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RÉSUMÉ  

ÉVALUATION DES FACTEURS ASSOCIÉS A UNE NON RECONNAISSANCE 

DE L’ARRÊT CARDIAQUE LORS D’UN APPEL Á LA RÉGULATION DU SAMU 

– CENTRE 15 

Introduction : Différents facteurs peuvent retarder le diagnostic téléphonique d’arrêt 

cardiaque (AC). L’objectif de cette étude était de rechercher des facteurs associés à une 

non reconnaissance de l’AC au centre 15. L’objectif secondaire était d’identifier des 

facteurs retardant le diagnostic d’AC. 

Méthode : Les patients majeurs victimes d’AC extrahospitalier, non traumatique, 

devant témoin, durant l’année 2015, pour lesquels un enregistrement de l’appel était 

disponible ont été inclus. Les patients étaient identifiés à partir d’un registre régional. 

Les appels initialement reçus et AC reconnus par le 18 ont été exclus. Une double 

écoute des enregistrements a été effectuée. Le critère de jugement principal était la 

reconnaissance de l’AC par l’assistant de régulation médicale (ARM). Le critère de 

jugement secondaire était le délai de reconnaissance. 

Résultats: Sur 126 cas, 89 AC (71%) étaient reconnus par l’ARM. Les facteurs de non 

reconnaissance de l’AC au téléphone étaient : un état émotif peu marqué chez l’appelant 

(25/67 (37%) vs. 10/52 (19%), p=0.04) ; la présence de mouvements respiratoires ou de 

gasps (30/66 (45%)  vs. 3/51 (5.9%), p<0.001). Les facteurs allongeant le délai de 

reconnaissance étaient : la non proximité de l’appelant (304 ± 350s vs. 131 ± 142, 

p<0.001), la présence d’une gêne respiratoire avant l’AC (257 ± 261s vs. 113 ±150, 

p=0.02), la non réalisation d'une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) par le témoin 

(242 ± 271s vs. 128 ± 139s, p=0.02). 

Conclusion : Un état émotif peu marqué, la présence de gasp ou de respiration initiale 

étaient corrélés à une mauvaise reconnaissance de l’AC. La non proximité de l’appelant 

et du patient, la présence d’un gêne respiratoire avant l’AC, la non réalisation de RCP 

étaient associés à un retard au diagnostic d’AC. 

 

Mots clés : arrêt cardiaque extrahospitalier, reconnaissance, assistant de régulation, 

gasps  
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE FACTORS ASSOCIATED WITH NO RECOGNITION OF 

CARDIAC ARREST DURING A CALL TO THE DISPATCHER CENTER (SAMU– 

CENTER) 

Introduction : Different factors can delay the diagnosis of cardiac arrest (CA) by 

phone. The purpose of this study was to investigate factors associated with no 

recognition of CA in a dispatch center. The secondary objective was to identify factors 

delaying the recognition of CA. 

Method : Major non traumatic out-of-hospital witnessed CA, with dispatch call 

recorded during the year 2015 were included. Patients were identified from a regional 

register. The calls received and recognized initially by the firefighter dispatch center 

were excluded. A double listening of the recordings was performed by 2 independents 

physician. The primary end point was recognition of CA by the dispatcher. The 

secondary end point was recognition time. 

Results : 89 CA of the 126 cases (71%) were recognized by the dispatcher. The factors 

associated with the absence of recognition of CA by phone were: a low emotional state 

of the caller (25/67 (37%) vs. 10/52 (19%), p = 0.04), the presence of breathing or gasps 

(30/66 (45%) vs. 3/51 (5.9%), p <0.001). The factors delaying the recognition of CA 

were: the proximity of the caller (304 ± 350s vs. 131 ± 142, p <0.001), the presence of 

difficulty breathing before CA (257 ± 261s vs. 113 ± 150, p = 0.02), and the absence of 

cardiopulmonary resuscitation (CPR) performed by the witness (242 ± 271s vs. 128 ± 

139s, p = 0.02).  

Conclusion : A low emotional state, the presence of gasp or initial breathing were 

associated with the absence of recognition of CA by emergency dispatcher. The absence 

of proximity of the caller and the patient, the presence of difficulty breathing before 

CA, the absence of  CPR performed before the call were associated with a delaying 

diagnosis of CA. 

