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Résumé :

Le pronostic des arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers (ACRE) reste trés sombre et ne peut
étre amélioré qu’en cas de réanimation par un massage cardiaque et une défibrillation les plus
précoces possibles. Au-dela de la réanimation cardiorespiratoire spécialisée, la participation
d’un sauveteur volontaire peut permettre la mise en route de tels gestes, et ainsi espérer
améliorer la survie. Depuis le 15 février 2022 I’application SAUV-Life dédiée au
déclenchement de citoyens sauveteurs lors d’ACRE est mise en place de maniere protocolée
par le SAMU 45.

Notre étude prospective, observationnelle, monocentrique a eu lieu du 1° mars 2022 au 28
février 2023 au SAMU 45, incluant tous les potentiels ACRE pris en charge par le SMUR
d’Orléans pour lesquels une procédure SAUV-Life aurait été indiquée. Les analyses
descriptives, puis univariées et multivariées (centrées sur notre variable d’intérét principal
« déclenchement de I’application SAUV-life par le SAMU 45 ») ont permis d’identifier des

facteurs indépendants associés a I’envoi de citoyens sauveteurs.

Sur 267 patients inclus, 56 (21%) ont bénéficié du déclenchement de 1’application SAUV-Life.
Parmi ces 56 patients 22 ont ainsi pu recevoir les premiers gestes de réanimation par un
sauveteur volontaire avant ceux des secours professionnels (massage cardiaque pour 18 patients

et massage cardiaque avec pose de défibrillateur pour les 4 autres).

Les 5 variables significativement associées au déclenchement de 1’application SAUV-Life
sont : survenue de I’ACRE au domicile (OR 4,4), ACRE venant de se produire devant t¢émoin
(OR 2,2), communes de 1000 a 30 000 habitants (OR 2,6), consignes de massage cardiaque
prodiguées en régulation lors de I’appel (OR 2,1) et étiologie supposée cardiologique de 1’arrét

cardio-respiratoire (OR 2,7).

Le déclenchement de I’application SAUV-Life permet dans prés de 40% des cas la mise en
route d’'un massage cardiaque externe (avec parfois un défibrillateur), avant I’arrivée des
secours professionnels favorisant donc une réduction du no flow et potentiellement une

défibrillation précoce.

L’¢étude des facteurs prédictifs influencant ou non la procédure SAUV-Life va permettre
d’optimiser, lors de I’appel initial au SAMU45, la mise en route de 1’application SAUV-Life

lorsqu’elle semble justifiée.

Mots clés : Arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier, SAUV-Life, Citoyen sauveteur,
Régulation



Predictive factors for the triggering of the SAUV-Life application in the event of a cardio-

respiratory arrest supported by the SAMU 45

Abstract :

Out of hospital cardiac arrest bear a bleak prognosis that can only be improved if cardiopulmonary
resuscitation and defibrillation are administered as early as possible. Prior to resuscitation by
professional emergency medical services, the intervention of a volunteer first responder can allow
first aid maneuvers to be applied and improved survival.Since 15" February 2022 the SAUV-Life
application, designed to informed citizens in real time of nearby ongoing out-of-hospital cardiac

arrest, was implemented by the SAMU 45.

Our prospective, observational, and monocentric study was conducted from March 1st 2022
to February 28th 2023 by the SAMU 45 and included all out-of-hospital cardiac arrest managed by
the SMUR (Service Mobile d'Urgence et de Réanimation, mobile emergency
and rescusitation service) in which the SAUV-Life procedure could have
been triggered. Descriptive, univariate, and multivariate analysis, (focused on our main point of
interest “SAUV-Life application’s trigger by SAMU 45”) allowed us to identify independent

factors associated with sending citizen first responders

Out of 267 patients suffering from out-of-hospital cardiac arrests, the SAUV-Life application alert
was activated on 56 occurrences (21%). Among those 56 occurrences, 22 patients received first
aid before the arrival of the emergency medical services (chest compressions alone for 18 patients

and chest compressions with the administration of a defibrillator for 4 patients).

The 5 variables significantly associated to the SAUV-Life application’s trigger are: out-of-hospital
cardiac arrest occurring at home (OR 4,4), when cardiac arrest was witnessed (OR 2,2), out-of-
hospital cardiac arrest occurring in cities with 1000 to 30000 inhabitants (OR 2,6), when
instructions for cardiopulmonary resuscitation were given to the caller by the call center
operator (OR 2,1), when the cause out-of-hospital cardiac arrest was suspected to be of heart
disease (OR 2,7).

SAUV-Life application’s trigger allows initiation of cardiopulmonary resuscitation before the
arrival of the emergency medical services in 40% of the cases, which decreases no-flow time and

may allow for early defibrillation.

The study of predictive factors that can influence or not the SAUV-Life procedure will
allow optimization of the triggering of the SAUV-Life application if necessary, during the initial
call to the SAMU 45

Keyword : Out-of-hospital cardiac arrest, SAUV-Life, citizen first responder, call regulation
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Liste des abréviations

ACR

ACRE

ARM

AUC

CNIL

CS

DAE

DSA

EHPAD

IC

MCE

OR

RACS

REAC

ROC

SAMU

SCA

SMUR

Arrét Cardio-Respiratoire

Arrét Cardio-Respiratoire Extrahospitalier

Assistant de Régulation Médicale

Aire sous la courbe

Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
Citoyen Sauveteur

Défibrillateur Automatique Externe

Défibrillateur Semi-Automatique

Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes
Intervalle de Confiance

Massage Cardiaque Externe

Odds Ratio

Reprise d’Activité Cardiaque Spontanée

Registre ¢lectronique des Arréts Cardiaques

Receiver Operating Caracteristic

Service d’Aide Médicale Urgente

Syndrome coronarien aigu

Structure Mobile d’Urgence et Réanimation
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I/ Introduction

L’ Arrét Cardio-Respiratoire Extra-hospitalier (ACRE) est un des plus grands enjeux de
santé publique avec une estimation de plus de 40 000 par an en France!. Son pronostic de
récupération a court terme reste trés sombre avec 8% de chances de survie.!

