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RESUME 

 

Contexte : L’arrêt cardiaque extrahospitalier est un enjeu de santé publique majeur avec une 

survie dépendante de la rapidité d’initiation des premières mesures de réanimation cardio-

pulmonaire. L’assistant de régulation médicale a un rôle primordial, en tant que premier maillon 

de la chaîne de survie, et se doit d’identifier le plus précocement possible l’arrêt cardiaque. 

Cependant, leur formation sur le sujet reste limitée alors qu’il s’agit d’un exercice difficile. Les 

dernières recommandations internationales préconisent une reconnaissance de l’arrêt cardiaque 

en moins de 90 secondes. L’objectif de ce travail est de déterminer si un enseignement à 

distance, dédié à la reconnaissance de l’arrêt cardiaque par les assistants de régulation, permet 

de diminuer le temps de détection à moins de 90 secondes à partir de la présentation de l’appel 

à l’autocommutateur. 

  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude prospective, multicentrique en steppe 

wedge, ancillaire de l’étude DISPATCH. Cinq Centre 15 de France ont été inclus, pour collecter 

480 bandes de régulation concernant des arrêts cardiaques extra hospitaliers de l’adulte, 

d’origine médicale présumée. Il s’agit de l’effectif nécessaire pour obtenir une puissance 

suffisante pour montrer une augmentation de 30 points du taux de reconnaissance de l’arrêt 

cardiaque entre la phase contrôle et interventionnelle, dans l’hypothèse que 60% des bandes 

seraient inexploitables. Deux experts indépendants ont recueilli, en aveugle de la phase d’essai, 

les données sur une période s’étalant de juin à septembre 2021, à l’aide du logiciel de recueil 

Doqboard. Des critères secondaires ont également été recueillis, notamment différents 

paramètres se rapportant à la rapidité de détection de l’arrêt cardiaque et la mise en place de la 

réanimation cardio-pulmonaire, ainsi qu’à la qualité de communication de l’assistant de 

régulation au téléphone. 

  

Résultats : Cette analyse intermédiaire présente les résultats obtenus avec l’écoute de 247 

bandes, ayant permis d’inclure 88 bandes toutes phases d’essai confondues, soit 42% de notre 

effectif théorique. Nous n’avons pas observé de différence significative sur la reconnaissance 

de l’arrêt cardiaque en moins de 90 secondes entre les deux phases de l’étude (21% (14/67) vs 

29% (6/21), p=0,83). Une amélioration de la reconnaissance téléphonique de l’arrêt cardiaque 

tous temps confondus (47% vs 68%, p=0,007), de l'initiation des consignes par téléphone de 

réanimation cardio-pulmonaire (30% vs 61%, p<0,001) et la rapidité de début du massage 

cardiaque (25% vs 58%, p<0,001) était observé.  
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Conclusion : Ces résultats provisoires ne nous permettent pas de retrouver une amélioration de 

la proportion de reconnaissance d’arrêt cardiaque en moins de 90 secondes. Le taux global de 

reconnaissance, la proportion d'initiation de consignes de réanimation cardio-pulmonaire et de 

massage cardiaque étaient améliorés, l’ensemble nous incitant à poursuivre cette étude jusqu’à 

son terme.  

 

Mots clés : arrêt cardiaque extra hospitalier, assistant de régulation médicale, réanimation 

cardio-pulmonaire, reconnaissance arrêt cardiaque au téléphone 
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ABSTRACT 

 

Context : Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) remains a major public health issue with 

survival depending on the speed of initiation of the first cardiopulmonary resuscitation 

measures. The medical regulation assistant has a primordial role, as the first link in the chain of 

survival, and must identify the OHCA as early as possible. However, their training on the 

subject remains limited and it is a difficult exercise, with the possible presence of confounding 

factors. The latest international recommendations call for recognition of OHCA within 90 

seconds. The objective of this work is to determine if a distance learning course dedicated to 

the recognition of OHCA by the regulation assistants allows to reduce the detection time to less 

than 90 seconds from the presentation of the call to the switchboard. 

 

Material and method : We carried out a prospective, multi-centre stepped wedged study, 

ancillary to the DISPATCH study. Five "15" centers in France were included to collect 480 

regulation tapes concerning adult out-of-hospital cardiac arrest of presumed medical origin, in 

order to have sufficient power to show a 30-point increase in the rate of recognition of cardiac 

arrest between the control and interventional phases, assuming that 60% of the tapes were 

unusable. Two independent experts collected data over a period from June to September 2021, 

blinded to the trial phase, using the Doqboard data collection software. Secondary endpoints 

were also collected, including various parameters relating to the speed of detection of cardiac 

arrest and initiation of cardiopulmonary resuscitation, as well as the quality of communication 

by the dispatch assistant over the telephone. 

 

Results : This interim analysis presents the results obtained with the listening of 247 tapes, 

having allowed the inclusion of 88 tapes in all phases of the trial, i.e. 42% of our theoretical 

workforce. We did not find any significant difference in the recognition of cardiac arrest in less 

than 90 seconds between the two phases of the study (21% (14/67) vs 29% (6/21); p = 0.83). 

However, we find a significant difference for some of our secondary endpoints, in particular 

for the detection of cardiac arrest at all times, for the telephone instructions of cardiopulmonary 

resuscitation and its initiation. 

