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RESUME 
 

ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE DU SAMU 45 ET DES FACTEURS PREDICTIFS DE SURVIE A 30 JOURS DES 

PATIENTS VICTIMES D’UN ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE EXTRAHOSPITALIER. 

 

Introduction : 

En France on estime que l’incidence des Arrêts Cardio-Respiratoires Extrahospitaliers (ACRE) est comprise entre 60 

et 100/100000 habitants, ce qui correspond à environ 40000 cas/an.  Leur pronostic reste très péjoratif avec des 

taux de survie dépassant rarement les 5%. L’augmentation de l’accessibilité aux défibrillateurs par le grand public 

permet une potentielle Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée (RACS) plus précoce et améliore ainsi la survie des 

patients. Le but de notre étude est donc d’établir un profil de patients victimes d’ACRE pris en charge par le 

SAMU/SMUR d’Orléans, d’en observer l’évolution et de rechercher les facteurs prédictifs de survie à J30. 

 

 

Matériel et méthode : 

Etude rétrospective, monocentrique, descriptive du 01/01/2013 au 31/12/2017 au sein du SAMU 45, incluant tous 

patients victimes d’un ACRE et pris en charge par le SAMU/SMUR d’Orléans. Les données ont été collectées à partir 

du Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC). Une analyse descriptive puis univariée et multivariée centrée 

sur la variable d’intérêt principal « survie à J30 » a été menée sur l’ensemble de la population. Parallèlement, une 

analyse en sous-groupes de moment de survenue de l’ACRE a été menée. 

 

 

Résultats : 

Notre population de 1561 patients, composée de 68.5% d’hommes, a une moyenne d’âge de 65.3 ans. Un 

Défibrillateur Automatisé Externe (DEA) est mis en place par les témoins dans près de 14% des cas et délivre un choc 

électrique externe pour 16% d’entre eux. Un conseil téléphonique de Massage Cardiaque Externe (MCE) est donné 

dans 52% des cas et 32% des patients en bénéficient. Au total un rythme choquable a été retrouvé dans près de 20% 

des cas. Si la survie globale à J30 est de 4.9%, elle ne dépasse pas les 4% si l’ACRE survient avant l’appel au centre 15, 

mais atteint près de 24% s’il se produit en présence du SMUR. En analyse multivariée, les trois variables 

significativement associées à la survie à J30 sont : l’étiologie cardiaque de l’ACRE, le low-flow et l’âge.  

 

 

Conclusion : 

Au-delà de leurs caractéristiques épidémiologiques et de l’étiologie de l’ACRE, la survie des patients est fortement 

influencée par la réalisation d’un MCE le plus précoce possible et par la mise en place d’un DEA. Une marge de 

progression semble donc envisageable quand on note que 1 témoin sur 2 bénéficie d’un conseil téléphonique de 

MCE qui n’est effectivement réalisé que pour 1 patient sur 4 et qu’un DEA est mis en place pour seulement 1 patient 

sur 5.  

 

 

Mots clés : Arrêt Cardio-Respiratoire Extrahospitalier (ACRE), Massage Cardiaque Externe (MCE), Défibrillateur 

Automatisé Externe (DEA), Rythme choquable. 

 



ABSTRACT 
 

AN OVERVIEW OF PATIENT  MANAGEMENT BY THE  SAMU 45 AND THE PREDICTIVE FACTORS  OF SURVIVAL AFTER 

30 DAYS  OF PATIENTS WHO ARE VICTIMS OF A Out of Hospital Cardiac Arrest SITUATIONS.   

 

Introduction : 

In France it is estimated that the rate of Out of Hospital Cardiac Arrest (OHCA) is between 60 and 100 per 100000 

inhabitants which corresponds to about 40000 cases per year. Their prognosis remains very pejorative with a rate of 

survival rarely exceeding 5 %. The increase of access to defibrillators by the general public has enabled an earlier 

potential Spontaneous Cardiac Activity Recovery (RACS) and this has improved the survival of patients. The aim of 

our study is therefore to establish the profile of ACRE victims who have been taken into care by the SAMU /SMUR of 

Orleans and to observe the development and to look for predictive factors of survival after 30 days. 

 

 

Equipment and methods: 

A monocentric descriptive retrospective of the period 01/01/2013 to  31/12/2017 at the Samu 45 which  included all 

victims of ACRE and taken care of by the SAMU/SMUR of Orléans. The data was collected from the electronic 

Register of Cardiac Arrests (RéAC). A descriptive analysis then single and multi -varied ones focused on the main 

variable purpose of “a survival after 30 days” was led on all of the population.  At the same time an analysis was 

made of sub-groups of the moment when ACRE occurred. 

 

Results: 

 Our population of 1561 patients, was made up of 68.5% of men and the average age of 65.3 years.  An External 

Automated Defibrillator ( DEA) was set up by people present at the scene  in  almost 14% of cases and an external 

electric shock delivered for 16% of them. A telephonic instruction for External Cardiac Massage (MCE) was given in 

52% of cases and 32% of patients benefited from it.  In total a shockable rhythm was found in almost 20% cases. If 

the overall survival after 30 days is 4.9%, it doesn’t exceed 4% if ACRE occurs before a phone call to the telephone 

centre 15  but it reaches nearly 24% if it happens with the SMUR present. In a multi-varied analysis the 3 variables 

which are significantly associated with a survival after 30 days are: the cardiac etiology, low-flow and age.  

 

Conclusion: 

Beyond the epidemiologic characteristics and etiology of ACRE, the survival of patients is strongly influenced by the   

earliest possible External Cardiac Massage and the setting up of an External Automated Defibrillator. It would seem 

that a margin of progress is possible when we note that one out of 2 people at the scene benefit from telephone 

advice on MCE which is in fact only carried out on 1 patient out of 4 and a DEA is set up for only 1 patient out of 5.  

 

 

 

 

Key words :  Cardio-Respiratory  Arrests in Non-Hospital situations, External  Cardiac Massage, External Automated 

Defibrillator, Shockable Rythm 
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ABREVIATIONS 

 
ACRE : Arrêt Cardio-Respiratoire Extrahospitalier 

AUC : Aire sous la courbe 

CEE : Choc Electrique Externe 

CHR : Centre Hospitalier Régional 

CIL : Correspondant Informatique et Libertés 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CODIS : Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours 

CPC : Cerebral Performance Category 

DEA : Défibrillateur Entièrement Automatique 

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique 

IC 95% : Intervalle de Confiance à 95% 

MCE : Massage Cardiaque Externe 

OR : Odds Ratio 

RACS : Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée 

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire 

RéAC : Registre électronique des Arrêts Cardiaques 

ROC : Receiver Operating Characteristic 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation  
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INTRODUCTION 

Les Arrêts Cardio-Respiratoires Extrahospitaliers (ACRE) sont un motif très fréquent d’appel au centre 15, et 

restent de mauvais pronostic.  

