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▼ Résumé

Objectif. Élaborer un référentiel français multidisciplinaire qui aborde la 
gestion d’un appel pour suspicion d’arrêt cardiaque dans un centre d’appel 
d’urgence. Conception. Un comité de 24 experts représentatifs de la gestion 
des appels d’urgences en France a été constitué sur invitation de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU). Une politique de déclaration et de 
suivi des liens d’intérêts a été appliquée et respectée durant tout le processus 
de réalisation du référentiel. Le groupe d’experts devait respecter et suivre 
la méthode Grade® (Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation) pour évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles 
étaient fondées les recommandations. Face à l’impossibilité d’obtenir un 
niveau de preuve élevé pour la majorité des recommandations, il a été décidé 
d’adopter un format de Recommandation de pratiques professionnelles 
(RPP), plutôt qu’un format de Recommandations formalisées d’experts (RFE), 
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et de formuler les recommandations en utilisant la terminologie des RPP de 
la SFMU. Méthodes. Six champs ont été définis : 1) reconnaissance de l’arrêt 
cardiaque par l’ARM ou l’opérateur du Centre de traitement de l’alerte 
(CTA), 2) utilisation des applications de citoyens volontaires, 3) utilisation des 
outils avancés de téléphonie (visio, IA), 4) traitement de l’arrêt cardiaque 
par téléphone, 5) éthique, et 6) évaluation. Le groupe a étudié 11 questions 
relatives à l’arrêt cardiaque. Chaque question a été formulée selon un format 
PICO (Patients Intervention Comparison Outcome). Résultats. Le travail de 
synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE® ont abouti à 
l’élaboration de 11 recommandations. Après deux tours de cotation, un 
accord fort a été obtenu pour l’ensemble des recommandations. Conclusion. 
Un accord fort des experts a été trouvé pour ces recommandations dans 
l’objectif d’améliorer la prise en charge de l’arrêt cardiaque dans les centres 
d’appel d’urgences.

• Mots clés : Arrêt cardiaque ; Réanimation cardiopulmonaire ; Régulation

▼ Abstract

Objective: To develop a multidisciplinary French guideline addressing the 
management of a call for suspected cardiac arrest in an emergency call center. 
Design: A committee of 24 experts, representative of emergency call manage-
ment in France, was convened upon invitation from the French Society of Emer-
gency Medicine (SFMU). A policy for declaration and management of conflicts 
of interest was implemented and adhered to throughout the guideline develop-
ment process. The expert group was required to follow the Grade® (Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) method to assess 
the quality of factual data underlying the recommendations. Faced with the 
impossibility of achieving a high level of evidence for most recommendations, 
it was decided to adopt a format of Guidelines for Professional Practice rather 
than a format of Formalized Expert Guidelines, and to formulate the recommen-
dations using SFMU terminology. Methods: Six fields were defined: 1) Recog-
nition of cardiac arrest by the assistant of medical dispatch or Fire department 
Emergency Call Handling Agent, 2) Use of volunteer citizen applications, 3) Use 
of advanced telephony tools (video, AI), 4) Telephone Cardio-Pulmonary Resusci-
tation, 5) Ethics, and 6) Evaluation. The group examined 11 questions related to 
cardiac arrest. Each question was formulated using a PICO (Patients Intervention 
Comparison Outcome) format. Results: The synthesis work of the experts and the 
application of the GRADE® method led to the development of 11 recommenda-
tions. After two rounds of scoring, strong agreement was reached for all recom-
mendations. Conclusion: Strong consensus among experts was found for these 
recommendations with the aim of improving the management of cardiac arrest 
in emergency call centers.

• Keywords: Cardiac arrest; Cardiopulmonary resusciation; Medical dispatch

Introduction
Chaque année les services de réponses d’urgence que sont en France le 
Service d’aide médicale urgente (SAMU) (Numéro 15) et les sapeurs-pom-
piers (Numéro 18), traitent respectivement 31 millions et 19 millions d’ap-
pels. Sur ces appels, 40 000 concernent un patient en arrêt cardiaque (AC). 
La probabilité de survie au décours d’un AC est estimée entre 3 % et 10 % 
[1]. Les éléments clés pour la survie avec un résultat neurologique favorable 
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comprennent notamment la reconnaissance rapide de 
l’AC, l’initiation immédiate de la réanimation cardiopul-
monaire (RCP) par un témoin ainsi que la défibrillation 
précoce [2]. La survie diminue de 7 à 10 % pour chaque 
minute écoulée entre l’arrêt cardiaque et le début de la 
RCP [3]. La survie des patients en AC est donc intimement 
liée à la précocité et à la qualité de leur prise en charge 
initiale.

Des recommandations internationales pour la prise 
en charge des AC, ainsi que des situations pouvant y 
conduire, sont régulièrement actualisées. De ces recom-
mandations est né en 1991 le concept de « chaîne de 
survie », dont les quatre maillons représentent les diffé-
rentes étapes de la prise en charge d’un patient en AC 
[4]. L’alerte précoce des secours est le premier maillon 
de cette chaîne. Elle permet à la fois l’envoi du moyen 
le plus proche, le mieux adapté mais aussi de donner 
des conseils pour réaliser les premiers gestes de secours.  
En France, ce maillon constitue l’appel aux 15, 18 ou 112, 
numéro de téléphone unique renvoyant au SAMU ou au 
Service d’incendie et de secours (SIS) départemental. Les 
recommandations ont mis l’accent sur l’importance de 
l’alerte initiale, en soulignant en particulier l’importance 
cruciale des interactions entre l’opérateur du centre 
d’appel d’urgences (SAMU et Centre de traitement  
de l’appel - CTA), le témoin, et l’utilisation précoce d’un 
défibrillateur automatisé externe (DAE). Une réponse 
collective, coordonnée et efficace, réunissant tous ces 
aspects, est primordiale afin d’améliorer la survie dans 
le cas d’un arrêt cardiaque extra-hospitalier. La mise en 
place du deuxième maillon (RCP précoce par les témoins) 
est associée à un taux de survie de 2 à 3 fois supérieur 
par rapport à la RCP initiée uniquement après l’arrivée 
des professionnels sur les lieux [5], ainsi qu’à une survie 
accrue à la sortie de l’hôpital avec un résultat neurolo-
gique favorable [5-8]. La RCP guidée par les assistants de 
régulation (ARM) des SAMU-Centre 15 et les opérateurs 
du CTA (T-RCP) est un moyen de fournir une RCP aux 
patients avant l’arrivée sur les lieux des secours lorsque 
les témoins sur place ne l’ont pas spontanément débutée. 
La RCP doit être initiée le plus tôt possible afin d’amé-
liorer la survie [9-11]. Cependant, l’initiation de cette 
T-RCP implique une reconnaissance rapide de l’AC par 
les ARM et les opérateurs CTA. Pour les centres d’appels 
d’urgence, le délai écoulé entre l’appel et la reconnais-
sance de l’AC extra-hospitalier est donc un facteur clé 
d’amélioration de la qualité qu’il faut monitorer et opti-
miser. Cette opportunité de reconnaitre précocement 
l’AC est donc la première étape d’une chaîne de survie 
 permettant de multiplier la probabilité de survie par 3 
[5,7,12-15]. Le délai entre la survenue de l’AC et le début 
de la RCP, est un facteur pronostique majeur d’après le 
registre national français des AC RéAC [16]. Ce facteur 

montre que la RCP guidée par téléphone (T-RCP) permet 
d’obtenir des résultats similaires à une RCP initiée spon-
tanément par les témoins en termes de survie avec un 
devenir neurologique favorable [6].