 

Conclusion : These provisional results do not allow us to conclude on our primary endpoint. It 

will be necessary to wait for the final analysis of the whole included population to conclude. 
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Key words: out-of-hospital cardiac arrest, medical regulation assistants, cardiopulmonary 

resuscitation, recognition of cardiac arrest over the telephone  
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INTRODUCTION 

 

L’arrêt cardiaque (AC) est un enjeu majeur de santé publique, représentant la troisième cause 

de décès en Europe. Son incidence a une tendance à l’augmentation au cours des deux dernières 

décennies (1). EuReCa One, première étude épidémiologique menée en octobre 2014 dans les 

27 pays de l’Union Européenne, a retrouvé un taux d’incidence de l’AC extrahospitalier 

d’environ 84 pour 100.000 habitants par an (1, 2). Elle fut suivie d’EuReCa Two, menée 

d’octobre à décembre 2017, qui a mesuré un taux d’incidence d’environ 89 /100.000 habitants 

par an (1, 3). A l’échelle de la France, une étude menée de janvier 2013 à septembre 2014 a 

retrouvé une incidence d’AC extrahospitalier de 61,5/100.000 habitants par an (4).  

 

Malgré les progrès de la médecine, le pronostic de l’AC extrahospitalier d’origine médicale 

présumée, reste peu favorable avec un taux de survie européen estimé en moyenne à 8% (variant 

de 0 à 18% en fonction des pays) (1). En France, le taux de survie à 30 jours est estimé à 4,9% 

(4). Il est influencé par certains facteurs bien connus depuis plusieurs dizaines d'années, 

regroupés dans le concept de chaîne de survie, comprenant notamment l’initiation rapide d’une 

réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et l’utilisation précoce d’un défibrillateur automatique 

externe (DAE) (5). 

Ces notions, comprises depuis le milieu du XXe siècle, ont permis en 1967 la création par le Dr 

Pantridge à Belfast en Irlande du Nord, de la première équipe mobile destinée aux secours des 

AC extrahospitaliers (6). 

  

L’Utstein’s model, décrit pour la première fois en 1991, en même temps que le concept de 

chaîne de survie (5, 7, 8), a permis l’harmonisation internationale des recueils de données sur 

l’AC extrahospitalier, offrant ainsi la possibilité d’émettre régulièrement des recommandations 

internationales uniformisées afin d’optimiser sa gestion, notamment par l’intermédiaire de 

l'International Committee On Resuscitation (ILCOR) ou de l’American Heart Association 

(AHA). Les recommandations de l’AHA de 2015 (9) ont introduit le schéma du NO-NO-GO 

dans les protocoles de régulation. Il consiste à poser deux questions « le patient est-il conscient 

? » et « le patient respire-t-il normalement ? ». Si la réponse aux deux questions est non soit 

NO-NO, le régulateur doit alors immédiatement initier le GO, c'est-à-dire débuter des consignes 

de RCP par téléphone. La mise en place de formations et de protocoles tel que le NO-NO-GO 

a déjà montré, dans plusieurs pays du monde, leurs efficacités à augmenter le taux de détection 

d’AC extrahospitalier, la mise en place de RCP ainsi que sa rapidité d’initiation (10, 11, 12). 
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Cependant, une de ces études montre que le diagnostic d’AC est effectué dans seulement deux 

tiers des appels (11). 

 

La rapidité de reconnaissance de l’AC pendant l’appel aux secours est un des facteurs majeurs 

influençant la survie de la victime avec une perte de 7 à 10% de chance par minute écoulée sans 

RCP (13). Une étude française retrouve une augmentation du taux de survie à 30 jours de 4,9% 

à 10,9% lorsqu’une RCP était débutée de façon précoce (4). 

Les dernières recommandations de l’AHA de 2020 stipulent qu’il doit au mieux être reconnu 

de façon optimale en moins de 60 secondes et de façon acceptable en moins de 90 secondes 

(14). (Annexe 1) 

  

La reconnaissance de l’AC par les assistants de régulation médicale (ARM), est primordiale en 

tant que premier maillon de la chaîne de survie. Cette étude a pour objectif d’évaluer l’effet 

d’un enseignement à distance (EAD) proposé aux ARM, consacré à la reconnaissance de l’AC 

au téléphone, sur le temps de détection de l’AC extrahospitalier. Notre critère de jugement 

principal est la reconnaissance de l’AC extrahospitalier en moins de 90 secondes à partir de 

l’arrivée de l’appel à l’autocommutateur du Centre 15. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

Contexte de l’étude  

  

Actuellement la détection de l’AC au téléphone reste un exercice difficile avec seulement 74% 

des AC extrahospitaliers reconnus (15). En France, les ARM sont les premiers interlocuteurs 

que le témoin d’un AC a en ligne. Jusqu’en 2019, ils bénéficiaient d’une formation restreinte 

avec seulement 4 à 6 semaines de théorie puis environ 2 mois de doublure téléphonique, sans 

formation spécifique à la reconnaissance d’un AC.  

 

Hors dans certaines situations, il est difficile au téléphone de reconnaître l’AC, avec plusieurs 

facteurs pouvant retarder son diagnostic (16).  

L’un de ces principaux facteurs est le gasp. Il s’agit d’une respiration agonale, déclenchée par 

un réflexe nerveux, lorsque le cerveau est hypoperfusé. Cette respiration lente (moins de 6/min), 

pouvant être ronflante, est difficilement reconnaissable par les témoins ou les ARM (17). Il a 

pourtant été identifié comme un facteur de bon pronostic, avec une augmentation du taux de 

survie à un an lorsqu’il est présent (18, 19). Des protocoles de formation des ARM, visant à 

augmenter la détection des gasps, ont montré une augmentation du taux de reconnaissance des 

AC extrahospitaliers ainsi que de la mise en route de RCP précoces (20, 21, 17). 

L’AC peut également s’accompagner de mouvements tonico-cloniques pouvant s’apparenter à 

des crises d’épilepsies généralisées. Dans une étude conduite aux États-Unis par M. 

