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Liste des abréviations

AC : Arrét Cardiaque

APS : Agent de Prévention et Sécurité

ARM : Assistant de Régulation Médicale

BAVU : Ballon Auto-Remplisseur a Valves Unidirectionnelles

CEE : Choc Electrique Externe

CIlO : Cathéter Intra-Osseux

CRF : Croix-Rouge Francaise

DAE : Défibrillateurs Automatisés Externes

FDep : Indice de Défavorisation Sociale

FV : Fibrillation Ventriculaire

GQS : Gestes Qui Sauvent

IADE : Infirmier(e) Anesthésiste Diplomé(e) d'Etat

IDE : Infirmier(e) Diplémé(e) d'Etat

IDH : Indice de Développement Humain
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INSEE : Institut National de la Statistique et Etudes Economiques

1O : Intra-Osseux

IOT : Intubation Orotrachéale

ISP : Infirmier(e) Sapeur-Pompier

IV : Intraveineux

MCE : Massage Cardiaque Externe

NPDC : Nord Pas-de-Calais

NRCPR : National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation

NNE : Nouveau-né

OR : Odd-ratio

PDC : Pas-de-Calais

PSC : Prévention et Secours Civiques

RACS : Reprise d'Activité Cardiague Spontanée

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RéAC : Registre électronique des Arréts Cardiaques

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente
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SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

SFC : Société Francaise de Cardiologie

SFMU : Société Francaise de Médecine d'Urgence

SST : Sauveteur Secouriste du Travail

TRACE : TeRritorialisation et Arréts Cardiaques en Nord Pas-de-Calais

TV : Tachycardie Ventriculaire

VVP : Voie Veineuse Périphérique
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Résumé

Contexte . L’'arrét cardiaque est I'une des pathologies les plus importantes en

matiére de santé publique avec 46 000 décés par an et un taux de survie de I'ordre

de 5%.

L’'objectif de cette étude était de décrire lincidence de l'arrét cardiaque sur
'ensemble de la région Nord Pas-de-Calais en intégrant la dimension territoriale

principalement dans le bassin minier, dans le secteur de Lens et Béthune.

Méthode : L’étude TRACE est une étude épidémiologique descriptive prospective

multicentrique basée sur les données du registre REAC recueillies par I'ensemble
des SAMU/SMUR du Nord et du Pas-de-Calais. Inclusion de tous les patients qui ont
présenté un arrét cardiaque entre le 1" juillet 2015 et le 30 juin 2016 sans critere

d’exclusion, avec une durée de participation jusqu’au 30 juin 2017.

Résultats : 1222 arréts cardiaques ont été recensés dans le Pas-de-Calais,

équivalent a un taux d’incidence de 81.6/100000 hab/an, ce qui est supérieur aux

moyennes européennes.

Il n’existe pas de différence significative sur I'age, le sexe, la saisonnalité, I'étiologie
de l'arrét cardiaque et le devenir neurologique a J30 entre le Nord et le Pas-de-

Calais.

Néanmoins, il est retrouvé une différence significative sur la réanimation cardio-
pulmonaire qui est plus fréquemment réalisée dans le Nord (p=0.029), sur les

facteurs de risques cardiovasculaires et respiratoires plus fréquents dans le Pas-de-
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Calais (p<1073), sur la durée de low flow plus bréve dans le Pas-de-Calais (p <10"3)

et sur le taux de survie inférieur dans le Pas-de-Calais (p<1073).

Mise en évidence dun cluster de sur-incidence dans le bassin minier
Lensois/Béthunois avec un risque d’arrét cardiaque multiplié par 1.68 par rapport aux
zones d’incidence normale (p = 0.001). Aprés comparaison par clusters, il est
constaté des différences significatives concernant les criteres sociodémographiques
défavorables tels qu’un IDH bas, une Fdep plus élevé et une plus grande proportion

de personnes moins éduquées.

Conclusion :

Il parait important de porter I'attention sur cette partie du département en menant des
actions ciblées sur les caractéristiques de cette population, ce qui pourrait permettre,
a terme, une amélioration de la survie et une diminution du nombre darréts

cardiaques.
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Introduction

|. Epidémiologie
Avec 46000 déces par an, soit environ 100 morts par jour, I'arrét cardiaque est une
des pathologies les plus importantes en matiere de santé publique. Prés de 7 fois sur
10, l'arrét cardiaque survient devant témoins (1); il est donc primordial de former la
population aux gestes qui sauvent.
Le succeés de la réanimation cardio-pulmonaire ne cesse d’augmenter grace aux
campagnes de prévention qui permettent d’apprendre un algorithme simple
caractérisé par la chaine de survie a 4 maillons. Un autre élément permettant la prise
en charge de larrét cardiague est la mise a disposition des Défibrillateurs
Automatiques Externes (DAE) dans I'espace public, depuis I'entrée en vigueur du
décret du 4 mai 2007. Cependant, ces résultats sont a pondérer avec un taux de
survie qui reste excessivement faible, de I'ordre de 5%. (1)
Dés le plus jeune age, I'’éducation du public aux gestes qui sauvent est la clé pour la
survie.
La sensibilisation et la formation des éléves au college/lycée se fait de maniere
obligatoire a travers des formations continues (APS, GQS, PSC, SST...), formations
malheureusement non répétées dans le temps. Avec a peine 30% des francais (2)
formés aux gestes de premiers secours, la France reste un pays tres en retard en
matiére de réanimation pré-hospitaliere, comparé a nos voisins européens. En effet,
a titre d'exemple, en Norvege et en Allemagne, respectivement 90% et 80% (3) de la
population est formée aux gestes qui sauvent notamment de maniéere obligatoire lors

des examens nationaux comme le permis. (4)
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bY

Ceci s'expligue également par la difficulté a obtenir des recommandations et
conduites a tenir claires et fiables aussi bien pour les professionnels que pour les
témoins.

En effet, la réanimation cardio-pulmonaire est un domaine vaste ou les études de
bonne qualité sont peu nombreuses, difficiles a mettre en ceuvre étant donné l'enjeu
éthique qui en découle et ou les pratiques sont plus basées sur un consensus
d'experts que sur des preuves irréfutables. De ce fait, en 2015, les conclusions
internationales ont été réévaluées, permettant la publication de recommandations
formalisées par un groupe de 27 experts comprenant des membres du consell
francais de réanimation cardio-pulmonaire, du SAMU, de la SFMU, de la CRF et de

la SFC (5)

Il. Arrét cardiaque : définition, facteurs pronostics, étiologie,

traitement

a) Définition :

L'arrét cardiaque ou mort subite, correspond a une absence d'activité mécanique du
myocarde. (1)

Cette inefficacité peut résulter de deux situations, tres différentes, qui relévent d'une
prise en charge médicale spécifique selon le rythme cardiaque enregistré.

Le rythme cardiaque est considéré comme «choquable» lorsqu’il s’agit d'une
fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls. Ces anomalies
rythmiques représentent 25 a 30 % des cas et sont traitées par un choc électrique
externe (CEE).

14
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La deuxieme entité nosologique est le rythme «non choquable» tel que I'asystolie, la
dissociation électromécanique ou rythme sans pouls, trouble conductif de haut
degré, qui représente 70 a 75% des cas (1), rythme pour lequel la défibrillation est
inefficace et n'est pas recommandée. En Annexe 1 se trouve un tableau résumant

les différents rythmes ainsi que leurs principales étiologies.

b) Facteurs pronostics :

De nombreux facteurs pronostics existent et il est possible d'agir sur certains d'entre
eux, permettant ainsi une augmentation des chances de survie.
Parmi ceux-ci, on retrouve :

e Un rythme cardiaque choquable. La reconnaissance rapide du rythme et le
traitement adéquat permettent une augmentation des chances de Reprise
d’Activité Cardiaque Spontané (RACS).

e La présence d'un témoin permettant ainsi, si celui-ci est formé, une
réanimation cardio-pulmonaire plus précoce.

e La survenue dans un lieu public et la possible présence d’'un DAE

e Un « no flow » bref (délai entre la survenue de l'arrét cardiaque et l'initiation
d’'un premier massage cardiaque externe) qui permet une amélioration de la
survie.

e Un «low flow » bref (délai entre le début du massage cardiaque et la RACS).

c)_Etiologie et leurs traitements

L'un des principaux enjeux lors de l'arrét cardiaque, hormis la reprise d'une activité
circulatoire est la recherche de la cause qui permet la mise en place d’un traitement

spécifiqgue. Peu d'étiologie peut étre diagnostiquée en pré-hospitalier mais lorsque
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c'est possible, la rapidité du diagnostic permet la mise en place d'une thérapeutique
spécifique, une orientation vers un centre capable de fournir les moyens adéquats et
donc une augmentation des chances de survie.