Ces recommandations ont pour objectifs de définir les 
principaux éléments nécessaires à la gestion d’un appel 
pour suspicion d’arrêt cardiaque dans les centres d’appel 
d’urgences.

Méthodologie 
Ces recommandations sont le résultat du travail d’un 
groupe d’experts réunis par la Société française de 
médecine d’urgence (SFMU). Chaque expert a rempli 
une déclaration de conflits d’intérêts avant de débuter 
le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité 
d’organisation a défini les objectifs de ces recommanda-
tions et la méthodologie utilisée. Les différents champs 
d’application de ces recommandations de pratiques 
professionnelles (RPP) et les questions à traiter ont 
ensuite été définies par le comité d’organisation avant 
d’être modifiées et validées par les experts. Les ques-
tions ont été formulées selon le format PICO (Patients, 
Intervention, Comparison, Outcome). La méthodologie 
GRADE (Grade of Recommendation Assessment, Deve-
lopment and Evaluation) a été appliquée pour l’analyse 
de la littérature et la rédaction des tableaux récapitula-
tifs des données de la littérature. Un niveau de preuve 
a été défini pour chacune des références bibliogra-
phiques citées en fonction du type de l’étude. Ce niveau 
de preuve pouvait être réévalué en tenant compte de la 
qualité méthodologique de l’étude, de la cohérence des 
résultats entre les différentes études, du caractère direct 
ou non des preuves, de l’analyse de coût et de l’impor-
tance du bénéfice.

Malgré un nombre important d’études s’intéressant à 
la prise en charge de l’AC par les services d’appels d’ur-
gences, il n’existe que très peu d’études à haut niveau 
de preuve. Leur qualité méthodologique et/ou leur puis-
sance est le plus souvent faible, avec très peu d’essais 
cliniques. De ce fait, face à l’impossibilité d’obtenir un 
niveau de preuve élevé pour la majorité des recomman-
dations, il a donc été décidé en amont de la rédaction des 
recommandations d’adopter un format de RPP, plutôt 
qu’un format de recommandations formalisées d’experts 
(RFE), et de formuler les recommandations en utilisant 
la terminologie des RPP de la SFMU. De ce fait, chaque 
recommandation a été rédigée comme suit : « les experts 
recommandent ou proposent de faire » ou « les experts 
recommandent ou proposent de ne pas faire ». Chaque 
recommandation a ensuite été évaluée par chacun des 
experts et soumise à une cotation individuelle à l’aide 
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R1.1 - Les experts proposent d’utiliser un protocole 
standardisé pour améliorer la reconnaissance de l’AC 
afin d’améliorer le pronostic des AC extra-hospitaliers.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire
De nombreuses études montrent que la reconnaissance 
d’un AC par téléphone est souvent difficile, pour diffé-
rentes raisons incluant le stress de l’appelant ainsi que 
la présence d’une respiration agonique anormale à type 
de gasps [13,17,18]. Une revue systématique récente 
retrouve une sensibilité médiane de 0,79 (intervalle 
interquartile (IQR) 0,69 0,83) qui s’étendait d’une valeur 
basse de 0,46 (IC95% 0,45-0,46) à une valeur maximale 
de 0,98 (IC95% 0,96-0,98) pour l’identification d’un AC 
par téléphone lors d’un appel à un service de secours 
[19]. Il existe une grande variation dans cette proportion 
de reconnaissance et très peu de données sont dispo-
nibles dans le système français. Une étude parisienne a 
rapporté une proportion de reconnaissance de l’AC au 
téléphone de 54 % avant la mise en place d’un proto-
cole [15].

L’utilisation de procédures de reconnaissance d’un AC 
lors de la réception d’un appel d’urgence a fait l’objet 
d’études observationnelles mais il n’existe aucune étude 
randomisée contrôlée visant à comparer deux protocoles 
de détection. Une variété d’algorithmes et de critères 
sont utilisés par les centres d’appels pour identifier les 
événements graves parmi lesquels les AC [19]. Une analyse  
de sous-groupes d’études qui utilisaient des protocoles 
de détection similaires n’a pas montré de supériorité 
d’un protocole (hétérogénéité des études et analyses 
ajustées insuffisantes) [10] par rapport à un autre. Une 
revue systématique [19] a examiné les performances de 
détection de différents protocoles utilisés par les opéra-
teurs des centres d’appel d’urgences. La grande variabi-
lité des caractéristiques des cohortes n’a pas permis de 
comparer les protocoles entre eux ni de déterminer si un 
protocole était supérieur à un autre. Les experts ne sont 
donc pas en mesure d’émettre une recommandation 
pour une procédure préférentielle parmi celles décrites 
dans la littérature. La figure 1 décrit deux protocoles 
de reconnaissance de l’arrêt cardiaque validés ainsi que 
leurs avantages et inconvénients respectifs.

Pour le critère « taux de reconnaissance des AC à  
l’appel », nous avons retrouvé 8 études de type avant-
après ou faisant appel à une comparaison avec une 
cohorte historique (n = 8 206) [15,20-26]. Une de ces 
études a montré une amélioration du taux de reconnais-
sance après utilisation de la procédure « No-No-GO » 
(p = 0,0359) qui consiste à évaluer par deux questions 

d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord 
complet). La cotation collective était établie selon une 
méthodologie GRADE grid. Pour valider une recomman-
dation, au moins 50 % des experts devaient exprimer une 
opinion qui allait globalement dans la même direction, 
tandis que moins de 20 % d’entre eux devaient exprimer 
une opinion contraire. Pour qu’une recommandation 
soit forte, au moins 70 % des participants devaient avoir 
une opinion qui allait globalement dans la même direc-
tion. En l’absence d’accord fort, les recommandations 
étaient reformulées et de nouveau soumises à cotation 
dans l’objectif d’aboutir à un consensus.

Résultats

Champs des recommandations

Les experts ont volontairement choisi de ne traiter que 
6 questions, qui leur paraissaient couvrir des domaines 
ayant connu le plus de progrès et/ou sources de discus-
sions et de diversités de prise en charge à encadrer.

Recommandations 

Après synthèse du travail des experts et application de 
la méthode GRADE, 11 recommandations ont été forma-
lisées. La totalité des recommandations a été soumise 
au groupe d’experts pour une cotation avec la méthode 
GRADE grid. Après divers amendements, un accord fort 
a été obtenu pour l’ensemble des recommandations. 
La SFMU incite les centres d’appels d’urgences SAMU – 
Centre 15 et CTA à se conformer à ces RPP pour assurer 
une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, 
dans l’application de ces recommandations, chaque prati-
cien doit exercer son jugement, prenant en compte son 
expertise et les spécificités de son établissement, pour 
déterminer la méthode d’intervention la mieux adaptée 
à l’état du patient dont il a la charge.