Schwarzkoph and all en 2020, sur 3502 appels analysés sur une période de 4 ans, ils étaient 

présents dans 4,3% des cas (22). Ils ont également retrouvé un taux plus important de gasps 

dans les appels pour un AC avec mouvements atypiques (22). Tout comme le gasp, leur 

présence semble être liée à une fréquence plus importante de rythme choquable initial, ainsi 

qu’à un meilleur taux de survie. Malheureusement, il s’agit d’un facteur majeur de retard de 

détection de l’AC, l’ARM attendant souvent la fin des mouvements cloniques (durant en 

moyenne 80 secondes) pour faire évaluer la respiration (22). 

Un autre facteur, influençant la reconnaissance de l’AC au téléphone, est la charge émotionnelle 

de l’appelant. En effet, dans une situation inattendue, angoissante voire terrorisante, on peut 

penser que l’état affectif du témoin puisse être une barrière à la communication avec l’ARM. 

Cependant, des études ont montré que les appelants sont le plus souvent calmes et coopérants 

(23). Même dans les situations où le témoin est paniqué, il n’a pas été démontré de diminution 

du taux de détection de l’AC ou de retard de mise en route d’une RCP, suivant les qualités 

relationnelles mises en œuvre par l’ARM pour permettre la coopération de l’appelant (24). 
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Une étude menée en région Rhône-Alpes entre 2005 et 2013 a, quant à elle, démontré qu’un 

appel passant par un autre centre de régulation (18 ou 112), et secondairement transféré au 

Centre 15, augmente considérablement le temps de détection de l’AC et diminue ainsi la survie 

(25). 

  

Enfin, la RCP précoce est évidemment un enjeu majeur (26, 11). Idéalement elle devrait être 

débutée par les témoins de l’AC (27, 28) mais la formation de la population générale aux gestes 

de premiers secours et à la reconnaissance de l’AC reste limitée et très disparate sur le plan 

international ainsi que sur le territoire français (29, 30). Plusieurs études ont prouvé l’utilité de 

commencer une RCP avec l’appelant, assisté par l’ARM, avant l’arrivée des premiers secours 

formés (31, 32, 33). Ainsi, dans de nombreux pays, au cours des dernières décennies, des 

protocoles de formation ont été testés avec succès afin d’améliorer la mise en place de cette 

RCP assistée par téléphone (11, 12, 34, 35). 

  

Dans le but de réaliser cette étude, une pré-étude a été menée en 2020 par nos collègues les Dr 

N. Viala et A. Lamant. Son objectif était de valider l’utilisation d’une double écoute en aveugle 

pour déterminer le moment précis de la reconnaissance de l’AC par l’ARM (36). Ils ont écouté, 

de façon individuelle, 48 bandes de régulation. Ils ont retrouvé peu de différence entre les temps 

de détection de l’AC des deux experts, sans pouvoir obtenir de concordance statistiquement 

significative. C’est pourquoi, et ainsi que devant le manque de recommandations précises 

définissant l’instant exact de reconnaissance de l’AC, ils recommandent le maintien d’une 

double écoute. 

 

Design de l’étude                

 

Ce travail est une étude ancillaire de l’étude DISPATCH, qui a elle-même pour objectif 

principal de déterminer si une intervention multifacette augmente la proportion de RCP initiée 

par les témoins, avant l’arrivée des premiers secours professionnels, pour un AC 

extrahospitalier de l’adulte et d’origine médicale présumée, par rapport à la prise en charge 

standard. Notre travail s’attache donc à répondre à des critères tertiaires de cette étude. 

Nous avons conduit une étude multicentrique, randomisée et contrôlée en stepped wedge. Cinq 

centres d’appel d’urgences Centre 15 parmi les 15 centres participant à l’étude DISPATCH ont 

été sélectionnés, soit un tiers de l’effectif de DISPATCH. Les centres sélectionnés sont : le 

SAMU 44 de Nantes, le SAMU 06 de Nice, le SAMU 54 de Nancy, le SAMU 21 de Dijon et 

le SAMU 38 de Grenoble. Des bandes de régulation de chaque centre, recueillies au cours de 
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l’étude DISPATCH, ont été sélectionnées selon une méthode par stepped-wedge afin d’obtenir 

un échantillon aléatoire. Il s’agit d’enregistrements relatifs à la régulation au Centre 15 de 

patients inclus dans la base de données Réac entre août 2018 et mai 2021, avec une période 

d’arrêt d’inclusion entre mi-mars 2020 et fin mai 2020 liée à la crise sanitaire COVID en 

France. 

 

Autorisation de la recherche 

 

Cette étude a reçu l’autorisation de démarrer la Recherche (MR004) de la direction de la 

recherche clinique interventionnelle du CHU de Grenoble Alpes le 25/05/2021.  

Elle repose sur un protocole simplifié de recherche n'impliquant pas la personne humaine. 

L’autorisation d’un Comité de Protection des Personnes (CPP) ou d’un comité d'éthique n'était 

donc pas requise.  

Une lettre d’information a été envoyée au patient ou à sa famille, un mois avant l’extraction des 

bandes, pour qu’ils signifient un potentiel refus de participation à cette étude. 

 

Formation spécifique des ARM 

 

Dans le cadre de l’étude DISPATCH, les ARM ont reçu un enseignement à distance (EAD), un 

mois avant le début de la phase interventionnelle, visant à améliorer leurs compétences de 

reconnaissance de l'AC au téléphone, ainsi que leur technique de mise en œuvre d'un MCE dans 

les meilleurs délais. Cette formation a été basée sur des cours théoriques en ligne sur l’AC et sa 

reconnaissance, l’écoute de bandes de régulation ainsi que sur des mises en situation.  

 

Au cours de la phase interventionnelle, les ARM ont bénéficié d’une formation continue par 

EAD visant à maintenir leurs acquis. 