Parmi les étiologies a rechercher, on distingue :

- Les cardiopathies (1) (60% des arréts cardiaques) dans lesquelles on retrouve les
syndromes coronariens aigus, les valvulopathies, les pathologies congénitales ou
malformatives, responsables d’un trouble de I'excitabilité ou de la conduction et les
traitements médicamenteux (anti-arythmiques, potassium, diurétiques...)

- Les hypoxies aigies (1) (20% des AC) comme les détresses respiratoires
thoraciques (plaies thoraciques, broncho-pneumopathies, asthme) et neurologiques
(paralysies centrales et périphériques)

- Anomalies du systeme circulatoire (1) (20% des AC) ; surcharge de la circulation
systémique comme les embolies pulmonaires, hypo-volémie vraie ou relative,
tamponnade liquidienne ou gazeuse...

Ces étiologies et leurs traitements peuvent étre résumés sous I'acronyme « 5H/5T »,
utilisé régulierement dans la pratique quotidienne des soignants, que l'on trouve dans

la Figure 1.
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Figure 1 — Etiologie / Traitement

Etiologie

Hypo-volémie Remplissage actif

Hypoxie Contrdle des voies aériennes - oxygéne
H+ : Acidose Correction des troubles acido-basiques
Hypo-hyperkaliémie Correction des troubles électrolytiques
Hypothermie Assistance circulatoire-Réchauffement
Tension (pneumothorax) Exsufflation, drainage thoracique
Tamponnade Drainage péricardique

Toxiques Antidote - Epuration extrarénale
Thrombose pulmonaire Thrombolyse ou thrombectomie
Thrombose coronarienne Angioplastie coronarienne

[1l. Chaine de survie

La chaine de survie a été décrite pour la premiére fois dans les années 60 mais s'est
développée dans les années 90 (6). Elle a évolué au cours du temps et correspond
aujourd’hui & 4 maillons encadrant la prise en charge d'un arrét cardiaque, ou les
témoins ont une place prépondérante a I'instar du personnel de santé. La chaine de
survie que l'on retrouve en Figure 2 (7) comprend différentes manceuvres dont le

seul but est de restaurer une activité cardio-circulatoire spontanée.
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Figure 2 — Chaine de survie

LA CHAINE DE SURVIE

e Reconnaitre I'arrét cardiaque :

Pour ne pas perdre de temps et augmenter les chances de survie, il est primordial de
savoir reconnaitre un arrét cardiaque le plus vite possible, en théorie en moins de 10
secondes. La reconnaissance de I'AC est simple. Peu importe le contexte ou les
circonstances, elle repose sur deux points : la perte de conscience et l'absence de
respiration. Ces signes doivent faire débuter la réanimation cardio-pulmonaire sans
perte de temps. La recherche de pouls ne fait plus partie des signes cliniques a
rechercher pour les témoins, cette recherche étant trop difficile et hasardeuse pour
les novices, les risques de perte de temps et d’erreurs étaient trop élevés. Ces
signes doivent étre connus et reconnaissables de tous, d'ou la nécessité d'une
formation répétée dés le plus jeune age.

Des la reconnaissance de l'arrét cardiaque peut démarrer la « chaine de survie ».

e Alerte immédiate :
A la suite de la reconnaissance de l'arrét cardiaque, la premiére chose a faire est de

prévenir les secours en appelant soit le 15 (le SAMU), le 18 (les pompiers) ou le 112
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(numéro européen). L'appelé peut ainsi déclencher les secours les plus proches. Le
régulateur doit préconiser au témoin de réaliser un MCE, méme si celui-ci n‘a jamais
eu de formation, permettant ainsi de raccourcir la durée du no-flow. Avant tout début
de réanimation, il est également préconisé d'étre accompagné d'un 2°™® témoin si
possible permettant ainsi le relais et la meilleure efficacité de la réanimation (1). Il est
également primordial de conseiller de se mettre en sécurité et de mettre en sécurité
la victime avant toute réanimation. Ci-joint en Annexe 2, le guide du SAMU pour

régulation d’'un appel concernant un arrét cardiaque (8).

e« RCP précoce :
Aprés reconnaissance de l'arrét cardiaque et sécurisation de la victime, il convient de
débuter le MCE. Celui-ci peut étre réalisé par n'importe quel témoin, qu'il ait eu une
formation ou non ; le massage cardiaque étant I'élément indispensable a la survie.
Dans la RCP précoce, on peut distinguer les compressions thoraciques et la

libération des voies aériennes.

» Compressions thoraciques :

Figure 3 — Compressions thoraciques
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La victime est allongée sur le dos, sur un plan dur, le témoin ou secouriste est placé
au co6té du patient, agenouillé. La paume de la main est placée au milieu du sternum
et la paume de la deuxieme main appuyée sur le dos de la premiére, comme sur la
photo que I'on retrouve en Figure 3. Le secouriste va alors appliquer une pression de
4/5 cm avec les bras tendus. Chaque compression est ainsi suivie d'une
décompression compléete, d'une durée égale aux compressions, avec un rythme
d'environ 100 compressions par minute. Dans l'idéal, un relais toutes les 2 minutes
entre secouristes permet de maintenir une réanimation efficace, la sensation de

fatigue n'‘apparaissant qu'aprés plusieurs minutes.

> Voies aériennes supérieures

Le massage cardiaque doit s'accompagner d'une libération des voies aériennes
supérieures, permettant I'extraction d'un éventuel corps étranger et d’'une bascule de
la téte en arriere. Les réserves en oxygene de l'organisme étant suffisantes durant
les premieres minutes, la priorité est au massage cardiaque (1). Il n'est plus
recommandé de réaliser une ventilation artificielle ou « bouche-a-bouche » par les
témoins, la ventilation sera par contre réalisée dés l'arrivée des secours par
l'intermédiaire de matériel spécialisé, appelé BAVU. La ventilation se fait la téte en
extension, avec une insufflation d'environ 1 seconde. Pour que la ventilation soit
efficace, I'élévation du thorax doit étre visible. La combinaison idéale entre le MCE et
la ventilation est faite au rythme de 2 insufflations toutes les 30 compressions.

A la Figure 4 (9), on peut voir la position idéale de la téte permettant une libération

optimale des voies aériennes.
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Figure 4 — Voies aériennes

~ LIBERER LES VOIES AERIENNES

L'AIR NE PASSE PAS

7

Sl

SUR LE DOS.

L'AIR PASSE

BASCULER PRUDEMMENT LA TETE EN ARRIERE
ET ELEVER LE MENTON

L LIBERE LES VOIES AERIENNES i

« Défibrillation précoce :

Une fois la réanimation cardio-pulmonaire précoce réalisée, I'objectif principal est de
caractériser et analyser le rythme sous-jacent afin d'engager la thérapeutique
adéquate.

En cas de rythme choquable (précédemment décrit), il faut réaliser un Choc
Electriqgue Externe (CEE), avec une énergie d'au moins 200 joules, en interrompant
le moins possible le massage cardiaque. Au décours du choc, il n'est pas nécessaire
de veérifier la reprise d'activité circulatoire, le massage cardiaque est repris
immédiatement pour un nouveau cycle de compressions.

