces formations sont accessibles, diplomantes
et qualifiantes. Il est nécessaire d’exercer dans une zone blanche. Il s’agit d’un secteur de
permanence de soins avec un acces au Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR)
supérieur a trente minutes par voie terrestre. Les formations sont définies par I’ARS en liens
avec le SAMU, les professionnels de santé et le comité départemental de I’aide médicale
urgente de la permanence des soins et des transferts sanitaires (CODAMU-PSTS) (71). Le
MCS s’engage a signer un contrat tripartite avec I’ARS et le centre hospitalier siege du
SAMU du secteur afin d’avoir un cadre d’exercice pour chaque intervention. Il demeure ainsi

protégé et soumis a 1’obligation de contrat du CHU qui encadre sa pratique.
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Pour chaque MCS, les matériels ainsi que les médicaments sont fournis par le SAMU dont il
dépend. Leur renouvellement est également assuré par le SAMU. La liste de médicaments et
de matériels est généralement validée par I’ARS d’appartenance (cf. Annexe B) (71).

Pour les médecins généralistes assurant déja la permanence de soins ou étant médecins
sapeurs-pompiers volontaires, il est possible de cumuler les deux fonctions sous certaines
conditions (72).

Entre 2012 et 2014, nous notons une importante hausse du nombre de MCS passant de 150 a
650, ce qui a permis un agrandissement de la couverture du dispositif significatif passant de
200 000 a 1 000 000 de personnes ayant acces a une offre de soin d’urgences en moins de
trente minutes (68). Actuellement, la région Rhone-Alpes-Auvergne est celle qui offre le plus

de MCS avec un effectif de 350 médecins.

2. Construction du simulateur

a. Les tracés : base de données et choix des tracés

La BSPP dispose d'une base de données comprenant les tracés
¢lectrocardiographiques provenant des DSA utilisés lors de la prise en charge des ACRs
(Defigard touch 7, Schiller, Wissembourg, France). Ont été extraits de cette base de données
des enregistrements ¢lectrocardiographiques de 10 secondes, ne présentant aucune trace d’un
éventuel choc et ayant une courbe d’impédance plate. Cette dernieére condition permet de
s’affranchir des artéfacts de 1’¢lectrocardiogramme provoqués par les compressions
thoraciques ou par la ventilation et les gasps du patient. Aprés extraction, anonymisation, et
classement chaque rythme a été intégré a une simulation numérique. Au vu des grandes

variabilités de morphologie des TV et de I’absence de variabilit¢ de morphologie des
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asystolies, le ratio des rythmes présents dans le simulateur n’était pas le méme que celui dans
la réalité.
Chaque rythme a ensuite été classé par trois experts en deux groupes : rythmes choquables ou
rythmes non choquables. La classification a été faite de maniére unanime et a deux tours.
Chaque tracé non consensuel au 2™ tour a été récusé (4 cas). Les experts ont répondu sur le
méme simulateur que celui utilisé pour tester par la suite les médecins inclus. Le gold
standard des experts intégrait a la fois une lecture dynamique des tracés, mais aussi
I’imprécision de mesure du signal électrique d’une analyse sur un écran sans fond quadrillé.
Voici les noms des experts ayant participé a la classification des rythmes :

— Dr JOST Daniel, médecin urgentiste a la Brigade des Sapeurs-Pompiers de

Paris (3,73,74);
— Dr FRATTINI Benoit, médecin urgentiste a la BSPP (75,76);
— Dr TABOULET pierre, médecin cardiologue a I’Assistance Publique des

Hopitaux de Paris (APHP)(77-79).

b. Simulation informatique : contenu et diffusion

Avant de répondre a la simulation, chaque médecin renseignant un questionnaire
biographique (cf. Annexe). Durant la simulation, le tracé s’affiche de la méme maniére que
sur un défibrillateur manuel, progressivement de gauche a droite. En dessous du tracé, il

existe deux icones permettant de choquer ou non le rythme défilant.
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Figure 5 - Présentation du simulateur Simulchoc

3. Présentation de 1’étude

Il s’agit d’'une étude multicentrique, prospective, hors loi Jardé, visant a étudier les
pratiques cliniques de deux populations distinctes de médecins généralistes concernant la
prise en charge de I’arrét cardiaque via un simulateur écran de rythmes.

Les criteres d’inclusion des réponses étaient les suivants :
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- FEtre médecin généraliste militaire ou médecin correspondant SAMU dans un des
centres inclus,

Les critéres d’exclusion étaient :

- Etre MCS mais d’une autre spécialité,

- Ne plus exercer au moment de 1’étude,

- Ne pas avoir renseigné 1’ensemble des tracés proposés par la simulation.
Concernant les modalités de recrutement, pour chacune des deux populations, nous avons
procédé par courriel. Selon les populations civiles et militaires les modalités de diffusions ont
varié, par adressage direct ou indirect avec une ou deux relances. Le recueil des données a été

effectué entre octobre 2019 et mars 2020.

4. Objectif et critéres de jugement

L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques cliniques de médecins
généralistes concernant leur capacité a identifier et choquer un rythme cardiaque électrique
choquable dans le cadre d’un arrét cardiaque.

Notre critére de jugement principal était de calculer la sensibilité des médecins pour la
délivrance d’un choc pour les rythmes choquables.
Nos critéres de jugement secondaires étaient :

La sensibilité selon le type de rythme choquable,

- La spécificit¢ des médecins pour ne pas délivrer de choc pour les rythmes non
choquables,

La spécificité selon le type de rythme non choquable,

La mesure du délai de réponse selon les 5 types de rythme.

La recherche d’interaction statistique entre les variables épidémiologiques et la Se ou la Sp.
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5. Statistique

Nous avons défini la fibrillation ventriculaire petites et grosses mailles ainsi que la
tachycardie ventriculaire comme des rythmes choquables (RC). L’asystolie et les rythmes
sans pouls (DEM : dissociation électromécanique) ont été définis comme les rythmes non
choquables (nRC). Pour chaque médecin et pour chaque RC, nous avons mesur¢ la sensibilité.
Pour chaque nRC nous avons mesuré la spécificité. Nous avons mesuré la sensibilité et la
spécificité selon les formules suivantes :

- Se =RC avec choc délivré / (RC avec choc délivré + RC avec choc non délivré)

- Sp = nRC avec choc non délivré / (nRC avec choc non délivré + nRC avec choc

délivré).