Questions PICO

• Champs 1 : Reconnaissance de l’arrêt cardiaque 
par l’ARM ou l’opérateur du CTA

Question 1 : Chez l’adulte et l’enfant suspect d’arrêt 
cardiaque préhospitalier, est-ce que l’application 
d’un protocole pour aider la reconnaissance de l’arrêt 
cardiaque, améliore le pronostic (délai de reconnaissance, 
retour à une activité circulatoire spontanée (RACS), 
survie, survie avec bon devenir neurologique) comparé à 
l’absence de procédure spécifique ?
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rétrospective a rapporté une amélioration du taux de 
reconnaissance entre une période « sans » versus une 
période « avec l’utilisation de la procédure Hands-on-
Belly » qui permet de détecter l’absence de respiration 

l’état de conscience et la présence d’une respiration 
normale : si les deux réponses étaient négatives, l’opé-
rateur du service d’appel d’urgence devait déclencher 
une RCP assistée par téléphone [21]. Une autre étude 

Figure 1 • Protocoles de reconnaissance de l’arrêt cardiaque dans un centre d’appel d’urgence selon la méthode No-No-Go et TOP ventre et conseil de réanimation 
cardio-pulmonaire par téléphone (T-RCP).

AC : arrêt cardiaque ; DAE : défibrillateur automatisé externe ; T-RCP : réanimation cardio-pulmonaire par téléphone.

Protocole No-No-Go

Est-ce
qu’il répond ?

Est-ce qu’il respire ?
Normalement ?

Faire pratiquer
une RCP

Aide à la formulation :

1. Quel est le problème ?
2. Est-ce qu’il/elle répond ?
3. Est-ce qu’il/ respire ? Si oui, est-ce qu’il respire normalement ?
4. Obtenir ou confirmer les informations de localisation
5. Conseil de T-RCP –Aller chercher un DAE

Avantages Inconvénients Avantages Inconvénients

-  Simplicité
-  Rapidité

-  Bonne reconnaissance de l’AC -  Augmentation du délai de
   reconnaissance et de T-RCP

-  Risque d’augmentation des faux
   positifs
-  Rigueur nécessaire pour
   application

Protocole Top ventre

Conscience : Est-ce qu’il répond ?

Non OuiSi convulsion attendre la fin des mouvements

Envoi équipe secouristes

Intervalle > 7s Respiration
anormale

Doute :
Faites-le une
nouvelle fois

PLS

Intervalle < 7s
Respiration

normale

Recommencer
toutes les 30s

Vérifier respiration :
mettez la main sur son ventre et dites-moi « TOP »

à chaque fois qu’il se soulève

Poursuivre évaluation

Commencer T-RCP

Conseil T-RCP adulte Conseil T-RCP enfant > 1 an

1. Mettez votre téléphone en mode haut-parleur.

2. Mettez la personoe sur le dos, par terre.

3. Mettez-vous à genoux, sur le côté, le plus prêt de sa poitrine

4. Placer la paume de la main au centre de la poitrine (reformulation possible : la

partie dure entre la paume et le poignet), entre les deux seis, les bras tendus, la

deuxième main au-dessus de la première

5. Mainterant, comprimez la poitrine, enfoncez le plus fort possible la poitrine à ce 

rythme : et 1, et 2, et 3...

6. Je reste avec vous et je vous aide jusqi’à l’arrivée des secours

7. N’arrêter jamais de faire les compressions

8. Prévenir que des citoyens sauveteurs vont arriver si une application a été déclenché

9. Continuez jusqu’à I’arrivée des secours sur place.

1.   Mettez votre téléphone en haut-parleur

2.   Mettez l’enfant à plat dos, par terre.

3.   Si vous voyez quelque chose dans sa bouche enlez-le

4.   Soufflez dans sa bouchant son nez et en regardant sa poitrine se soulever

5.   Recommencez 4 fois

6.   Placer la paume de la main au centre de la poitrine (reformulation possible : la partie

      dure entre la paume et le poignet), entre les deux seins, les bras tendus, la deuxième

      main au-dessus de la première

7.   Maintenant, compromez la poitrine, enfoncez le plus fort possible la poitrine à ce

      rythme : et 1, et 2, et 3...

8.   Au bout de 30 compromes soufflez de nouveau 2 fois dans sa bouche

9.   Prévenir que des citoyens sauveteurs vont arriver si une application a été déclenché

10. Continuez jusqu’à I’arrivée des secours sur place.

Si une seule personne est présente ne pas chercher à faire déplacer et réaliser le massage cardiaque où il se trouve (lit...). Si c’est facilement faisabie
(plusieurs personnes) faire déplacer sur le sol pour réalirser le massage cardiaque.
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Une revue systématique récente incluant 10 études 
(1 étude randomisée et 9 études observationnelles) et 
23 351 patients, a montré une amélioration du taux de 
survie à la sortie de l’hôpital ou à 30 jours par rapport 
à une réponse classique [903/9 978 (9,1 %) vs 1104/13 
247 (8,3 %) OR, 1,45 IC95 % : 1,21-1,74 p < 0,001], 
de la proportion de RACS [2 575/9 169 (28 %) contre 
3 445/12 607 (27 %) OR,1,40 IC95 % : 1,07-1,81 p = 0,01], 
de la RCP initiée par un témoin [5 876/9 074 (65 %) 
vs 6 384/11 970 (53 %) OR 1,75 IC à 95 % : 1,43-2,15 p 
< 0,001], et de l’utilisation d’un défibrillateur automatisé 
externe (DAE) [654/9 132 (7,2 %) vs 624/14 848 (4,2 %) 
OR 1,82 IC95 % : 1,31-2,53 p < 0,001]. Il n’y avait pas de 
différence significative sur le bon devenir neurologique 
défini par un score de catégorie de performance céré-
brale (CPC) 1 ou 2 [316/2 685 (12 %) vs 276/2 972 (9,3 %) 
OR 1,37 IC à 95 % : 0,81-2,33 p = 0,24] [32].

La revue de littérature a retrouvé 23 études portant l’uti-
lisation des applications de géolocalisation de citoyens 
sauveteurs volontaires. Il n’existe pas de données permet-
tant d’identifier les populations pouvant le plus bénéfi-
cier du déclenchement de citoyens volontaires. Le risque 
pour les sauveteurs déclenchés semble minime. Dans une 
étude incluant 7 334 citoyens volontaires déclenchés 
sur une intervention, seul 26 (0,4 %) ont présenté une 
lésion traumatique (25 lésions mineures et une fracture 
de cheville) [33]. Par ailleurs, il a été observé un risque 
minime de stress post-traumatique des sauveteurs volon-
taires, et il semble que les sentiments positifs suite à  
l’intervention soient largement majoritaires [34,35].  
Une étude randomisée en Suède a évalué l’intérêt d’en-
voyer systématiquement des volontaires pour pratiquer 
une RCP comparée au déploiement d’au moins un volon-
taire pour récupérer un DAE avant de se rendre sur les 
lieux. Il n’a pas été observé d’augmentation d’utilisation 
du DAE avant l’arrivée des secours entre les 2 stratégies 
(61 patients (13,2 %) dans le groupe intervention contre 
46 patients (9,5 %) dans le groupe contrôle (différence, 
3,8 % [IC95 % : −0,3 % to 7,9 %] p = 0,08) [36].