Le pronostic vital dépend principalement de la rapidité a défibriller. C'est pour cela
gu'il est vivement conseillé aux témoins, si leur nombre est suffisant, de rechercher la

présence ou non d'un DAE a proximité et de réaliser, si possible, la défibrillation.
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o RCP spécialisée :

> Conditionnement

Dans le méme temps que la réanimation, l'attention doit aussi étre portée sur
I'environnement du patient et sur son conditionnement. Cela passe par un travail
d'équipe d'une part avec les secours sur place, qui sécurisent la victime et
I'environnement permettant ainsi une optimisation de la prise en charge et également
par les IDE, IADE ou ISP sur place qui, a travers un abord vasculaire, permettent
I'administration des thérapeutiques. En effet, les recommandations s'orientent vers
un abord veineux périphériqgue. Néanmoins, si l'abord veineux s'avere compliqué,
apres 2 échecs de VVP chez l'adulte et d'emblée chez le nouveau né, il est
recommandé de préférer la pose d'un cathéter intra-osseux (10) rapidement pour ne

pas perdre du temps sur l'injection de médicaments tel que I'adrénaline.

> Ventilation
Aprés la libération des voies aériennes supérieures et la ventilation au BAVU des
premiéres minutes, il convient de poursuivre la protection des voies aériennes par
une Intubation Orotrachéale (I0T), permettant ainsi une oxygénation suffisante et
une surveillance de la capnométrie pour suivre l'efficacité de la réanimation. Si
l'intubation s'avere difficile, il convient ne pas perdre de temps et de poursuivre une

ventilation au BAVU jusqu'a une structure hospitaliere.

> Thérapeutique

En cas de rythme choquable et apres 3 CEE (idéalement débutés par les témoins ou

les secours sur place), il est recommandé I'administration de 0,01 mg/kg d'adrénaline
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(soit 1mg d'adrénaline généralement chez I'adulte) en IV ou IO, a renouveler toutes
les 4 minutes, accompagné de 5mg/kg d'amiodarone.

A la Figure 5, se trouve Il'algorithme de prise en charge lors d'un rythme choquable.

Figure 5 — Rythme choquable

CHOC CHOC CHOC CHOC CHOC CHOC CHOC CHOC

R 4J/kg 4J/kg 4J/kg 4Jfkg 4J/kg 4J/kg 4J/kg 4J/kg R
A
C C
2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min S
Amiodarone Amiodarone
300mg 150mg
Adrénaline Adrénaline Adrénaline
0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg

En cas de rythme non choquable, le seul et unique traitement est l'adrénaline en IV
ou 10O également a la posologie de 0,01 mg/kg, toutes les 4 minutes, soit tous les 2
cycles.

A la Figure 6, se trouve l'algorithme de prise en charge d'un rythme non choquable.
En Annexe 3 et 4, vous pouvez retrouver l'algorithme complet de prise en charge de

I'arrét cardiaque chez I'adulte (11) et I'enfant (10) respectivement.
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Figure 6 — Rythme non choquable

R R
A
C . . . . C
2 min 2 min 2 min 2 min 2 min S
=]
Adrénaline Adrénaline Adrénaline
0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg

D'autres thérapeutiques peuvent étre instaurées mais n'entrent pas dans les
recommandations de la réanimation cardio-pulmonaire dite standardisée.
On peut citer l'alcalinisation par bicarbonate de sodium dans I'hyperkaliémie ou
I'intoxication médicamenteuse, le sulfate de magnésium dans la torsade de pointe, la
thrombolyse intraveineuse dans les embolies pulmonaires suspectées, l'atropine

dans le bloc sinusal...

IV. REAC — Registre électronique des arréts cardiaques

De nombreux registres, d’abord internationaux puis régionaux existent dans I'arrét
cardiaque ; on peut citer les registres américains NRCPR ou japonais « All Japan
Utstein Registry ». Parmi les registres régionaux, nous pouvons citer le registre
RENAU (Réseau Nord Alpin des Urgences) qui a été créé en 2004 et qui correspond
au premier registre des arréts cardiaques en extrahospitalier recensant les arréts

cardiaques de trois départements, a savoir I'lsére, la Savoie et Haute Savoie. Partant
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du méme principe, REAC a été créé en 2011 par Messieurs les
Professeurs GUEUGNIAUD et HUBERT. Il correspond a un recensement de toutes
données médicales épidémiologiques relatives a la prise en charge des arréts
cardiaques sur tout le territoire francais (métropole et DOM-TOM). Le recensement
des données s’effectue sur tout type d’arrét cardiaque quel que soit la cause,

circonstance ou lieu de survenue.

V. Etude TRACE

Le registre REAC s'est étendu durant de nombreuses années et on décompte de
nombreuses études et données issues de celui-ci.

Parmi ces études, nous pouvons citer I'étude TRACE avec comme responsable
scientifique le Professeur HUBERT et responsable du projet le Dr Escutnaire et
Madame Baert.

L'objectif de cette étude était de décrire l'incidence de l'arrét cardiaque sur
I'ensemble de la région NPDC en intégrant la dimension territoriale. Cette étude était
une étude épidémiologique, descriptive, prospective et multicentrique basée sur les
Service d’Aide Médicale d’'Urgence (SAMU) et Service Mobile d’Urgence et de
Réanimation (SMUR) des départements du Nord (59) et du Pas-de-Calais (62), au

nombre de 17.

VI. NPDC - Objectifs

Ce travail correspond a une étude épidémiologique sur les arréts cardiaque pré-

hospitaliers dans le bassin minier, a partir de I'étude TRACE et du registre REAC.
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Matériels et Méthodes

l. Type d’étude

L'étude TRACE est une étude épidémiologique descriptive prospective multicentrique
basée sur les données du registre REAC recueillies par I'ensemble des SAMU/SMUR
du Nord Pas-de-Calais. Cela correspond a 10 SMUR dans le Nord (Armentieres,
Cambrai, Douai, Dunkerque, Fourmies, Lille, Maubeuge, Roubaix, Tourcoing,
Valenciennes) et 7 SMUR dans le Pas-de-Calais (Arras, Béthune, Boulogne-sur-Mer,
Calais, Lens, Montreuil et Saint-Omer).

Ce travail s'intéresse particulierement aux données relatives aux arréts cardiaques
dans le Pas-de-Calais et principalement dans le bassin minier, a savoir dans le

secteur de Lens et Béthune.

Il. Recueil des données

La participation au registre REAC est volontaire et déclarative. Elle se fait a travers
un systeme sécurisé et avec une gestion automatique des données et des
traitements statistiques que I'on peut retrouver librement sur internet. (12)

Sur un plan pratique, les données concernant I'arrét cardiaque sont recueillies au
format papier par un médecin. Ce document renseigne les données administratives
telles que :

« |'adresse d'intervention
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les horaires (heure d'appel, de départ, d'arrivée du SMUR, des sapeurs-
pompiers et surtout I'arrét de la réanimation ou son succes)

lanamnese

les thérapeutiques employées

les conditions de transport

le lieu d'admission

La saisie des données peut se faire par le praticien lui-méme ou par un responsable

par centre. Elle peut se faire en temps réel ou a distance.

Vous retrouverez un exemplaire de fiche REAC en Annexe 5.

lll. Population

La population étudiée dans I'étude TRACE correspond a I'ensemble de la population

du Nord Pas-de-Calais issue des données INSEE en 2015.

a) Critéres d'inclusion

Tous les patients qui ont présenté un arrét cardiaque entre le 1 juillet 2015 et le 30

juin 2016, sans discrimination d'age, de sexe ou d’étiologie ont été inclus dans cette

étude. Un suivi des patients survivants était fait durant un an, soit jusqu'au 30 juin

2017, pour les dernieres inclusions.

b)_Critéres d'exclusion

Il n'y avait aucun critére d'exclusion dans cette étude.
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c) Durée de recrutement

La durée de recrutement était d'un an, du 1er juillet 2015 au 30 juin 2016.

d) Durée de patrticipation

La durée de participation était d’'un an, jusqu'au 30 juin 2017 dans le but de suivi des

patients survivants.