Au vu des grandes variabilités de morphologie des TV et de I’absence de variabilité de
morphologie des asystolies, le ratio des rythmes présent dans le simulateur n’était pas
identique a celui rencontré dans la réalité. C’est pourquoi pour chaque médecin, la Se globale
correspond a la moyenne pondérée des trois sous-groupes de RC et la Sp globale a la
moyenne pondérée des deux sous-groupes de nRC. La proportion des rythmes choisis est celle
de la base de données de la BSPP de 2017 (RC = FV grosses mailles : 6,5%, FV petites
mailles : 2,1%, TV : 0,4% ; nRC = asytolie : 62%, DEM : 29%)).
La stratégie de pondération par leur poids réel des Se/Sp a conduit a une inflation du nombre
théorique de tracés proposés. Il en résulte une estimation non biaisée des qualités intrinséques
du test mais une diminution artificielle de la variance de celui-ci. Toutefois, a aucun moment
la variance des sensibilités et des spécificités propres d'un des médecins de 1'échantillon n'a
été utilisée.
Une courbe des caractéristiques opérationnelles du récepteur (ROC) a été tracée par

régression a partir de chaque Se/(1-Sp) calculé pour estimer la performance générale du
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médecin généraliste comme test diagnostique. Les variables continues ont été résumées en
utilisant la médiane (intervalle interquartile [IQR]) ou la moyenne. Elles ont ensuite été
comparées en utilisant la somme des rangs de Wilcoxon (permettant de comparer des
moyennes de deux échantillons indépendants soit deux médecins indépendamment) ou via
une analyse unidirectionnelle de la variance (ANOVA) le cas échéant. Les variables
catégorielles ont ¢ét¢ résumées en utilisant les fréquences avec leurs pourcentages et
comparées en utilisant les tests de Fisher. Tous les tests statistiques sont bilatéraux. Les

valeurs présentant un p<0,05 sont considérées comme significatives.

6. Aspect réglementaire

Cette étude est réalisée via la procédure hors loi Jardé. La fiche de thése a été validée
par la facult¢ de médecine Paris Sud le 12 avril 2019 via le Dr Mathilde BAUMHAUER
rapporteur de la faculté. Concernant 1’accord de la CNIL, I’étude étant effectuée en
association avec la BSPP, elle est couverte par une autorisation numéro CNIL MROO03.
L’étude a été également approuvée par le comité d’éthique de la société frangaise d’anesthésie
francaise (IRB 00010254 - 2018 - 003). Sur le plan militaire, la thése a été diffusée apres
accord de la DMF sous le numéro DMF/DIVMET 2019-018. Elle a également été validée par

le comité de recherche et d’investigation de Percy (CRIP) le 15 avril 2019.
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IV. Résultats

Suite aux envois du simulateur par courriel, 240 médecins généralistes ont répondus.

43 simulations ont été exclues devant I’absence de réponses a 1’ensemble des tests.

A. Epidémiologie

Parmi les réponses, nous comptons 105 médecins militaires et 92 MCS. Les médecins
répondeurs sont & 57% des hommes (112 hommes vs 85 femmes), a4gés en moyenne de 34 +/-
4 ans. 76% d’entre eux possédent une formation a I’'urgence. 68% sont actifs sur le plan de
I’urgence avec 19% de médecins généralistes prenant des gardes aux urgences, 21% en
SMUR et 27% en tant que MCS. Il est a noter que 79% avaient pris en charge seulement un
arrét cardiaque (74 militaires et 81 MCS). Concernant la défibrillation, 84% des médecins
préferent utiliser un DSA dans la prise en charge des ACR. Cela est également le cas dans
leur pratique avec 165 médecins utilisant des DSA et seulement 23 des défibrillateurs
manuels, sans différence entre les médecins généralistes militaires et correspondants SAMU.
En moyenne, la population de médecins ayant répondu au simulateur a pris en charge entre 1

et 5 ACR durant leur carriére.
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Tableau VII - Récapitulatif des données épidémiologiques

Militaire (n=105) MCS (n=92) Total (n=197)
Age 33 [30-38] 34[31-43] 34 [30-39]
Expérience 6[3-10] 4,5[2-14] 6[2-10]
Genre Homme : 59 (56%) | Homme : 53 (58%) | Homme : 112 (57%)

Femme : 46 (44%)

Femme : 39 (42%)

Femme : 85 (43%)

Prise en charge ACR :
Dans la réalité

Oui : 74 (70%)
Non : 31 (30%)

Oui : 81 (88%)
Non : 11 (12%)

Oui : 155 (79%)
Non : 42 (21%)

Prise en charge ACR :
En simulation

Oui : 77 (73%)
Non : 28 (27%)

Oui : 88 (96%)
Non : 4 (4%)

Oui : 165 (84%)
Non : 32 (16%)

Défibrillateur  choisi | Manuel : 18 (17%) Manuel : 34 (37%) | Manuel : 52 (26%)
préférentiellement DSA : 87 (83%) DSA : 58 (63%) DSA : 145 (74%)
Défibrillateur utilisé | Manuel : 10 (10%) Manuel : 13 (14%) | Manuel : 23 (12%)

en pratique

DSA : 91 (87%)
En fonction de la
situation : 4 (3%)

DSA : 74 (80%)
En fonction de la
situation : 5 (6%)

DSA : 165 (84%)
En fonction de la
situation : 9 (4%)

Mode de garde :

Néant : 45 (43%)
SAU : 31 (30%)
SMUR : 29 (27%)
MCS : 0

Néant : 19 (21%)
SAU : 7 (8%)
SMUR : 12 (13%)
MCS : 54 (58%)

Néant : 64 (32%)
SAU : 38 (19%)
SMUR : 41 (21%)
MCS : 54 (28%)

Nombre de garde

170-1]

1[1-2]

170-1]

Nombre d’arrét

0: 68 (65%)

0:29 (32%)

0:97 (49%)

cardiaque pris en | 1-5:28 (27%) 1-5:52 (57%) 1-5: 80 (41%)

charge 6-10 : 6 (6%) 6-10:3 (3%) 6-10: 9 (5%)
11-20: 3 (2%) 11-20: 7 (8%) 11-20 : 10 (4%)
>20:0 >20:1(<1%) >20: 1 (<1%)

Formations Néant : 45 (43%) Néant : 3 (3%) Néant : 48 (24%)

CAMU : 51 (49%)
DESC : 6 (6%)
MCS: 0

Militaire : 3 (2%)

CAMU : 10 (11%)
DESC : 12 (13%)
MCS : 67 (73%)
Militaire : 0

CAMU : 61 (31%)
DESC : 18 (9%)
MCS : 67 (34%)
Militaire : 3 (2%)

B. Rythmes choquables et non choquables

1. Rythmes choquables et Sensibilité

de la FV petites mailles était de 0,6 [0,2-1.0].