 

Key words : out of hospital cardiac arrest, recognition, dispatcher, regulation, gasp 
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INTRODUCTION 

Selon la fédération française de cardiologie, environ 50 000 victimes d’arrêt 

cardiaque (AC) surviennent chaque année en France. La majorité de ces AC donne lieu 

à un appel des services de secours SAMU (service d’aide médicale d’urgence) ou des 

pompiers. Les recommandations internationales insistent sur une reconnaissance 

précoce des patients victimes d’AC pour déclencher les secours de façon rapide, adaptée 

(1) et donner des conseils téléphoniques de pratique d’une réanimation cardio-

pulmonaire (RCP) (2, 3).  

Devant une personne faisant un malaise, l'absence de réponse à toute stimulation 

et l'absence d'une respiration normale (4, 5) doivent orienter vers la survenue d'un arrêt 

cardiaque (6, 7, 8). Il est recommandé pour les premiers répondants d'insister sur ces 2 

éléments afin d'améliorer la reconnaissance. 

Chaque année, environ 500 appels pour des patients présentant un arrêt 

cardiaque sont pris en charge par le SAMU – centre 15 de l'Isère. Un appel au centre 15 

est d’abord réceptionné par un assistant de régulation médicale (ARM). Celui-ci évalue 

la gravité de la situation et transmet l’appel au médecin régulateur si nécessaire. 

L’ARM a suivi une formation spécifique. Il doit être capable, devant une urgence vitale, 

de déclencher des secours immédiatement, sans l’accord préalable du médecin 

régulateur. L’ARM est donc en première ligne lors des appels au secours (5). 

La reconnaissance téléphonique d’un arrêt cardiaque est parfois difficile du fait 

de la panique de l’appelant dans cette situation (9). Un arbre décisionnel est  donc 

indispensable, et permet à l’ARM d’être concis et efficace (10, 11). Des éléments,  

comme les gasps ou les convulsions, ont été identifiés comme facteurs rendant plus 

difficile la reconnaissance de l’AC. En effet, environ 40% des AC survenus en dehors 
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de l’hôpital sont accompagnés de gasps (12).  Ils sont pourtant également corrélés à un 

meilleur pronostic après RCP (13).  La description des gasps par les témoins peut être 

variable et a été peu étudiée dans la littérature. 

D’autres facteurs, comme la présence de mouvements cloniques initiaux, ont 

également été décrits comme facteurs de mauvaise reconnaissance. Des facteurs 

environnementaux ou organisationnels pourraient également être décrits (14, 15). 

Le but de l’étude a été de rechercher ces facteurs associés à une non 

reconnaissance de l’arrêt cardiaque à la régulation du SAMU-Centre 15 par les 

assistants de régulation médicale. 

L’objectif secondaire a été de déterminer, lors des appels pour AC, les facteurs 

allongeant le délai de reconnaissance de l’AC. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, unicentrique 

(SAMU 38) et rétrospective sur l’année 2015. 

Population 

Les patients, victimes d’AC en Isère, ont été enregistrés de manière prospective 

dans le registre des AC du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU). Ce registre a 

reçu un avis favorable du comité éthique de Clermont Ferrand. La base de données du 

SAMU de l'Isère comprenant les enregistrements des appels téléphoniques a été 

déclarée à la Commission Nationale de l’informatique et des Libertés (CNIL). Au 

moment de l'appel au centre 15, les appelants étaient informés de l'enregistrement des 

appels. 

Critères d’inclusion 

Ont été inclus tous les patients majeurs, victimes d’arrêt cardiaque extra-

hospitalier devant témoin durant l’année 2015, enregistrés dans le registre des AC du 

RENAU et pour lesquels un enregistrement de l’appel au centre 15 était disponible. 

Critères d’exclusion 

Ont été exclus les patients mineurs, victimes d’AC en l’absence de témoin, les 

AC secondaires à un traumatisme, les AC survenus dans un second temps c’est à dire 

après les premiers secours, les décès évidents, les enregistrements pendant lesquels 

l’arrêt cardiaque ne pouvait pas être suspecté (patient restant conscient pendant la 

totalité de l’appel), les appels initialement recueillis par la régulation des pompiers et 

pour lesquels l’AC a été reconnu avant la transmission au SAMU. 



16 

Les bandes de régulation des patients identifiés dans le registre ayant présentés 

un AC devant témoin, ainsi que la fiche SAMU, ont été réécoutées et analysées à la 

recherche de facteurs de mauvaise reconnaissance, prédéfinis dans un tableau de 

variable (Annexe 2). Ces facteurs ont été identifiés à partir d’études qualitatives 

précédemment réalisées, et retrouvées dans la littérature (15, 16). Une double écoute des 

enregistrements a été effectuée, tout au long de l’étude. Les résultats ont été confrontés ; 

à chaque désaccord, il y a eu une discussion entre les deux intervenants pour aboutir à 

une seule et unique réponse. 