Il n’existe pas d’étude comparant les applications entre 
elles. Il semble néanmoins que l’utilisation d’une applica-
tion dédiée soit associée à une intervention plus rapide 
des citoyens volontaires par rapport à l’utilisation de SMS 
[37]. Les experts ne se prononcent pas sur l’utilisation 
d’une application par rapport à une autre. Il est impor-
tant d’avoir un réseau de volontaires facilement déclen-
chable. Une communication large (média, professionnels 
de santé, implication des associations de secourisme et 
centres de formation…) est essentielle pour augmen-
ter le maillage territorial. L’objectif étant de déclencher 
le plus rapidement possible et largement des citoyens 
sauveteurs quel que soit le lieu de survenu (voie publique 

par la pose de la main du témoin sur le ventre de la 
victime (OR 13,1 [4,8-39,5], p < 0,001) [15].

Pour le critère « délai de reconnaissance », nous avons 
identifié huit études rétrospectives de type avant-
après instauration d’un nouveau protocole (n = 3 417) 
[15,20,21,24-28]. Une seule étude [27] voyait le délai de 
reconnaissance diminuer, en l’occurrence après une stan-
dardisation de la prise d’appel : 46 [29-80] vs 37 [18-68] 
sec, p = 0,002. 

Le critère « admission vivant à l’hôpital » a été iden-
tifié dans 5 études de type avant-après (n = 3 030) 
[15,20,24,27,29]. Seuls Plodr et al [27] ont montré que 
l’instauration d’une standardisation de la prise d’appel 
améliorait significativement le taux d’admission vivant à 
l’hôpital (31,9 vs 45,6 %, p = 0,028) [27]. 

Le critère « sorti vivant de l’hôpital » a été identifié dans 
4 études rétrospectives de type avant-après (n = 2 469) 
[15,20,24,27]. Aucune étude n’a montré d’amélioration 
significative du taux de sortie vivant de l’hôpital.

En pédiatrie, une seule étude observationnelle rapporte 
les performances de détection d’un arrêt cardiaque sans 
groupe comparateur [30].

• Champs 2 : Utilisation des applications  
de citoyens volontaires

Question 1 : Chez l’adulte et l’enfant suspect d’arrêt 
cardiaque préhospitalier, est-ce que le déploiement et 
l’utilisation d’application de géolocalisation de citoyens 
sauveteurs volontaires, améliore le pronostic (délai avant 
RCP, RACS, survie, survie avec bon devenir neurologique) 
comparé au déclenchement classique des secours ?

R2.1 - Il est probablement recommandé d’utiliser dans 
les centres d’appel d’urgences une application de 
géolocalisation de citoyens sauveteurs volontaires afin 
d’améliorer le pronostic des ACs extra-hospitalier.

GRADE 2+

Argumentaire

Il existe une étude randomisée montrant l’intérêt d’un 
déclenchement de citoyens volontaires pour améliorer 
la proportion de patients bénéficiant d’une RCP avant 
l’arrivée des secours. Cette étude met en évidence une 
augmentation de 14 % (IC95%, 6 à 21 p < 0,001) de RCP 
réalisée avant l’arrivée des secours dans le groupe inter-
vention (48 vs 64 %) [31].
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et domicile). Une des stratégies possibles serait que l’in-
terface de déclenchement des citoyens sauveteurs soit 
interconnectée avec le logiciel métier, ouverte et acces-
sible immédiatement en permanence dans les centres 
d’appel d’urgences.

• Champs 3 : Utilisation des outils avancés de 
téléphonie (visio, intelligence artificielle (IA))

Question 1 : Chez l’adulte et l’enfant suspect d’arrêt 
cardiaque préhospitalier, est-ce que l’utilisation de la 
visiophonie améliore le pronostic (diagnostic, qualité de la 
RCP, RACS, survie, survie avec bon devenir neurologique) 
comparé à un traitement standard téléphonique de 
l’appel téléphonique ?

R3.1 - Il est probablement recommandé d’utiliser des 
outils de visiophonie pour améliorer le pronostic des 
patients adultes suspects d’arrêt cardiaque préhospita-
lier. L’utilisation d’outils de visiophonie ne doit cepen-
dant pas rallonger le délai d’initiation de la RCP.

GRADE 2+

R3.2 - Il est probablement recommandé d’utiliser des 
outils de visiophonie pour améliorer la qualité de la prise 
en charge des patients adultes suspects d’arrêt cardiaque 
préhospitalier. L’utilisation d’outils de visiophonie ne doit 
cependant pas rallonger le délai d’initiation de la RCP.

GRADE 2+

R3.3 - Les experts proposent d’utiliser des outils de visio-
phonie pour améliorer la qualité de la prise en charge des 
patients pédiatriques suspects d’arrêt cardiaque préhos-
pitalier. L’utilisation d’outils de visiophonie ne doit cepen-
dant pas rallonger le délai d’initiation de la RCP.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire

L’utilisation de stratégies et d’outils de guidage des 
gestes de réanimation grand public permet d’amé-
liorer la reconnaissance d’un AC ainsi que la qualité 
des compressions thoraciques, conduisant à l’amé-
lioration probable du pronostic des patients en 
AC [38]. Les données actuellement disponibles 
sont cependant d’un niveau de preuve modéré. 
Les recommandations de l’European Resuscitation 
Council (ERC) et de l’American Heart Association 
(AHA) insistent clairement sur la nécessité d’ini-
tier le plus rapidement possible des compressions 
thoraciques, donc de la guidance par les centres  
de régulation médicale / de traitement des appels 
[38,39]. La guidance des gestes de réanimation grand 
public devant être effectuée le plus précocement 
possible après réception de l’appel, l’utilisation d’ou-
tils de visiophonie ne doit pas rallonger ce délai.

D’après une méta-analyse récente de Bieski et al. [40] 
basée sur l’analyse de deux études de cohorte rétros-
pectives coréennes et 8 essais de simulation randomisés, 
comparativement à la guidance téléphonique conven-
tionnelle, la guidance vidéo améliore le taux de RACS 
(11,8 % vs 24,3 %, OR = 0,46 IC95 % : 0,3-0,69 p < 0,001), 
la survie à la sortie de l’hôpital (10,7 % vs 22,3 %,  
OR = 0,46 IC95 % : 0,30-0,70 p < 0,001), ainsi que la 
survie avec bon pronostic neurologique (6,3 % vs 16,0 %,  
OR = 0,39 IC95 % : 0,23-0,67 p < 0,001). Par ailleurs, la 
qualité des compressions thoraciques est significative-
ment meilleure dans le groupe visiophonie par rapport 
au groupe guidance conventionnelle (fréquence des 
compressions 91,3 ± 22,6 vs 107,8 ± 12,6 bpm (différence 
moyenne = -13,40 bpm IC95 % : -21,86 - -4,95 p = 0,002).