Comme nous le savons, 1’objectif est une prise en charge la plus précoce possible face a la perte
de 10% de chances de récupération pour chaque minute perdue?. L’une des solutions pour parer
a cela est le massage cardiaque par un témoin lorsqu’il est présent. Mais, force est de constater,
que ces gestes ne sont pas réalisés de facon aussi fréquente que nécessaire. D’ou I’intérét d’un
intervenant intermédiaire entre le témoin et les secouristes pour initier un massage cardiaque et
éventuellement permettre une défibrillation plus précoce. Ce phénomene prend d’autant plus
son intérét dans un pays ou le délai moyen d’arrivée d’une équipe de secouristes est de 13
minutes environs>.

C’est en réponse a cette constatation que ’application SAUV-Life a été mise en place au sein
du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) d’Orléans depuis le 15 février 2022, afin de
permettre le déploiement des sauveteurs volontaires se trouvant a proximité de la victime. Leur
déclenchement est censé se dérouler de manicre protocolisée, dés la reconnaissance par le
Centre 15 d’un ACRE, et ce, potentiellement par I’ Assistant de Régulation Médicale (ARM),
avant méme toute prise en charge par le médecin régulateur.

Notre objectif est ici d’évaluer le fonctionnement, pendant un an, de la mise en route de cette
nouvelle procédure en régulation, mais aussi de tenter de mettre en évidence des facteurs

prédictifs associés au déclenchement de I’application SAUV-Life par le SAMU 45.

SAUV-LIFE

C’est une application qui vise a créer une communauté citoyenne préte a agir et donner
les premiers gestes de secours lors d’une urgence vitale, particulierement lors de la suspicion
d’un arrét cardiaque.

Elle a été créée par le Dr Lionel LAMHAUT (Co-fondateur et Président, anesthésiste-
réanimateur travaillant au SAMU de Paris), Arnaud LIBERT (Co-fondateur) et Aviel
SOLOMON (Co-fondateur, Directeur de développement) en 2014 a Paris.
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Le fonctionnement est basé sur le volontariat. Les personnes qui le souhaitent, téléchargent
I’application avec autorisation de la géolocalisation. Pour devenir un Citoyen Sauveteur (CS)*,
il faut étre majeur (et ne pas étre sous mesure de protection juridique) ou, si mineur, avoir
I’accord des titulaires de 1’autorité parentale. Un diplome de secourisme n’est pas obligatoire
mais une formation élémentaire aux gestes de base est recommandée.

En cas d’appel au SAMU 45 avec suspicion d’ACRE, le déclenchement de SAUV-Life est
réalisé en parallele de I’envoie des moyens secouristes professionnels et médicaux.
L’application fonctionne via un algorithme. Elle détecte les CS dans un rayon de 1000m
(équivalent 10 minutes a pied) et leur envoie une notification via I’application et via SMS.
Plusieurs cas de figures sont possibles :

- Si I CS valide sa disponibilité, il sera envoy¢ directement vers la victime.

- Si plusieurs la valident, I’algorithme va alors sélectionner les 4 personnes les plus
proches, 2 seront dirigés au secours de la victime et les 2 autres a la récupération des
défibrillateurs, 2 différents si possible, afin d’optimiser les chances de voir arriver CS
avec un défibrillateur fonctionnel, tout en prenant en compte le niveau de formation des

CS disponibles.

Ils acquittent leur arrivée une fois sur les lieux pour prévenir le SAMU. Il n’est habituellement
pas envoy¢ plus de 4 CS par intervention de facon intentionnelle. D’apres les retours des
applications équivalentes de pays différents, cela permet de ne pas entrainer un afflux de
personnes autours de la victime (pour le bien de 1’organisation des manceuvres de réanimation),
mais aussi d’éviter que les volontaires ne se sentent « inutiles » car trop nombreux, ce qui
pourrait les décourager pour de futures interventions*. Dés que 4 CS ont validé leur
participation, les autres CS sont alors directement annulés par 1’application. Tout au long du
déploiement des CS, le SAMU les suit via la géolocalisation et peut les contacter a tout moment
pour leur fournir des informations supplémentaires comme pour les guider lors des manceuvres
de réanimation. Inversement, les CS peuvent également contacter au besoin le SAMU
directement via ’application.

11 est important de noter que ces interventions des citoyens sauveteurs ne sont jamais anodines.
Un suivi pour débriefing via un questionnaire puis par téléphone, est systématiquement organisé

apres chaque intervention.
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11/ Matériel et méthode

A/ Type d’étude

C’est une étude observationnelle descriptive, monocentrique et prospective. Elle porte
sur I’ensemble des patients pris en charge par le SAMU 45 dans le contexte d’un ACRE,
détectable des la régulation, pour lesquels le Structure Mobile d’Urgence et Réanimation
(SMUR) d’Orléans a été envoy¢ sur la période du 1°" mars 2022 au 28 février 2023.

L’accord de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) du Centre

Hospitalier Régional d’Orléans a été obtenu pour ce travail.

B/ Population concernée

Etaient inclus tous les patients pour lesquels un appel était fait au SAMU 45 pour un
ACRE et pour lesquels une procédure SAUV-Life était potentiellement indiquée avec le SAMU
d’Orléans sur la période du 1° mars 2022 au 28 février 2023.

Les critéres d’exclusions regroupaient :

- Les ACRE ayant eu lieu apres la régulation de I’appel au centre 15

- Les ACRE devant ou découverts par les secours

- Les Arrét Cardio-Respiratoire (ACR) pour lesquels, le déclenchement de 1’application SAUV-
Life n’est pas prévu dans I’organisation du SAMU 45 :

* Les ACR intra-hospitaliers

* Les milieux sensibles ou limités d’acces : prisons, hopitaux psychiatriques

* Les ACRE sur lieu de travail ou lieu publique avec du personnel présent formé aux

gestes de 1°" secours
- Les ACRE pour lesquels le SMUR n’était pas engagé
Concernant les ACRE traumatiques, la question est plus discutée en fonction de la définition

du traumatisme et était au choix du médecin régulateur.
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C/ Recueil de données

Notre recueil de données a été réalisé en totalité sur la base de données REAC (Registre
¢lectronique des Arréts Cardiaques), rempli de maniere prospective et exhaustive devant tout
ACRE pris en charge par les médecins du SAMU d’Orléans. Les ACR des SMUR de Pithiviers
et Giens n’ont pas été inclus car 1’application n’y est pas encore été développée.