Les modifications dans la prise en charge des ACRE au cours des dernières années se sont concentrées sur 

l’introduction systématique dans la chaine de survie de la défibrillation précoce via la mise en place de 

Défibrillateurs Semi-Automatiques (DSA) ou de Défibrillateurs Entièrement Automatiques (DEA), accessibles et 

utilisables par le grand public. Ceci a permis  une amélioration de la survie et du pronostic cérébral (1-7). Plus 

récemment, l’accent a été mis principalement sur le Massage Cardiaque Externe (MCE), qui doit être privilégié, 

et pratiqué si possible sans aucune interruption afin d’assurer un flux cérébral continu pendant l’ACRE. Ainsi, les 

recommandations émises par la conférence de consensus de 2017 (8) donnent la priorité à ce MCE, à tel point 

que lors d’une régulation médicale d’un ACRE, il est préconisé de demander au témoin de l’exécuter sans aucune 

discontinuité et donc sans réaliser de ventilation. Malgré ces évolutions, le pronostic des ACRE reste très sombre 

en France, avec une survie globale qui dépasse rarement les 10% et des séquelles neurologiques non 

négligeables fréquentes. (9-15). Dernièrement, des études ont proposé des alternatives à la prise en charge 

actuelle des ACRE, notamment par la remise en question de l’intubation orotrachéale systématique devant un 

ACRE (16), ou encore par la réduction des posologies des bolus d’adrénaline  (17-19). Ces dernières études n’ont 

jusque-là pas fait la preuve scientifique d’une supériorité de prise en charge et n’ont, à ce jour, pas occasionné 

de modification officielle dans la thérapeutique, mais témoignent de la volonté de chercher à optimiser la prise 

en charge des victimes d’ACRE et ainsi d’espérer améliorer leur survie. 

Compte tenu de l’incidence des ACRE, de leur gravité et de la mise en jeu d’intervenants à chaque étape de leur 

prise en charge, nous avons voulu établir un état des lieux de celle-ci et de ses potentielles répercutions sur le 

pronostic des patients, en analysant les données des ACRE survenus sur une période de 5 ans dans la zone 

géographique d’intervention du Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) d’Orléans. 

Au-delà de l’aspect descriptif, notre étude tend à mettre en évidence des facteurs prédictifs de survie de ces 

patients au 30e jour de leur ACRE. 

 

 



MATERIEL ET METHODE 

 
1- Design de l’étude : 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique, portant sur l’ensemble des patients ayant 

présenté un ACRE avant ou pendant l’intervention du SMUR d’Orléans du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2017. 

 

Nous avons obtenu pour ce travail l’avis favorable du comité d’éthique (Dossier CE n°2018-006)  ainsi que l’accord de 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) via le Correspondant Informatique et Liberté (CIL) 

du Centre Hospitalier Régional (CHR) d’Orléans. 

 

Par ailleurs, le comité scientifique en charge de la base « Registre électronique des Arrêts Cardiaques » (RéAC) (par 

l’intermédiaire de son attachée de recherche clinique, Mme Baert), nous a donné l’accord d’extraire et d’utiliser les 

données des fichiers RéAC. 

 

2- Population étudiée : 

 

Etaient inclus tous les patients ayant présenté un ACRE pris en charge par une équipe du SMUR d’Orléans du 1er 

janvier 2013 au 31 décembre 2017.  

 

3- Recueil de données : 

 

Les données de l’étude ont été recueillies rétrospectivement à partir des dossiers informatiques RéAC. Ceux-ci sont : 

- colligés pour toute la phase pré-hospitalière, à partir de fiches « RéAC » remplies systématiquement et 

prospectivement par le médecin du SMUR d’Orléans à l’issue de son intervention.  

- colligés (si le patient était vivant à l’arrivée à l’hôpital), systématiquement au 30e jour, par des données 

extraites du logiciel hospitalier « CRISTAL-LINK » et incorporés au dossier RéAC du patient par un des 

médecins du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) 45 en charge de cette fonction. 

 

Les variables de notre étude ont été sélectionnées à partir des données renseignées pour chaque patient dans les 

dossiers RéAC. Nous avons choisi de conserver les items permettant de réaliser une description des caractéristiques 

épidémiologiques de notre population, des modalités de la Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) effectuée et des 

aspects évolutifs post-ACRE.   

 

Les données recueillies pour chaque patient sont donc : 



- Sexe 

- Age 

- Antécédents personnels du patient : 

 Cardiovasculaires 

 Respiratoires  

 Diabète 

 Fin de vie 

 

- Lieu de l’ACRE : 

 Domicile/lieu privé 

 Lieu public 

 Etablissement de santé 

 Autre lieu 

 

- Type d’ACRE : 

 Médical 

 Traumatique 

 

 

 

 

 

 

- Etiologies supposées de l’ACRE : 

 Etiologie cardiaque 

 Etiologie respiratoire : 

Ont été considérés comme respiratoires, des ACRE médicaux pour lesquels le médecin SMUR avait 

coché la case « Respiratoire (dyspnée, asphyxie) », « fausse route » ou  « noyade ». 

 Etiologie neurologique 

 Intoxication 

 

A noter que nous n’avons pas choisi de conserver les autres étiologies supposées de l’ACRE car présentant 

trop souvent des données manquantes ou incertaines.  

 

- Appelant : 

 Patient 

 Famille 

 Professionnel de santé 



 Autre appelant 

 

- Numéro composé en premier : 

 15 

 18 

 112 

 Autre numéro 

 

- Date et heure de l’ACRE 

- Date et heure de l’appel au Centre 15 

- Conseil téléphonique de MCE   

 

Ce conseil est donné par le médecin régulateur, et consiste à la fois à demander au témoin de débuter un 

MCE, mais aussi à lui indiquer comment le réaliser. 

 

- RCP non spécialisée débutée par le témoin. 

 

 

- Dates et heures de certains évènements : 

 Date et heure de l’ACRE 

 Date et heure du premier appel au Centre 15 

 Date et heure de l’arrivée des premiers secours 

 Date et heure de l’arrivée du SMUR 

 

              C’est à partir de ces données que nous avons pu calculer : 

 Délai entre le premier appel et l’arrivée des secours 

 Délai entre le premier appel et l’arrivée du SMUR 

 

- Pose d’un défibrillateur par le témoin 

- Nombre de patients défibrillés par le témoin 

- Pose d’un défibrillateur par les premiers secours 

- Nombre de patients défibrillés par les premiers secours 

- Nombre de patients défibrillés avant l’arrivée du SMUR (correspondant au nombre de patients ayant reçu au 

minimum 1 Choc Electrique Externe (CEE) par le témoin et/ou les premiers secours)  

- Nombre de patients défibrillés par le SMUR 

- Rythme choquable (correspondant au nombre de patients ayant reçu au minimum 1 CEE par le témoin et/ou 

les premiers secours et/ou le SMUR). 

- Durée du no-flow : 



Concernant cette variable, nous avons défini un « no-flow court » si celui-ci était inférieur ou égal à 5 

minutes et un « no-flow long » s’il était strictement supérieur à 5 minutes. 

- Durée du low-flow : 

- Concernant cette variable, nous avons défini un « low-flow court » si celui-ci était inférieur ou égal à 10 

minutes et un « low-flow long » s’il était strictement supérieur à 10 minutes. 

- Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée (RACS) (défini par un pouls perçu > 1 minute)  

- Nombre de patients vivants à l’arrivée à l’hôpital 

- Nombre de patients vivants au 30e jour 

- Score Cerebral Performance Category (CPC) (20-21) au 30e jour pour les patients vivants 

 

 

 

Par ailleurs, suite aux recommandations du CNIL, nous avons contacté chaque patient vivant au 30e jour, par courrier 

postal, pour l’informer de l’étude en cours et lui donner la possibilité de refuser d’y participer (auquel cas, il était 

prévu de l’exclure secondairement de l’étude). Pour ce faire, chaque lettre était accompagnée d’une enveloppe 

timbrée, lui permettant de nous renvoyer cet éventuel refus. 

 

Les dossiers ont été anonymisés et protégés informatiquement.  

 

4- Critère de jugement principal : 

 

Le critère de jugement principal de notre étude est la survie au 30e jour.  

 

5- Méthodologie : 

 

Après avoir été intégrées dans un tableur Excel, les données ont été incorporées pour les analyses statistiques dans 

le logiciel STATA 11 (Statistics Data Analysis/TX/USA). 