Dans la population pédiatrique, une seule étude, menée 
par Peters et al. [41], a comparé la guidance vidéo à la 
guidance téléphonique conventionnelle, en simulation. 
Dans cet essai randomisé, la guidance vidéo améliorait la 
reconnaissance de l’AC (100 % vs 87 %, p < 0,006) et la 
qualité de la RCP sur les critères de positionnement des 
mains, d’alternance massage/ventilation et de propor-
tion de ventilations correctement délivrées.

Question 2 : Chez l’adulte et l’enfant suspect d’arrêt 
cardiaque préhospitalier, est-ce que l’utilisation 
de l’intelligence artificielle améliore le pronostic 
(reconnaissance, RACS, survie, survie avec bon devenir 
neurologique) comparé à un traitement standard 
téléphonique de l’appel ?

En l’absence d’étude, les experts ne sont pas en 
mesure d’émettre de recommandations concernant 
l’utilisation d’outils spécifiques basés sur l’intelligence 
artificielle pour améliorer le pronostic vital de l’adulte 
ou de l’enfant suspect d’arrêt cardiaque préhospitalier 
lors d’un appel en régulation médicale.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

R3.4 - Les experts proposent d’utiliser des outils spéci-
fiques basés sur l’intelligence artificielle pour améliorer 
l’identification et les délais de prise en charge des patients 
suspects d’arrêt cardiaque préhospitalier de l’adulte ou 
de l’enfant lors d’un appel en régulation médicale.

AVIS D’EXPERT

Argumentaire

L’utilisation d’algorithmes d’IA, dérivés de machine lear-
ning ou de deep learning, lors de la régulation d’un 
appel téléphonique est une littérature émergente. 
Quelques études, pour la plupart observationnelles,  
se sont intéressées à la plus-value de ce type d’outil pour 
l’identification des arrêts cardiaques préhospitaliers. Il 
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situations où le drone apporte vraiment une plus-value. 
Cette étude reste uniquement basée sur de la simulation. 
Ainsi, même si les résultats sont intéressants, il convien-
drait de les confirmer sur un essai en situation réelle.

L’ensemble de ces études suggèrent un intérêt pour ces 
outils pour accompagner la prise en charge. En effet, ces 
outils informatiques présentent l’avantage d’être repro-
ductibles et d’avoir des performances satisfaisantes qui 
ne sont pas sujettes à la fatigue ou à l’enchaînement 
des appels. Il est, cependant, encore nécessaire de bien 
définir leur place et de les évaluer plus précisément 
pour identifier les situations qui peuvent permettre une 
amélioration des prises en charge en particulier quand 
l’occurrence des appels pour arrêt cardiaque reste rare 
dans certains centres ou pour gagner du temps avant 
même le premier décroché téléphonique.

• Champs 4 : Traitement de l’AC par téléphone

Question 1 : Chez l’adulte et l’enfant suspect d’arrêt 
cardiaque préhospitalier, est-ce que l’utilisation de conseil 
téléphonique de RCP (T-RCP), améliore le pronostic 
(RACS, survie, survie avec bon devenir neurologique) 
comparé à l’absence de guidage par téléphone ?

R4.1 - Chez l’adulte et l’enfant suspect d’arrêt 
cardiaque, il est probablement recommandé de faire 
pratiquer une RCP assistée par téléphone (T-RCP) par 
les témoins afin d’améliorer le pronostic (RACS, survie, 
survie avec bon devenir neurologique).

GRADE 2+

Argumentaire
Dans la littérature il n’existe que des études observa-
tionnelles publiées sur ce sujet. Nous avons retrouvé : 28 
études évaluant le pronostic neurologique (nombre de 
sujets, n = 1 942 451), 36 études la survie (n = 1 731 318) 
et 30 études le RACS (n = 1 305 581) [5,20,49-92]. La majo-
rité des études rapportait un bénéfice sur le pronostic 
(RACS, survie, survie avec bon devenir neurologique) de 
la T-RCP par rapport à l’absence de RCP. L’initiation spon-
tanée d’une RCP par les témoins avant l’appel était asso-
ciée à un meilleur pronostic dans la plupart des articles.

La méta-analyse publiée par l’International Liaison 
Comittee on Resuscitation (ILCOR) en 2019 a mis en 
évidence que les systèmes d’urgence disposant d’un 
programme de T-RCP permettaient une augmentation 
de la survie à 1 mois avec un bon pronostic neurologique 
(aOR 1,47 [IC95% : 1,03-2,09]). L’initiation d’une T-RCP 
comparée à l’absence de RCP par les témoins améliorait 
le devenir neurologique à 1 mois (aOR 1,81 [IC95 % : 1,23-
2,67]). Enfin, il n’y avait pas de différence entre l’initiation 

s’agit pour la plupart d’études observationnelles rétros-
pectives [42-46] et d’un essai randomisé [47].

Les études observationnelles s’intéressent à différents 
critères de jugement qui correspondent à des éléments 
déterminants de la prise en charge d’un AC. Rafi et al. 
[46] s’intéressent uniquement à l’identification de l’exis-
tence d’un AC par les signaux vocaux. Ils ont mis en 
évidence des performances intéressantes (Aire sous la 
courbe (AUC) = 74,9, IC95 % = 67,4-82,4). C’est égale-
ment le cas de Chin et al. [42] qui ont analysé à l’aide d’un 
modèle de machine learning les émotions vocales stan-
dardisées des appelants témoins d’un arrêt cardiaque. Ils 
ont retrouvé des performances légèrement supérieures 
(Exactitude = 92,3 %, IC95 % = 92,1 %-92,4 %). Dans ces 
deux études, il n’y avait pas de comparaison aux perfor-
mances humaines. Blomberg et al. [43] ont quant à eux 
inclus 918 bandes audio d’appels dans un centre d’ap-
pel danois pour évaluer aussi bien la performance d’un 
outil de machine learning que de comparer les délais 
d’identification entre des professionnels de la régula-
tion entrainés et le modèle. Le modèle avait une meil-
leure sensibilité que les professionnels de la régulation 
(84,1 % vs 72,5 %, p < 0,001) et une spécificité légère-
ment inférieure (97,3 % vs 98,8 %, p< 0,001). Les auteurs 
décrivent également une diminution du délai nécessaire 
à l’identification de l’arrêt cardiaque par l’utilisation du 
modèle (44 s vs 54 s, p <0,001). Dans une autre étude 
rétrospective plus récente mais similaire, Byrsell et al. 
[45] ont retrouvé les mêmes tendances mais avec des 
performances sensiblement différentes. Ainsi, ils ont mis 
en évidence une augmentation de l’identification des 
AC dans la première minute de l’appel (36 % vs 25 %) et 
une diminution du délai d’identification (72 s vs 94 s) par 
l’utilisation d’un modèle de machine learning.