V. Statistiques

Pour les statistiques descriptives, ont été utilisés des répartitions en fréquence,
moyenne, écart type et médiane en fonction des données.

Pour les statistiques comparatives, ont été utilisés les tests du Chi-deux, test de
Student, les analyses de variance et tests non paramétriques.

Et enfin, les différences spatiales des sous ensembles géographiques ont été étudiés

par statistiques bayésiennes et de scan.

V. Ethique

Cette étude étant une étude épidémiologique descriptive, il n‘a pas été nécessaire
d'avoir I'accord du Comité de Protection des Personnes (CPP).
Ce travail a fait I'objet d’'une déclaration a la Commission National de I'ilnformatique

et des Libertés (CNIL), que vous pouvez retrouver en Annexe 6.
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Résultats

1222 arréts cardiaques ont été recensés dans le Pas-de-Calais, équivalent & une
incidence de 81,6/100000 habitants/an. D'aprés I'étude européenne EuRéCa ONE,
cette incidence est nettement supérieure a lincidence frangaise qui est de
61,5/100000 habitants.

Les incidences des grands pays européens que l'on retrouve dans EuRéCa ONE

(13) sont visibles a la Figure 7.

Figure 7 — Incidence Européenne des arréts cardiaques

Zone Incidence  (pour 100000
habitants et par an)

Nord Pas-de-Calais 68,8
Nord 61,7
Pas-de-Calais 81,6
France 61,5
Allemagne 122
Pays Bas 62

Espagne 28

Italie 116
Greve 49

République Tchéque 244
Europe 81,7
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o Sexe:
Dans le Pas-de-Calais, 65,9% des victimes d'arrét cardiague sont des hommes
contre 34,1% de femmes.
Ces chiffres ne sont pas différents des chiffres nationaux (1) et internationaux
notamment aux Etats-Unis (15).
Cette différence peut s'expliquer par des comportements a risque plus importants

chez 'homme.

e Age:
Nous remarquons que plus l'age est élevé, plus le risque d'arrét cardiaque
augmente, ces résultats sont représentés a la Figure 8. Cette constatation est la

méme dans le Nord, qu'au niveau national.

Figure 8 — Répartition des patients selon I’age

P-i,326
A
@ Nord Pas-de-Calais : @® Nord @ Pas-de-Calais ‘
31,6% 31,5% 31,6%

31,2%
30,1% 29 29,
22,4%
21,4%
20,1%
7.39%, ?5)"9710}; 6.4%
5 E“"“ 5.1%
ey | 2O 6% 26% . ' . .
S e e e

[0-14] ans [15-29] ans [30-44] ans [45-59] ans [60-74] ans [75-89] ans 90 ans et +
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o Saisonnalité :
Il existe un nombre accru d'arréts cardiaques de décembre a mars, ce qui
correspond a environ 40% des arréts cardiaques. Dans la Figure 9, est représentée

la répartition des arréts cardiaques selon le mois de I'année.

Figure 9 — Répartition annuelle des arréts cardiaques

O Janvier
® Février
O Mars
= Avril
= Mai
EJuin

H Juillet
O Aolt

O Septembre
O Octobre
@ Novembre

B Décembre

e Témoin:
Dans le Pas-de-Calais, environ 80% des arréts cardiaques surviennent au domicile
et dans 51% des cas, ils se produisent devant un témoin, ce qui n'est pas
significativement différent du Nord. Cependant, on remarque que dans seulement
22,9% des cas, il est réalisé une réanimation cardio-pulmonaire, principalement un
MCE. Cette différence est statistiquement significative par rapport au Nord. Ces

répartitions sont représentées par les Figures 10 ,11 et 12.
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Figure 10 — Lieu de survenue des arréts cardiaques dans le Pas-de-Calais

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

I
0% . . — -: ——
Domicile Travail Lieupublic  Etablissements Autres
médico-sociaux

Figure 11 — Taux de présence de témoins lors d’arréts cardiaques

Nord | Pas-de-Calais
P=0.016

W ACsans témoin B ACavec témoin m ACsanstémoin W ACavec témoin
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Figure 12 — Témoins et gestes effectués

80% Bl MCE seul

70% - Nord: B MCE + bouche a bouche
60% - Bouche a bouche seul
50% - W MCE seul

40% - PDC: MCE + bouche a bouche

Bouche a bouche seul

30%

20% -

Nord : Réanimation par
10% - témoin dans 29.2% des cas

Pas-de-Calais :
Réanimation par témoin

0%' T T T T T T 1

MCEseul MCE+ Bouchea MCEseul MCE+ Bouchea
R . dans 22.9% des cas
bouchea bouche bouchea bouche
bouche seul bouche seul P < 103

Gestes réalisés p= 0.029

o Antécédents :
On remarque que les patients victimes d'un arrét cardiague présentent des
antécédents correspondant a des facteurs de risques reconnus d'arrét cardiaque,
cités de facon non exhaustive, notamment les facteurs de risques cardiovasculaires
('obésité, le tabac, le diabéte, le cholestérol, I'hypertension...), pathologies
respiratoires, conduites additives... Il existe une différence significative entre le Nord
et le Pas-de-Calais concernant les facteurs de risques cardiovasculaires et

respiratoires. Ces antécédents sont visibles a la Figure 13.
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Figure 13 — Antécédents

40%
Nord
35%
E Cardiovasculaire
30% B Respiratoire
25% m Diabéte
E Fin de vie
20%
u Autre
15% Aucun
10% Pas-de-Calais
m Cardiovasculaire
0,
S% m Respiratoire
0% ® Diabéte
@ @ @ @ < & @ 2 @ @ Q ) )
¥ & 604\ ?*& KM ¥ S 604\ \?§} & Fin de vie
’b%o gé\‘\ > AN v & o_,é\\ <o ) v
S @ < S & < Autre
& éb\
>
O @) = Aucun

Comparaison entre Nord et PDC :

- Cardiovasculaire : p <1073

- Respiratoire : p < 10”3

- Diabete:p=1

- Findevie: p=0.285

- Autre (cancer, obésité, alcool,
tabac, neurologique) p = 0.346

- Aucun p=0.024

On remarque également que [I'étiologie de l'arrét cardiaque est principalement
médicale dans 79,5% des cas dans le PDC, sans différence par rapport au Nord
(p=0,551). Les autres étiologies comme ['asphyxie, lintoxication, la noyade ne

représentent qu'une minorité des cas. Cette répartition est visible a la Figure 14.
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Figure 14 — Etiologies
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o Délai de prise en charge :

Il existe une différence significative, faible, concernant le délai d'intervention des
pompiers, 9 +/- 11min dans le Nord contre 9 +/- 8min dans le Pas de Calais p=
0,012. Par contre, on constate que les délais d'arrivée du SMUR sont plus longs de
fagon significative dans le Pas de Calais 19 +/- 11min contre 17 +/- 10min avec un p
< 10"3.

Il n'existe pas de différence entre les régions sur la durée de no flow. (p= 0,10)
Néanmoins, on retrouve une différence significative sur la durée de low flow, qui est
beaucoup plus bréve dans le Pas-de-Calais avec une durée de 17 min +/- 17 contre

21 min +/- 19 dans le Nord (p < 10”3).

e Reéanimation spécialisée :
Il existe une différence significative concernant la réanimation du SMUR (53,2% pour

le Pas-de-Calais contre 63,5% dans le Nord) et celle des témoins (22,90% dans le
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Pas-de-Calais contre 29,20% dans le Nord). Il n'y a par ailleurs pas de différence
concernant les réanimations réalisées par les sapeurs pompiers. Ces données sont

visibles sur la Figure 15.