 

Nombre de sujets nécessaires 

 

D’après une étude préliminaire conduite au sein du SAMU 38 de Grenoble, le taux d’AC 

extrahospitalier diagnostiqué en moins de 90 secondes est d’environ 35% (37). Nous avons 

émis l’hypothèse qu’une formation spécifique des ARM à la reconnaissance de l’AC 

permettrait d’augmenter ce taux à environ 65%. 

 

Nous avons donc déterminé statistiquement qu’il était nécessaire d’avoir 210 bandes de 

régulation pour atteindre une puissance statistique de 81%, en faisant l’hypothèse d’une 
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amélioration de 30% des AC reconnus en moins de 90 secondes. Du fait d’une probable 

proportion de bandes inexploitables d’environ 60%, nous avons déterminé qu’il faudrait 480 

bandes au total pour maintenir cette puissance. 

Quatre appels par mois et par centre ont été sélectionnés, avec un ratio 1 : 1, soit un appel en 

phase contrôle pour un appel en phase interventionnelle. 

 

Sélection des bandes 

 

Notre étude étant ancillaire de DISPATCH, toutes les bandes incluses regroupent les critères 

d’inclusions de cette étude. Il s’agit donc d’appels téléphoniques passés au Centre 15, se 

rapportant à un AC extrahospitalier, d’origine médicale présumée, chez des sujets de plus de 

18 ans. Les femmes enceintes ou allaitantes ne sont pas incluses dans cette étude. 

Spécifiquement à notre étude, nous avons retenus plusieurs critères d’exclusions : les AC 

reconnus par un témoin ou lorsqu’une RCP a été débutée avant l’appel au Centre 15, les AC se 

produisant pendant l’appel, ainsi que les appels ayant transités par un autre centre d’appel avant 

le Centre 15 (via 18, 112, standard de l'hôpital, SOS médecin, etc). 

 

Collection des données 

 

La collecte des bandes de régulation étant multicentrique, elle s’est effectuée par l’intermédiaire 

de File Sender puis stockage sur les serveurs informatiques du PUMA du CHU Grenoble Alpes. 

 

Le recueil des données par les deux évaluateurs, a été réalisé de façon indépendante et en 

aveugle de la phase d’essai. 

Une grille de recueil standardisée a été mise au point, en amont des écoutes, afin de répondre 

le plus objectivement possible aux différents critères de jugements principal et secondaires. Le 

recueil s’est déroulé de juin à septembre 2021, sous forme d’une liste d'écoute interactive créée 

sur le logiciel Doqboard. (Annexe 2) 

L’extraction des données pour analyses statistiques étant par la suite formalisée sur un fichier 

Excel. 

 

Chaque bande a été écoutée de façon indépendante et en aveugle de la phase d’essai par les 

deux évaluateurs selon un protocole standard préétabli. Chaque bande a été écoutée une 

première fois par chaque expert afin de rechercher les critères d’exclusions. Les bandes 

présentant un de ces critères ont été exclues de la suite de l’étude. En cas de désaccord après 
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réécoute commune des deux évaluateurs, un troisième expert était amené à décider. Une 

seconde écoute des bandes incluses a permis de recueillir les données analysées correspondant 

aux critères de jugement principal et secondaires.  

 

Avant l’analyse statistique, des discordances de réponse entre les deux experts ont été 

recherchées. Pour les critères quantitatifs, si la différence de réponse était strictement inférieure 

à 10 secondes, la moyenne des deux écoutes était utilisée. Si elle était égale ou supérieure à 10 

secondes, la bande était réécoutée de façon conjointe pour trouver un accord et, si cet accord 

n’était pas possible, un troisième expert tranchait. Il en était de même pour les critères 

qualitatifs.  

 

Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal consiste à déterminer si une formation par EAD des ARM permet 

d’augmenter la proportion d’AC extrahospitalier détectée en moins de 90 secondes après 

présentation de l’appel à l’autocommutateur du Centre 15, comparativement à une période de 

contrôle avant formation. 

Le délai de 90 secondes étant déterminé d’après les recommandations de l’AHA, qui le 

considère comme acceptable. 

Le moment de détection de l’AC par ARM a été déterminé comme étant celui de la verbalisation 

de l’AC ou de la nécessité de débuter une RCP. 

 

Les objectifs secondaires consistent à rechercher l'existence, après formation par EAD, d’une 

augmentation de la proportion d’AC reconnus en moins de 60 secondes (délai considéré par 

l’AHA comme optimal), d’une réduction du délai de reconnaissance de l’AC à compter de la 

présentation de l’appel à l’autocommutateur ou à compter de la prise effective de l’appel, d’une 

réduction du délai d’initiation des conseils de RCP ainsi que du délai des premières 

compressions thoraciques à partir du décroché effectif, et pour finir déterminer si il y a une 

amélioration de la qualité de la communication de l’ARM au cours de l’appel. Nous avons pour 

cela récolté les informations concernant les gasps, le respect du NO-NO-GO et analysé chaque 

bande selon les critères qualités retenus par la Haute Autorité de Santé (HAS). (Annexe 3) 
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Analyse statistique 

 

L’analyse statistique descriptive a été réalisée avec le logiciel R (38) version 3.6.3 le package 

tidyverse 1.3.0 (39) à partir d’un recueil de données anonymisé. L’analyse multivariée a été 

réalisée avec le logiciel pvalue.io. (40). 

 

Suite à des contraintes techniques, les bandes recueillies auprès du Centre 15 de Nancy, n’ont 

pu être extraites qu’à partir de la prise effective de l’appel par l’ARM.  Le temps de décroché 

pour ces bandes n’a donc pas pu être obtenu. Il a été réalisé une imputation à partir de la 

moyenne du temps de décroché des bandes de Dijon et Grenoble, toute phase confondue. 