Les dossiers sélectionnés ont par la suite été complétés a la fois par les fiches d’intervention
SMUR (corrections de données semblant discordantes ou manquantes) et par les dossiers de
régulation via le logiciel eRS afin de confirmer que I’ACR était bien identifiable des I’appel au
Centre 15. L’ensemble de ces vérifications a été réalisé par deux médecins afin de s’assurer
d’une double lecture de chaque dossier.

Concernant les patients pour lesquels un CS ¢tait intervenu, les données ont été extraites de la
base SAUV-Life, puis croisées avec les données du SAMU et complétées par les commentaires

laissés par les CS afin de mieux comprendre le déroulé de I’intervention.

D/ Les variables

Pour chaque patient, nous avons ainsi complété notre base de données avec les données
suivantes :
- Sexe
- Age
- Date et heure de 1’appel
Ces données nous ont permis de vérifier si I’ACRE était survenu :
o Un weekend ou un jour féri¢
o Pendant la nuit (était considérée comme heure de nuit la tranche allant de 20h a
8h)
- Lieu de survenue de ’ACRE :
o Domicile
o Voie publique
o Lieu public / travail
o Etablissement de santé (il s’agissait alors d’établissements ne disposant pas de
défibrillateur automatique et/ou de personnel non formé aux lers gestes de

réanimation)
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Commune de survenue de I’ACRE.
En fonction de leur bassin de population, nous avons pu les classer en 3 catégories :
o Orléans
o Communes de taille moyenne, allant de 1000 a 30000 habitants
o Petites communes de moins de 1000 habitants
ACRE devant témoin
Cela correspond a une ACRE venant de se produire devant un témoin
Identité du 1°" tiers présent
Il s’agit alors de la premiére personne présente sur les lieux, qui découvre la victime en
ACR sans en étre forcément le témoin :
o Famille / proche
o Secouriste
o Professionnel de santé
o Autre
Heure précise connue de I’ACR
Identité de I’appelant :
o Famille / proche
o Secouriste
o Professionnel de santé
o Autre
Consignes de Massage Cardiaque Externe (MCE) données par le Centre 15
Etiologie présumée de I’ACR
Cette variable est issue du dossier de régulation, puis recoupée avec le dossier SMUR.
Il s’agit donc d’une donnée supposée par le régulateur et/ou le médecin SMUR en se
basant sur I’anamnése et les antécédents du patient.
o Cardiaque
o Pneumologique
o Neurologique
o Traumatique
o Suicide

o Fin de vie
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- Déclenchement par le Centre 15 de la procédure SAUV-Life

- En cas de déclenchement de la procédure SAUV-Life, pour chaque patient il a été

renseigné :
o Le nombre de CS ayant été alerté par SAUV-Life
o Le nombre de CS ayant déclaré leur disponibilité
o Le nombre de CS s’étant déplacé sur les lieux de I’ACR
o Le nombre de CS arrivé sur les lieux de I’ACR avant les secours professionnels
(Sapeurs-pompiers, ambulanciers, SMUR)
o Le nombre de CS ayant apporté un DSA (Défibrillateur semi-Automatique) sur

les lieux de ’ACR

A noter, que certaines variables initialement recueillies, n’ont pu étre conservées pour notre

travail, car présentant un trop grand nombre de données manquantes, d’imprécisions ou

d’approximation. Il s’agit notamment :

(@)

(@)

Des antécédents exacts du patient

Des durées exactes de no-flow et de low-flow.

E/ Criteére de jugement principal

Le critére de jugement principal de notre étude est « le déclenchement de la procédure

SAUV-Life » par le Centre 15 au moment de I’appel initial.

F/ Méthodologie

Apres 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 a été

effectuée. Celle-ci est représentée :

- Par la moyenne, suivie de son Intervalle de Confiance (IC) a 95%, pour les variables

continues.

- Par le pourcentage pour les variables binaires.
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Quand une variable continue a été également traitée en catégories, celles-ci ont été définies a
partir des inter-quartiles (25%, 50%, 75%) de la variable d’origine. Cela concerne :

o DLage

o Le nombre de sauveteurs alertés par patient
Au sein de notre population, nous avons ensuite réalisé¢ une analyse univariée comparant les

résultats de chaque variable dans les 2 classes de notre critére de jugement principal.

o Pour les variables binaires ou catégorielles, nous avons utilis¢é un test non
paramétrique de Fisher (un « p » <0.05 a été choisi pour définir la différence

significative entre 2 groupes).

o Pour les variables continues :

= Nous avons dans un premier temps :

o V¢érifi¢ la normalité de distribution des variables continues
concernées :
o De maniére subjective par la réalisation d’un
histogramme de distribution.
o Par la réalisation d’un test de Shapiro-Wilk (un «p »

<0.05 ayant ét¢ choisi pour définir un rejet de normalité).

o V¢érifié I’égalité des variances de Bartlett (un « p » <0.05 ayant

été choisi pour définir un rejet de 1’égalité des variances).

= AVlissude ces tests (et pour plus de clarté dans I’interprétation future des
résultats), nous avons décidé d’utiliser ces variables continues sous leur

forme catégorielle.

= Si des tests comparatifs ont di étre utilisés pour la comparaison de
variables continues, nous avons utilis¢é un test non paramétrique de
Mann-Whitney (un « p » <0.05 a été choisi pour définir la différence

significative entre 2 groupes).
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Enfin, une analyse multivarié¢e a ét¢ menée : la sélection des variables candidates, s’est faite a
partir des résultats de I’analyse univariée (seules les variables ayant un « p » < 0.2 en univariée
ont été conservées). Ainsi, une régression logistique multivariée a pu étre réalisée, testant les
différents modeles emboités, notamment par le test du rapport de vraisemblance, avec un « p »
choisi a 0.05. A chacune de ces étapes, bien que guidées par des tests statistiques, il a été

examiné si les variables sortaient du modéle de fagon compréhensible et interprétable.

A Tlissu de cette régression multivariée, nous avons pu mettre en évidence des variables
indépendantes associées de maniére significative a notre critére de jugement principal. Pour

chacune de ces variables, il est notifié 1’Odds Ratio (OR) et son intervalle de confiance a 95%.