2. Rythmes non choquables et Spécificité

La Se de la TV était de 1 [1.0-1.0]. La Se de la FV grosses mailles était de 1 [1.0-1.0]. La Se
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La Sp pour I’asystolie était de Sp de 0,93 [0,86-1]. La Sp pour la DEM ¢était de 0,83 [0,72-

0,86].

C. Se, Sp et vitesse de réponse

1. Se et Sp globale

Le simulateur incluait 60 tracés dont 5 FV a grosses mailles (8,3%), 4 FV a petites
mailles (6,7%), 8 TV (13,3%), 14 asystolies (23,3%) et 29 DEM (48,3%). Alors que dans la
réalit¢ (base de données BSPP 2017) le ratio est le suivant: les FV grosses mailles
représentent 6,5%, les FV petites mailles seulement 2,1%, les TV 0,4%. Concernant les
rythmes non choquables, 1’asystolie représente 62% et les DEM 29%.

La Se globale et la Sp globale ont donc été calculées en rapportant les Se et Sp initiales au
ratio des rythmes présents dans la réalité. La Se globale était de 0.88 [0,79 — 0,95], la Sp
globale était de 0.80 [0.65-0.90]. La valeur prédictive négative est de 0,97 [0,96-0,99]; la
valeur prédictive positive est de 0,45 [0,33-0,62].

Ci-dessous, la courbe ROC associée a la dispersion des performances (sensibilité/spécificité)

des 197 médecins généralistes inclus.

62



1.|:|— - EE e E et ' EEer "B . - . | ]
2 MR EBEF PPN B L ] L

0.9+ LT DR LT~ - -
ABRg AEAEE & B EE 8 B -
0.8 7 P 1T 1 T T .
B LLL] -
citi 0.7+ -.Iili —_ . .
— _L L
: 0.6 - e *
o 0.57 .
—_ .y . -
v
= 0.4 1
(W]
v 037
0.2 1
0.11
0.0

oo 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

1-SPECIFICITE

Figure 6 - Courbe ROC pour les Médecins généralistes

2. Association entre Se, Sp et les données épidémiologiques des médecins

généralistes

Une Se plus ¢levée semblait associée a un age plus €élevé. Une Sp plus élevée semblait

associée a une formation (CAMU, DESC d’urgence et MCS) et a une prise de garde (SMUR

et MCS).

63



Tableau VIII - Récapitulatif des Odds Ratio (OR) de la Se et Sp

Sensibilité Spécificité
OR p-value | OR p-value
[Espace [Espace
Interquartile] Interquartile]
Age (OR par 1.003 [1.001-1.005] | 0.01 0.99 [0.99-1.0] 0.62
annce)
Genre Femme | 0.96[0.92-0.99] 0.015 1.05[1.02-1.09] | 0.006
Homme | 1.007 [0.97-1.04] 0.69 1.053 [0.99- | 0.06
1.11]
Thésé depuis 1.003 [1.001-1.005] | 0.013 1.00 [0.99- | 0.47
(années) 1.002]
Nombre de prise | 0 1 - 1 -
en charge d’ACR | 0-5 1.01 [0.97-1.05] 0.68 1.02 [0.96-1.08] | 0.54
par an 6-10 1.00 [0.92-1.09] 0.95 1.13 [0.99-1.29] | 0.06
11-20 0.97 [0.89-1.05] 0.45 1.08 [0.96-1.22] | 0.22
>20 0.94 [0.73-1.19] 0.59 1.20[0.83-1.74] [ 0.34
Défibrillateur Manuel |1 - 1 -
utilisé en pratique | DSA 1.01 [0.96-1.07] 0.70 0.96 [0.89-1.05] | 0.36
En 1.02 [0.93-1.12] 0,98 [0.84-1.13] | 0.74
fonction
de la
situation
Prise en charge | NON 1 - 1 -
ACR: Dans la | OUI 1.01 [0.97-1.05] 0.69 1.05[0.98-1.12] | 0.13
réalité
Prise en charge NON 1 - 1 -
ACR: 0]0) ¢ 1 [0.96-1.05] 1.0 1.02 [0.95-1.09] | 0.69
En simulation
Formations Neéant 1 - 1 -
CAMU | 0.96 [0.92-1.01] 0.08 1.17 [1.10-1.26] | <0.001
DESC 0.99 [0.93 1.06] 0.8 1.21.09-1.32] | <0.001
MCS 0.98 [0.94-1.03] 0.5 1.16 [1.08-1.24] | <0.001
Militaire | 0.99 [0.861.15] 0.9 1.19[0.97-1.47] | 0.1
Mode de garde Néant 1 - 1 -
SAU 0.97 [0.92-1.02] 0.19 1.03 [0.96-1.11] | 0.40
SMUR | 0.98 [0.93-1.02] 0.30 1.11 [1.03-1.20] | 0.005
MCS 0.98 [0.93 1.02] 0.29 1.09 [1.02-1.16] | 0.02
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3. Vitesse de réponse

Les délais de réponses sont significativement différents selon les différents types de
rythmes initiaux (secondes) : TV 2,4 [1,8-3,3], FV grosses mailles 2,5 [1,9-3,6], FV petites
mailles 3,7 [2,6-5,9], Asystolie 3,3 [2,5-5,1], DEM 3,9 [2,7-6,4] (p-value global <0.001).