L’ensemble des bandes de Nancy a ainsi un temps décroché supposé à 21 secondes. 

 

Une première analyse a été effectuée afin de rechercher les discordances entre les résultats des 

deux experts. En cas de discordances, celles-ci ont été corrigées selon le protocole établi. La 

concordance des résultats entre les deux experts, concernant le temps de détection de l’AC, a 

été analysée par la méthode de Bland et Altmann et le calcul du coefficient de concordance de 

Lin. 

Une analyse univariée a été réalisée sur l’ensemble des variables. Les variables qualitatives ont 

été analysées avec un test exact de Fisher. Les variables quantitatives ont, quant à elles, été 

analysées avec un test de Wilcoxon-Mann-Whitney devant des groupes avec un nombre de 

bandes inférieur à 30. Une analyse multivariée utilisant une régression logistique a été réalisée 

pour rechercher des liens entre les critères.  
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RESULTATS INTERMEDIAIRES 

 

Descriptif des inclusions 

 

Il s’agit de résultats intermédiaires. A la fin septembre 2021, nous avons recueilli 247 bandes 

de régulation provenant de 3 Centres 15 (95 bandes de Grenoble, 61 bandes de Dijon et 91 

bandes de Nancy) (Annexe 4), ce qui correspond à 51,4% du nombre de bandes nécessaires 

préétabli. (Figure 1)  

 

Parmi les 88 bandes incluses, 57 bandes appartiennent à la phase contrôle et 31 à la phase 

interventionnelle. Nous avons inclus 42% de notre nombre de sujets nécessaires.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

L’analyse statistique ne retrouve pas de différence significative entre les populations de nos 

deux phases d’études. (Tableau 1) 

 

 

 

 

 

 

247 bandes sélectionnées 

159 bandes avec un 

ou plusieurs critères 

d’exclusion 

88 bandes répondant aux 

critères d’inclusion 

57 bandes en phase 

contrôle 
31 bandes en phase 

interventionnelle 

113 bandes via 18-112  

20 bandes sans ACR 

13 bandes avec ACR reconnu 

avant l’appel 

6 bandes avec passage en ACR 

pendant l’appel 

7 bandes avec autre critère 

d’exclusion 
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  Phase contrôle (n=57) Phase interventionnelle (n=31) p 

Sexe 

Homme 32 (56%) 23 (74%) 0,095 

Femme 25 (44%) 8 (26%)   

Age (médiane) 76 [31; 95] 69 [45; 90] 0,19 

AC devant témoin 

Oui 40 (70%) 24 (77%) 0,47 

Non 17 (30%) 7 (23%)   

Appelant 

Famille 39 (68%) 24 (77%) 0,37 

Témoin 18 (32%) 7 (23%)   

Lieu 

Domicile 52 (91%) 30 (97%) 0,42 

Voie publique 5 (9%) 1 (3%)   

Tableau 1 : Descriptif de la population entre les deux phases 

 

 

Concordance entre les experts 

 

Un test de concordance de Bland et Altman (Figure 2) a été réalisé afin de déterminer la 

concordance des résultats entre les deux experts sur le critère “temps de reconnaissance de 

l’arrêt cardiaque à partir du début de l’appel”. Les résultats sont reportés dans le Tableau 2 en 

annexe. Le coefficient de concordance de Lin calculé pour ces mesures est de 0.9996 (IC 

[0.9994 ; 0.9998]. Il existe donc une excellente concordance entre les temps obtenus entre les 

deux experts. 
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Figure 2 : Graphique de Bland et Altman sur le temps de reconnaissance de l’arrêt cardiaque 

à partir du début de l’appel 

 

 

Critère de jugement principal 

 

Pour notre critère de jugement principal, 14 AC extrahospitaliers (soit 25%) ont été reconnus 

en moins de 90 secondes dans la phase contrôle et 6 dans la phase interventionnelle (soit 19%). 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes avec un p = 0,83.  

 

 

Critères de jugement secondaires 

Analyse descriptive 

Le temps de décroché des appels est en moyenne de 17,2 secondes (+/- 10,2) dans la phase 

contrôle et de 27,5 secondes (+/- 19,3) dans la phase interventionnelle (p < 0,01). 

 

Le temps de reconnaissance de l’AC à partir du début de l’appel (soit avant le décroché) est en 

moyenne de 95,1 secondes (+/- 34,2s) dans la phase contrôle et de 129,4 secondes (+/- 52,7s) 

dans la phase interventionnelle (p = 0,018). (Tableau 3, Figure 4) 
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Le temps de reconnaissance de l’AC à partir du décroché est en moyenne de 79 secondes (+/-

33,5s) dans la phase contrôle et de 98,1 secondes (+/- 41,7s) dans la phase interventionnelle (p 

= 0,12). (Tableau 3) 

 

Moyenne (secondes) 
Phase contrôle 

(n = 57) 

Phase interventionnelle 

(n=31) 
p 

Temps de décroché 17,2 (± 10,2) 27,5 (± 19,3) <0,01 

    

 
Phase contrôle 

( n=27) 

Phase interventionnelle 

(n=21) 
p 

Temps de reconnaissance de l’AC à partir 

du début de l’appel 
95,1 (± 34,2) 129,4 (± 52,7) 0,018 

Temps de reconnaissance de l’AC à partir 

du décroché 
79 (± 33,5) 98,1 (± 41,7) 0,12 

 

Tableau 3 : Temps de décroché et de reconnaissance de l’arrêt cardiaque 

 

Figure 4 : Graphe répartition temps de reconnaissance de l’arrêt cardiaque à partir du début 

de l’appel 
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Concernant la reconnaissance de l’AC à partir du début de l’appel, tous délais confondus, 27 

AC (47%) ont été reconnus dans la phase contrôle et 21 (68%) dans la phase interventionnelle 

(p = 0,007).  