Le seul essai randomisé qui s’est intéressé à cette ques-
tion a été conduit au Danemark [47]. Il n’a pas montré 
de différence pour la reconnaissance de l’arrêt cardiaque 
entre les groupes machine learning et le groupe contrôle 
(93,1 % vs 90,5 %, p = 0,15). Il n’y avait pas non plus de 
diminution du délai nécessaire à l’identification de l’AC 
ou à l’initiation des instructions pour guider la RCP.

D’autres auteurs se sont intéressés à l’utilisation du 
machine learning pour optimiser l’acheminement du DAE 
sur les lieux de survenue des AC [48]. Cette étude a mis 
en évidence une diminution du délai d’acheminement 
du DAE par l’utilisation de drones que ce soit avec une 
utilisation permanente de drone ou par l’application d’un 
algorithme de machine learning pour définir le meilleur 
transporteur. Les diminutions de délai sont importantes  
(4,1 vs 6,2 min par une ambulance, p < 0,0001) et l’uti-
lisation de l’algorithme permettait de bien identifier les 
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Il est raisonnable qu’en présence d’une lésion mortelle 
évidente ou de mort irréversible et en l’absence de RCP 
débutée par les témoins avant l’appel, le régulateur 
décide de ne pas recommander l’initiation de la RCP.

La loi votée en février 2016 précise les directives antici-
pées [Article L.1111-11 du Code de santé publique] qui 
peuvent être rédigées par toute personne majeure [95]. 
Ces directives expriment la volonté de la personne rela-
tive à sa fin de vie en ce qui concerne les conditions de la 
poursuite, de la limitation, de l’arrêt ou du refus de trai-
tement ou d’actes médicaux. Lorsqu’elles sont connues, 
ces dernières s’imposent au médecin régulateur sauf en 
cas d’urgence vitale pendant le temps nécessaire à une 
évaluation complète de la situation. Depuis le 1er janvier 
2022, la création automatique d›un espace numérique 
de santé, « Mon espace santé », pour tous les usagers du 
système de santé, permet l’enregistrement des directives 
anticipées des patients qui le souhaitent. Ces directives 
anticipées seront ainsi en théorie facilement consultables 
par le régulateur du SAMU si le patient a autorisé au 
préalable le médecin régulateur du Samu-Centre 15 de 
consulter ses données à l’occasion d’un appel d’urgence 
le concernant. De même, une décision médicale de ne 
pas réanimer en cas d’existence d’une pathologie grave 
et incurable est parfois difficile à vérifier pendant les 
premiers moments de l’AC. Lorsque le régulateur dispose 
dès l’appel d’informations médicales claires et certaines 
de décision de ne pas réanimer le patient en AC, il est 
raisonnable qu’il demande la non-initiation de la RCP. 
Cependant, en cas d’informations médicales floues et/ou 
incomplètes, une évaluation médicale de la situation sur 
place est préférable.

La nature de l’AC, l’âge, le séjour en établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), 
le handicap, les comorbidités sévères, l’autonomie ou le 
no-flow, à eux seuls, ne sont pas des éléments suffisants 
pour que le régulateur décide de ne pas initier la RCP. 
En revanche, devant l’association de plusieurs facteurs 
pronostiques défavorables certains (notés par exemple 
dans l’espace numérique de santé « Mon espace santé »), 
le régulateur peut décider de ne pas recommander l’ini-
tiation de la RCP. Par ailleurs, l’adhésion de l’appelant 
aux consignes délivrées par le médecin régulateur condi-
tionne la qualité et l’efficacité des gestes de RCP. Ainsi, en 
cas de refus ou d’incapacité (psychologique ou physique) 
de l’appelant, et après avoir essayé de tout mettre en 
œuvre pour le convaincre de suivre ses conseils, le régu-
lateur peut décider que l’initiation de la RCP est impos-
sible. Il apparaît raisonnable de ne pas initier la RCP 
s’il existe un danger vital ou fonctionnel immédiat (et 
incontrôlable) pour l’appelant (voie publique non sécu-
risée, milieu périlleux, électrisation, situation sanitaire 

d’une T-RCP comparée à une RCP spontanément faite 
par les témoins en ce qui concerne le pronostic neurolo-
gique (aOR 1,0 [IC95 % : 0,91-1,08]) [7]. Une méta-analyse 
publiée en 2020 montrait que la T-RCP était associée à un 
meilleur pronostic neurologique que l’absence de T-RCP 
(OR 1,24 [IC95 % : 1,04-1,48]). Le taux de survie et de RACS 
étaient également améliorés (OR 1,25 [IC95 % : 1,06-1,46] 
et OR 1,17 [IC95 % : 1,06-1,29], respectivement) [93]. Enfin, 
la méta-analyse la plus récente (2021) a montré un taux 
de survie sans séquelle neurologique de 3,1 % (IQR :1,6-
3,4) si une T-RCP était initiée, de 5,7 % (IQR : 5,0 - 6,0) si 
les témoins initiaient spontanément une RCP et de 2,5 % 
(IQR : 2,1-2,6) si les témoins n’effectuaient pas de RCP [94].

La figure 1 fournit un exemple de protocole pour des 
conseils de T-RCP chez l’adulte et l’enfant. La priorité 
doit être la reconnaissance rapide et l’initiation la plus 
précoce des conseils de T-RCP. Lorsqu’un appel est pris en 
charge initialement par le CTA, l’appel doit être transféré 
dans les meilleurs délais au SAMU-Centre 15 pour régula-
tion sans interruption de ses conseils de RCP.

• Champs 5 : Éthique

Question 1 : Chez l’adulte suspect d’arrêt cardiaque 
préhospitalier, est-ce que des éléments disponibles dès 
l’appel permettent au régulateur de décider de ne pas 
initier la RCP ?

R5.1 - Les experts proposent qu’en cas d’AC préhospitalier 
chez l’adulte, le régulateur peut décider de ne pas faire 
initier de RCP s’il a, dès l’appel, des éléments en faveur :

1. de présence d’une lésion mortelle évidente ou de 
mort irréversible (rigidité cadavérique, lividité cadavé-
rique, putréfaction, décapitation, ...) avec l’adhésion 
de l’appelant à cette décision ;

2. ou des directives anticipées formalisées et/ou une 
décision médicale claire et certaine de ne pas réani-
mer avec l’adhésion de l’appelant à cette décision 
(exemple : directives anticipées du patient notées dans 
l’espace numérique de santé « Mon espace santé ») ;

3. ou devant l’association de plusieurs facteurs pronos-
tiques défavorables et avec l’adhésion de l’appelant à 
cette décision ;

4. ou d’un danger immédiat pour l’intégrité physique 
du/des témoin(s) (réel ou perçu) ;

5. ou d’un refus par le(s) témoin(s) de suivre les gestes 
de RCP guidés par téléphone ;

6. ou d’une incapacité (physique ou psychologique/
émotionnelle) du témoin à entreprendre les gestes de 
réanimation.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire
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Figure 2 • Définitions pour la mise en place d’une démarche qualité comprenant la réécoute des appels pour arrêt cardiaque.