 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de notre population totale a été effectuée.  

Celle-ci est présentée : 

- Par la moyenne pour les variables continues. 

- Par le pourcentage pour les variables binaires. 

 

Pour les variables continues : 

- Nous avons dans un premier temps : 

o Vérifié la normalité de distribution des variables continues concernées : 

 De manière subjective par la réalisation d’un histogramme de distribution 



 Par la réalisation du test de Shapiro-Wilk  (un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir un 

rejet de la normalité) 

o Vérifier l’égalité de variances de Bartlett (un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir un rejet de 

l’égalité de variances) 

- A l’issue de ces tests (et pour plus de clarté dans l’interprétation future des résultats), nous avons décidé 

d’utiliser ces variables continues sous une forme catégorielle. 

 

Ainsi, le choix des catégories s’est fait à partir des interquartiles (25%, 50%, 75%) de la variable d’origine, pour l’âge 

des patients, le délai appel/arrivée des secours, le délai appel/arrivée du SMUR, le no-flow et le low-flow. 

 

Dans un second temps, une analyse univariée a été menée, comparant les résultats de chacune de nos variables 

dans les 2 classes de notre variable d’intérêt principal, à savoir le statut vital au 30e jour. 

Pour les variables binaires ou catégorielles, nous avons utilisé un test non paramétrique de Fisher (un « p » < 0.05 

ayant été choisi pour définir une différence significative entre les 2 groupes). 

 

Puis nous avons mené une analyse multivariée. 

La sélection des variables candidates s’est faite à partir de l’analyse univariée (seules les variables ayant un « p » < 

0.2 en univariée ont été conservées). Ainsi une régression logistique multivariée a pu être réalisée, testant les 

différents modèles emboités, notamment par le test du rapport de vraisemblance, avec un « p » choisi à 0.05. A 

chacune de ces étapes, bien que guidées par des tests statistiques, il a été examiné si les variables sortaient du 

modèle de façon compréhensible et interprétable. A l’issue de cette analyse, un modèle final de régression 

multivariée a été établi, avec pour chaque variable l’information de leur Odds Ratio (OR) (avec IC à 95%) et du « p » 

respectif. La discrimination de notre modèle de régression multivariée a été évaluée par le biais de la courbe ROC 

(Receiver Operating Characteristic) et de l’aire sous la courbe (AUC) exprimée avec son intervalle de confiance à 95% 

(IC 95%).  

 

Enfin, une analyse descriptive a été réalisée en fonction du moment de survenue de l’ACRE par rapport à l’appel au 

Centre 15 et à l’arrivée des premiers secours et du SMUR.  

Cette analyse en « sous-groupes » a été réalisée dans un second temps, car les données concernant les heures 

précises des différents évènements, étaient malheureusement manquantes dans certains dossiers ou encore trop 

incertaines (car source d’estimation) dans d’autres. 

 

 



RESULTATS 
 

 

 

Sur la période du 1er Janvier 2013 au 31 décembre 2017 nous avons inclus dans notre étude 1561 patients victimes 

d’ACRE (avec une répartition homogène chaque année). Tous les patients ont été conservés dans notre travail 

puisque nous n’avons reçu aucun refus de participation suite au courrier d’information adressé aux 77 patients 

encore vivants au 30eme jour de leur ACRE. 

Les caractéristiques épidémiologiques et des différentes étapes de prise en charge de leur ACRE sont résumées dans 

les deux tableaux ci-après 

 

 

Tableau 1: Caractéristiques épidémiologiques de l'ensemble de notre population   

Caractéristiques   
n(%) DM (1) 

    
ou moyenne (écart-type) n (%) 

Sexe  
homme 1070 (68,5%)   

  
femme 491 (31,5%)   

Age (ans) 
  65,3 (+/- 21,1) 1 (0,1%) 

  
≤ 53 ans 391 (25,1%)   

  
54-68 ans 392 (25,1%)   

  
69-82 ans 395 (25,3%)   

  
> 82 ans 382 (24,5%)   

Antécédents personnels du patient 
      

cardiovasculaires    666 (42,7%)   

respiratoires   232 (14,9%)   

diabète   221 (14,2%)   

fin de vie   65 (4,2%)   

Lieu de l'ACRE 
domicile/lieu privé 1074 (70,4%) 35 (2,2%) 

  
lieu public 269 (17,7%)   

  
établissement de santé 139 (9,1)   

  
autre lieu 43 (2,8%)   

Type d'ACRE médical 1323 (84,8%)   

  traumatique 238 (15,2%)   

Etiologies supposées de l'ACRE médical 
      

étiologie cardiaque   474 (30,4%)   

étiologie respiratoire   367 (23,5%)   

étiologie neurologique   28 (1,8%)   

étiologie  intoxication   22 (1,4%)   

 



 

 

 

Tableau 2: Caractéristiques des différentes étapes de prise en charge de l’ACRE et de son évolution 

                                             Caractéristiques   n(%) DM (1) 

    ou moyenne (écart-type) n (%) 

Appelant patient 32 (2,3%)  158 (10,1%) 
  famille 826 (58,9%)   
  professionnel de santé 152 (10,8%)   
  professionnel secouriste 56 (4%)   
  autre 337 (24%)   

Numéro composé en premier 15 813 (52,1%)   
  18 728 (46,6%)   
  112 2 (0,1%)   
  autre 18 (1,2%)   

Conseil téléphonique de MCE 400 (52,6%) 648 (46%) 

RCP non spécialisée débutée par le témoin 512 (36,3%)   

Délai appel/arrivée des secours (minutes) 13,5 (+/-10,8) 545 (34,9%) 
  ≤ 8 minutes 256 (25,2%)   
  9-11 minutes 265 (26,1%)   
  12-16 minutes 241 (23,7%)   
  > 16 minutes 254 (25,0%)   

Délai appel/arrivée du SMUR (minutes) 24,2 (+/-25,3)   
  ≤ 16 minutes 421 (27,3%)   
  17-22 minutes 406 (26,4%)   
  23-19 minutes 335 (21,7%)   
  > 19 minutes 379 (24,6%)   

Pose d'un DSA par le témoin 128 (16,2%) 468 (33,2%) 

Nombre de patients défibrillés par le témoin 21 (16,4%)   

Pose d'un DSA par les premiers secours 1059 (95,8%) 455 (29,1%) 

Nombre de patients défibrillés par les premiers secours 183 (17,3%)   

Nombre de patients défibrillés avant l'arrivée du SMUR  201 (12,9%)   

Nombre de patients défibrillés par le SMUR   205 (13,3%)   

Nombre de patients présentant un rythme choquable   310 (19,9%)   

No-flow (minutes)   8,5 (+/-11,2) 667 (42,8%) 
  ≤ 0 minutes 323 (33,9%)   
  1-5 minutes 171 (17,9%)   
  6-14 minutes 243 (25,5%)   
  > 14 minutes 217 (22,7%)   

Low-flow (minutes)   13,4 (+/-16,1)   
  ≤ 1 minute 84 (26,8%)   
  2-10 minutes 80 (25,6%)   
  11-19 minutes 76 (24,3%)   
  > 19 minutes 73 (23,3%)   

RACS   313 (20,1%)   

Nombre de patients vivants à l'arrivée à l'hôpital 273 (17,5%) 1 (0,1%) 

Nombre de patients vivants à J30   77 (4,9%) 1 (0,1%) 

CPC à J30 si patient vivant 1 39 (52,7%%) 3 (3,9%) 
  2 17 (23,0%)   
  3 8 (10,8%)   
  4 10 (13,5%)   
(1) Données manquantes     