Pour la reconnaissance de l’AC en moins de 60 secondes à partir du début de l’appel, seulement 

4 AC ont été reconnus dans ce délai, 3 dans la phase contrôle et 1 dans la phase interventionnelle 

(p = 0,84).  

 

La procédure NO-NO-GO est respectée pour 20 bandes (35%) dans la phase contrôle, et pour 

16 bandes (52%) dans la phase interventionnelle (p = 0,02). (Tableau 4). La “question 

concernant l’état de conscience” a été posée dans 44 enregistrements (77%) en phase contrôle 

et 22 enregistrements (71%) en phase interventionnelle. La “question concernant la respiration” 

a été posée dans 50 enregistrements (88%) en phase contrôle et 28 (90%) en phase 

interventionnelle. Dans les deux cas, il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes avec p = 0,86 et p = 0,4 respectivement. (Tableau 4) 

 

Les gasps ont été identifiés sur 25 enregistrements dans la phase contrôle (soit dans 45% des 

appels) et dans 13 enregistrements (soit 43%) dans la phase interventionnelle (p = 0,62) 

(Tableau 4). Ils sont présents dans 11 bandes sur 48 (29%) où l’AC est reconnu et dans 27 

bandes sur 38 (71%) où l’AC n’est pas diagnostiqué (p < 0,001).  

 

  Phase contrôle (n=57) Phase interventionnelle (n=31) p 

Présence de Gasp 25 (45%) 13 (43%) 0,62 

        

Respect du NO-NO-GO 20 (35%) 16 (52%) 0,02 

Présence question conscience 44 (77%) 22 (71%) 0,86 

Présence question respiration 50 (88%) 28 (90%) 0,4 

        

Initiation consignes RCP 17 (30%) 19 (61%) < 0,01 

Initiation MCE 14 (25%) 18 (58%) < 0,01 

Tableau 4 : Analyse univariée pour les critères gasp, NO-NO-GO, consignes de RCP et MCE 

 

L’initiation des consignes de RCP sont données dans 17 bandes (30%) dans la phase contrôle 

et dans 19 bandes (61%) dans la phase interventionnelle (p < 0,001). (Tableau 4) Concernant 
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son délai à partir du décroché, la moyenne est de 134 secondes (+/-102,7s) en phase contrôle et 

de 171 secondes (+/-104,6s) en phase interventionnelle. La différence entre les deux groupes 

n’est pas significative (p = 0,11). (Tableau 5) 

 

La réalisation du MCE par l’appelant est réalisé dans 14 enregistrements (25%) dans la phase 

contrôle et dans 18 enregistrements (58%) dans la phase interventionnelle (p < 0,01). (Tableau 

4) Concernant son délai d’initiation à partir du décroché, la moyenne est de 228 secondes (+/-

137s) en phase contrôle et de 208 secondes (+/-105s) en phase interventionnelle (p = 0,89). 

(Tableau 5) 

 

 

Moyenne (secondes) Phase contrôle 

(n = 17) 

Phase interventionnelle 

(n = 19) 

p 

Temps avant les premières consignes RCP 

à partir du décroché 

134 (± 102,7) 171 (± 104,6) 0,11 

        

  Phase contrôle 

(n = 14) 

Phase interventionnelle 

(n = 18) 

  

Temps avant le début du MCE à partir du 

décroché 

228 (± 137) 208 (± 105) 0,89 

Tableau 5 : Moyenne des temps de début des consignes de RCP et de début de MCE à partir 

du décroché 

 

Le dernier critère est la qualité de prise d’appel par l’ARM, évalué selon la grille de 

recommandation de la HAS d’octobre 2020. Les résultats sont résumés dans le Tableau 6 en 

annexe. 

 

Analyse multivariée  

L’analyse de régression logistique, au risque de 5%, retrouve une relation statistiquement 

significative entre la présence de gasp et la non reconnaissance de l’AC. La proportion de non 

reconnaissance de l’AC est plus élevée lorsque des gasps sont présents avec un Odd Ratio à 

9.44 [3.52; 28.3] avec p < 0,001.  

De même, après ajustement sur le critère "gasp", on retrouve une relation statistiquement 

significative entre la reconnaissance de l’AC et la formation. La proportion de non 
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reconnaissance de l’AC est plus élevée avant formation avec Odd Ratio à 0,306 [0.0950; 0.889] 

avec p = 0,036. 

 

De même, on retrouve une relation statistiquement significative entre l’initiation de consignes 

de RCP et la formation après ajustement sur le protocole NO-NO-GO. La proportion d’initiation 

de consignes de RCP est plus élevée après formation avec un Odd Ratio de 5.80 [1.51; 29.0] 

avec p = 0,016. De même, on retrouve une relation statistiquement significative entre le début 

du MCE et la formation. La proportion de MCE débutée est plus élevée après formation avec 

un Odd Ratio de 8.51 [1.97; 59.2] avec p < 0,01.  
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DISCUSSION 

Les résultats préliminaires de cette étude ne mettent pas en évidence d’amélioration de la 

reconnaissance des AC en moins de 90 secondes par les ARM. La proportion d’AC reconnus 

après au Centre 15 est en revanche améliorée de plus de 20% et le nombre d’appel bénéficiant 

de conseil de RCP par téléphone a doublé. 

De façon paradoxale, nous observons une augmentation du temps de reconnaissance de l’AC à 

partir du début de l’appel lors la phase interventionnelle. Ce résultat peut s’expliquer par 

plusieurs facteurs. Tout d’abord, le temps de décrocher est plus long dans le groupe 

interventionnel, impactant donc le temps de reconnaissance de l’AC. En s’affranchissant du 

temps de décroché, on observe une tendance à un temps de reconnaissance plus long dans le 

groupe interventionnel. Cependant, il existe dans cette phase des résultats extrêmes, absents en 

phase contrôle (Figure 4). Avec un protocole similaire, C. Derkenne and al ont eux aussi obtenu 

un allongement du temps de reconnaissance de l’AC post-enseignement (41).  