Figure 15 — Taux de réanimation

7890% 81,40%

63,50%
53,20%

29,20%
22,90%

Réanimation témoin Réanimation sapeurs-pompiers Réanimation SMUR
B Pas-de-Calais Réanimation témoin : p < 10”3
[ | Nord Réanimation sapeurs-

pompiers : p = 0.132

Réanimation SMUR : p< 10”3

e Survie:
Les taux de survie sont tres inférieurs dans le Pas-de-Calais avec une survie a
12,3% a JO contre 20,8% dans le Nord, et 4,0% a J30 contre 6,1% dans le Nord.
Néanmoins, il n'est pas retrouvé de différence significative sur le devenir

neurologique a J30. Ces résultats sont visibles a la Figure 16.
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Figure 16 — Taux de survie

RALCS

RACS 22,4%

SuUrvie A& |30 Survie a J30

aurvie a 1 an

Sulvie a 1 an

Mord (59) @ Pas-de-Calais (62)

Pas de différence significative en termes de devenir neurologique a 30 jours et a 1 an entre le 59 et
62. Bon pronostic neurologique a J30, OR = 2,792 [0,868 ; 8,978]

Aprés cette vision globale des caractéristiques concernant le Nord et le Pas-de-
Calais, nous allons a présent nous intéresser a une approche plus territoriale. En
effet, l'incidence des arréts cardiaques n'est pas homogene dans tout le territoire du
Nord Pas-de-Calais.

Il a été mis en évidence des clusters de « sur-incidence » et de « sous-incidence »
apreés lissage sur I'age et le sexe.

Ce travail porte plus précisément sur le cluster de sur-incidence du bassin minier
Lensois/Béthunois ou le risque de faire un arrét cardiaque est multiplié par 1,68 par
rapport aux zones d'incidence normale (p-value 0,001).

A la Figure 17, nous retrouvons les clusters de sur-incidence et sous-incidence

d'arréts cardiaques. Le cluster n°1 correspondant a celui du bassin minier.
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Figure 17 — Clusters de sur et sous-incidence

Clusters spatiaux de I'incidence de I’AC dans le nord de la France

l\"'_ml 3
N =3 \ - Cluster de sur-ncidence
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2
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La comparaison des caractéristiques sociodémographiques par clusters est visible a
la Figure 18.

Nous constatons des différences significatives concernant quasiment tous les
critéres sociodémographigues considérés comme défavorables entre le cluster n° 1
et les zones neutres. Nous pouvons citer par exemple un Indice de Développement
Humain (IDH) plus bas, un Fdep (Indice de défavorisation sociale) plus éleve, une
plus grande proportion de personnes non éduquées, un plus grand pourcentage de
privation sociale, un revenu médian plus faible et un taux de chémage plus
important.

Néanmoins, il est constaté une dynamique économique du territoire plus importante.
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Figure 18 — Caractéristiques démographiques

Caractéristiques des communes Neutre Cluster 1 p

Taille médiane de la population des | 641 [270-1788] 1566 |413-5338] <0,001
communes (nombre d'habitants au

km2)

IDH 0,58 [0,51-0,65] 0,48 |0,42-0,53] < 0,001
FDep 0,46 [0,51-1,36] 1,49 [0,73-2,24] < 0,001
Habitat <0,001
% des résidences principales HLM | 0,00 |0,00-0,03] 0,05 |0,00-0,08] < 0,001
louées

% d'immeubles délabrés 0,32 |0,24-0,41] 0,32 [0,27-0,40] <0,001
Nombre de locataires par résidence | 0,16 |0,11-0,22] 0,28 10,16-0,46] < 0,001
principale

Education

% de personnes non éduquées de 150,14 |0,11-0,18] 0,18 0,14-0,22] < 0,001
ou plus (pas de dipldbme d'études

secondaires)

Dynamique économique du

territoire

Nombre d'établissements actifs 38,0 |20,0-115] 75,00 |24,0-232] < 0,001
Nombre de création d'entreprise | 12,0 |5,00-41,0] 56,5 [16,5-125] < 0,001
entre 2006 et 2011

Privation sociale (% de ménages)

Avec un seul parent 0,21 |0,12-0,33] 0,27 10,21-0,32] <0,02
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Personne référente est un employé | 0,27 |0,15-0,38] 0,29 |0,25-0,35] 0,06
Personne référente est un ouvrier 0,75 |0,54-1,07] 0,83 [0,71-0,93] < 0,001
Homme seul 0,10 [0,07-0,15] 0,10 [0,08-0,11] < 0,001
Femme seule 0,14 [0,10-0,20] 0,17 |0,14-0,20] < 0,001
Revenu (€)

Revenu médian 19815 [18351- | 19090 [17553-20481] |< 0,001

21762]
% taux de chdmage 0,08 |0,06-0,11] 0,10 [0,08-0,12] < 0,001

IDH : indice de développement humain. Basé sur 3 critéres ; le PIB par habitant, I'espérance de vie

des citoyens d'un Etat et le niveau d'éducation mesuré & partir de 15 ans et plus.

Fdep : indice de défavorisation sociale. Basé sur 4 variables ; revenu médian, % de bachelier de plus

de 15 ans, % d'ouvriers dans la population active et le taux de chdmage.
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Discussion

Il a été mis en évidence dans le Pas-de-Calais une incidence de l'arrét cardiaque a
81,6/100000 habitants/an ce qui est nettement supérieur a l'incidence frangaise qui
est a 61,5/100000 habitants/an bien que dans la moyenne européenne qui est a

81,7/100000 habitants (13).

Nous avons remarqué que, lorsque des témoins sont présents, ils entreprennent une
réanimation cardio-pulmonaire de base seulement dans 22,9% des cas. Ce nombre
est bien en dessous des résultats dans d'autres régions francaises notamment en
Isére ou Savoie ou elle s'éleve a environ 40% (14) mais également au niveau
international ou elle s'éléve par exemple a 33,3% aux Etats Unis (15) et pas loin de

48% au Japon (16).

Grace au registre RENAU (14), on constate un taux de survie a JO aux alentours de
20% en Isére ou Savoie, qui est bien au dessus du taux du Pas-de-Calais qui s'éléve
a seulement 12,3%. Ce taux de survie est bien inférieur a ceux constatés aux Etats-
Unis ou au Japon ou ils s'élevent respectivement a 26,3% et 24% a l'admission a

I'hopital (15) (16)

Cette étude a également mis en avant un cluster de « sur-incidence » dans le bassin
minier avec un risque de faire un arrét cardiaque multiplié par 1.68 par rapport aux
zones d’incidences normales. Ceci est principalement expliqué par des conditions
socioéconomiques et démographiques défavorables dans cette zone du Pas-de-
Calais telles que des revenus plus faibles, un taux de chémage plus important ou
encore un taux de privation sociale plus important mais également par une

population présentant un nombre plus important de facteurs de risques.
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Les forces de cette étude sont le fait que celle-ci soit multicentrique avec des
données fiables car standardisées par la feuille REAC qui est nationale. Un autre
point fort est le nombre important d'inclusion avec une participation de la plupart des

SMUR des Hauts de France.

Une faiblesse de I'étude serait peut-étre que la feuille REAC n'est pas remplie de
maniére systématique dans tous les SMUR, peut-étre par manque de temps, ce qui
entraine une diminution de l'inclusion et un manque d'exhaustivité. On peut citer
également des pertes de données ou des données manquantes, des difficultés pour

le suivi a un an avec difficultés a accéder aux dossiers des patients survivants.

Différentes propositions et améliorations sont envisageables pour améliorer la
survie, la prise en charge, diminuer le nombre des arréts cardiaques et ainsi rattraper

le retard creusé par rapport aux autres régions et pays :

by

- Continuer a travailler sur la prévention et l'importance des regles hygiéno-
diététiqgues notamment a travers différents supports numériques tels que la

télévision, la radio, les réseaux sociaux...