 

 

 

 



 

Les résultats de l’analyse univariée centrée sur la variable d’intérêt principal « survie au 30eme jour de l’ACRE » sont 

représentées dans le tableau ci-dessous (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Analyse univariée   

Caractéristiques 

Statut vital à J30 

p(1) Vivants Décédés 

Moyenne ou n (%) Moyenne ou n (%) 
    

Sexe       
Hommes 53 (68,8%) 1017 (68,6%) 0,96 
Femmes 24 (31,2%) 466 (31,4%) 

Age (ans) 58,5 (+/- 19,9) 65,6 (+/- 21,1) 0,004 
≤ 53 ans 27 (35,1%) 364 (24,6%) 0,007 

54-68 ans 26 (33,8%) 366 (24,7%) 
69-82 ans 15 (19,5%) 379 (25,6%) 

>82 ans 9 (11,7%) 373 (25,2%) 

Antécédents personnels du patient       
cardiovasculaires 34 (44,2%) 632 (42,6%) 0,79 
respiratoires 8 (10,4%) 224 (15,1%) 0,257 
diabète 9 (11,7%) 212 (14,3%) 0,52 
fin de vie 1 (1,3%) 64 (4,3%) 0,196 

Lieu de l'ACRE     < 10-4 

domicile/lieu privé 34 (44,2%) 1040 (71,8%) 

lieu public 31 (40,2%) 238 (16,4%) 

établissement de santé 9 (11,7%) 130 (9,0%) 

autre lieu 3 (3,9%) 40 (2,8%) 

Type d'ACRE       
Médical 75 (97,4%) 1248 (84,1%) 0,002 

Traumatique 2 (2,6%) 235 (15,9%) 

Etiologie supposée d'ACRE médical       
cardiologique 47 (61,0%) 427 (28,8%) < 10-4 
pneumologique  17 (22,1%) 350 (23,6%) 0,759 
neurologique 3 (3,9%) 25 (1,7%) 0,154 
intoxication 1 (1,3%) 21 (1,4%) 0,932 

Appelant     0,029 

Patient 2 (3,0%) 30 (2,3%) 

Famille 27 (40,9%) 798 (59,7%) 

Professionnel de santé 10 (15,2%) 142 (10,6%) 

Professionnel secouriste  2 (3,0%) 54 (4,0%) 

Autre 25 (37,9%) 312 (23,4%) 

RCP non spécialisée débutée par le témoin 38 (49,3%) 474 (32%) 0,002 

Délai appel/arrivée des secours (minutes) 13,6 (+/- 11,5) 13,5 (+/- 10,8) 0,93 
≤ 8 minutes 19 (35,9%) 237 (24,6%) 0,206 

9-11 minutes 12 (22,6%) 253 (26,3%)   
12-16 minutes 8 (15,1%) 233 (24,2%)   

> 16 minutes 14 (26,4%) 240 (24,9%)   

Délai appel/arrivée du SMUR (minutes) 16,2 (+/- 14,7) 24,6 (+/- 25,7) 0,005 
≤ 16 minutes 37 (48,0%) 383 (26,2%) < 10-4 

17-22 minutes 21 (27,3%) 385 (26,3%)   
23-29 minutes 11 (14,3%) 324 (22,1%)   

> 29 minutes 8 (10,4%) 371 (25,4%)   

Pose d'un DSA par le témoin 17 (33,1%) 111 (12,5%) < 10-4 

Nombre de patients défibrillés par le témoin 4 (3,1%) 17 (13,3%) < 10-4 

Pose d'un DSA par les premiers secours 36 (94,7%) 1023 (95,8%) 0,753 

Nombre de patients défibrillés par les premiers secours 26 (2,5%) 157 (14,8%) < 10-4 

Nombre de patients défibrillés avant l'arrivée du SMUR  29 (37,7%) 172 (11,6%) < 10-4 

Nombre de patients défibrillés par le SMUR   30 (50%) 175 (22,6%) < 10-4 

Nombre de patients présentant un rythme choquable 48 (62,3%) 262 (17,7%) < 10-4 

No-flow (minutes) 3,3 (+/- 6,6) 8,9 (+/- 11,4) < 10-4 
≤ 0 minutes 44 (61,9%) 279 (31,6%) < 10-4 
1-5 minutes 13 (18,3%) 158 (17,9%)   

6-14 minutes 7 (9,9%) 236 (26,7%)   
> 14 minutes 7 (9,9%) 210 (23,8%)   

Low-flow (minutes) 6,1 (+/- 13,7) 15,7 (+/- 16,2) < 10-4 
≤ 1 minute 44 (59,5%) 40 (16,7%) < 10-4 

2-10 minutes 18 (24,3%) 62 (25,9%)   
11-19 minutes 7 (9,5%) 69 (28,9%)   

> 19 minutes 5 (6,7%) 68 (28,5%)   

(1) "p" issue de tests non paramétriques de Fisher 



 

 

La figure 1 ci-après représente la proportion de RACS obtenue dans chaque classe de no-flow et la proportion de CPC 

1-2 chez les survivants à J30 en cas de no-flow court (≤ 5 minutes) et long (> 5 minutes). 

Figure 1 : 

 

 

La survie à J30 en fonction des 4 associations possibles de no-flow et low-flow longs et courts, ainsi que la proportion 

de CPC 1-2 chez les survivants à J30 dans chaque catégorie, sont représentés dans la figure 2 ci-dessous. 

Figure 2 : 
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Les résultats du modèle final de régression multivariée sont représentés dans le tableau 4 ci-après. 

 

Tableau 4: Analyse multivariée 

Caractéristiques OR IC à 95% p 

Etiologie cardiologique 3,66 1,93-6,94 < 10
-4

 

Low-flow       

≤ 1 minute 18,61 6,44-53,76 < 10
-4

 

2-10 minutes 3,92 1,32-11,62 0,014 

11-19 minutes  1,25 0,37-4,23 0,724 

≥ 20 minutes 1     

Age       

≤ 53 ans 3,6 1,33-9,73 0,012 

54-68 ans 2,41 0,91-6,39 0,078 

69-82 ans 1,52 0,53-4,34 0,439 

>82 ans 1     

OR = Odds  Ratio - IC à 95% = Intervalle de confiance à 95% 

 

 

La discrimination du modèle de régression multivariée ci-dessus, évaluée par la courbe ROC et son AUC est 

représentée ci-dessous (Figure 3) 

 

Figure 3 : Courbe ROC du modèle de régression multivariée 
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Parmi les 1561 patients de notre étude, seuls 1119 présentant des horaires de survenue d’événements complets et 

fiables ont pu être répartis dans des sous-groupes en fonction du moment de survenue de leur ACRE. Les résultats 

descriptifs de ces 5 sous-groupes sont représentés dans le tableau 5 ci-après. 