Critères de jugement 

Principal 

Le critère de jugement principal est la reconnaissance ou non de l’AC par l’ARM 

en fonction de facteurs liés à l’appelant : âge donné par l’appelant ou estimé et 

catégorisé en tranches d’âge prédéfinis (0-30ans, 30-60ans, + de 60ans), sexe (homme 

ou femme), relation avec le patient (famille, professionnel de santé, force de l’ordre), 

proximité avec le patient (appelant dans la même pièce que le patient ou non), 

possibilité de déplacer le patient, émotion (évaluée sur une échelle de 0-10, une erreur 

de 2 points a été acceptée lors de la confrontation des résultats, les sujets ayant un score 

supérieur à 5/10 ont été considérés comme paniqués), difficultés d’expression et 

capacité de répondre précisément aux questions posées. 

Nous avons également pris en compte des facteurs liés au patient : âge, sexe, 

conscience (inconscience soit explicitée par l’appelant, soit patient ne réagissant pas aux 

ordres simples), antécédents ou état clinique contre indiquant une réanimation invasive 

(le médecin ayant pris l’appel a parfois décidé de ne pas faire réaliser de RCP, cette 

décision a été prise en fonction des antécédents du patient), respiration (mouvements 
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respiratoires, gasps ou absente), symptômes ayant précédés l’arrêt cardiaque : douleur 

thoracique, gêne respiratoire (ou dyspnée), convulsion, localisation du patient (domicile, 

lieu public, endroit isolé). 

Nous avons recherché des facteurs liés à l’ARM : suivi de l’arbre décisionnel, 

identification de l’ARM pour évaluer son ancienneté (inférieure ou supérieure à 1 an 

d’exercice). 

Secondaire 

Le critère de jugement secondaire a été : le délai de reconnaissance de l’AC à 

plus d’une minute en fonction des mêmes facteurs décrits pour le critère de jugement 

principal.  

Analyses statistiques 

Les variables qualitatives, exprimées en nombres et en pourcentages, ont été 

analysées grâce au test Pearson Chi2 ou au test exact de Fisher. Les variables 

numériques, présentées sous forme de médiane et interquartile, ont été analysées à l'aide 

du test de Student ou de Mann-Whitney. Une valeur de p < 0.05 était considérée comme 

significative. 
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RÉSULTATS 

Échantillon                                                                                                                                                                                                                                           

Durant l’année 2015, 486 arrêts cardiaques ont été enregistrés en milieux extra--

hospitalier en Isère. Après application des critères d’exclusion, 197 arrêts cardiaques ont 

été retenus pour notre étude. Parmi ces 197 AC, 10 bandes audio n’avaient pas 

enregistré d’AC (survenus après l'appel) et 61 pour lesquels l’AC avait été reconnu et 

géré par le centre de traitement des appels (CTA) avant le transfert au SAMU - centre 

15. Au total, 126 enregistrements ont été  analysés (Figure 1).                  

 

Figure 1. Diagramme des flux 
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Facteurs impliqués dans la non reconnaissance d’AC 

Sur les 126 cas analysés, 89 AC ont été reconnus, soit 71% des cas. Parmi les 

facteurs identifiés, la présence d’un état émotif de l’appelant inférieur à 5/10 était 

associé à une mauvaise reconnaissance de l’AC : 25/35 (71%) d’AC non reconnus au 

téléphone vs. 10/35 (29%), p = 00.4. De même, la présence d’une respiration ou de 

gasps était associée à une moins bonne reconnaissance de l’AC : 30/33 (91%)  vs. 3/33 

(9%), p < 0.001. 

Il n’y avait pas de différence mise en évidence parmi les autres variables testées 

(Table 1).  
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Table 1. Caractéristiques de l’appelant, du patient et de l’ARM pour les arrêts 

cardiaques reconnus comparés aux arrêts cardiaques non reconnus par la régulation 

du centre 15 

 AC reconnu AC non reconnu p* 

Caractéristiques de l’appelant    

Sexe  

Masculin (%) 

Féminin (%) 

 

 

24 (28) 

61 (72) 

 

11 (31) 

25 (69) 

 

0,83 

Tranche d’âge :    

0-30 (%) 12 (14) 6 (17)  

30-60 (%) 33 (40) 19 (53) 0.30 

60 et plus (%) 