1. AC à récupérer au mieux via les registres type RéAC
2. Quota d’appel à écouter à déterminer par chaque centre (champ 6)
3: Par exemple : patient parle lors de l’appel
4. Les experts suggèrent que soient considérés comme dépistés les appels où l’opérateur dit clairement les mots « arrêt cardiaque » ou « massage 
cardiaque » à l’exception de tout autre critère, toujours plus « mou »
5. Les experts suggèrent que soient considérés comme « non guidés » volontaires, les situations où l’adhésion du requérant à la non réalisation de 
T-RCP sont verbalisées sur la bande (question 5.2)
6. Donnée récupérable dans la bande d’appel, ou bien par recherche dans l’historique d’utilisation d’applications proposant une cartographie de 
DAE public
Les experts ne considèrent pas comme critère d’exclusion les difficultés liées à une barrière de langue si la compréhension de l’adresse de l’inter-
vention a été possible.

Période d’analyse: X AC1

Appels reçus par un autre centre d’appel
d’urgence et non transférés

Bande corrompue ou non retrouvable

Requérant pas sur les lieux

AC se produit de manière certaine après le
raccroché3

AC déjà détecté par témoins/massage déjà
en cours

AC analysés

AC dépistés4 AC non dépistés

T-RCP guidée T-RCP non guidée
volontaire 5

T-RCP non guidée

Recherche de DAE public 6 Pas de recherche de DAE public

% bandes AC tirés au sort
analysables2
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Argumentaire

Il est raisonnable qu’en présence d’une lésion mortelle 
évidente ou de mort irréversible, le régulateur décide de 
ne pas envoyer de secours. Lorsque des directives antici-
pées exprimées par le patient sont connues, ces dernières 
s’imposent au médecin régulateur sauf en cas d’urgence 
vitale pendant le temps nécessaire à une évaluation 
complète de la situation. De même, une décision médi-
cale de ne pas réanimer en cas d’existence d’une patho-
logie grave et incurable est parfois difficile à vérifier 
pendant les premiers moments de l’arrêt cardiaque. 
Lorsque le régulateur dispose dès l’appel d’informa-
tions médicales claires et certaines de décision de ne pas 
réanimer le patient en arrêt cardiaque, il est raisonnable 
qu’il n’envoie pas de secours et qu’il donne les conseils 
de suite de prise en charge de la dépouille à l’appelant. 
Cependant, en cas d’informations médicales floues et/ou 
incomplètes, une évaluation médicale de la situation sur 
place est préférable.

La nature de l’AC, l’âge, le séjour en EPHAD, le handicap, 
les comorbidités sévères, l’autonomie ou le no-flow, à 
eux seuls, ne sont pas des éléments suffisants pour que 
le régulateur n’envoie pas de secours. En revanche, 
devant l’association de plusieurs facteurs pronostiques 
défavorables certains (notés par exemple dans l’espace 
numérique de santé « Mon espace santé »), le régu-
lateur peut décider de ne pas déclencher de secours.  
La présence de plusieurs facteurs de mauvais pronos-
tic est associée le plus souvent à une probabilité de 
survie sans séquelle neurologiques inférieure à 0,5 % 
[96]. Il est également important de prendre en compte 
l’espérance et la qualité de vie avant de démarrer 
ou poursuivre la RCP. Exceptionnellement, l’envoi de 
secours peut être justifié si le régulateur juge qu’un 
retentissement social ou familial négatif important 
peut être évité ou diminué en cas d’envoi de secours. 
De plus, un certificat de décès est nécessaire pour 
tout décès. Ainsi, l’envoi d’un  médecin est générale-
ment nécessaire. La réalisation d’un certificat de décès 
n’est toutefois pas la mission d’une équipe d’urgence 
préhospitalière. Ainsi, en cas de non-recommandation 
par le régulateur d’initier une RCP, l’envoi des secours 
est déraisonnable sauf en cas de besoin de vérifica-
tion de la situation sur place ou afin d’éviter ou de 
diminuer un retentissement social ou familial négatif 
important. Enfin, la présence de secouriste, de méde-
cin ou d’infirmier sur les lieux ainsi que les outils de 
visiophonie peuvent aider le régulateur dans sa déci-
sion à ne pas envoyer de secours.

exceptionnelle évolutive, etc.) jusqu’à sécurisation des 
lieux. Enfin, la présence de secouriste, de médecin ou 
d’infirmier sur les lieux ainsi que les outils de visiopho-
nie peuvent aider le régulateur dans sa décision à ne pas 
faire initier de RCP.

Question 2 : Chez l’adulte suspect d’AC préhospitalier, est-
ce que des éléments disponibles dès l’appel permettent 
au régulateur de décider de ne pas envoyer de secours ?

R5.2 - Les experts proposent qu’en cas d’AC préhospi-
talier chez l’adulte, le régulateur peut décider de ne 
pas envoyer de secours s’il a, dès l’appel, des éléments 
en faveur :

1. de présence d’une lésion mortelle évidente ou de 
mort irréversible (rigidité cadavérique, lividité cadavé-
rique, putréfaction, décapitation, ...) avec l’adhésion 
de l’appelant à cette décision ;

2. ou des directives anticipées formalisées et/ou une 
décision médicale claire et certaine de ne pas réani-
mer avec l’adhésion de l’appelant à cette décision 
(exemple : directives anticipées du patient notées dans 
l’espace numérique de santé « Mon espace santé ») ;

3. ou devant l’association de plusieurs facteurs pronos-
tiques défavorables et avec l’adhésion de l’appelant à 
cette décision.

AVIS D’EXPERTS

TABLEAU 1 • Processus et délais cibles pour la reconnaissance et le traitement 
de l’arrêt cardiaque (AC) par téléphone dans les centres d’appel d’urgences.

Analyser le processus de 
régulation 

Performance 
attendue

Pourcentage d’identification des AC en 
régulation 75 %

Pourcentage d’instruction du T-RCP parmi 
les AC identifiés en régulation 95 %

Pourcentage de T-RCP réellement initié 
par les témoins 75 %

Qualité de service du centre d’appel

Taux d’appel pour arrêt cardiaque 
décroché en moins de 30 secondes 99 %

Différents délais de l’acte de régulation

Temps entre l’appel décroché et 
l’identification de l’AC < 90 s

Temps entre l’appel décroché et le début 
de l’instruction T-RCP < 150 s

Temps entre l’appel décroché et la 
première compression thoracique < 150 s

AC : arrêt cardiaque; T-RCP : réanimation cardio-pulmonaire télépho-
nique; s : secondes.
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Question 3 : Chez l’adulte suspect d’AC préhospitalier, est-
ce que des éléments disponibles dès l’appel permettent 
au régulateur de décider d’arrêter une RCP ?