De façon intéressante, la proportion d’AC reconnu après formation est améliorée passant de 

47% à 68%. Cette différence semble même majorée par rapport à l’étude de C. Hardeland and 

al, qui retrouvait une augmentation de 6% de la reconnaissance de l’AC après formation (89% 

reconnus avant vs 95% reconnu après, p=0,024) (10).  

Un des rôles principaux de l’ARM après avoir identifié l’AC, est de faire débuter une RCP le 

plus précocement possible. Nous avons pu mettre en évidence une amélioration de la proportion 

de consignes de RCP réalisées par téléphone et d’initiation du MCE. Ce résultat est concordant 

avec une étude américaine menée par B. Bobrow and al et sortie en 2016, qui retrouvait une 

augmentation du taux de RCP guidée par téléphone de 43,5% à 52,8% après formation (11). Il 

a été démontré que ces éléments ont un impact majeur dans la survie et le pronostic 

neurologique des patients. De nombreuses études ont montré l’importance de l’initiation de la 

RCP par le témoin. Par exemple, l’étude de S. Nakahara and al publiée en 2015 a retrouvé une 

amélioration du pronostic neurologique avec une survie à état neurologique intact passant de 

4,1% sans RCP par le témoin à 8,4% avec RCP par le témoin (27).  

Le gasp est un facteur confondant de AC bien connu. Notre étude est en accord avec des études 

antérieures en retrouvant plus fréquemment la présence de gasp dans les AC non reconnus (71% 

vs 29%). L’étude de S. Travers and al menée à Paris, a retrouvé une répartition similaire avec 

une proportion de gasp de 31% dans les AC non reconnus (vs 10% dans ceux reconnus) (18). 

Notre formation comportant un enseignement dédié à la reconnaissance du gasp au téléphone 
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permet une diminution des AC non reconnus avec un odd ratio à 0,306 [0.0950; 0.889], ce qui 

avait également été montré par l’équipe de L. Roppolo and al en 2009 (17).   

De même, il existe après formation un meilleur respect du schéma NO-NO-GO permettant, 

avec une meilleure reconnaissance du gasp, une augmentation des AC reconnus au téléphone 

et une initiation d’une RCP par le témoin. 

 

Nous nous sommes également intéressées à la qualité relationnelle de l’ARM au cours de 

l’appel, analyse qui a été effectuée selon la grille de recommandation de la HAS. Les résultats 

obtenus sans distinction de la phase de l’étude, sont quasi unanimes. Ils retrouvent une prise 

d’appel et une qualité relationnelle de l’ARM avec l’appelant globalement satisfaisante.  

Cette étude présente plusieurs points forts. Il s’agit d’une étude multicentrique, randomisée et 

prospective. Elle cherche à reconnaître l'intérêt d’une formation spécifique sur le délai de 

reconnaissance de l’AC. Il est important de souligner que jusqu’en 2019, le métier d’ARM 

n’avait pas de statut dédié ni de formation spécifique et uniformisée en France. Depuis la rentrée 

de septembre 2019, une formation spécifique diplômante sur un an a été instaurée avec 1470 

heures de cours, réparties de façon équitable entre la théorie et la pratique, l’objectif étant 

d’harmoniser la formation et les pratiques des ARM. Cette formation propose un module 

spécifique à la reconnaissance de l’AC. Cependant, à l’heure actuelle, peu d’ARM en France 

possèdent ce diplôme. L’AC extrahospitalier représentant environ 1% (42) des appels de 

secours, il pourrait donc être intéressant de proposer un enseignement dédié à sa 

reconnaissance, dans le cadre de la formation continue destinée à l’ensemble des ARM.  

 

Notre étude fait écho à d’autres études menées à l’étranger, qui ont pu mettre en évidence 

l’importance de la simulation, du débriefing voir de la réécoute de bandes réelles. 

H. Meischke and al ont mis en place en 2016 un protocole de formation des ARM aux États 

Unis reposant sur la simulation (43). Ils proposaient alors quatre sessions d’entraînement, 

réunissant chacune trois appels de difficultés variées. Lors de l’application de ce protocole, ils 

ont pu mettre en évidence une amélioration de la détection de l’AC ainsi qu’un 

raccourcissement du temps nécessaire à la mise en place de la RCP (44). 

 

Notre étude et ces résultats intermédiaires présentent plusieurs limites. A l’heure actuelle, ces 

résultats manquent de puissance statistique. En effet, nous n’avons inclus que 42% de l’effectif 

théorique. De plus, la proportion de bandes inexploitables (64,52%) est un peu supérieure à 
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notre hypothèse initiale (60%) et la proportion d’AC reconnue en moins de 90 secondes est de 

21% soit inférieure aux 35% attendus.  

Il est important de souligner que notre étude ne concerne que les AC non reconnus par un 

témoin et les appels passés directement au Centre 15. Ceci diminue fortement le nombre 

d’inclusion possible.  

Lors de nos écoutes, nous avons également pu observer de nettes différences dans les 

interrogatoires et la gestion de l’appel par les ARM en fonction du Centre 15 d’origine. Les 

protocoles d’organisation et de prise en charge d’un AC sont propres à chaque centre et donc 

hétérogène sur le territoire français, ce qui pourrait constituer un biais de sélection dans notre 

étude.  

Par ailleurs, nous avons dû effectuer une imputation pour le temps de décroché des bandes de 

régulation de Nancy conduisant à un biais de mesures sur nos résultats. Nous retrouvons un 

temps de décroché significativement plus long dans la phase interventionnelle, pouvant être en 

partie responsable de l’absence de différence significative de notre critère de jugement 

principal. 