 

Tableau 5: Caractéristiques des RCP en fonction du moment de survenue de l'ACRE 

Caractéristiques 
ACRE avant 

appel 
ACRE à l'appel 

ACRE entre 
l'appel et 

l'arrivée des 
premiers secours 

ACRE entre 
l'arrivée des 
secours et 

l'arrivée du 
SMUR 

ACRE après 
l'arrivée du 

SMUR 

n (%) 620 (55,4%) 148 (13,2%) 199 (17,8%) 55 (5,0%) 97 (8,6%) 

RCP réalisée par le témoin 236 (38,1%) 69 (46,6%) 85 (42,7%)     

Conseil téléphonique de MCE  215 (58,7%) 51 (64,6%) 53 (45,3%)     
 
Conseil téléphonique de MCE donné quand il y a eu une RCP par le 
témoin 157 (91,8%) 42 (93,3%) 44 (83%)     
 
Conseil téléphonique de MCE donné quand il n'y a pas eu de RCP 
par le témoin 58 (29,7%) 9 (26,5%) 9 (14,1%)     

Nombre de DSA posé par les témoins quand un MCE a été effectué 33 (21,3%) 6 (11,8%) 14 (28%)     

Nombre de DSA posé par le témoin ayant délivré un CEE 8 (24,2%) 0 2 (14,3%)     
 
Nombre de patients défibrillés secondairement par les premiers 
secours ou le SMUR en cas d'absence de DSA posé par le témoin 41 (33,6%) 14 (31,1%) 11 (30,5%)     

Nombre de défibrillation réalisé par le SMUR 90 (25,9%) 26 (27,1%) 34 (26,8%) 8 (22,9%) 24 (37,5%) 

Nombre de patients présentant un rythme choquable 138 (22,3%) 42 (28,4%) 51 (25,6%) 14 (25,4%) 24 (24,7%) 

Survie à J30 en cas de rythme choquable 16 (11,6%) 4 (9,5%) 10 (19,6%) 3 (21,4%) 12 (50%) 

Survie à J30 en l’absence de rythme choquable 8 (1,7%) 3 (2,8%) 2 (1,4%) 1 (2,4%) 11 (15,1%) 

Survie globale à J30 24 (3,9%) 7 (4,7%) 12 (6%) 4 (7,3%) 23 (23,7%) 

CPC à J30 quand le patient a eu un rythme choquable           

CPC 1 ou 2 11 (68,7%) 3 (75%) 6 (66,7%) 3 (100%) 11 (100%) 

CPC 3 ou 4 5 (31,3%) 1 (25%) 3 (33,3%) 0 0 

CPC à J30 quand le patient n'a pas eu de rythme choquable           

CPC 1 ou 2 4 (57,1%) 3 (100%) 1 (50%) 1 (100%) 8 (72,7%) 

CPC 3 ou 4 3 (42,9%) 0 1 (50%) 0 3 (27,3%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSION 
 
Sur 5 ans d’étude, 1561 patients ont été pris en charge par le SAMU/SMUR d’Orléans et seuls 77 (moins de 5%) 

étaient encore vivants au 30eme jour de leur ACRE.  

Ramenés à la population de la zone de couverture du SAMU d’Orléans (source INSEE 2012) (22), ces 1561 patients 

correspondent à une incidence d’environ 75/100000 habitants. Ce chiffre parait légèrement supérieur à celui 

d’autres études (12-13, 23-25) où il se situe le plus souvent autour des 60-65/100000 habitants. Ceci peut trouver 

une explication dans l’organisation sanitaire relative au Loiret. En effet, le SAMU d’Orléans est amené souvent à 

prendre en charge (en mission primaire ou secondaire) des patients instables initialement traités par un hôpital 

périphérique du département et nécessitant un transfert vers le CHR d’Orléans. Ainsi le nombre total d’habitants 

couverts réellement par le SAMU d’Orléans est nettement supérieur à celui représenté par sa pure zone 

géographique, ce qui a pour effet direct une surestimation de l’incidence réelle des ACRE dans notre travail.  

Quoiqu’il en soit, si notre étude a inclus 1561 patients, ce chiffre est loin de représenter la totalité des ACRE 

survenant dans la zone géographique couverte par le SAMU d’Orléans. En effet, seuls ont été inclus les patients pour 

lesquels une intervention du SMUR a été déclenchée. Une proportion non négligeable de patients victimes d’ACRE 

mais découverts tardivement avec des signes indiscutables de mort ancienne n’ont pas bénéficié de l’envoi d’une 

équipe SMUR. 

Ainsi avec plus de 1560 ACRE sur 5 ans, le SAMU/SMUR d’Orléans prend en moyenne en charge près d’un ACRE par 

jour. 

Nos patients présentent des caractéristiques épidémiologiques qui paraissent correspondre à celles de la population 

générale, à quelques variations minimes. Ainsi, on retrouve plus de 68 % d’hommes et une moyenne d’âge de plus 

de 65 ans ce qui est classiquement observé dans d’autres travaux portant sur les ACRE en France comme dans le 

monde (26-29).  

Dans notre étude, l’ACRE survient au domicile ou dans un lieu privé dans plus de 70% des cas, et dans un lieu public 

dans près de 27% des cas. Ces chiffres sont comparables à d’autres travaux (30-31). Le lieu de survenue de l’ACRE 

influence logiquement le pronostic du patient. En effet, nombre d’ACRE au domicile surviennent en dehors de la 

présence d’un témoin immédiat et sont découverts à posteriori, ce qui conditionne un no-flow plus long. Ainsi dans 

notre étude plus de 21% des ACRE survenus au domicile remontent à plus de 10 minutes alors qu’ils ne sont que 8% 

(p<10-4) si l’arrêt a lieu dans un lieu public, où la présence de témoins peut permettre une mise en jeu immédiate de 

la chaîne de survie, impliquant alors un no-flow plus court voire absent. En conséquence, on retrouve dans notre 

travail un no-flow moyen de plus de 10 minutes lorsque l’ACRE survient au domicile, alors qu’il est en moyenne 



inférieur à 5 minutes s’il survient dans un lieu public. De plus, au-delà de la présence immédiate du témoin, le lieu 

public rend souvent plus facile l’accès à un DSA, ce qui en cas de rythme chocable, va permettre une réduction 

significative du low-flow. Le lieu de survenue de l’ACRE de par son incidence directe sur les durées de no-flow et low-

flow des patients, va conditionner leur pronostic neurologique et leur survie. De plus, l’appelant fait partie de la 

famille du patient dans près de 60% des cas, ce qui est assez logique puisque le domicile est le lieu de survenue le 

plus fréquent de l’ACRE. Au-delà des conséquences énoncées ci-dessus, la prise en charge de cet ACRE par un 

membre de la famille, ajoute une composante émotionnelle directe, qui à la fois peut complexifier l’écoute et 

l’adhésion au conseil médical de MCE donné par le médecin régulateur, mais aussi diminuer l’efficacité des différents 

gestes à effectuer lors de la RCP non spécialisée. Ainsi, compte tenu d’un pronostic déjà sombre de l’ensemble des 

ACRE, il n’est pas étonnant que la survie globale des patients reste basse quand plus de 2/3 de ces ACRE ont lieu au 

domicile. 

Les numéros composés en premier par les témoins sont le 15 dans 52% des cas et le 18 dans 47%. Sans, à aucun 

moment, remettre en cause le professionnalisme et l’efficacité reconnus des sapeurs-pompiers dans la prise en 

charge des ACRE, le fait d’appeler le 18 en premier, retarde la prise en charge spécialisée, puisqu’il faudra un nouvel 

appel du Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours (CODIS) au Centre 15, pour permettre l’envoi 

d’une équipe SMUR. A noter par ailleurs, que nous constatons également que le numéro d’appel d’urgence 

européen (112) n’est que très rarement composé (0.1%). 

Dans notre travail, il n’est pas surprenant de retrouver, en univariée, de nombreuses données significativement 

associées à la survie à J30. Celle-ci est améliorée dès que l’on se retrouve en présence de facteurs environnementaux 

conditionnant une prise en charge plus rapide du patient (survenue dans un établissement de santé ou dans un lieu 

public plutôt qu’au domicile (p<10-4) (30-31), réanimation débutée par le témoin et ce d’autant plus qu’un DSA a été 

posé (p<10-4), ACRE ayant lieu après l’arrivée des secours ou du SMUR (p<10-4), …). Elle augmente également 

logiquement en fonction de critères cliniques connus comme étant de meilleur pronostic (sujets jeunes (p=0.004) 

(26-29), étiologie médicale (p=0.002) (32), et parmi celles-ci cause cardiaque (p<10-4), rythme choquable (p<10-4), …). 