 

38 (46) 11 (30)  

Relation avec le patient 

Famille (%) 

Professionnel  de santé (%) 

Témoin autre (%) 

 

 

55 (65) 

10 (12) 

19 (23) 

 

25 (69) 

5 (14) 

6 (17) 

 

 

0.83 

Etat émotif  

< 5/10 (%) 

> 5/10 (%) 

 

 

42 (50) 

42 (50) 

 

25 (71) 

10 (29) 

 

0.04 

Proximité avec le patient  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

78 (91) 

8 (9) 

 

32 (91) 

3 (9) 

 

1.00 

Persuadé de la mort du patient  

Oui (%) 

Non (%) 

 

23 (28) 

60 (72) 

 

4 (11) 

32 (89) 

 

0.57 

    

Difficultés d’expressions  

Oui (%) 

Non (%) 

 

5 (6) 

79 (94) 

 

2 (6) 

34 (94) 

 

1.00 

 

Capacité à répondre 

précisément aux questions  

Oui (%) 

Non(%) 

 

 

 

 

71 (84) 

13 (16) 

 

 

 

29 (81) 

7 (19) 

 

 

 

0.79 

Caractéristiques du patient     

Arrêt cardiaque en direct  

Oui (%) 

Non (%) 

 

22 (24) 

71 (76) 

 

2 (7) 

28 (93) 

 

0.35 

 

Respiration  

Oui ou gasps (%) 

Non (%) 

 

 

 

 

36 (42) 

48 (58) 

 

 

 

30 (91) 

3 (9) 

 

 

 

< 0.0001 
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Facteurs impliqués dans le délai de reconnaissance des AC 

La non proximité de l’appelant et de la victime d’AC était associée à un retard 

dans la reconnaissance de l’AC (304 ± 350 secondes vs. 131 ± 142, p < 0.01). De 

même, la présence de mouvements respiratoires ou gasps était également associée à un 

délai allongé de reconnaissance (257 ± 261 secondes vs. 113 ±150, p = 0.02). D’autre 

part, la non réalisation d’une RCP par le témoin était associée à une reconnaissance 

moins rapide de l’AC (242 ± 271 secondes vs. 128 ±139, p = 0.02). Ces résultats sont 

présentés dans la table 2. 

 

 

 

 

 

Symptômes précédent l’AC     

Douleur thoracique  

   Oui (%) 

   Non (%) 

 

10 (24) 

32 (76) 

 

1 (4) 

23 (96) 

 

0.82 

Convulsion 

   Oui (%) 

   Non (%) 

 

3 (7) 

40 (93) 

 

2 (8) 

22 (92) 

 

1.00 

Dyspnée   

   Oui (%) 

   Non (%) 

 

18 (40) 

27 (60) 

 

11 (46) 

13 (54) 

 

0.80 

    

Caractéristiques de l’ARM    

Suivi de l’arbre décisionnel  

Oui (%) 

Non (%) 

 

76 (90) 

8 (10) 

 

33 (94) 

2 (6) 

 

0.72 
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Table 2. Délai de reconnaissance des AC en fonction des caractéristiques de 

l'appelant, du patient, de l'ARM 

 

 Reconnaissance médiane de 

l’AC (moyenne en seconde) 

p* 

Sexe de l’appelant  

Masculin 

Féminin 

 

160 +/- 191 

100 +/- 97 

 

0,14 

État émotif 

< 5/10 

> 5/10 

 

160 +/- 203 

135 +/- 134 

 

0,51 

Proximité de l’appelant et du 

patient  

Oui 

Non 

 

131 +/- 142 

305 +/- 350 

 

< 0.01 

Appelant persuadé de la mort du 

patient 

Oui 

Non 

 

106 +/- 107 

165 +/- 192 

 

0,15 

Difficultés 

d’expression/d’élocution  

Oui 

Non 

 

135 +/- 101 

147 +/- 175 

 

0,88 

Sexe du patient  

Masculin 

Féminin 

 

162 +/- 182 

116 +/- 149 

 

0.26 

Présence de douleur thoracique  

Oui 

Non 

 

165 +/- 312 

173 +/- 185 

 

0.92 

Présence de convulsion  

Oui 

Non 

 

140 +/- 124 

180 +/- 223 

 

0,76 

Présence de dyspnée  

Oui 

Non 

 

257 +/- 262 

114 +/- 150 

 

0.02 

Lieux de l’appel 

Rural 

Urbain 

 

154 +/- 150 

149 +/- 181 

 