Il en est de méme si I’on regarde le délai de réponse en fonction de 1’action initiale sur
ce dernier : Vrais positifs 2,5 [1,9-3,6], Faux positifs : 3,9 [2,5-6,7], Faux négatifs : 4,1 [2,9-
6,5], Vrais négatifs : 3,6 [2,7-5,7] (p-value global <0.001).
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Figure 7 - Délais de décision en secondes en fonction du rythme initial
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Figure 8 - Délais de décision en secondes en fonction du statut du rythme

D. Les préférences de mode de défibrillation

1. Défibrillateurs semi-automatiques

83% des médecins généralistes préferent utiliser un DSA a un DM. Les deux
principales raisons rapportées par les médecins généralistes sont la fiabilité et la facilité¢ de
I’utilisation des DSA. Certains évoquent, une meilleure gestion du temps et de la charge
mentale grace au DSA. Cela permet d’éviter des biais cognitifs durant la RCP. En ce qui

concerne les MCS, les protocoles en cours utilisent préférentiellement des DSA.

66



17% des médecins généralistes préferent utiliser les DM.
Les criteres faisant choisir préférentiellement les DM sont :
- Lasouplesse de conversion du défibrillateur en mode automatique a tout moment de la
RCP,
- Lapossibilité de limiter le temps péri choc et ainsi limiter la durée du no flow,

- Lapossibilité de régler la puissance des chocs.
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V. Discussion

L’¢étude simulchoc médecins généralistes nous semble étre la premicre a étudier la
performance de défibrillation manuelle chez les médecins généralistes, en particulier dans une
sous-population de généralistes régulierement confrontée a 1’urgence.

Pour les médecins inclus, les Se et Sp globales étaient respectivement de 0.88 [0,79 —
0,95] et 0,80 [0,65-0,90]. Cela est inférieur a la norme imposée (Se/Sp) par les
recommandations régissant les DEA 0,90/0,95-0,99 (24) et également inférieur aux données
de la littérature médicale. En effet, I’étude de Cheskes et al comportant sur la différence de
performance des équipes ALS et BLS présente une Se/Sp équivalant a 1,0/0,89 (41); celle de
Pytte et al 4 1,0/0,99 (80).

La Se pour les rythmes choquables reste trés élevée pour les rythmes présentant le
meilleur pronostic clinique avec une Se mesurée a 1 [1,0-1,0] pour la TV et la FV grosses
mailles. Pour la TV, notre Se est méme supérieure a celle que 1’on peut trouver pour les DEA
dans la littérature (39,81). Pour la FV grosses mailles notre Se est comparable a celle des
DEA.

Dans notre étude, la détection de la FV petites mailles était imparfaite avec une Se
mesurée a 0,6 [0,2-1]. De méme, la SP de ’asystolie était insuffisante avec une SP de 0,93
[0,86-1]. Pour I’asystolie, nous pensons que le continuum existant entre 1’asystolie et la FV
petites mailles, ainsi que I’imprécision d’amplitude du signal compliquent la distinction entre
les deux rythmes. Il est également important de prendre en compte, 1’absence de fond
quadrillé et le déroulement continu du rythme sur 1I’écran du simulateur. Ces deux contraintes,
qui sont également présentes dans la réalité¢ peuvent représenter une difficulté supplémentaire
dans la distinction de ces deux rythmes. A noter que la classification et la prise en charge de la
FV fine maille prétent a discussion. Le Conseil Européen de Réanimation a statué, selon ses

directives de 2015, qu’en cas de doute entre une FV fines mailles et une asystolie il est
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recommandé¢ de ne pas choquer (27). Ce dernier point reste dans la lignée des
recommandations de Kerber et al qui préconisent de classer la FV fine mailles dans les
rythmes intermédiaires. Ce qui permet aux fabricants de DEA de choisir en fonction de leur
algorithme s’ils souhaitent la défibriller ou non devant un faible risque de RACS aprés la
délivrance d’un choc.

La Sp des DEM ¢étaient de 0,83 [0,72-0,86]. Le résultat de cette mauvaise détection
peut étre délétere. En effet, I’administration d’un choc inapproprié peut entrainer des 1ésions
myocardiques, une augmentation du temps d’immobilisation (absence de massage) et peut
induire la transition d’une rythme électrique organisé vers une asystolie ou un RC(82,83).
Notre étude relate 35,2% de chocs inappropriés, la ou les DEM ne présentent que 4% (27).

Il existe tant dans la Sp que la Se une dispersion importante des résultats comme
I’indique la courbe ROC de notre travail. La population de I’étude révéele des différences de
formations et de pratiques qui conduisent a une disparité significative dans les performances
de détections des rythmes. 24% de la population ne possédent aucune formation a I’urgence.
34% des effectifs présentent une formation MCS, 31% sont titulaires de la Capacité¢ Médicale
d’Urgences (CAMU), 9% des DESC d’urgences, 2% de formation militaire. La Sp globale est
mesurée a 0,80 [0,65-0,90], les Odds ratios de la Sp sont de 1,17 [1,1-1,26] ; 1,2 [1,09-1,32] ;
1,18 [1,08-1,24] en cas de formation CAMU, DESC ou MCS. Les Odds ratio de la Sp sont
aussi significativement supérieurs a 1 en cas de prises de gardes en SMUR et MCS. Il semble
donc que la formation ou la pratique de 1’'urgence soit associée a une meilleure spécificité.

Nous avons par le biais de cette étude créé une comparaison indirecte entre la
défibrillation automatique et manuelle par les médecins généralistes. Elle est indirecte car
étant une étude de simulation, nous ne pouvons prendre en compte que la Se, la Sp et la
rapidité d’exécution. Or, la survie est déterminante pour définir la meilleure stratégie. Nous

avons prouvé par notre étude que les Se de la FV grosses mailles et de la TV sont supérieures
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a celles retrouvées dans les recommandations pour les DEA. La Se de la FV petites mailles et
les Sp des rythmes non choquables étant quant a elles insuffisantes. Concernant la rapidité
d’exécution, nous notons une détection de la FV estimée a 2,5 secondes, de la TV a grosses
mailles de 2,4 secondes, de la FV petites mailles a 3,7 secondes, de 1’asystolie a 3,3 secondes,
et des DEM a 3,9 secondes. Cela reste également plus rapide que les DAE qui analysent
habituellement le rythme en 9 secondes (27). Toutefois, certains DEA nouvellement
commercialisés ont besoin entre 3 et 5 secondes pour détecter un rythme choquable et
posseédent pour certains la capacité d’analyser le rythme malgré un massage cardiaque en
cours (84).

Notre étude présente des limites. Premic¢rement, la population ayant répondu a 1’étude
est jeune avec une moyenne d’age de 34 ans et une expérience d’environ 6 +/- 4 ans. Ceci est
probablement li¢ a au mode de diffusion de 1’étude. Cette derniére étant diffusée et disponible
sur internet uniquement, nous avons sélectionné une population technophile ne reflétant pas
I’ensemble des médecins généralistes.