- Etendre I'obligation des DAE dans les établissements et, sachant que la plupart des
arréts cardiaques ont lieu au domicile, se poser la question de l'intérét de la présence
de DAI au plus proche du domicile notamment dans les quartiers ou avenues

principales des villes.

- Continuer a former la population aux gestes de premiers secours peut-étre par des

formations obligatoires notamment au moment du BAC, a la fin des études, pour des
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examens nationaux tel que le permis ou encore régulierement sur le lieu de travalil

peut-étre lors des visites médicales.

- Poursuivre le développement de l'application SauvLife, AFPR ou Staying Alive qui a
comme avantage d’alerter des personnes formées aux premiers secours mais

permet aussi de localiser des DAE.

- Renforcer les SMUR/ISP des hdpitaux/casernes des zones rurales permettant un
délai de prise en charge plus court et la lutte contre la désertification médicale et la

carence en SMUR.

- A Tlinstar de la « Good Samaritan Law » développée en Amérique, Australie,
Finlande, qui vise a exonérer de toute responsabilité une personne portant secours a
autrui, il existe depuis peu en France une loi évoquant cette protection personnelle.
En effet, la loi n° 2020-840 du 3 juillet 2020 visant a créer le statut de citoyen
sauveteur a pour but de lutter contre I'arrét cardiaque et sensibiliser aux gestes qui
sauvent. Cette loi constitue une avancée dans la protection du sauveteur en créant
un statut de « citoyen sauveteur » pour les personnes qui viennent en aide de
maniére volontaire et bénévole aux victimes d'un accident. La connaissance de cette
loi au grand public permettrait peut étre d’encourager les personnes se trouvant
proche des victimes a intervenir sans se soucier des conséquences légales de leurs
gestes, la peur de « faire pire que mieux » étant une raison de non-intervention

souvent retrouvée sur les lieux d’intervention.
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Conclusion

L’arrét cardiaque est un réel enjeu de santé publique, étant donné le nombre
important de victimes et le faible taux de survie. Cette étude montre que le
département du Pas-de-Calais et plus précisement le cluster de sur-incidence du
bassin minier regroupant les villes du secteur Béthune/lens présente une incidence
d’arrét cardiaque supérieure au niveau national avec notamment des caractéristiques
de patients défavorables, un taux d’interventions de témoins plus faible et un taux de

survie deux fois moins élevé.

Il parait donc licite de cibler cette partie du département dans les politiques de santé
visant a prévenir les facteurs de risques et a former la population aux gestes qui
sauvent. On peut imaginer également des actions ciblées sur les caractéristiques de

cette population permettant ainsi un plus grand impact et une plus grande efficacité.

A terme, ces actions pourraient permettre de rattraper le retard qui existe avec
d’autres régions mais aussi d’autres pays avec, pour objectif principal, 'amélioration

du taux de survie et, par extension, la diminution du nombre d’arrét cardiaque.
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Annexe 1 — Types d’arréts cardiaques

Annexes

Rythme choquable

Rythme non choquable

FV TV Torsade de | Asystolie Dissociation
pointe éléctro-
mécanique
| NAMAA | r I
i Wit | —— LA
iy M s
Syndrome coronarien Hypokaliémie |Hypoxémie QRS larges

Cardiopathie

Hypokaliémie

Hyperkaliémie

Stabilisant de
membrane

QRS fins
Embolie pulmonaire
Tamponnade

Hypovolémie
profonde
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Annexe 2 — Régulation d’un appel lors d’un arrét cardiaque

Tableau 1 - Premiérement : prise d'appel PARM
Ecoute de la demande Que se passe-t-il ?
Recuell des données administratives | Adresse 7 Téléphone 7 Nom 7... Age de la victime

Recherche des signes de détresse | La victime est-elle consoente ? Respire-t-elle normalement ?

Tableau 2 - Deuxiémement : régulation médicale

Validation des signes Bonjour, |e suls le Y X du SAMU, vous m'appelez pour M. Y qui
de détresse est inconsoent et ne respire pas normalement 7

Diriger les premiers gestes Voulez-vous faire des gestes de secours 7 Je vais vous aider |
de secours

ow > passer 4 I'étape suivante

non > si possible chercher une tierce personne

Tableau 3 - Troisiemement : diriger le massage cardiaque externe

Placer la victime Pouvez-vous mettre le haut parfeur du téléphone et vous
approchez de la victime ? Mettez-la a plat dos sur le sol et
découvrez sa poitrrine

Positionner le témoin Agenouillez-vous & cdté du thorax du patent, C'est trés bien |
Vous y étes ?

Expliquer le but du massage On va appuyer sur Sa poltrine pour permettre au sang de
arculer,
Diriger le massage Mettez les mains I'une sur I"autre au milieu de la poitnne sur l'os

plat. €t appuyez sur ke thorax pour faire une décompression de
5 a 6 om puss relachez. Comprimez & un rythme de 100/mn je
compte avec vous...
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Annexe 3 — Algorithme de I'arrét cardiaque chez I’adulte

Arrét Circulatoire

* Algorithme RCP de base: Alerte, MCE immédiat, RCP 30/2
« Oxygénothérapie au ballon auto-remplisseur 15L/min
« Algorithme de la DAE: Mise en place du défibrillateur sans interrompre le MCE

v

ANALYSE DU RYTHME

CHOC
indiqué

1 Choc électrique
« 150 a 200 J Biphasique

Reprise immédiate de la RCP
®30/2
® jusqu'a 2 minutes

2 minutes de RCP CHOC non
indiqué
Analyse du rythme | 2
CHOC indiqué

v

1 Choc électrique
* 150 a 200 J Biphasique

Reprise immédiate de la RCP
°30/2
® jusqu'a 2 minutes

Pose voie veineuse*
® Adrénaline 1 mg IV
a répéter toutes les 3 a 5 minutes

* la voie intra osscuse est une alternative
a la voie IV

2 minutes de RCP

\ 4 CHOC non
indiqué
Analyse du rythme B
CHOC indiqué
indiqué
1 Choc électrique

e 150 a 200 J Biphasique

Reprise immédiate de la RCP
*30/2
® jusqu'd 2 minutes

Amiodarone N

© 300 mg IV bolus

* puis 150 mg au besoin

& défaut Lidocaine

®13a1,5mg/kg

* renouvelable 2 fois sans dépasser 3 mg/kg

Magnesium
o1 a 2 g IV en cas de torsades de pointe

2 minutes de RCP W CHOC non
indiqué
<§ Analyse du rythme | g
CHOC
indiqué

CHOC
non
indiqué L In

v
» Asystolie / RSP <

Reprise immédiate de la RCP
e 5 cycles

Pose voie veineuse*

e Adrénaline 1 mg IV

a répéter toutes les 3 & S minutes
e Atropine 3 mg IV

en cas de bradycardie extréme

* la voie intra osseuse est une alternative
a la voie IV

2 minutes de RCP

CHOC non
indiqué
Analyse du rythme b
CHOC indiqué

>
v

» Reprise du Pouls

Réanimation de I'ACR récupéré

Prévenir

* Hyperventilation

. on

® Hypo-/ HyperGlycémie
e Hypothermie excessive

Surveillance
e Scope, électrodes
» ETCO2, SpO2

® PA, FC, FR v

* GCS
. lité de la sédation
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Annexe 4 — Algorithme de I’arrét cardiaque chez I’enfant

(1)

Start CPR
+ Begin bag-mask ventilation and give axygen
* Attach monitordefibrillator

Rhythm
shockable?