Enfin, la discrimination de ce modé¢le final multivarié a été évalué par le biais de la courbe ROC

(Receiver Operating Caracteristic) et de 1’aire sous la courbe (AUC).
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111/ Résultats

Le diagramme de flux suivant décrit le processus de sélection de nos dossiers. A partir
de la base initiale de 366 patients, nous avons abouti a 267 ACRE répondant aux criteres

d’inclusion de notre travail

Figure 1 : Diagramme de flux retracant le mode de sélection des patients

366 patients sur

la base de REAC

1 ACR pendant
r appel, secours en
route

1 ACR dans un
39 ACR devant N incendie
secours

2 jonctions entre

1 dossier ¢ Exclusions SMUR
introuvable sur dossier

Déclenchement
de SAUV-life
non possible

< 3 ACR en prison

3 dossiers
incohérents

1 ACR devant
médecin en
maison médicale

2 ACR en hépital
psychiatrique

\4 46 ACR non
\ détectables en
régulation

patients
inclus

Les résultats descriptifs de notre population totale, ainsi que ceux de I’analyse univariée, centrée
sur le critere de jugement principal « déclenchement de la procédure SAUV-Life » sont

représentés ci-dessous.
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179 (67%)
88 (33%)

69 (25.9%)
70 (26.2%)
62 (23.2%)
66 (24.7%)
71 (26.6%)
57 (30.8%)

220 (82.7%)
24 (9%)

15 (5.6%)

7 (2.6%)

52 (19.5%)
203 (76%)
12 (4.5%)

120 (44.9%)

85 (31.8%)
3 (1.1%)
5(1.9%)

26 (9.7%)
122 (45.7%)

165 (61.8%)
4 (1.5%)

11 (4.1%)
70 (26.2%)
100 (44.4%)

109 (41%)
48 (18%)
6 (2.3%)
20 (7.5%)
26 (9.7%)
10 (3.8%

65.9 [63.7 - 68.1]

38 (67.9%)
18 (32.1%)

68.9 [64.9 - 73]

9 (16.1%)
14 (25%)
19 (33.9%)
14 (25%)
22 (39.3%)
17 (38.6%)

53 (94.6%)
1 (1.8%)
1 (1.8%)
1 (1.8%)

5(8.9%)
50 (89.3%)
1(1.8%)

34 (60.7%)

32 (57.1%)
0

1(1.8%)
1(1.8%)
34 (60.7%)

47 (83.9%)
0

2 (3.6%)
5(8.9%)
31 (63.3%)

35 (62.5%)
12 (21.4%)
2 (3.6%)

0

2 (3.6%)
1(1.8%

141 (66.8%)
70 (33.2%)

65.1[62.5 - 67.7]

60 (28.4%)
56 (26.5%)
43 (20.4%)
52 (24.6%)
49 (23.2%)
40 (28.4%)

167 (79.5%)
23 (10.9%)
14 (6.7%)

6 (2.9%)

47 (22.3%)
153 (72.5%)
11 (5.2%)

86 (40.8%)

53 (25.1%)
3 (1.4%)
4 (1.9%)
25 (11.8%)
88 (41.7%)

118 (55.9%)
4 (1.9%)

9 (4.3%)

65 (30.8%)
69 (39.2%)

74 (35.2%)
36 (17.1%)
4 (1.9%)
20 (9.5%)
24 (11.4%)
9 (4.3%

02@

0.11

0.02
0.26

10°
0.03
0.21
0.97

0.03

0.01

<103
0.98
0.96
0.02
0.01

<103
0.59
0.82
10°
0.003

<103
0.44
0.61
0.01
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La distribution des patients bénéficiant d’un déclenchement ou non de la procédure SAUV-Life

en fonction du mois de notre étude, est représentée dans la figure 2 suivante.

Figure 2 : Distribution des patients bénéficiant d’un déclenchement ou non de la procédure
SAUV-Life en fonction du mois de notre étude
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Les 5 variables retenues dans le mode¢le final de régression multivariée, sont représentées dans

le tableau 2 ci-apres, accompagnées de leur Odds Ratio (avec intervalle de confiance a 95%) et

du « p » respectif.

1.84-10.51

24 1.11-5.26 0.03
5.7 1.56 -20.6 0.01
2.65 1.27-5.52 0.01

1.58-6.9

23



La discrimination du modele de régression évalué par la courbe ROC et son AUC, est

représentée ci-dessous (figure 3).

Figure 3 : Courbe ROC du modéle de régression final

Sensitivity
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0.00

0.00 0.25
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1.00
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L’évolution du nombre de patients bénéficiant d’une procédure SAUV-Life, a chaque étape

d’action réalisée par les CS, est représentée dans la figure 4 ci-apres.

Figure 4 : Evolution du nombre de patients a chaque étape d’action réalisée par un CS

6 patients
pour lesquels aucun
sauveteur ne s'est
déclaré disponible

3 patients
pour lesquels aucun
sauveteur ne s'est
déplacé

l l

22 patients
pour lesquels au moins 1
sauveteur est arrivé avant
I'arrivée des secours
professionnels

l

25 patients
pour lesquels au moins 1
sauveteur est arrivé apres
les secours professionnels

4 patients
pour lesquels 1 DSA a été
apporté par le sauveteur

18 patients
pour lesquels aucun DSA n'a été
apporté par le sauveteur

(MCE + DSA avant l'arrivée (MCE seul avant I'arrivée des
des secours professionnels ) secours professionnels )
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Le tableau 3 suivant reprend, par quartile du nombre de sauveteurs alertés, le nombre de

patients pouvant encore bénéficier de I’intervention d’au minimum un CS a chaque étape de

leurs actions.

56 15 13 15 13
452 9.5 23.6 45.1 107.9
[34.1-56.2] [7.5-11.5] [19.9-27.3] [41.4-489] [85.9—130]
50 11 12 14 13
3.6 1.5 3 42 5.1
[3-4.2] [1.1-2] [2-4] [32-52]  [3.6-6.5]
47 10 11 14 12
2.9 1.2 2.5 3.3 4

[24-33] [09-15] [17-34] [23-42] [3-5]
10 2 1 3 4
2 3 4 8 7
1.5 : 1.3 1.4 1.9
[1.2-1.7] [0.5 2] [09-18]  [l1.2-2.5]
4 1 0 1 2
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IV/ Discussion