Deuxiémement, au sujet du simulateur lui-méme, notre étude ne permet pas de prendre
en compte les facteurs que sont le stress et la situation réelle de la RCP (équipe déja présente,
choc déja délivré avant ’arrivée du médecin, temps de no flow...). Un autre biais majeur du
simulateur est I’absence d’artefact sur les tracés présentés, ce qui n’est pas le cas dans la

réalité.
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VI. Conclusion

Les différentes études simulchocs demeurent les seules études de la défibrillation
manuelle avec comme population uniquement des médecins.

Les MG interrogés et ayant répondu a cette étude sont rapides et performants pour
dépister les FV a grosses mailles et les TV. Ils demeurent cependant moins performants pour
la reconnaissance des DEM, des asystolies et des FV petites mailles. Les résultats de Se et Sp
globales restent en dessous des recommandations d’usages des DAE. Il semble difficile, suite
aux résultats de notre ¢étude, de conseiller de manicre globale, aux médecins généralistes,
I’utilisation de DM dans leur pratique courante. Les résultats de notre étude pourraient
conduire a privilégier I'utilisation d’un DSA par rapport au DM dans certaines situations.

Au vu des résultats, la formation des médecins généralistes frangais concernant la prise
en charge des ACR doit étre approfondie. La formation et la simulation restent des clés
majeures pour permettre 1’amélioration de nos pratiques. Dans la littérature scientifique, nous
notons plusieurs solutions déja testées comme dans 1’étude de Secher et al qui suggére 1’envoi
de courriels directement adressés aux médecins généralistes afin d’assurer une meilleure
diffusion des derni¢res recommandations en matiére de prise en charge de I’arrét cardiaque
(85). La simulation reste une piste a approfondir. Elle est souvent utilisée au cours de la
formation initiale des médecins mais peu souvent durant les formations continues (63). Nous
savons pourtant qu’elle permet un apport pédagogique important. Elle est adaptée a la
médecine d’urgence comme a la médecine générale et demeure sans risque pour le patient.
Elle vérifie, renforce et teste les acquis théoriques et pratiques. En termes d’apprentissage,
elle présente un bénéfice majoré lorsqu’elle est non punitive (86). La diffusion de simulateur
comme celui utilisé dans notre étude pourrait étre envisageable, a la fois pour permettre aux

médecins d’apprécier leur propre performance, pour choisir entre défibrillation manuelle et
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automatique en connaissance de cause, mais également, possiblement, dans un objectif

d’amélioration des pratiques.
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VII. Annexes

A. Le questionnaire SIMULCHOC médecin généraliste

Profil
Vous étes :
un homme ©Oune femme
Quel age avez vous ?
Réanimation

Depuis combien d'années étes-vous thésée ?

Vous étes :
militaire
civil

Avez-vous une formation dans le domaine de I'urgence
(plusieurs réponses possibles) ?

CAMU
DESC d'urgence
Formation médecin correspondant SAMU

Aucune
Autre :

Avez-vous pris des gardes en structure d’urgence sur
I’année écoulée ?

SAU pur

SMUR pur

SAU et SMUR

Médecin correspondant SAMU

Non
Autre :



Avez-vous déja pris en charge un arrét cardiaque réel ?

Oui
Non

Avez-vous déja pris en charge un ACR lors d'une séance

de simulation ?

Oui
Non

Lors de la réanimation spécialisée des arréts cardiaques
que vous menez actuellement dans votre pratique la plus

fréquente, vous utilisez :

DSA en mode DSA

Scope médicale en mode DSA

Scope médicale en mode manuel

Scope médicale a 4 brins associée a un DSA en mode

DSA
Cela dépend :

Si vous disposiez d’un multiparamétrique et que vous
aviez le choix, quelle serait votre stratégie préférentielle ?

mode DSA

mode manuel

Valider

Vous étes :
O militaire

civil

En fonction du statut militaire ou
civil

Avez-vous une activité de secours en mer ou de SAR ?

Oui

Non
Vous étes :

militaire

Ocivil

Votre département d'exercice :
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Avez-vous déja pris en charge un arrét cardiaque réel ?

©Oui
Non

En tant que :

leader d’intervention au SAU/SMUR/astreinte MCS
médecin militaire sans déclenchement MCS
citoyen lambda

stagiaire ou interne
Autre :

Lors de la simulation informatique qui va suivre, vous réalisez
une réanimation spécialisée d'arrét cardiaque avec un
défibrillateur manuel.

Vous allez étre confronté-e successivement a des rythmes
électriques d'un-e patient-e, et vous devrez faire un choix :
délivrance immédiate d'un choc électrique ou bien pas de
choc. Votre temps de réaction est également recueilli.

Les différents rythmes qui s'enchaineront sont proposés de
maniére aléatoire dans une base de données. Chaque
analyse doit étre considérée totalement indépendante des
précédentes.

Vos réponses vont étre comparées a celles prises par le DSA
lors de l'intervention d'ou le tracé provient, ainsi qu'aux
réponses de deux médecins expert-e's.
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B. Trousse médicamenteuse/matériel minimum du MCS

Stéthoscope

Tensiométre

Ciseaux

Lampe

Appareil ECG / Scope avec possibilité de télétransmission de I'ECG
Saturométre

Appareil de mesure de la glycémie capillaire
Matériel abord vasculaire périphérique
Matériel pose de voie intra adulte et pédiatrique
Ventilation :

Insufflateur (BAVU) + poche réservoir

Masques oxygénothérapie

Masques nébulisation

Protection des Voies Aériennes

Canules de Guedel

Matériel P: Sutures Hé

Compresses

Pansement hémostatique d’urgence type CHUT
Antiseptiques

Agrafes

Plateau suture a usage unique

Fil suture

Sparadrap

Divers :

Sac poubelle DASRI

Gants a usage unigue

Gants stériles

Fiches d’intervention suicide

Protocoles validés par le réseau

Analgésie

Antalgique palier |

Antalgique palier 3 type morphine
Cardio Vasculaire
Antiagrégants plaquettaires dont aspirine
Anti coagulant type Héparine bas poids moléculaire
Antihypertenseur injectable
Anti arythmique (Amiodarone, Diltiazem, Krenosin, Lidocaine)
Adrénaline injectable IV
Atropine
Dérivés nitrés (Sub lingual, injectable)
Diurétiques type Furosémide
Accouchement