R5.3 - Les experts proposent qu’en cas d’arrêt 
cardiaque préhospitalier chez l’adulte, le régulateur 
puisse demander l’arrêt de la RCP s’il a, dès l’appel, 
des éléments en faveur :

1. de présence d’une lésion mortelle évidente ou de 
mort irréversible (rigidité cadavérique, lividité cadavé-
rique, putréfaction, décapitation, ...) avec l’adhésion 
de l’appelant à cette décision ;

2. ou des directives anticipées formalisées et/ou une 
décision médicale claire et certaine de ne pas réani-
mer avec l’adhésion de l’appelant à cette décision 
(exemple : directives anticipées du patient notées dans 
l’espace numérique de santé « Mon espace santé ») ;

3. ou devant l’association de plusieurs facteurs pronos-
tiques défavorables et avec l’adhésion de l’appelant à 
cette décision.

En dehors de ces situations, une évaluation médicale 
de la situation sur place est préférable pour décider de 
l’arrêt de la RCP.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire

Il n’existe pas de critères prédéfinis d’arrêt de la RCP dès 
l’appel. Plusieurs études ont proposé des critères d’arrêt 
de la RCP de base ou de la RCP spécialisée comme par 
exemple en cas d’AC ne survenant pas devant témoins, 
de non reprise d’une activité cardiaque spontanée avant 
le transport à l’hôpital ou de l’absence de choc délivré 
avant le transport à l’hôpital [97,98]. Cependant, ces 
critères ne sont pas applicables dès l’appel. Il est raison-
nable qu’en présence d’une lésion mortelle évidente 
ou de mort irréversible, le régulateur demande l’arrêt 
de la RCP dès l’appel. Lorsque des directives anticipées 
exprimées par le patient sont connues, ces dernières 
s’imposent au médecin régulateur sauf en cas d’ur-
gence vitale pendant le temps nécessaire à une évalua-
tion complète de la situation. De même, une décision 
médicale de ne pas réanimer en cas d’existence d’une 
pathologie grave et incurable est parfois difficile à véri-
fier pendant les premiers moments de l’arrêt cardiaque. 
Lorsque le régulateur dispose dès l’appel d’informations 
médicales claires et certaines de décision de ne pas réani-
mer le patient en arrêt cardiaque, il est raisonnable qu’il 
demande l’arrêt de la RCP. Cependant, en cas d’informa-
tions médicales floues et/ou incomplètes, une évaluation 
médicale de la situation sur place est préférable.

La nature de l’AC, l’âge, le séjour en EPHAD, le handicap, les 
comorbidités sévères, l’autonomie ou le no-flow, l’absence 

de rythme choquable, à eux seuls, ne sont pas des éléments 
suffisants pour que le régulateur demande l’arrêt de la 
RCP. En revanche, devant l’association de plusieurs facteurs 
pronostiques défavorables certains (notés par exemple dans 
l’espace numérique de santé « Mon espace santé »), le régu-
lateur peut décider d’arrêter la RCP. Enfin, la présence de 
secouriste, de médecin ou d’infirmier sur les lieux ainsi que 
les outils de visiophonie peuvent aider le régulateur dans sa 
décision d’arrêter la RCP.

• Champs 6 : Évaluation

Question 1 : Est-ce que la mise en place d’une procédure 
qualité (i.e., la réécoute des appels, la mesure de critère 
de performance) améliore la prise en charge (délai, 
T-RCP, RCP débutée par les témoins avant l’arrivée des 
secours) et le pronostic (RACS, survie, survie avec bon 
devenir neurologique) ?

R6.1 - Les experts proposent que la reconnaissance de 
l’AC ainsi que le conseil délivré par téléphone pour 
assister la RCP soient constamment évaluées dans 
chaque centre de réception des appels d’urgences afin 
d’améliorer le taux de survie des victimes d’AC.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire

La réalisation de gestes élémentaires de survie par les 
témoins avant l’arrivée des secours professionnels peut 
plus que doubler les chances de survie des AC extrahos-
pitaliers [99]. Les équipes des centres de traitement de 
l’alerte et des centres de réceptions et de régulations 
des appels des SAMU-Centre 15 peuvent jouer un rôle 
primordial pour augmenter la fréquence et la qualité 
de ces RCP par les témoins. Les opérateurs CTA, ARM 
et les médecins régulateurs doivent reconnaitre l’AC 
et assister les appelants pour qu’ils réalisent la RCP par 
téléphone. La description de cette RCP assistée par télé-
phone (T-RCP) a été publiée pour la première fois en 
1985 puis intégrée dans les recommandations [39,100]. 
Si de nombreuses études ont montré que l’introduction 
de T-RCP peut augmenter le taux de réalisation de RCP 
par les témoins et améliorer la survie avec un pronostic 
neurologique favorable [6,78,92,101], la plupart d’entre 
elles sont des études observationnelles et nous n’avons 
retrouvé aucune étude randomisée. D’autres études ont 
rapporté que l’effet de la T-RCP est similaire à celui de 
l’absence de gestes par les témoins [59,83,102]. Dans la 
littérature, la proportion de reconnaissance de l’AC varie 
autour de 70 à 75 %, alors que le taux de T-RCP est encore 
plus faible entre 5 et 50 % des appels [73,85,103,104].  
Afin d’améliorer la qualité de la T-RCP, il est recommandé 
d’utiliser des protocoles d’interrogatoires et de T-RCP 
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standardisés dans les centres d’appel [20,28,86,105,106]. 
Des programmes d’assurance qualité sont nécessaires 
pour analyser le processus de régulation (pourcentage 
d’identification des AC en régulation, pourcentage 
d’instruction du T-RCP parmi les AC identifiés en régu-
lation, pourcentage de T-RCP réellement initié par les 
témoins) et les différents délais de l’acte de régulation 
(temps entre la réception de l’appel et l’identification 
de l’AC, temps entre l’appel et le début de l’instruction 
T-RCP, temps entre l’appel et la première compression 
thoracique) (tableau 1) [10,107]. Ainsi, dans un objectif 
qualité les centres de réception des appels d’urgence 
devraient se fixer un quota d’appel pour arrêt cardiaque 
à réécouter chaque année. La figure 2 propose des défi-
nitions homogènes pour permettre cette évaluation et le 
tableau 1 les principaux processus et délais cibles.

Conclusion
Ces recommandations constituent un travail conjoint 
entre les professionnels intervenant dans les centres 
d’appel d’urgences que sont les SAMU et les CTA des 
sapeurs-pompiers. Elles ont fait l’objet d’un consen-
sus GRADE et d’une méthodologie rigoureuse. Les 
experts ont traité les questions qui leur semblaient les 
plus importantes pour améliorer le pronostic de l’arrêt 
cardiaque en France. Ils ont également pris des positions 
pragmatiques notamment sur le plan éthique pour faire 
bénéficier d’une prise optimale en favorisant le juste 
soin en fonction de la situation rencontrée. La régula-
tion des appels pour suspicion d’AC est actuellement 
l’objet de nombreuses recherches scientifiques aussi bien 
sur le plan de la communication que de l’utilisation de 
nouvelles technologies et ces recommandations seront 
sans doute amenées à évoluer.
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