Nous avons inclus sur la période de 1 an d’étude, 267 patients victimes d’ACRE,
identifiables dés I’appel au Centre 15 et pour lesquels un déclenchement de la procédure SAUV-
Life paraissait envisageable. Ramenés a la population de la zone de couverture du SAMU
d’Orléans (source INSEE 2012)°, ces 267 patients correspondent a une incidence d’environ
15/100000 habitants. Ce chiffre est forcément nettement inférieur a celui d’autres études®® ou
il se situe le plus souvent autour des 60-65/100000 habitants. Cette constatation, tout a fait
logique, trouve son explication dans les critéres d’inclusion et d’exclusion de notre travail. En
effet, seuls les ACRE pour lesquels le SMUR d’Orléans a été engagé sont retenus, excluant
donc tous les patients découverts tardivement avec des signes de mort apparente et ne pouvant
espérer un quelconque bénéfice d’une réanimation cardio-pulmonaire. De méme, seuls les
ACRE identifiables lors de I’appel au Centre 15 sont inclus dans notre travail, éliminant par
définition, tous les ACRE découverts a I’arrivée des secours ou se produisant ultérieurement au
cours de leur prise en charge. Enfin certains lieux (prison, travail, ...) ou certaines circonstances
(traumatiques, ...) ne permettent pas toujours d’envisager 1’envoi d’un CS et sont donc exclus
de notre étude. Ainsi si notre population de travail n’est pas le reflet de tous les ACRE survenant
dans le Loiret ni méme de tous ceux pris en charge par le SAMU 45, nos 267 inclusions
illustrent bien I’ensemble des victimes potentiellement éligibles a des manceuvres de

réanimation, ce qui correspond a pres de 5 patients par semaine.

Parmi ces 267 ACRE, «seuls » 56 (prés de 21%), ont bénéficié du déclenchement de la
procédure SAUV-Life. Ce chiffre parait faible quand on sait que notre population d’étude ne
comprend que des ACRE identifiables dés la régulation téléphonique et ayant entrainé
I’engagement d’une équipe SMUR. On peut aisément envisager que I’envoi d’un CS était en
fait indiqué pour un plus grand nombre de patients. Cependant notre méthodologie ne nous
permet en aucun cas d’établir un résultat précis a ce sujet. De plus, I’envoi d’une équipe SMUR,
somme toute nécessaire, n’est pas toujours corrélée a des gestes de réanimation. Il parait en
effet déraisonnable, au regard des antécédents, de I’anamnése ou des circonstances de survenue

de certains d’ACRE, d’envisager la 1égitimité du déclenchement de la procédure SAUV-Life.
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La proportion d’envoi d’un CS ne présente pas de différence significative (p=0.3) en fonction
du mois de survenue de I’ACRE pour les 11 premiers mois de notre étude, avec une moyenne
sur I’ensemble de cette période de 18.5%. Ceci n’est plus vrai pour le mois de février 2023,
avec plus de 52% de procédure SAUV-Life déclenchée (p=0.002). Cette franche modification
lors du dernier mois de notre recueil fait suite a I’analyse courant janvier 2023 des premiers
résultats de notre travail. Le constat d’un déclenchement de la procédure SAUV-Life dans a
peine 18% des cas sur les 10 premiers mois d’étude, a entrainé une prise de conscience de sa
probable sous-utilisation et ainsi a un rappel et une incitation, de la part des investigateurs de
cette étude, a ne pas oublier d’utiliser (quand bien sir cela restait justifi¢) le protocole SAUV-

Life.

Avec 67 % d’hommes et une moyenne d’age de plus de 66 ans, notre population présente des
caractéristiques classiquement observées dans d’autres travaux portant sur les ACRE en France
comme dans le monde!®!3. Ces chiffres sont également corrélés au recueil de données des
ACRE a I’échelle nationale selon la base de données REAC. La prépondérance des hommes
dans notre travail trouve également son explication dans la sélection de notre population
d’étude, qui par définition est composée de patients potentiellement éligibles a des manceuvres
de réanimation. Selon I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE),
au-dela de 70 ans, une femme sur deux vit seule, ce qui en I’absence d’un témoin de I’ACRE,
prédispose a une découverte souvent différée de la patiente, ne pouvant alors plus prétendre a
une réanimation cardiorespiratoire. On sait également que les femmes représentent les % de la
population des Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD), établissements souvent dotés de DSA et, ou I'intervention de CS y est moins
fréquente ou nécessaire. Cette notion trouve son illustration dans notre travail ou seul un patient
en EHPAD a bénéfici¢ du déclenchement de la procédure SAUV-Life.

Au final, notre travail a mis en évidence 5 variables indépendantes associées a un
déclenchement de SAUV-Life, a savoir « survenue de ’ACRE au domicile », « ACRE venant
de se produire devant un témoin », « commune de 1000 a 30000 habitants », « consignes de

MCE données en régulation » et « étiologie cardiaque de I’ACRE ».

La premiére constatation est de s’apercevoir que 1’dge n’est pas un facteur prédictif associé¢ a
I’envoi d’un CS, ce qui au premier abord peut surprendre. Si notre population est distribuée sur

des ages allant du nourrisson a 93 ans, un quart de notre échantillon a moins de 57 ans ce qui
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est relativement jeune pour un arrét cardio-respiratoire et corrélé a de meilleures chances de
survie. Pourtant SAUV-Life n’y est déclenché que dans 16% des cas contre pres de 2 fois plus
pour la tranche d’age 70 a 78 ans (p=0.02). L’envoi significativement moindre de CS dans le
1" quartile d’age de notre population est multifactoriel. Tout d’abord, le déclenchement de la
procédure SAUV-Life est discuté, dans le protocole établi par le SAMU45, en cas d’ACRE
d’origine traumatique (accidents de la voie publique notamment), pour lesquels on retrouve
dans notre étude une population plus jeune (médiane de 57 ans) et aucun envoi de CS. De méme,
le cas de mineur de moins de 8§ ans est soumis a controverse. Certaines situations, telles que les
suicides (dont la majorité par pendaison dans notre étude) sont associés a un déclenchement
moindre de la procédure SAUV-Life et concernent la encore une population moins agée
(médiane de moins de 50 ans). Enfin, la survenue de I’ACRE sur le lieu de travail est également
assortie a moins d’envoi de CS et concerne de manic¢re logique un échantillon plus jeune.
Certes, 1’age reste un élément parmi d’autres, pris en considération devant la mise en route
d’une réanimation cardio-pulmonaire et ne peut a lui seul tout expliquer. Cependant, on peut
raisonnablement envisager qu’un age moins avancé influe de maniére positive sur le
déclenchement de la procédure SAUV-Life, et les éléments énoncés ci-dessus apportent
certaines explications a son absence comme facteur d’influence dans notre population. Et, la
constatation de 1’absence totale d’envoi de CS pour tous les patients de plus de 88 ans dans

notre étude va dans le sens de cette analyse.