0,90 

Suivi de l’arbre décisionnel  

Oui 

Non 

26 

152 +/- 176 

93 +/- 117 

 

0,36 

RCP réalisé par le témoin  

Oui 

Non 

 

129 +/- 140 

242 +/- 272 

 

0.02 
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AC en direct 

Oui 

Non 

 

153 +/- 161 

141 +/- 176 

 

0,79 

Ancienneté ARM  

Oui 

Non 

 

6 +/- 5 

6 +/- 6 

 

0,68 

 

 

Nous n’avons pas obtenu de résultat significatif concernant d’éventuels facteurs 

influençant la reconnaissance de l’AC dans la minute suivant sa survenue. Ceci est 

présenté dans la table 3. 
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Table 3. Caractéristiques de l’appelant, de l’ARM et du patient pour les arrêts 

cardiaques ayant été reconnus à moins d'1 minute, comparés aux arrêts cardiaques 

ayant eu un retard diagnostique lors de la régulation de l'appel au centre 15 

 

 AC reconnu  

< 1 min 

AC reconnu 

 > 1 min 

p* 

Caractéristiques de l’appelant    

Sexe  

Masculin (%) 

Féminin (%) 

 

 

11 (26) 

32 (74) 

 

13 (29) 

32 (71) 

 

0.81 

Tranche d’âge  

0 -30 (%) 

30-60 (%) 

60 et plus (%) 

 

 

7 (16) 

14 (33) 

22 (51) 

 

6 (14) 

22 (51) 

15 (35) 

 

 

0.20 

 

Relation avec le patient 

Famille du patient (%) 

Professionnel  de santé (%) 

Autre Témoin (%) 

 

 

28 (65) 

3 (7)  

12 (28) 

 

30 (68) 

7 (16) 

7 (16) 

 

 

0.23 

Etat émotif  

< 5/10 (%) 

> 5/10 (%) 

 

 

22 (50) 

22 (50) 

 

22 (51) 

21 (49) 

 

0.54 

Proximité avec le patient  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

40 (91) 

4 (9) 

 

42 (93) 

3 (7) 

 

0.71 

Persuadé de la mort du patient  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

11 (26) 

32 (74) 

 

14 (33) 

29 (67) 

 

0.63 

Difficultés d’expressions  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

2 (5) 

42 (95) 

 

3 (7) 

41 (93) 

 

1.00 

Difficulté à répondre précisément 

aux questions  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

 

37 (84) 

7 (16) 

 

 

38 (86) 

6 (14) 

 

 

1,00 

Caractéristiques du patient     

Sexe  

Masculin (%) 

Féminin (%) 

 

 

35 (76) 

11 (24) 

 

32 (71) 

13 (29) 

 

0,64 

Arrêt cardiaque en direct  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

11 (33) 

32 (67) 

 

12 (27) 

32 (73) 

 

1,00 
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Respiration  

Oui (%) 

Non (%) 

Gasps (%) 

 

 

 

8 (18) 

24 (55) 

12 (27) 

 

10 (23) 

27 (61) 

7 (16) 

 

0,45 

ATCD cardiaque  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

13 (42) 

18 (58) 

 

13 (39) 

20 (61) 

 

1,00 

 

Symptômes précédent l’AC :    

Douleur thoracique : 

   Oui (%) 

   Non (%) 

 

4 (17) 

19 (83) 

 

6 (46) 

7 (54) 

 

0,49 

Convulsion : 

   Oui (%) 

   Non (%) 

 

2 (8) 

22 (92) 

 

1 (5) 

21 (95) 

 

1,00 

Dyspnée : 

   Oui (%) 

   Non (%) 

 

 

13 (52) 

12 (48) 

 

6 (26) 

17 (74) 

 

0,83 

Etat de conscience  

Oui (%) 

Non (%) 

 

 

4 (9) 

42 (91) 

 

2 (4) 

43 (96) 

 

0,68 

Lieux de l’appel 

Milieu rural (%) 

Milieu urbain (%) 

 

 

11 (24) 

35 (76) 

 

10 (9) 

35 (91) 

 

1,00 

Caractéristiques de l’ARM    

Suivi de l’arbre décisionnel  

Oui (%) 

Non (%) 

 

42 (95) 

2 (5) 

 

38 (86) 

6 (14) 

 

 

0,27 

RCP réalisée avant l'appel  

Oui (%) 

Non (%) 

 

32 (74) 

11 (26) 

 

37 (86) 

6 (14) 

 

 

0,28 
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DISCUSSION 

Forces de l’étude  

Nous avons écouté 197 bandes et avons pu inclure 126 enregistrements d’arrêt 

cardiaque. Cette étude met en évidence que 71% des appels concernant un patient en 

AC sont identifiés au centre 15 de l’Isère. Ce taux de reconnaissance est supérieur à 

ceux des études publiées qui varient autour de 65% (1, 3, 10). Ces derniers résultats ont 

été obtenus après évaluation d’arbres décisionnels semblables. Une cible de 90% est 

actuellement recommandée par les experts (congrès AHA 2017, 17).  