Syntocinon

Clamp de Barr

Pneumo / Allergie

Ventoline spray

Salbutamol nébulisation

Ipratropium (adulte et pédiatrique)
Salbutamol

Corticoides type solumedrol

Antihistaminiques

Kit adrénaline auto injectable

Antidotes

Naloxcne

Flumazénil

Sédation

Hypnotique type Midazolam

Anticonvulsivant

Type Diazepam + canule intra-rectale

Sédation agité

Loxapine

Antibiotiques

Céphalosporine 3°™ génération type Ceftriazone

Amoxicilline / Acide clavulanique

Solutés

Sérum physiologique

Hydroxy Ethyl Amidon

Divers

Glucosé 30%

Eau pour préparation injectable




C. Modules de formation MCS

Formation initiale théorique et pratique

B Module organisation / missions et responsabilités MCS / procédures d’intervention :

- Aide médicale urgente: principes généraux, particularités de [I'organisation

départementale
- Chaine des secours et soins d’urgence / Organisation des filiéres de soins
- Place du MCS dans I’AMU / Déroulé des interventions/ Relations SAMU MCS
- Responsabilités / Assurance

B Module cardio-respiratoire
- Evaluation en situation d’urgence et critéres de gravité

- Arrét cardiaque: gestion RCP et intégration dans la chaine de survie, réanimation

spécialisée
- Gestion d’une douleur thoracique, réalisation et lecture de I'ECG, prise en charge du SCA
- (Edeme du poumon ; insuffisance cardiaque aigue
- Etat de choc : recherche d’'étiologie, gestion de la premiére heure
- Détresse respiratoire

B Module troubles de conscience :

- Evaluation initiale / Orientation diagnostique

- Filiére AVC, évaluation gravité (Score de NIHSS)
- Convulsions / Etat de mal convulsif

- Coma toxique / Intoxications volontaires

H Module traumatologie et analgésie
- Evaluation initiale du patient traumatisé

- Gestion de la premiére heure: traumatisme cranien, traumatisme thoracique,

traumatisme abdominal, traumatisme rachis et membres
- Gestion de la douleur ; techniques d’analgésie

B Module obstétrical / Pathologies circonstancielles
- Accouchement inopiné
- Prises en charge spécifiques : choc thermique, brilé, blasté, noyé

B Module techniques médicales / Mise en condition :

- Quels parametres et avec quels outils

- Accés veineux et abords intra-osseux

- Techniques de sédation / Analgésie

- Utilisation des solutés de remplissage

- Techniques de libération des voies aériennes, protection voies aériennes
- Intubation et techniques palliatives

- Ventilation et supports ventilatoires

- Techniques d’immobilisation / contention

- Principes d’extraction controlée
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D. Mode¢le Ulstein : épidémiologie ACR

.

Hospital

Number of
hospital
admissions per
calendar year
Number of
treated in-
hospital cardiac
arrests per
calendar year

Total number of
hospital deaths
per calendar
year

Hospital
description

Patient

Race

OHCA leading
to admission
CPC/PCPC or
mRS before
cardiac arrest
Pre-existing
conditions
VAD
Cardioverter-
defibrillator

Pre-event

Patient
category (eg.
outpatient,
inpatient)
liness category

Date of hospital
admission

Vital signs most
proximate to
cardiac arrest
(HR, SBP, RR.
Sp0O,, temp.
conscious level)
Interventions
already in place
(infusion of
vasopressors/
inotropes;
mechanical
ventilation: NIV;
ECMO: VAD)

Cardiac

Arrest Process

Date/time event
Event location
Event witnessed
Resuscitation
team called
Monitored arrest
Chest
compressions
Initial rhythm
AED or manual
defibrillator
Shocks de

ECPR during
cardiac amrest

Initial condition
(pulseless?)
Mechanical CPR
Number of
shocks delivered
Epinephrine
(adrenaline)
given

Other drugs
given

Airway
interventions
Confirmation of
fracheal fube
placement

CPR quality
When ECPR
started

Postresuscitation

Process

™
Avoidance of
pyrexia
Coronary
angiography
(urgent or
delayed)
Coronary
reperfusion
attempted

Patient transfer

Time TTM

initiated

Target temp

Post—cardiac

arest pyrexia
°C.

)
IABP used?
LVAD used?
Findings on first
12-lead ECG
Specific SpO,
target?
Prognostication
tests if
comatose?
Vasopressor/
inotrope infusion
Target BP range

.

Qutcome

Date and time
CPR stopped
Reason CPR
stopped

Any ROSC
Survival to
discharge or 30

outcome

Date and time
of death

Organ donation

12-month
survival status
WLST

Cause of death
Quality of life
measures at |
year

78



E. Tableaux récapitulatifs des DSA et DM dans le SSA

Tableau IX - PDS des Centre Médicaux des Armées (CMA) et Chefferie du Soutien Santé

(CSS)

Désignation appareil Qe | Q€ [ Q€ Qe [QE | QE |QE | Qe | Qe | Q@
er zéme 3éme me séme Gme Téme Séme géme loéme
CMA |[CMA [ CMA | CMA | CMA | CMA | CMA | CMA | CMA | CMA

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE DE

FORMATION FRED EASY LIFE T2

DEFIBRILLATEUR ~ AUTOMATIQUE 2 1 1 1 1

FRED EASY

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 1

FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE

LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR MANUEL

CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR MANUEL

CODEMASTER 100

DEFIBRILLATEUR MANUEL

DEFIGARD 5000

DEFIBRILLATEUR. MANUEL LIFEPAK

10

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

LIFEPAK 12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1

LIFEPAK 15

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 5 1

LIFEPAK 20

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1 1

LIFEPAK 2(¢

DEFIBRILLATEUR ~ MONITEUR M

SERIES

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1

MEDUCORE STANDARD?