Ainsi, avec un OR de 4.4, la survenue de ’ACRE au domicile est associée de maniére
significative au déclenchement de la procédure SAUV-Life. Cela parait logique, puisqu’il
représente a lui seul (avec plus de 94%) la quasi-totalité des lieux d’intervention des CS. Par
définition, le domicile correspond typiquement au lieu ou I’intervention d’un sauveteur semble
pouvoir apporter une réelle plus-value. Il va pouvoir éventuellement apporter un DSA,
forcément absent, & 1’opposé de certains lieux publiques, zones de travail, ou surtout
établissements de santé, qui peuvent en étre dotés. De plus, le témoin de I’ACRE est le plus
souvent un membre de la famille, ce qui peut impliquer (selon son age, sa condition physique,

..) une difficult¢ a débuter un massage cardiaque externe. Parallélement, la dimension
émotionnelle d’une situation forcément trés angoissante pour un membre de 1’entourage peut
étre un réel frein a la mise en route de manceuvres de réanimation, ce a quoi, un intervenant
neutre extérieur peut apporter une solution. Enfin, le proche est le plus souvent seul au domicile
avec la victime et la participation d’une tierce personne ne peut que favoriser un massage

cardiaque plus efficace. Au-dela de ces considérations, le domicile reste le lieu de prédilection
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du déclenchement de SAUV-Life. A I’opposé les ACRE traumatiques survenant le plus souvent
sur voie publique ou ceux ayant lieu dans certains établissements de santé, correspondent, au
regard du protocole établi par le SAMU 45, a des exclusions de 1’envoi d’un CS. Ainsi, si dans
notre travail, les ACRE surviennent dans prés de 83% au domicile, ce taux est plus proche de

70% si ’on s’intéresse a une population a 1’échelle nationale sans nos critéres de sélection 4.

Les variables « ACRE venant de se produire devant témoin » et « consignes données de MCE »
sont toutes deux associées a deux fois plus de déclenchements de la procédure SAUV-Life. Ces
variables sont bien siires liées puisque la présence d’un tiers sur place est indispensable pour
pouvoir faire débuter a distance le MCE. Ainsi dans notre étude, des consignes de MCE sont
données dans pres de 60% quand I’ACRE vient de se produire devant témoin, contre a peine
31% dans le cas contraire (p>10-3). Cependant, ces deux notions expriment également des
caractéristiques bien différentes. Si’« ACRE venant de se produire devant témoin » implique
en effet la présence de celui-ci au contact de la victime, il permet surtout d’étre certain au
moment de I’appel au Centre 15, de I’heure exacte de I’ACRE et que son ancienneté n’excede
pas quelques minutes. La certitude d’un no-flow trés court, associé a un meilleur pronostic de
Reprise d’Activité¢ Cardiaque Spontanée (RACS), incite logiquement a tout mettre en ceuvre
dés I’appel et notamment a déclencher la procédure SAUV-life. Ainsi dans notre travail quand
le CS est engagé, « la présence d’un témoin de ’ACRE venant de se produire » est retrouvée
dans plus de 60% des cas (p=0.01). En conséquence directe, il est logique de s’apercevoir que
I’absence d’horodatage de I’ACRE, signifiant le plus souvent une découverte tardive de la
victime, est corrélée & une mise en jeu moindre de SAUV-life. Parallelement, méme si les
« consignes données de MCE » se doivent d’étre le plus larges possibles, elles reflétent
¢galement une situation ou la RACS est envisageable et favorisent I’envoi d’un CS. Dans notre
travail, ces consignes de MCE sont promulguées dans un peu plus de 44% des cas. Ce chiffre
semble similaire a celui de la plupart des études ; une analyse du Centre d’Expertise de la Mort
Subite de 2018, incluant 26 282 patients sur le territoire frangais, retrouvait que 72 % des arréts
avaient eu lieu au domicile ou la réanimation avait ét¢ démarrée par un témoin dans 45 % des
cas!®, Dans ce contexte, le déclenchement de la procédure SAUV-Life, pourra permettre
éventuellement I’arrivée plus précoce d’un DSA, mais aussi apporter un soutien moral et
physique au proche ayant débuté les premiéres manceuvres de réanimation non spécialisée. Le
MCE devient moins efficace au fil du temps de par I’épuisement physique qu’il entraine, et ce
quel que soit I’age du témoin. Ajoutons a cela le facteur psychologique lourd et impactant de

prodiguer de tels soins a une personne de son entourage et ce sans y avoir été formé au préalable.
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L’intervention d’un CS ne peut donc qu’étre bénéfique dans D’attente de secours plus
spécialisés. Dans ce contexte, il semble pertinent de souligner I’importance de la formation du
public aux gestes de premiers secours. Une ¢tude de 2011 a 2017 a démontré que chez les
témoins qui ont posé un DAE (Défibrillateur Automatique Externe) lors d’ACRE, plus de 8/10
avaient été formé aux gestes 1°" secours (les % via une bréve formation de moins de 3h). La
connaissance préalable du geste permet de se libérer du stress et apporte les bons réflexes, que
ce soit pour les témoins immédiats ou les citoyens sauveteurs déclenchés'®. Nous avons a ce
sujet 1a beaucoup de progrés a faire; un rapport datant de 2009 montrait que 95% des
Norvégiens et 80 % des Autrichiens et Allemands étaient initiés aux gestes qui sauvent, contre

seulement 40 % de nos concitoyens !