Cette étude a retrouvé 2 facteurs empêchant la reconnaissance d’un AC : un état 

plus calme de l’appelant et la présence d’une respiration initiale. Cette étude a retrouvé 

également 3 facteurs retardant la reconnaissance d’un AC : la présence d’une respiration 

anormale ou gasps, la non proximité de l’appelant avec le patient et la non réalisation 

d’un massage cardiaque par le témoin avant l’appel.  

La non proximité de l’appelant avec le patient ainsi que les pertes de 

communication téléphonique contribuent à un retard de reconnaissance de l’AC du fait 

de l'impossibilité d'une évaluation clinique par l'appelant (16). L’évaluation de la 

respiration et, en particulier la reconnaissance des gasps, bien que déjà décrite dans la 

littérature, reste une des difficultés importantes dans la reconnaissance de l’AC au 

téléphone (16).  

Difficultés de reconnaissance de l’AC 

Alfsen et al (15) ont montré qu’un appelant paniqué amenait plus de difficultés 

dans la reconnaissance de l’AC. Souvent, les « dispatchers » avaient choisi de calmer 

l’appelant avant de reprendre leur interrogatoire, retardant ainsi le diagnostic d’AC. A 
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l’inverse, nous avons montré que la présence d’un état émotif supérieur à 5/10 selon 

notre échelle était associée à une meilleure reconnaissance de l’AC, provoquant un état 

d’alerte de l’ARM. Ces résultats, sensiblement différents, pourraient être liés à une 

réponse des ARM à la panique de l’appelant. Dans ces cas, et dans l’impossibilité 

d’obtenir des informations fiables, ils ont peut-être opté pour le pire scénario et ont 

préféré traiter ces patients comme victimes d’un AC.  

Un appelant émotionnellement atteint aurait tendance à ne pas répondre 

précisément aux questions. Mais paradoxalement, cela n’empêche pas une 

reconnaissance rapide des AC. L’appelant est peut-être plus convaincant dans ces cas où 

le pronostic vital semble d’emblée engagé. Par ailleurs, on peut se poser la question du 

délai de première compression thoracique en cas d’un appelant paniqué (18). 

Alfsen et al (15) retrouvait également que même lorsque l’appelant était un 

professionnel de santé, la reconnaissance de l’AC n’était pas améliorée. En effet, dans 

ces cas, l’algorithme était souvent abandonné. De plus, l’ARM peut être faussement 

trompé par le calme ou la panique de son interlocuteur. Les professionnels de santé ne 

sont pas forcément confrontés à ce genre de situation d’urgence, et ne sont pas 

forcément formés aux dernières recommandations de prise en charge. 

Contrairement à ce qui est décrit dans la littérature, la barrière linguistique 

(c’est-à-dire les difficultés d’expression ou incapacité à répondre précisément aux 

questions) ne semble pas être un facteur de non reconnaissance d’AC (19). Ceci 

s’explique partiellement par l’algorithme sur lequel se base  l’ARM. Celui-ci repose sur 

deux questions simples qui ne demandent pas une compréhension, ni une connaissance 

approfondie de la langue. 
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De ce fait, même si aucune des variables relatives à l’ARM n’a montré de 

différence significative, ces résultats sont très utiles et apportent des pistes 

d’amélioration de leur formation (20). 

Protocole NO NO GO 

Les dernières recommandations de 2015 introduisent le protocole NO NO 

GO qui repose sur deux questions. Si la réponse à une des deux questions est négative, 

l’ARM doit engager une équipe SMUR et entamer des conseils de RCP par téléphone. 