L’ensemble de ces critères a une influence directe sur les durées des no-flow et low-flow, dont il est prouvé que leur 

réduction augmente significativement la survie à J30 (33-35).  

Si nombre de ces variables sont associées significativement à la survie à J30 en univariée, seuls 3 facteurs 

indépendants persistent à l’issue de l’analyse multivariée : l’âge, l’étiologie cardiaque et le low-flow. 

Ainsi, un individu de moins de 54 ans a près de 4 fois plus de chance d’être en vie à J30 qu’un patient de plus de 82 

ans. Retrouver l’âge à l’issue de l’analyse multivariée parait plutôt logique. En effet, un sujet jeune présentera 

souvent un meilleur état général avec moins de comorbidités et d’antécédents médicaux (26-29). De plus, il a plus de 

chance d’être entouré et en activité qu’une personne plus âgée, qui se retrouve d’ailleurs plus souvent confinée à 

son domicile, et ce de manière isolée dans de nombreux cas. Il n’est donc pas étonnant de s’apercevoir que dans 

notre travail, la moyenne d’âge des patients dont l’ACRE survient au domicile est de 67 ans, alors qu’elle n’est que de 

53 ans s’il survient dans un lieu public (p<10-4). De plus, on peut envisager que la question de l’absence de 

réanimation se posera surtout chez un patient âgé présentant de lourds antécédents et non devant un sujet jeune.  



L’étiologie cardiaque, ressort également en multivariée comme facteur de bon pronostic, avec près de 4 fois plus de 

chance d’être vivant au 30e jour qu’en cas d’une cause non cardiologique. Cette donnée est déjà très largement 

décrite dans la littérature (14-15). En effet, en cas d’origine cardiaque, le patient va plus souvent présenter rythme 

choquable, ce qui peut, en cas de défibrillation précoce, permettre un RACS rapide, ainsi diminuer significativement 

le low-flow et favoriser la survie (1-4). Ainsi il n’est pas étonnant de retrouver dans notre travail 39% de rythmes 

choquables en cas d’étiologie cardiaque contre seulement 11% si l’étiologie est respiratoire (p<10-4). De plus, les 

syndromes coronaires aigus, qui représentent la cause la plus fréquente d’étiologie cardiaque, peuvent bénéficier de 

thérapeutiques ciblées efficaces et ce dès la phase pré hospitalière parfois. Ceci favorise le fait qu’au-delà d’un RACS, 

le patient victime d’ACRE de cause cardiologique, a plus de chance d’être encore en vie au 30e jour. De plus, il est 

prouvé, qu’en cas d’étiologie respiratoire, l’hypoxie déjà antérieure à l’ACRE est un élément très péjoratif du 

pronostic, et est à l’origine de séquelles neurologiques plus fréquentes. Ainsi si la survie à l’admission à l’hôpital est 

déjà significativement différente (p=0.04) entre une étiologie cardiaque (25%) et une étiologie respiratoire (18%), ce 

phénomène s’accentue au 30e jour (p=0.01) avec une survie à 10% en cas de cause cardiologique contre 4% en cas 

de cause respiratoire.  

Enfin, un low-flow court expose logiquement à une amélioration de la survie au 30e jour. Ainsi un low-flow de moins 

de 1 minute est associé à 18 fois plus de survie qu’un low-flow de plus de 20 minutes (p<10-4). Cette différence reste 

significative (p=0.014) mais s’amenuise pour un low-flow entre 2 et 10 minutes avec un OR à 4 (cf tableau 4). Si le 

low-flow reste un facteur majeur prédictif de survie à J30, il peut paraitre étonnant au premier abord, que le no-flow 

disparaisse après l’analyse multivariée. Cependant, son impact sur la qualité de la survie est majeur et il reste 

intimement lié au low-flow (sans que l’on ait pu mettre en évidence un facteur d’interaction significatif entre ces 2 

variables dans notre étude). Dans notre travail, on s’aperçoit que plus le no-flow est court, plus les chances de RACS 

sont importantes. La relation entre proportion de RACS obtenue et durée du no-flow suit d’ailleurs une courbe 

linéaire descendante (cf figure 1). Ainsi, dans notre travail un no-flow court (≤ 5 minutes) s’associe à plus de 30% de 

RASC et un no-flow long (> 5 minutes) à 18% (p<10-4). Nous remarquons également dans nos résultats que 62% des 

patients vivants au 30e jour de leur ACRE avaient un no-flow nul (p<10-4). Ceci démontre l’importance et l’influence 

de la mise en jeu sans délai de la chaine de survie et plus particulièrement du MCE. Plusieurs études montrent qu’à 

chaque minute de débit cardiaque nul, la probabilité de survie diminue de 7 à 10%, idéalement sa durée devrait être 

inférieure à 4 minutes, limite au-delà de laquelle des séquelles neurologiques irréversibles apparaissent (34-35). 

En effet, en cas de RACS obtenu, la durée du no-flow semble conditionner le pronostic neurologique des survivants. 

Ainsi dans notre travail, parmi les survivants à J30 qui avaient un no-flow court, on retrouve plus de 83% de CPC 1 et 

2, alors qu’il n’y en a que 50% en cas de no-flow long (p<10-4).  Par ailleurs, comme l’ont déjà démontré C.Adrie et 

A.Cariou (36), le pronostic des patients est certes lié aux durées respectives des no-flow et low-flow, mais également 

à leur association. Ainsi, dans notre étude (cf figure 2), la survie globale à J30 est de plus de 50% en cas de no-flow 

court (≤ 5 minutes) et de low-flow court (≤ 10 minutes). Celle-ci diminue de moitié (près de 26%) en cas de no-flow 

long associé à un low-flow court, et passe à 13.6% en cas de no-flow court et de low-flow long. Là encore, c’est 

quand le no-flow est court que l’on obtient une proportion de CPC 1 ou 2 de plus de 71% (atteignant même les 86% 

en cas de no-flow et low-flow courts), alors qu’elle n’est que de 50% en cas de no-flow long quelle que soit la durée 



du low-flow. Ainsi, si la durée du no-flow a une incidence logique sur les chances de RACS et sur un meilleur 

pronostic neurologique, c’est la durée du low-flow reste intimement liée de façon prépondérante (comme le montre 

d’ailleurs notre analyse multivariée) à la survie à J30.  

Analyse en sous-groupe  

Les résultats ci-dessus restent globaux et portent sur l’ensemble de notre population. Cependant, celle-ci est très 

hétérogène. Il nous paraissait difficile de commenter et de comparer la survie à J30 de patients dans un tel cas. Ainsi, 

la présentation clinique, la prise en charge et l’évolution des patients présentent d’importantes différences selon le 

moment de survenue de l’ACRE. C’est pourquoi, nous avons pris le parti de diviser notre population en 5 groupes 

selon le moment de survenue de l’ACRE.  

La population des patients victimes d’un ACRE survenu avant l’appel est déjà par elle-même très hétérogène. Ainsi, si 

on retrouve un délai moyen de survenue des ACRE avant l’appel de 25 minutes, plus de 50% ont eu lieu dans les 5 

minutes ayant précédés l’appel, et à l’inverse 8 patients ont un ACRE datant de plus de 5 heures. Avec des écarts 

aussi importants, et ce sans prendre en considération d’autres données cliniques propres au patient, il est logique de 

retrouver des stratégies de prise en charge (conseil médical de MCE donné ou pas, réanimation effectuée ou pas, …) 

différentes au cas par cas.  