L’étiologie cardiaque de I’ACRE est associ¢ée dans notre étude a prés de 3 fois plus de
déclenchement de la procédure SAUV-Life. Cette étiologie reste bien entendu une donnée
supposée et se base sur les ¢léments de I’anamnese et les principaux antécédents du patient.
Elle est également largement dépendante de la qualité des renseignements obtenus par un
interrogatoire qui est souvent compliqué et se doit d’étre le plus bref et ciblé possible, au regard
du contexte d’ACRE. Cependant si la véracité de cette donnée reste incertaine, elle refléte
parfaitement a I’instant « t », les éléments dont dispose le Centre 15 et qui conditionnent I’envoi
ou non d’un CS. Les troubles du rythme représentent une part non négligeable des ACRE
d’origine cardiaque, et leur traitement requiert la plus grande des rapidités a défibriller le coeur
du patient tant que cela est possible avant 1’épuisement de ce rythme « chocable ». Une
défibrillation précoce, peut permettre une RASC plus rapide et ainsi une diminution du low-

flow associée a une meilleure survie!s-2!,

Cependant, les chances d’avoir un tel
rythme « chocable » diminuent d’environ 10% par minute’?. Dans un tel contexte,
I’intervention d’un CS muni d’un DSA, ne serait-ce que quelques minutes avant I’arrivée des
secours plus spécialisés, trouve tout son sens. A noter que dans notre étude, les ACRE d’origine
cardiaque ont une moyenne d’age de 70 ans, contre 62 ans pour les causes extra-cardiaques
(p>107). Cette notion est un autre élément qui explique pourquoi ’age des patients ne peut a
lui seul conditionner le déclenchement de la procédure SAUV-Life ; procédure a laquelle il

n’est donc pas significativement associé que ce soit en uni ou en multivarié.

Enfin, la taille de la commune est significativement associée au déclenchement de la procédure

SAUV-Life. Ainsi, un ACRE survenant dans une commune « moyenne » (de 1000 a 30000
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habitants) a 2.6 fois plus de chances d’entrainer I’envoi d’un CS que s’il survient sur Orléans
(116000 habitants) ou dans un village de moins de 1000 habitants. En ce qui concerne Orléans,
ce résultat trouve sans doute son explication dans la projection de I’ARM ou du médecin
régulateur, a estimer le délai d’arrivée des différents effecteurs et notamment envisager une
présentation du CS sur les lieux de I’ACRE postérieure a celle des sapeurs-pompiers et/ou du
SMUR. Ainsi, sur les 52 ACRE ayant eu lieu sur la commune d’Orléans, seuls 5 (moins de
10%) ont bénéficié du déclenchement de la procédure SAUV-Life. Cependant, il est alors a
noter que parmi ces 5 patients, 4 ont vu un CS (dont la moiti¢é munis d’un DSA) se présenter
avant I’arrivée des secours professionnels. Concernant les villages moins de 1000 habitants, le
raisonnement préalable se situe sans doute plutdt dans I’estimation d’une densité moindre de
CS disponibles autours de la victime et donc d’un déclenchement de la procédure SAUV-Life
inutile et non rentable. Dans notre travail, un seul patient d’un village de moins de 1000
habitants a pu en bénéficier, avec 13 CS alertés (contre une moyenne de 126 sur Orléans ou de
38 sur les communes dites « moyennes »). Méme si aucun CS n’a déclaré de disponibilité pour
cet ACRE, il est bien siir impossible d’établir des conclusions statistiques sur un cas isolé. Il
nous parait regrettable de limiter ’emploi de la procédure SAUV-Life sur ces considérations
de taille de commune ; un seul CS disponible pouvant a lui seul modifier le pronostic du patient.
La mise en ceuvre de la procédure SAUV-Life, est censée se faire de manicre protocolisée (au
regard de certaines caractéristiques de I’ACRE) sans raisonnement subjectif du régulateur et

non pas orientée par des projections probabilistes de délais d’arrivée ou de disponibilité des CS.

La figure 4 illustre a chaque étape d’action réalisée par un CS, le nombre de patients pouvant
bénéficier de I’intervention d’un sauveteur. On s’aper¢oit donc que le déclenchement de la
procédure SAUV-Life est a ’origine du déplacement de CS dans 84% des cas (47 patients),
mais surtout de leur arrivée avant les secours professionnels pour 22 d’entre eux. Ainsi
I’utilisation de la procédure SAUV-Life permet dans prés de 40% des cas une mise en route
plus rapide et possiblement plus efficace des premiers gestes de réanimation cardio-pulmonaire
et dans 7% des cas un possible acces a une défibrillation précoce (si celle-ci est nécessaire).
Notre travail ne dispose pas de la méthodologie nécessaire pour juger de 1’efficacité de cette
intervention sur la morbi-mortalité des patients concernés. A contrario, la présence plus précoce
d’un sauveteur ne peut étre en aucun cas étre délétere a la victime d’ACRE et I’éventuelle
obtention d’une seule RACS sans séquelle neurologique peut justifier a elle seule la poursuite

de I'utilisation d’une telle procédure.
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Comme nous I’avons vu, les CS alertés sont ceux géolocalisables dans un rayon de 1000 métres
autour de la victime. Le tableau 3 permet d’analyser par quartile du nombre de sauveteurs
alertés, I’efficacité de ce systeme. Nous constatons alors que I’augmentation du nombre de CS
alertés s’accompagne d’une proportion plus importante de patients bénéficiant de I’intervention
d’un sauveteur avant I’arrivée des secours professionnels. Ainsi, dans le premier quartile (ou
une moyenne d’un peu moins de 10 CS sont initialement alertés), 20% des patients concernés
bénéficient de ’arrivée de ce sauveteur. Ce chiffre passe a 30% dans le 2°™ interquartile et
dépasse les 50% pour les 3%™ et 4°m¢ interquartiles. Ainsi, nous remarquons qu’au-dela d’un
certain seuil du nombre de CS alertés, il semble exister un effet de plateau ; passer d’une
moyenne de 45 sauveteurs alertés (3°™ interquartile) a prés de 108 (4°™ interquartile), ne
permet pas d’apporter un bénéfice supplémentaire. Au-dela de ces constatations, on s’apergoit
¢galement, que méme cas de nombre de sauveteurs géolocalisables moindre (cf 1°¢
interquartile), la possibilit¢ d’un MCE plus précoce et méme d’une défibrillation restent
possible. Cet aspect souligne encore la nécessité a ne pas chercher a anticiper ni estimer au
préalable D’efficacité apportée par le déclenchement de la procédure SAUV-Life, mais

simplement a appliquer le protocole établi.
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V/ Conclusion

Au sein d’une population de 267 ACRE, « seuls » 21% bénéficient du déclenchement de la
procédure SAUV-Life, ce qui parait correspondre a une sous-utilisation de celle-ci. Ceci est
d’autant plus regrettable au vu du nombre de réponses effectives apportées par les CS. En effet,
lorsque 1’application est enclenchée 4 patients sur 10 bénéficient d’une réanimation non

spécialisée plus précoce.