DEFIBRILLATEUR ~ MONITEUR X 4 2 2

SERIES

DEFIBRILLATEUR SEMI 1 3 5 6 5 2 2 1

AUTOMATIQUE DE FORMATION AED

TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR SEMI 1 2 11 9 8 1 1 1

AUTOMATIQUE DE FORMATION

FRED EASY T2

DEFIBRILLATEUR SEMI 13 21 22 24 19 4 23 11 21 41

AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR SEMI 4 1 1 7 1 4

AUTOMATIQUE FRED EASYPORT

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR2

DEFIBRILLATEUR SEMI 27 39 15 23 17 29 29 15 34 30

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR3

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FRX

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE LIFEFAK 500

DEFIBRILLATEUR MONITEUR. ARGUS

PRO LIFECARE 2

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR. DEFIB

CORPULS 3 SLIM
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Tableau X - PDS CMA et CSS (2)

Désignation appareil QE Q€ [QE Q€ O [QF Q€ [QE Q€
e | 128me | g3eme | gqeme | pseme | peme | qer [ pime [ eme
CMA |CcMA | cMA | cmA | cMA | cMA | css [ css | css

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE DE

FORMATION FRED EASY LIFE T2

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 1 1 2

FRED EASY

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE

FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE

LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR MANUEL

CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR MANUEL

CODEMASTER 100

DEFIBRILLATEUR MANUEL

DEFIGARD 5000

DEFIBRILLATEUR. MANUEL LIFEPAK

10

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1 5

BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

LIFEPAK 12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

LIFEPAK 15

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 3 3 1

LIFEPAK 20

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

LIFEPAK 2(¢

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR M

SERIES

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1 2

MEDUCORE STANDARD?

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR X 1 1 2 1 3

SERIES

DEFIBRILLATEUR SEMI 1 1 1

AUTOMATIQUE DE FORMATION AED

TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR SEMI 1 1 1 4

AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED

EASY T2

DEFIBRILLATEUR SEMI 17 20 17 33 10 5 1

AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR SEMI 2 1 23 27 28

AUTOMATIQUE FRED EASYPORT

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR2

DEFIBRILLATEUR SEML | 43 76 5 3 i %6 | 21 | 157 | 13

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR3

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FRX

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE LIFEPAK 500

DEFIBRILLATEUR MONITEUR ARGUS

PRO LIFECARE 2

DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIB

CORPULS 3 SLIM
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Tableau XI - PDS Hopitaux d'Instruction des Armées (HIA)

Désignation appareil Qte Qe HIA [ Qe HIA[ Q¢ HIA | Qi HIA | Qi | Qu Qe
HIA Clermont | Desgenettes | Laveran Legouest | HIA HIA HIA
Bégin -Tonnerre Percy | Robert | Sainte

Picqué | Anne

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE DE 2

FORMATION FRED EASY LIFE T2

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 3 3 1

FRED EASY

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 2

FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 5 18

LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR MANUEL 2 1 1 10

CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR MANUEL 1

CODEMASTER 100

DEFIBRILLATEUR MANUEL DEFIGARD 2

5000

DEFIBRILLATEUR MANUEL LIFEPAK 1

10

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 2 3 1

12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 10 5 12 3 14

15

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 2 7 4 7

20

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 2 2 3

20

DEFIBRILLATEUR ~ MONITEUR M 1

SERIES

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1

MEDUCORE STANDARD?

DEFIBRILLATEUR ~ MONITEUR X 3 1

SERIES

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE DE FORMATION AED

TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR SEMI 1 2 1

AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED

EASY T2

DEFIBRILLATEUR SEMI 34 16 42 23

AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE FRED EASYPORT

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR2

DEFIBRILLATEUR SEMI 15

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR3

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FRX

DEFIBRILLATEUR SEMI 8 26

AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000

DEFIBRILLATEUR SEMI 22

AUTOMATIQUE LIFEPAK 500

DEFIBRILLATEUR MONITEUR ARGUS
PRO LIFECARE 2

DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIB
CORPULS 3 SLIM
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Tableau XII - PDS Direction Interarmées du Service de Santé (DIASS)

Désignation appareil Qté Qté Qté Qté Qté Qté Qté Qté
DIASS DIASS DIASS | DIASS | DIASS | DIASS DIASS | DIASS
Guyane | AFCO AFCO | AFCO | FANC | FAZSOI | FFDIJ FFEAU

Cbte Gabon | Sénégal
d’ivoire

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE DE

FORMATION FRED EASY LIFE T2

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 1

FRED EASY

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE 1 2

FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE

LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR MANUEL

CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR MANUEL

CODEMASTER 100

DEFIBRILLATEUR MANUEL

DEFIGARD 5000

DEFIBRILLATEUR MANUEL LIFEPAK

10

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR MONITEUR

LIFEPAK 12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1

LIFEPAK 15

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 1 2

LIFEPAK 20

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 5

LIFEPAK 20¢

DEFIBRILLATEUR  MONITEUR M

SERIES

DEFIBRILLATEUR MONITEUR 2 4 2

MEDUCORE STANDARD?

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR. X 1 1 4 1

SERIES

DEFIBRILLATEUR SEMI 3 1

AUTOMATIQUE DE FORMATION AED

TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR SEMI 1 1 2 1 1

AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED

EASY T2

DEFIBRILLATEUR SEMI 4 1

AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR SEMI 2 1 5 2

AUTOMATIQUE FRED EASYPORT

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR2

DEFIBRILLATEUR SEMI 41 20 7 12 45 23 19 11

AUTOMATIQUE HEARTSTART FR3

DEFIBRILLATEUR SEMI 8

AUTOMATIQUE HEARTSTART FRX

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000

DEFIBRILLATEUR SEMI

AUTOMATIQUE LIFEPAK 500

DEFIBRILLATEUR MONITEUR ARGUS

PRO LIFECARE 2

DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIB

CORPULS 3 SLIM

A noter : AFCO (Afrique centrale et de I’ouest), FANC (forces armées de Nouvelle Calédonie), FAZSOI
(forces armées dans la zone sud de 1’Océan Indien), FFDJ (forces francaises stationnées a Djibouti),

FFEAU (forces frangaises aux Emirats Arabes Unis).
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Tableau XIII - PDS Unité de Ravitaillement

Désignation appareil

QE
DAPSA

Qe
CTSA

Qté
ERSA
Marolles

Qté
ERSA
Marseille

Qi
PCA

Qi
ECMSSA

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED
EASY LIFE T2

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR. MANUEL CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR. MANUEL CODEMASTER 100

DEFIBRILLATEUR. MANUEL DEFIGARD 5000

DEFIBRILLATEUR MANUEL LIFEPAK 10

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR LIFEPAK 12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 15

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 20

17

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 20¢

DEFIBRILLATEUR MONITEUR M SERIES

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR MEDUCORE STANDARD?