La première question porte sur l’état de conscience du patient : « est ce qu’il(elle) est 

conscient(e) ? ». La deuxième question est relative à la respiration : « est ce qu’il(elle) a 

une respiration normale ? ». Ce protocole a été mis au point afin de diminuer le temps 

de reconnaissance ainsi que les erreurs de reconnaissance des AC au téléphone par les 

services d’urgence. La première question reste la même, par contre la deuxième est plus 

précise. En effet, il ne suffit plus de savoir si le patient respire ou pas, il faut avoir une 

évaluation de la qualité de cette respiration. De ce fait, les secours médicaux sont 

déclenchés plus rapidement lorsqu’une respiration est présente mais anormale. Il ne 

s’agit plus de reconnaître les gasps, il s’agit d’envisager la possibilité de présence de 

gasps lorsque la respiration n’est pas normale. Notre étude a été réalisée à partir des 

enregistrements de l’année 2015, donc avant la mise en pratique de ces 

recommandations. Lors de notre étude, l’arbre décisionnel utilisé par les ARM 

comprenait l’absence ou non de conscience et de respiration. La notion de respiration 

anormale n’était pas incluse et pouvait entraîner une confusion dans la réponse, ainsi 

qu’un retard lors de la reconnaissance. Il serait donc intéressant de mener une seconde 

étude comparant le taux de reconnaissance des AC avec ce nouveau protocole. 
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Le diagnostic d’AC 

L’évaluation de l’état de conscience se basant sur une question facile de réponse 

à un ordre simple, nous avons observé peu de difficultés sur ce point.  

Les gasps correspondent à une respiration agonique, survenant lors d’une 

hypoxie avec hypoperfusion cérébrale. Il s’agit d’un phénomène important, avec une 

prévalence d’environ 40% chez les patients souffrant d’un arrêt cardiaque extra-

hospitalier (21). Cependant, la reconnaissance d’un arrêt cardiaque avec gasps par 

téléphone est très difficile, du fait de la grande variété de description par les témoins. 

Une étude dédiée menée en 2015 a montré que la respiration anormale était associée à 

moins de conseil de pratique de RCP de la part des ARM (22). En outre, les gasps, 

associés à un massage cardiaque externe efficace, sont corrélés à un meilleur taux de 

survie avec un bon devenir neurologique (23, 13). Selon l’étude de Rottenberg en 2012, 

les gasps sont présents dans 46% des arrêts cardiaques extrahospitaliers d’origine 

cardiaque, et 32% des AC d’origine autre. Il a alors été démontré que les gasps ne 

peuvent pas être un élément discriminant entre une origine cardiaque ou respiratoire des 

AC (12). L’étude de Fukushima datant de 2015 a montré qu’en basant leur protocole sur 

un massage cardiaque instauré devant une respiration anormale au lieu des gasps, le 

nombre d’instructions à la RCP augmente. Ils avaient basé leur étude sur le faible risque 

des compressions thoraciques sur des patients qui ne sont pas en arrêt cardiaque ; la 

faible spécificité de la respiration anormale (24). 

Limites de l’étude  

Après application des critères d’exclusion, le nombre final d’appels à analyser a 

été réduit. Ceci s’explique par le fait que de nombreux appels passent en premier par le 

centre de traitement des appels (CTA au 18).   
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Nous avons recherché la présence de nombreuses variables. Certaines d’entre 

elles ont été abandonnées du fait d’une impossibilité à les évaluer 

correctement (formation médicale de l’appelant par exemple). Le biais induit par l’âge 

de l’appelant n’a pas pu être résolu. Il a été question d’une estimation subjective, la 

donnée n’étant pas clairement notée dans les dossiers médicaux.  

Le score émotif utilisé n’était pas un score validé. Effectivement, aucune échelle 

émotionnelle sur bande auditive n’a été retrouvée dans la littérature. Nous avons donc 

évalué de façon subjective l’état émotif des appelants lors de l’écoute de chaque 

enregistrement. Nous avons opté pour un score simple de 0 à 10, 0 correspondant à un 

appelant non atteint sur le plan émotif et 10 un appelant totalement paniqué. 

 La difficulté d’expression ou la capacité à répondre précisément aux questions 

n’a pas pu être quantifiée, donc difficilement évaluable. Ce biais de classement a été 

limité par la double écoute des bandes, suivie, si nécessaire, d’une discussion entre les 

intervenants. Il n’y a pas eu de désaccord concernant ces variables. 
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CONCLUSION 

Cette étude avait pour objectif de rechercher les facteurs associés à une non 

reconnaissance de l’arrêt cardiaque à la régulation du SAMU-Centre 15 par les 

assistants de régulation médicale sur l’année 2015. L’AC était reconnu dans 71% des 

cas par l’ARM lors de l’appel initial. 