Cependant au-delà de ces particularités et de certains délais « extrêmes », on constate que quand l’ACRE survient 

avant l’arrivée des premiers secours (Sapeurs-pompiers, ambulance privée et/ou SMUR), un conseil téléphonique de 

MCE n’est délivré que dans un peu plus de 56% des cas. Il parait compliqué de raisonner sur certains ACRE survenus 

avant l’appel et présentant un no-flow totalement inconnu ou tout du moins estimé de manière grossière (37), ou 

sur certains ayant lieu après le premier appel au Centre 15 (et n’étant alors pas régulés en tant qu’arrêt cardiaque). 

Cependant, si l’ACRE vient juste d’arriver au moment de l’appel, le conseil de MCE par le médecin régulateur n’est 

délivré que dans près de 65% des cas. Ainsi 1 témoin sur 3 ne reçoit pas d’indication à débuter le MCE alors même 

que l’ACRE vient juste de se produire. Ceci parait d’autant plus regrétable que l’on connait les conséquences 

préjudiciables de la non-réanimation immédiate, et qu’au-delà de l’incitation à réaliser un MCE, l’absence de conseil 

téléphonique entraine également le manque de sensibilisation à rechercher et à mettre en place un éventuel DSA 

par le témoin (38).  Le rôle du médecin régulateur dans la prise en charge de l’ACRE prend alors toute son 

importance, d’autant que l’on remarque que lorsqu’une réanimation a été débutée par le témoin, celui-ci a bénéficié 

d’un conseil téléphonique dans à peu près 9 cas sur 10.  

D’une manière globale, les patients victimes d’ACRE survenant avant l’arrivée de secours, ont un MCE effectué par 

un témoin dans environ 1 cas sur 4, et bénéficient de la pose d’un DSA dans 1 cas sur 5 (qui s’associe alors 

systématiquement au MCE). Cette proportion importante d’absence de MCE et de pose de DSA est d’autant plus 

regrettable quand l’ACRE survient au moment où après l’appel ; situations où l’on est en droit d’espérer un no-flow 

nul si la RCP non spécialisée est effectuée.  Ainsi, si 25% des  témoins pratiquent un MCE aux victimes d’ACRE, seuls 

20% de ceux-ci ont l’opportunité de pouvoir bénéficier d’une éventuelle défibrillation précoce. Ces résultats de notre 

étude paraissent concordants avec ceux d’autres travaux qui précisent que « si la plupart des ACRE surviennent 

devant témoins, les manœuvres adaptées de réanimation précoce ne sont débutées que dans 20 % des cas (9-10) ». 



 Au sein de cette population de patients ayant eu un MCE par le témoin, mais pour lequel il n’y a pas eu de pose de 

DSA, 32% recevront un CEE à postériori (par les sapeurs-pompiers ou le SMUR). On peut supposer facilement qu’un 

certain nombre d’entre eux présentaient sans doute un rythme choquable avant l’arrivée des secours, et que donc 

l’éventuelle pose d’un DSA aurait pu favoriser un RACS plus rapide et ainsi un low-flow plus court. Cet aspect 

souligne encore l’importance d’inciter le ou les témoins, quand cela est possible, et ce dès la régulation médicale, à 

rechercher un éventuel DSA dans leur entourage. La  « sous-utilisation » des DSA peut s’expliquer par le fait que la 

formation en premiers secours n’est pas encore généralisée (5), mais aussi que les DSA ne sont pas disponibles 

partout ni avec la même densité selon les régions. (6-7). De plus, il peut être souvent compliqué voire impossible de 

faire rechercher un DSA par le témoin quand celui-ci est lui-même âgé, dépendant, paniqué, … alors même que le 

régulateur rencontre des difficultés à lui faire entreprendre un MCE. Néanmoins, ce déficit d’installation de DSA par 

le témoin entraine une perte de chance pour le patient victime d’un ACRE avec un rythme choquable initial. Dans 

notre travail, lorsque le DSA était installé par le témoin, il délivrait un CEE dans près de 20% des cas. Parmi ceux-ci, 

on retrouve une survie à J30 de 29%, avec un état neurologique excellent (100% de CPC 1 ou 2). Ceci ne fait que 

souligner l’impact positif d’un rythme choquable sur la survie des patients. Ainsi dans notre travail, selon le moment 

de survenue de l’ACRE, la survie au 30e jour en cas de rythme choquable est de 3 à 14 fois plus importante qu’en cas 

de rythme non choquable (cf tableau 5).    

D’une manière générale, on s’aperçoit que la survie globale de nos patients augmente de façon régulière avec la 

chronologie de survenue de l’ACRE au sein de la chaine de survie. Ainsi si la survie à J30 est de moins de 4% quand 

l’ACRE survient avant l’appel, elle s’améliore progressivement pour atteindre près de 24% quand le SMUR est 

présent au moment de l’ACRE (cf tableau 5).   

 

Qualités et limites de l’étude 

Notre étude possède de nombreux points forts comparativement aux études déjà menées à ce jour. En premier lieu, 

avec 1561 patients, notre inclusion est assez conséquente et permet d’assurer un minimum de puissance. De plus, le 

recueil de nos données se déroule sur un période de 5 ans ce qui est intéressant pour ce genre d’étude. Enfin, les 

dossiers RéAC étaient remplis à chaque ACRE se produisant sur le territoire Orléanais et revérifiés par deux médecins 

du SAMU Orléans. Le suivi systématique à J30 de tous les patients arrivés vivant à l’hôpital permet de connaitre leur 

statut vital et leur évolution neurologique à 1 mois (ce qui n’est pas le cas de toutes les études). Pourtant, cet 

élément de pronostic fonctionnel neurologique parait être une donnée indispensable quand on veut étudier la survie 

des ACRE. 

Evidemment, cette étude présente des biais. En premier lieu elle est rétrospective ce qui en diminue la puissance et 

augmente le nombre potentiel de données manquantes. Mais si l’extraction des données pour ce travail s’est fait de 

manière rétrospective, il n’en demeure pas moins que les fiches RéAC sont colligées de manière prospective lors de 

chaque ACRE. De plus, dans le cadre d’un travail de thèse de médecine seul une étude rétrospective nous permettait 

un recueil portant sur 5 ans. On pourra également regretter le caractère monocentrique de l’étude (mais imposé par 

des fiches RéAC remplies de manière systématique uniquement par le SMUR d’Orléans). Cet aspect monocentrique 



assure une prise en charge médicale homogène et ainsi permet de plus facilement pouvoir comparer les différentes 

évolutions de nos patients. 

Au-delà de ces écueils, inhérents à ce genre d’étude, la problématique principale s’est située dans certaines variables 

potentiellement estimées et de fiabilité incertaine. Cela concerne principalement les différents délais de survenue 

d’évènements. Ceux-ci reflètent souvent la stricte réalité temporelle, mais sont parfois imprécis et se basent sur des 

éléments d’interrogatoire, dont on connait la subjectivité (et ce d’autant plus que les témoins se retrouvent 

confrontés à une situation dramatique comme l’ACRE d’un de leur proche). Cet aspect nous a obligé à nous séparer 

de certaines données  que l’on a jugé non fiable, à les classer en « données manquantes » quand cela était 

nécessaire, et ainsi à diminuer la puissance de notre travail.  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSION 

Au sein d’une population de 1561 patients, et sur une durée de 5 ans, la survie globale à un mois d’un ACRE pris en 

charge par le SMUR d’Orléans est de près de 5%. 