35

31

230

DEFIBRILLATEUR MONITEUR X SERIES

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE DE FORMATION
AED TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE DE FORMATION
FRED EASY T2

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE FRED EASY

48

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE FRED EASYPORT

10

19

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE HEARTSTART
FR2

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE HEARTSTART
FR3

59

74

565

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE HEARTSTART
FRX

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE LIFEPAK 500

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR ARGUS PRO LIFECARE 2

DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIB CORPULS 3 SLIM
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Tableau X1V - PDS Autres institutions du SSA

Désignation appareil

Qté
DRSSA
Bordeaux

Qté
DRSSA
Lyon

Qe
DRSSA
Metz

Qi
SPRA

Qe

Qe
DSIN

Qe
DFRI

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE DE FORMATION
FRED EASY LIFE T2

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR MANUEL CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR. MANUEL CODEMASTER. 100

DEFIBRILLATEUR. MANUEL DEFIGARD 5000

DEFIBRILLATEUR MANUEL LIFEPAK 10

DEFIBRILLATEUR MONITEUR BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 15

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 20

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 2(¢

DEFIBRILLATEUR MONITEUR M SERIES

DEFIBRILLATEUR MONITEUR.
STANDARD?

MEDUCORE

DEFIBRILLATEUR MONITEUR X SERIES

DEFIBRILLATEUR. SEMI  AUTOMATIQUE DE
FORMATION AED TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR  SEMI  AUTOMATIQUE DE
FORMATION FRED EASY T2

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE FRED EASY

14

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE FRED
EASYPORT

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE

HEARTSTART FR2

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE 5 1
HEARTSTART FR3

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE

HEARTSTART FRX

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE LIFEPAK
1000

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE LIFEPAK 500

DEFIBRILLATEUR MONITEUR ARGUS PRO LIFECARE
2

DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIE CORPULS 3
SLIM
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Tableau XV - PDS Commandement Santé des Opérations Extérieures

Désignation appareil

Q¢ COM
santé
maintenance

Qe
COM

santé
Gao

Qté
COM
santé
Sangaris

Qté

COM
santé
Liban

Qté
COM
santé
Barkhane

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED EASY
LIFET2

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE FRED EASY LIFE

DEFIBRILLATEUR. AUTOMATIQUE LIFEPAK CR2

DEFIBRILLATEUR. MANUEL CARDIOSERV

DEFIBRILLATEUR. MANUEL CODEMASTER 100

DEFIBRILLATEUR. MANUEL DEFIGARD 5000

DEFIBRILLATEUR MANUEL LIFEPAK 10

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR BENEHEART D 6

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR LIFEPAK 12

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 15

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR LIFEPAK 20

DEFIBRILLATEUR MONITEUR LIFEPAK 20¢

DEFIBRILLATEUR MONITEUR M SERIES

DEFIBRILLATEUR MONITEUR MEDUCORE STANDARD?

DEFIBRILLATEUR MONITEUR X SERIES

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE DE FORMATION AED
TRAINER 2

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE DE FORMATION FRED
EASY T2

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE FRED EASY

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE FRED EASYPORT

14

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE HEARTSTART FR2

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE HEARTSTART FR3

19

38

10

17

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE HEARTSTART FRX

DEFIBRILLATEUR. SEMI AUTOMATIQUE LIFEPAK 1000

DEFIBRILLATEUR SEMI AUTOMATIQUE LIFEPAK 500

DEFIBRILLATEUR. MONITEUR ARGUS PRO LIFECARE 2

DEFIBRILLATEUR MONITEUR DEFIB CORPULS 3 SLIM
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RESUME

Introduction :

L’arrét cardiaque (ACR) est un véritable probléme de santé publique (50 000 cas par an en
France). La prise en charge des ACR fait partie du domaine de compeétences des médecins
généralistes. Elle repose sur une réanimation cardiopulmonaire (RCP) et une défibrillation
précoce, si le rythme initial est choquable. Notre objectif est d’évaluer la capacité des
médecins généralistes (MG) a identifier un rythme cardiaque choquable, et leur vitesse
d’exécution.

Matériel et méthode :

240 MG militaires ou médecins correspondants SAMU (MCS) ont testé leur capacité a
identifier les rythmes choquables (RC) via une simulation informatisée. Cette derniére
contenait soixante traces issus de la base de données de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de
Paris. Ils ont été classés par trois experts, en rythme choquable ou non (nRC).

Résultats :

Sur les 240 médecins ayant participé a I’étude, 197 ont répondu intégralement a 1’étude et ont
été étudies. 57% étaient des hommes, agés en moyenne de 30 ans +/- 4 ans. La sensibilité (Se)
globale pour la délivrance d’un choc pour les RC était de 0,9 [espace interquartile : 0,8-0,9] ;
la spécificité (Sp) globale pour la non-délivrance d’un choc pour les nRC était de 0,8 [0,7-
0,9]. Pour la tachycardie ventriculaire (TV) et la fibrillation ventriculaire (FV) a grosses
mailles la Se était de 1 [1,0-1,0] ; la Se de la FV a petites mailles était de 0,6 [0,2-1,0]. La Sp
des rythmes électriques sans pouls (DEM) était de 0,8 [0,7-0,9] ; la Sp de ’asystolie était de
0,9 [0,9-1]. La vitesse de réponse (en seconde) en fonction des rythmes était, respectivement :
TV 2,4 [1,8-3,2], FV grosses mailles 2,5 [1,9-3,6], FV petites mailles 3,7 [2,6-5,9], Asystolie
3,3[2,5-5,1], DEM 3,9 [2,7-6,4].

Conclusion :

Les MG interrogés et ayant répondu a cette étude sont rapides et performants pour dépister les
FV a grosses mailles et les TV. lls demeurent cependant moins performants pour la
reconnaissance des DEM, des asystolies et des FV petites mailles. La Se/Sp globale de 1’étude
est en dessous des normes effectives pour les défibrillateurs automatiques. L’utilisation des

DSA pourrait sembler plus appropriée lors d’une RCP réalisée par un médecin généraliste.

MOTS CLES : Défibrillation, Médecin généraliste, Arrét Cardiaque, Simulation
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