Plusieurs facteurs influençant la reconnaissance des arrêts cardiaques lors des 

appels au SAMU -  centre 15 ont été identifiés. Un état émotif peu marqué ou une 

attitude très calme de la part de l’appelant, la présence d’une respiration initiale, 

incluant les gasps, étaient associés à une moins bonne reconnaissance de l’AC. De plus, 

parmi les AC reconnus, certains facteurs allongeant le délai de pose du diagnostic ont 

été mis en évidence : la non proximité de l’appelant et du patient, la présence d’une 

dyspnée avant l’AC, la non réalisation de RCP par un témoin avant l’appel. L’utilisation 

stricte d’un algorithme décisionnel qui inclut le protocole No No Go, insistant 

notamment sur la recherche d’une respiration anormale, doit être enseignée et évaluée 

de façon régulière pour espérer améliorer la proportion d’AC reconnu lors d’un appel 

dans un Centre 15. 
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POUR LA CONCLUSION  DE VOTRE THESE,  

INDICATIONS A RECOPIER (*) 

 

(*) THESE SOUTENUE PAR : MOUTOUNAÏCK Maïté et RICHARD Frédéric 

(*) TITRE : Evaluation des facteurs associés à une non reconnaissance de l’arrêt 

cardiaque lors d’un appel à la régulation du SAMU – centre 15 

 

(*) CONCLUSION  

Notre étude avait pour objectif de rechercher les facteurs associés à une non 

reconnaissance de l’arrêt cardiaque à la régulation du SAMU-Centre 15 par les 

assistants de régulation médicale sur l’année 2015. Les victimes d’AC extra hospitaliers 

ont été identifiées à partir du registre du RENAU. Les patients majeurs, victimes d’AC 

extrahospitalier non traumatique, devant témoin, durant l’année 2015, pour lesquels un 

enregistrement de l’appel était disponible ont été inclus. Les victimes d’AC reconnus 

par les pompiers et régulés par le CTA ont été exclus.  

Sur 126 enregistrements, 89 AC ont été reconnus par l’ARM, soit 71%.  Cet 

étude montre qu’il existe des facteurs influençant la reconnaissance des arrêts 

cardiaques lors des appels au SAMU -  centre 15. Il a été mis en évidence qu’un état 

émotif peu marqué ou une attitude très calme de la part de l’appelant (37% d’AC non 

reconnu vs. 19%), et la présence d’une respiration initiale, incluant les gasps, (45% 

d’AC non reconnu vs. 5.9%) sont statistiquement des facteurs de pouvant engendrer une 

non reconnaissance de l’AC. De plus, parmi les AC reconnus, certains facteurs 

allongeant le délai de pose du diagnostic ont été mis en évidence : la non proximité de 
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l’appelant et du patient (304 ± 350s), la présence d’une dyspnée avant l’effondrement 

du malade (257 ± 261s), la non réalisation de RCP par un témoin avant l’appel (242 ± 

271s). Le nouvel algorithme décisionnel qui inclut le protocole No No Go suggère une 

évaluation de la respiration. Tout patient inconscient présentant une respiration 

anormale sera donc considéré comme en arrêt cardiaque si respiration lente (type gasp), 

ou à risque d’arrêt cardiaque imminent. 

(*)  VU ET PERMIS D'IMPRIMER 

(*)  Grenoble, le  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Algorithme d’aide à la régulation du SAMU 38  
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ANNEXE 2 : Tableau de variables 

 

 

 

Concernant 

l’appel 

Date   

Identification de l’appel  

Lieux de l’appel   

Arrêt cardiaque reconnu  

Délai reconnaissance de l’arrêt 

cardiaque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant 

l’appelant 

Sexe   

Tranche d’âge : 

- 0 à 30ans 

- 30 à 60ans 

- 60ans et plus 

 

Relation du patient et de 

l’appelant 

 

Etat émotif de l’appelant sur une 

échelle de 0 à 10 

 

Proximité avec le patient  

Persuadé de la mort du patient  

Difficultés d’expressions  

Capacité à répondre précisément 

aux questions 

 

 Massage cardiaque réalisé avant 

l’appel 

 

 

 

 

 

 

Concernant 

le patient 

Sexe   

Age   

Etat de conscience  

Respiration   

Arrêt cardiaque en direct  

ATCD cardiaque  

Symptôme précédent l’arrêt 

cardiaque : 

- Douleur thoracique 

- Convulsion 

- Dyspnée 

 

Concernant  

l’ARM 

Suivi de l’arbre décisionnel  

Ancienneté de l’ARM  
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