O
-

VFVT |

o

>
@ Epinephrine
+ ASAP

P
(—4 170
CPR 2 min CPR 2 min
VIO access * W0 access
A + Epinephrine avery 3-5 min
= Consider advanced
' airway and capnograghy
Mo
, Rhythm
shockable? ¥
Yes Rhythm . "%
shockable?
@ ’ Shock
i
& {' Mo
CPR 2 min
= Epinephrine every 3-5min ":ITI‘\ ¥
+ Consider advanced al .
— CPR 2 min
Treat ravarsible causeas

Rhythm
shockahle?
¥
of
8) '

CPR 2 min
* Amiodarone or lidocaine
+ Treatreversible causes

L J
No . Rhythm . Yes
-, shockable? - -

as
Shock

7o y r
12) ‘
* If no signs of return of spontanaous

circulation (ROSC), o to 10 \ J

* IfROSC, go to Post-Cardiac Arrest
Care checklist

\ J
b 7

CPR Quality

* Push hard [2% of anteropostarior
diameter of chest) and fast
(100-1200mintand allow completa
chest recoil

= Minimize interruptions in
COMpreEssions

= Change compressor every
2 Minutes, ar saoner it fatigued

= If no advanced airway, 15:2
compression-ventilation ratio

«» If acvanced airway, provide
continuous comprassions and
alve abreath every 2-3 seconds

Shock Energy for Defibrillation

* First shock 2 Mkg

= Second shock 4 kg

* Subsequent shooks =4 kg,
raxirmum 10 kg or adult dose

Drug Tharapy

= Epinephrine IV/10 dosea:
.01 magikg (0.1 mLkg of the
0.7 mgiml eoncentratian),
Max dose 1 mg.

Repaat every 3-5 minutes,
IFno WA acoess, may give
endotracheal doses 0.1 mglhg
(0.1 mLikg ofthe 1 mg/mL
concentration),
Amigdarons V0 dose:

5 mafkg bolus during cardiac
arrost, May repeatup to

3 total doses for refractory
WFpulseless VT

or
Lidocaine IW/I0 dose:
Initialk 1 mg kg loading dose

Advanced Airway

» Endotracheal intubation or
supraglottic advanced zirway

= Wavotorm capnography ar
capnameatry bo confirm and
manitor ET tube placement

Reversible Causes

¢ Hypovolemia

* Hypoxia

* Hydrogen ion (acidosis}
* Hypoaglycemia

* Hypo-ihyperkalemia

* Hypothermia

* Tension pneumathorax
» Tampoenade, cardiac

* Toxins

* Thrombosis, puimonary
* Thrombosis, coronary

2020 American Haart Association
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Annexe 5 - Fiche RéAC

Observation Médicale de I'Arrét Cardiaque %, \ ng.;t

SAMU départemental - |__|__| R B A C
Attention : Le recueil des renseignements surlignés est obligatoir

1. DECLENCHEMENT SMUR de ...
Date |__|_||_|_fl_J_|_|_| Dr

ADrasss IREIVOTHION o mmms s s e Code Postal |__|__| | _|__| Ville

2. PRISE EN CHARGE

Prénom sexe (M [JF
Datedenaissance |__|_||_| [l _| | | | Ou Ageestmé|_ | | 5" s [ (N O [N | [ [ O [ O | [ 1|
2.1 APPELANT [Patient [dFamile [JPompier [iDE [CIMédecin [rél¢-alarme [Passant [secouriste [JAutre
N° de tél. du 1 témoin = || || I L 111 1l_I_| N° composé en 1 15  [hs [hi2 Cautre
2.2 HORAIRES DE RCP
Date de I'AC 5 R i ) SO G | Heurede'AC|__|_ |h|_|__|min Estimée [Jo [N
Devant témoin (@] DN, Devant SP ou SMUR []o |:|N
Heure 1° appel au «15/18 »(=T0) |__|_|h| _|_|min Heure arrivée SP (ou secours professionnel) |__|__|h|__|__| min
Heure départ SMUR |__|__|h|__|__| min Heure arrivée SMUR |__|__|h|__|__| min
Heure 1°* analyse (SP ou SMURouDAE) |_|_|h|_|_|min Heure 1° choc électrique (SP ou SMUR ou DAE) |__|_|h|__|__| min
Heure RACS (si pouls pergu 21 min)|_|_ |h|_| |min . Ou Heure amrétréa/déces || | h|__|__| min
3. ANAMNESE ET PREMIERS GESTES REALISES
3.1 LIEU de I'AC ET CIRCONSTANCES O Médical [0 Traumatique
Cpomicile Clvoie publique [Lieu de travail [IMmaison de Retraite [centre commercial  [Gare
DAéroport [CLieu de sport Csalle de spectacle |:|Moyen de transport [JE&tablissement scolaire
[Jcabinet de consultation d'un professionnel de santé [Je&tablissement de sant¢  [JAutre établissement recevant du public
Lors d'une activité sportive  si oui : Ciors d'un sport-loisir Odune compétition CJAutre e : ..o
3.2 TEMOINS GESTES EFFECTUES par témoins
Qui  Non Oui  Non
Jramile  [secouriste  [1Prof. secours/santé  [1Passant [JAutre mce 0 [ Ventilation []
Si AC devant témoin : RCP immédiate [ 1o [IN pEA [ O bsa OO
Conseil téléphonique / RCP [Jo [IN Choc(s) délivréts) [1 [  Nbre de chocs |_|
Heure 1 geste partémoin |__|__ | h |__|__| min
3.3 DEFIBRILLATEUR GRAND PUBLIC
Présence d'un défibrillateur [JO [IN CAcces libre OAcces par référent
Utilisation sur conseil des services de secours OoCn Position des électrodes correcte []o [N
Tracé récupéré OoOnN sioui: DAsystoIe Orv v [:IRythme cardiaque organisé
Formation du témoin qui a délivré le 1¢ choc (< 3ans) OAucune  [initiation courte (entre 1h et 3h) [JFormation longue (+ de 3h)
Probléme technique COoOnN stioul;précisenlainatiure duiprobISMOE:.. . .iu.x s umore mbimmmse aiemnisa s s Saissancsssnans nssaseniasasnsss
3.4 ANTECEDENTS ET CONTEXTE
ATCD ' AC traumatique Ou AC médical Traitement en cours
L_INon connu [Joépendance Poly traumatisme [IDouleur thorax [JAucun
L_II. coronarien Fin de vie LIT. cranien |: Dyspnée Dﬁ—bloquant
L_II. cardiaque [piabete [JArme blanche [intoxication Ca-bloquant
L_IHTA [Ccancer [JArme a feu [] Noyade DAntiagrégant
L_|Respiratoire . thoracique [IFausse route Anticoagulant
[17r. Rythme []7. abdo-pelvien [CActivité sportive Clpiurétique
L_IValvulopathie ou prothése valve Délabrement mbre [JAucun Psychotrope
L_{Aucun Pendaison [INon connu Non connu
- _VBIOR? oooissmunesnmmnsssimenenisss [Tamtees o o & [HAabe: .. i Oautre : oo
v2_11_2011_1/%
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3.5 PRISE EN CHARGE A L'ARRIVEE SMUR

RCP de base en cours a l'arrivée du SMUR [Jo [(IN  si oui, [Osp  ClAutres professionnels [INon professionnels
[JAbsence de signes de vie DGasps DSignes positifs de mort
DAsystole Orsp Orv (TV sans pouls) [CJActivits spontanée [JRACS avant SMUR

Hémorragie extériorisée OoON  aarrot (o CIN
Ventilation [Jo[IN  mce [Jo [N
DAE en place CoCON  Nombre total CEE (avant SMUR) |__|__|