Sur une période d’étude de 1 an, nous avons mis en évidence des facteurs indépendants associés
a I’envoi de CS. Ainsi, les patients pour lesquels la procédure est déclenchée est un ACRE
d’étiologie cardiaque, venant de survenir a domicile devant témoin et dans une commune de
taille « moyenne ». La connaissance de ces facteurs prédictifs pourrait permettre d’étre plus
vigilant quant a ne pas sous-employer SAUV-Life en la limitant a ce profil type. Le but n’est
pas pour autant de déployer un sauveteur devant tout ACRE. Tout systéme a ses limites et une
surutilisation a le plus souvent des effets contraires a ceux escomptés. La protocolisation du
déclenchement de la procédure SAUV-Life est indispensable dans le cadre d’une prise en
charge en régulation souvent compliquée et ou chaque seconde compte. Elle permet de se
dédouaner de questions futiles qui pourraient venir parasiter I’ensemble de la prise en charge

de ’ACRE.

La méconnaissance des gestes qui sauvent associ¢e a la peur de ne pas les effectuer
correctement empéchent souvent les Francais d’intervenir sur une personne en situation
d’ACRE. L’intervention d’un CS pourrait palier a ce manque, avant 1’arrivée des secours
spécialisés. Au-dela de toute controverse actuelle, en présence d’'un ACRE, le pire est avant

tout de ne rien faire.

Et comme le disait I’écrivain Frédéric Verger « la passivité est la pire conseillére. C’est elle que

nous devons craindre »
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Résumé :

Le pronostic des arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers (ACRE) reste trés sombre et
ne peut etre amélioré qu’en cas de réanimation par un massage cardiaque et une
défibrillation les plus précoces possibles. Au-dela de la réanimation cardiorespiratoire
spécialisée, la participation d’un sauveteur volontaire peut permettre la mise en route de
tels gestes, et ainsi espérer améliorer la survie. Depuis le 15 février 2022 ’application
SAUV-Life dédi¢e au déclenchement de citoyens sauveteurs lors d’ACRE est mise en

place de manicre protocolée par le SAMU 45.

Notre étude prospective, observationnelle, monocentrique a eu lieu du 1¢* mars 2022 au
28 février 2023 au SAMU 45, incluant tous les potentiels ACRE pris en charge par le
SMUR d’Orléans pour lesquels une procédure SAUV-Life aurait été indiquée. Les
analyses descriptives, puis univariées et multivariées (centrées sur notre variable d’intérét
principal « déclenchement de I’application SAUV-life par le SAMU 45 ») ont permis

d’identifier des facteurs indépendants associés a 1’envoi de citoyens sauveteurs.

Sur 267 patients inclus, 56 (21%) ont bénéficié du déclenchement de 1’application SAUV-
Life. Parmi ces 56 patients 22 ont ainsi pu recevoir les premiers gestes de réanimation par
un sauveteur volontaire avant ceux des secours professionnels (massage cardiaque pour

18 patients et massage cardiaque avec pose de défibrillateur pour les 4 autres).

Les 5 variables significativement associées au déclenchement de I’application SAUV-
Life sont : survenue de ’ACRE au domicile (OR 4,4), ACRE venant de se produire
devant témoin (OR 2,2), communes de 1000 a 30 000 habitants (OR 2,6), consignes de
massage cardiaque prodiguées en régulation lors de I’appel (OR 2,1) et étiologie supposée

cardiologique de I’arrét cardio-respiratoire (OR 2,7).

Le déclenchement de 1’application SAUV-Life permet dans prés de 40% des cas la mise
en route d’un massage cardiaque externe (avec parfois un défibrillateur), avant I’arrivée
des secours professionnels favorisant donc une réduction du no flow et potentiellement

une défibrillation précoce.

L’étude des facteurs prédictifs influengant ou non la procédure SAUV-Life va permettre
d’optimiser, lors de I’appel initial au SAMUA45, la mise en route de I’application SAUV-

Life lorsqu’elle semble justifiée.
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Résumé :

Le pronostic des arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers (ACRE) reste trés sombre et ne peut étre
amélioré qu’en cas de réanimation par un massage cardiaque externe (MCE) et une défibrillation les plus
précoces possibles. Au-dela de la réanimation cardiorespiratoire spécialisée, la participation d’un
sauveteur volontaire peut permettre la mise en route de tels gestes, et ainsi espérer améliorer la survie.
Depuis le 15 février 2022 I’application SAUV-life dédiée au déclenchement de citoyens sauveteurs (CS)
lors d’ACRE est mise en place de maniére protocolée par le SAMU 45.

Notre étude prospective, observationnelle, monocentrique a eu lieu du 1* mars 2022 au 28 février 2023
au SAMU 45, incluant tous les potentiels ACRE pris en charge par le SMUR d’Orléans pour lesquels une
procédure SAUV life aurait été indiquée. Les analyses descriptives, puis univariées et multivariées
(centrées sur notre variable d’intérét principal « déclenchement de 1’application SAUV-life par le SAMU
45 ») ont permis d’identifier des facteurs indépendants associés a I’envoi de CS.

Sur 267 patients inclus, 56 (21%) ont bénéficié du déclenchement de I’application SAUV-life. Parmi ces
56 patients 22 ont ainsi pu recevoir les premiers gestes de réanimation par un CS avant ceux des secours
professionnels (MCE pour 18 patients et MCE avec pose de défibrillateur pour les 4 autres).

Les 5 variables significativement associées au déclenchement de 1’application SAUV-life sont : survenue
de I’ACRE au domicile (OR 4,4), ACRE venant de se produire devant témoin (OR 2,2), communes de
1000 & 30 000 habitants (OR 2,6), consignes de MCE prodiguées en régulation lors de 1’appel (OR 2,1)
et étiologie supposée cardiologique de I’arrét cardio-respiratoire (OR 2,7).

Le déclenchement de I’application SAUV-life permet dans prés de 40% des cas la mise en route d’un
MCE (avec parfois un défibrillateur), avant 1’arrivée des secours professionnels favorisant donc une
réduction du no flow et potentiellement une défibrillation précoce.

L’étude des facteurs prédictifs influengant ou non la procédure SAUV-life va permettre d’optimiser, lors
de I’appel initial au SAMU45, la mise en route de ’application SAUV-life lorsqu’elle semble justifiée.

Mots clés : Arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier, SAUV-Life, citoyen sauveteur, régulation
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