Seules 3 variables apparaissent significativement associées (et ce de manière ajustée et indépendante) à une 

amélioration de la survie à J30 : l’âge, le low-flow et l’étiologie cardiaque présumée.  

Si le no-flow n’influe pas significativement la survie à J30, son intrication avec le low-flow est réelle  et son rôle sur le 

pronostic neurologique des survivants n’est plus à démontrer.  

Au-delà de leurs caractéristiques épidémiologiques et de l’étiologie de l’ACRE, la survie des patients et leur pronostic 

neurologique sont fortement influencés par la réalisation d’un MCE le plus précoce possible et par la mise en place 

d’un DEA/DSA. Une marge de progression semble donc envisageable quand on note que 1 témoin sur 2 bénéficie 

d’un conseil téléphonique de MCE qui n’est effectivement réalisé que pour 1 patient sur 4 et qu’un DEA/DSA est mis 

en place par le témoin pour seulement 1 patient sur 5. 

L’effort à fournir se place bien sûr dans une sensibilisation encore plus grande des médecins régulateurs à conseiller 

la réalisation d’un MCE par le témoin (et ce d’autant plus qu’un tel conseil est suivi par 9 témoins sur 10 dans notre 

étude, ce qui prouve l’adhésion possible et active de l’entourage quand il est guidé). Il se situe aussi dans la mise en 

place d’outils permettant de localiser plus rapidement et efficacement les éventuels DSA à proximité géographique 

des victimes. Cependant, en pratique, il n’est pas toujours aisé de prodiguer ces conseils tant les témoins impliqués 

dans la réanimation de leur proche sont émotionnellement touchés ce qui peut les rendre moins réceptifs aux 

recommandations du médecin régulateur, surtout s’ils n’ont jamais été formés antérieurement aux gestes de 

premiers secours. La marge de manœuvre se situe donc probablement également dans la délivrance d’une 

information claire et dans l’accès à une éducation de plus grande ampleur de la population générale à faire face et 

savoir comment réagir devant un ACRE.  Ce genre de formations existe déjà mais leur extension à plus grande 

échelle parait compliquée à mettre en place et impliquerait une dépense importante pour l’état et/ou le public. 

Mais, comme le disait Malraux, « une vie ne vaut rien, mais rien ne vaut une vie ». 
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Résumé :  
Introduction : 

En France on estime que l’incidence des Arrêts Cardio-Respiratoires Extrahospitaliers (ACRE) est comprise 

entre 60 et 100/100000 habitants, ce qui correspond à environ 40000 cas/an.  Leur pronostic reste très 

péjoratif avec des taux de survie dépassant rarement les 5%. L’augmentation de l’accessibilité aux 

défibrillateurs par le grand public permet une potentielle Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée (RACS) plus 

précoce et améliore ainsi la survie des patients. Le but de notre étude est donc d’établir un profil de patients 

victimes d’ACRE pris en charge par le SAMU/SMUR d’Orléans, d’en observer l’évolution et de rechercher les 

facteurs prédictifs de survie à J30. 

Matériel et méthode : 

Etude rétrospective, monocentrique, descriptive du 01/01/2013 au 31/12/2017 au sein du SAMU 45, 

incluant tous patients victimes d’un ACRE et pris en charge par le SAMU/SMUR d’Orléans. Les données ont 

été collectées à partir du Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC). Une analyse descriptive puis 

univariée et multivariée centrée sur la variable d’intérêt principal « survie à J30 » a été menée sur l’ensemble 

de la population. Parallèlement, une analyse en sous-groupes de moment de survenue de l’ACRE a été 

menée. 

Résultats : 

Notre population de 1561 patients, composée de 68.5% d’hommes, a une moyenne d’âge de 65.3 ans. Un 

Défibrillateur Automatisé Externe (DEA) est mis en place par les témoins dans près de 14% des cas et délivre 

un choc électrique externe pour 16% d’entre eux. Un conseil téléphonique de Massage Cardiaque Externe 

(MCE) est donné dans 52% des cas et 32% des patients en bénéficient. Au total un rythme choquable a été 

retrouvé dans près de 20% des cas. Si la survie globale à J30 est de 4.9%, elle ne dépasse pas les 4% si l’ACRE 

survient avant l’appel au centre 15, mais atteint près de 24% s’il se produit en présence du SMUR. En analyse 

multivariée, les trois variables significativement associées à la survie à J30 sont : l’étiologie cardiaque de 

l’ACRE , le low-flow et l’âge.  

Conclusion : 

Au-delà de leurs caractéristiques épidémiologiques et de l’étiologie de l’ACRE, la survie des patients est 

fortement influencée par la réalisation d’un MCE le plus précoce possible et par la mise en place d’un DEA. 

Une marge de progression semble donc envisageable quand on note que 1 témoin sur 2 bénéficie d’un 

conseil téléphonique de MCE qui n’est effectivement réalisé que pour 1 patient sur 4 et qu’un DEA est mis en 

place pour seulement 1 patient sur 5.  

 

Mots clés : Arrêt Cardio-Respiratoire Extrahospitalier (ACRE), Massage Cardiaque Externe (MCE), 
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est comprise entre 60 et 100/100000 habitants, ce qui correspond à environ 40000 cas/an.  
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Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée (RACS) plus précoce et améliore ainsi la survie des 

patients. Le but de notre étude est donc d’établir un profil de patients victimes d’ACRE pris en 

charge par le SAMU/SMUR d’Orléans, d’en observer l’évolution et de rechercher les facteurs 

prédictifs de survie à J30. 

Matériel et méthode : 

Etude rétrospective, monocentrique, descriptive du 01/01/2013 au 31/12/2017 au sein du 

SAMU 45, incluant tous patients victimes d’un ACRE et pris en charge par le SAMU/SMUR 

d’Orléans. Les données ont été collectées à partir du Registre électronique des Arrêts 

Cardiaques (RéAC). Une analyse descriptive puis univariée et multivariée centrée sur la variable 

d’intérêt principal « survie à J30 » a été menée sur l’ensemble de la population. Parallèlement, 

une analyse en sous-groupes de moment de survenue de l’ACRE a été menée. 

Résultats : 

Notre population de 1561 patients, composée de 68.5% d’hommes, a une moyenne d’âge de 

65.3 ans. Un Défibrillateur Automatisé Externe (DEA) est mis en place par les témoins dans 

près de 14% des cas et délivre un choc électrique externe pour 16% d’entre eux. Un conseil 

téléphonique de Massage Cardiaque Externe (MCE) est donné dans 52% des cas et 32% des 

patients en bénéficient. Au total un rythme choquable a été retrouvé dans près de 20% des 

cas. Si la survie globale à J30 est de 4.9%, elle ne dépasse pas les 4% si l’ACRE survient avant 

l’appel au centre 15, mais atteint près de 24% s’il se produit en présence du SMUR. En analyse 

multivariée, les trois variables significativement associées à la survie à J30 sont : l’étiologie 

cardiaque de l’ACRE , le low-flow et l’âge.  

Conclusion : 

Au-delà de leurs caractéristiques épidémiologiques et de l’étiologie de l’ACRE, la survie des 

patients est fortement influencée par la réalisation d’un MCE le plus précoce possible et par la 

mise en place d’un DEA. Une marge de progression semble donc envisageable quand on note 

que 1 témoin sur 2 bénéficie d’un conseil téléphonique de MCE qui n’est effectivement réalisé 

que pour 1 patient sur 4 et qu’un DEA est mis en place pour seulement 1 patient sur 5.  

 

Mots clés : Arrêt Cardio-Respiratoire Extrahospitalier (ACRE), Massage Cardiaque Externe 

(MCE), Défibrillateur Automatisé Externe (DEA), Rythme choquable. 
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