4. REANIMATION SMUR

Hémostase/Compression Oo O
mce-cpA (o [N
isp o N

Planche a masser DO DN
Adrénaline débutée [Jo [IN

Observation clinique :

mce [Jo On Réanimation SMUR []o [CIN LIFamille présente [JRCP devant famille
MCE automatique o [N Si oui, DAutopulse (ceinture) Lucas (« ventouse ») autre
Nombre CEE/SMUR: I__|_| Type de chocs : DBiphasique DMonophasique
Energie 1 choc: [J120- 1504 (1200 4 300 J (1360 J
Energie dernier choc : [J120- 1504 2004 (3004 [se04
4.1 VENTILATION
ot + BAVU ot + vac (volume assisté controlé) [Tico/ Boussignac DMasque [JAutre
Heure d'lOT:|__| | h [_|_| min Intubation difficile (10 CIN Inhalation (Jo [IN
Valeur maxi SpO, pendant RCP: |__|_|I_ 1% Valeur maxi EtCO, Stabilisée pendant RCP: |__|__| mmHg
4.2 INJECTION / PERFUSION
Chv Périphérique [l centrale Difficulté acces veineux [ Jo [IN [Jendotrachéale  [Jintra-osseuse
Heure 1ére injection d'adrénaline ||| h|_|_] min
Nombre d'injections d'Adrénaline 11 Dose totale Adrénaline I_1_Img
Nombre d'injections Amiodarone I Dose totale Amiodarone I_I_1_Img
DFibrinontique, sipuiflequel . cmnmnmus i Bo (o0 = - TR O Aspirine [Bicarbonates DAtropine
DAutres R |:| Protocole Scientifique SMUR (étude de recherche clinique) : 1€QUE .........ccooverceiiiiiiiiiiiiiiins
HYPOTHERMIE INDUITE Oo[On
EXPANSION VOLEMIQUE [Jo [N AMINES au PSE  [Jo [N TRANSFUSION [Jo[IN
[ cristalloides, volume total : 11 Iml Adrénaline si oui, nbre de PGR I__I__|
Colloides 11 Iml [CINoradrénaline
Salé hypertonique 1 |ml Vasopressine [JHemocue
[IBicarbonates 1 |ml AUTE: casssvssoosamns sioui, valeur : |__I__|__lg/dl
[(JProduits sanguins L |ml
4.3 SIHEMORRAGIE DPacking [Ccompression [Garrot [JHémostase chirurgicale [CJHémostase efficace
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4.4 ABORD DU THORAX CoOn

[Ponction/ Exsuffiation O Drainage unilatéral [ Thoracotomie transverse
[Ithoracostomie unilatérale DDrainage bilatéral Thoracotomie Ant-Lat G
Thoracostomie bilatérale [CImMcl / Thoracotomie [CJHemostase / Thoracotomie
4.5 RACS (pouls pergu21min)  [Jo [N Dextro |__I|__Igfou |__I_1|_|mmol Temp.|_I_I|_l°C

vant le transport

Heure (hh:mm) : g | : : : : : s g
EFCE - N . <T> o ’ o ' e — 5 4*7 !\
' PAS/PAD (no) ] / T | & | / ’ o
EtCO2 (mmHg) |

4.6 DECES [o[n Oconstat déces Oinformation donnée a Ia famille [Cobstacle médico-légal

Consignes orales d'abstention / RCP OoOn Consignes écrites d'abstention OoON

5. TRANSPORT [Jo[In Sioui : Terrestre [ Jo [IN Agrien (1o [N

5.1 TRANSPORT A COEUR ARRETE (sous MCE) OoOn  COMCE manuel CAutopulse Crucas CAutre
5.2 ORIENTATION PARTICULIERE Okt Oecmo [k + ECMO [CJrrelevement ceur arréte: [INon

5.3 ETATHEMODYNAMIQUE stable [JODN  Amines au PSE [Jo [N Remplissage [JOCIN  Transfusion [Jo [IN

Pendant le transport

Heure (shmm) l : | & | & } : o ;7[
-FC (bpm) i A V - } - ‘ i +

PAS/PAD (vt / 4 0 /771 RN / | /-
' SpO2¢w) 7( ) [ 1 | il - -

EtCO2 (mmHg) | ' '

5.4 ETAT NEUROLOGIQUE GCS|_|_| Sédation (JOCIN  Pupilles : Symétriques (JOIN  Réactives [Jo CIN
6. ADMISSION

Ovivant Cloco [CIMCE manuel Cmce automatique

Hémodynamique stable OoOn Amines au PSE [Jo [N

Etat neurologique : GCS |__I__| sédation [JOCIN  Pupilles : Symétriques [Jo[IN  Reéactives [Jo [IN

6.1 PARAMETRES A L'ARRIVEE

PAS/PAD I__I__|__1/1__I__1__ImmHg EtCO, |__|__I mmHg SpOz I_I_|_|%

Temp.|__I__I|_I°C Hbl_1_ | |g/dl Dextrol__I,|__lg/l ou |__I__I]|__| mmol/

6.2 PRISE EN CHARGE IMMEDIATE (si traumatique ou chirurgical)

[ClPonction / Exsuffiation DDrainage unilatéral [ thoracotomie transversale

Thoracostomie unilatérale Drainage bilatéral [ Thoracotomie Ant-Lat G

Thoracostomie bilatérale Hémostase / Thoracotomie DChirurgie hémostase

MCI / Thoracotomie [CJEmbolisation
CENTRE RECEVEUR:: io-omsnssmsnnssssmsnsmaasassgss Nom du Service reCeveur: .............cciiiiiiiiiiiniieecieens
MEDECIN RECEVEUR : Dr -..cccccocsicimininsnssssnswssissssssssosss Heure d'arrivée dans le 1 service receveur |__|__|h|__|__| min
DSAUV Salle d'Accueil des Urgences Vitales DBloc DRadioIogie DRéa Cardio [Jréa Autre DUSIC
[1SCISSPI soins Continus / Salle de Soins Post Interventionnelle DCoronarographie diag. CIM-10 principal :.............ccccoeenne CCMU.........

site officiel : http://ww: i org - de 2 org 313
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Annexe 6 — Déclaration CNIL

Université
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Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs delais: dpo@univ-lille.fr

Responsable du traitement
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Résumé :

Contexte : L’arrét cardiaque est I'une des pathologies les plus importantes avec 46 000 déces par an et un
taux de survie de l'ordre de 5%. L’objectif de cette étude était de décrire I'incidence de I'arrét cardiaque sur
'ensemble de la région Nord Pas-de-Calais en intégrant la dimension territoriale principalement dans le
bassin minier, dans le secteur de Lens et Béthune.

Méthode : L’étude TRACE est une étude épidémiologique descriptive prospective multicentrique basée sur
les données du registre REAC recueillie par I'ensemble des SAMU/SMUR du Nord et du Pas-de-Calais.
Inclusion de tous les patients qui ont présenté un arrét cardiaque entre le 1* juillet 2015 et le 30 juin 2016
sans critére d’exclusion, avec une durée de participation jusqu’au 30 juin 2017.

Résultats : 1222 arréts cardiaques recensés dans le Pas-de-Calais, équivalent a une incidence de
81.6/100000 hab/an, ce qui est supérieur aux moyennes européennes. Pas de différence significative sur
'age, le sexe, la saisonnalité, I'étiologie de I'arrét cardiaque et le devenir neurologique a J30 entre le Nord et
le Pas-de-Calais. Néanmoins, il est retrouvé une différence significative sur la réanimation cardio-pulmonaire
qui est plus fréquemment réalisée dans le Nord (p=0.029), sur les facteurs de risques cardiovasculaires et
respiratoires plus fréquents dans le Pas-de-Calais (p<1073), sur la durée de low flow plus bréve dans le Pas-
de-Calais (p <10”3) et sur le taux de survie inférieur dans le Pas-de-Calais (p<10”3). Mise en évidence d’'un
cluster de sur-incidence dans le bassin minier Lensois/Béthunois avec un risque d’arrét cardiaque multiplié
par 1.68 par rapport aux zones d’incidence normale (p = 0.001). Aprés comparaison par clusters, il est
constaté des différences significatives concernant les criteres sociodémographiques défavorables tels qu’un
IDH bas, une Fdep plus élevé, une plus grande proportion de personnes moins éduquées.

Conclusion : Il parait important de cibler cette partie du département en menant des actions ciblées sur les
caractéristiques de cette population, ce qui pourrait permettre, a terme, une amélioration de la survie et une
diminution du nombre d’arréts cardiaques.
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