Pour réaliser cette étude, il a fallu retenir en amont des critères objectifs de reconnaissance de 

l’AC pour s’affranchir d’un biais de mesure. Cependant, nous avons pu constater que dans 

certains cas, il semble évident que l’ARM a reconnu de manière précoce l’AC, mais ne le 

verbalise que plus tard (généralement après avoir recueilli les informations administratives de 

l’appelant). Ce retard de verbalisation a pour effet d’augmenter le temps de détection de l’AC, 

possiblement plus en phase interventionnelle, et ainsi être en partie responsable de la différence 

significative entre les deux phases de l’étude. De même, il peut parfois faire dépasser l’objectif 

de 60 ou 90 secondes recommandé de temps de reconnaissance de l’AC, pouvant créer une 

sous-estimation de nos résultats.  

Bien que nos résultats relèvent d’une analyse intermédiaire, il nous est déjà possible d’identifier 

certains facteurs confondants lors de la prise d’appel, faisant réfléchir des axes futurs de 

perfectionnement de la formation. Il est établi depuis bien longtemps, que la détection de l’AC 

est répartie en plusieurs étapes aux délais plus ou moins incompressibles. L’analyse des bandes 

de régulation permet d’observer plusieurs problématiques comme la répétition de certaines 

questions pour lesquelles une réponse à déjà été obtenue ainsi que certaines questions 

inappropriées au contexte de l’urgence en cours. Tout ceci amène à un retard de reconnaissance 

de l’AC et donc à un retard de mise en route des consignes de RCP. Pour y remédier, des outils 

sont en cours de développement par plusieurs équipes de chercheurs dans le monde (42). Il 

s’agit de logiciels d’intelligence artificielle qui pourraient servir de scrib et prendre l’ensemble 
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de l’appel en note, ou bien aider l’ARM dans la détection de l’AC. En effet, F. Byrsell and al 

ont démontré que la machine reconnaît un taux d’AC plus important dans la première minute 

que l’ARM (36% vs 25% sur un échantillon de 851 bandes), et a un temps médian de détection 

plus court (72 secondes vs 94 secondes) (45). Cependant l’équipe de N. Blomberg and al, ne 

retrouve pas de différence significative dans la reconnaissance de l’AC que l’ARM soit assisté 

ou non par la machine (46). 

 

De plus, notre formation ne propose qu’un enseignement sur vidéo et cours en ligne. Il n’a pas 

été inclus de séance de simulation ou de débriefing. Dans une étude menée par C. Hardeland 

and al, l’ARM joue de façon alternée son propre rôle ou celui du témoin de l’AC, mettant à 

profit leur propre expérience dans la construction de ces scénarios (10). Au cours d’une session 

de débriefing, il leur était possible de discuter de la situation simulée mais aussi de leurs 

expériences antérieures, permettant ainsi une adaptation permanente de la formation aux 

demandes des ARM. Cette étude évoque également la possibilité pour l’ARM de réécouter ses 

propres bandes de simulation, pour qu’il identifie de possibles facteurs confondants notamment 

dans leur communication, et ainsi se perfectionner dans la détection de l’AC.   
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CONCLUSION 

 

Notre étude avait pour objectif d’évaluer si une formation spécifique des Assistants de 

régulation médicale par un programme d’enseignement à distance permettait d’augmenter la 

proportion d’arrêt cardiaque extrahospitalier reconnue en moins de 90 secondes. Il s’agissait 

d’une étude ancillaire de l’étude multicentrique Disptach visant à évaluer l’impact d’une 

intervention multifacette pour améliorer la proportion de patients bénéficiant d’une réanimation 

cardiopulmonaire avant l’arrivée des secours professionnels. 

Les résultats intermédiaires présentés ci-dessus ne mettaient pas en évidence de différence 

significative entre les deux groupes sur notre critère de jugement principal. La proportion 

d'appels pour AC reconnus en moins de 90 secondes reste faible à moins 19 %. Une tendance 

à l’amélioration était observée, nous incitant à mener cette étude ancillaire jusqu’à son terme. 

Le faible taux d’AC reconnus en moins de 90s et donc le délai induit dans les conseils et le 

début de la RCP par les témoins, devrait inciter les services d’urgences à mettre en œuvre des 

stratégies multiples incluant formation, réécoute, contrôle qualité et formation du public afin 

d’améliorer la prise en charge de l’arrêt cardiaque. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Recommandations d’octobre 2020 de l’AHA sur la prise en charge au téléphone 

de l'arrêt cardiaque  
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Annexe 2 : Grille de recueil standardisée extraite de Doqboard 

 

 

1.Ville et Numéro d’identification bande de régulation 

2. Bande inclus ou exclus 

◌ Inclus 

◌ Exclus 

3. Si exclus : Pourquoi ? 

◌ Via 18 ou 112 

◌ ACR reconnu avant appel / MCE déjà en cours 

◌ Passage en ACR pendant l'appel 

◌ Patient non en ACR pendant l'appel 

◌ Autre 

4. Temps de décroché (en Secondes) 

5. Temps (à partir début de l’appel) fin d'infos administratives (en Secondes) 

6. Délai (à partir du décroché) infos administratives (en Secondes) 

7. Question conscience posée 

◌ Oui 

◌ Non 

8. Temps (à partir du début de l’appel) question conscience (en Secondes) 

9. Délai (à partir du décroché) question conscience (en Secondes) 

10. Question respiration posée 

◌ Oui 

◌ Non 

11. Temps (à partir du début de l’appel) question respire normalement (en Secondes) 

12. Délai (à partir du décroché) question respire normalement (en Secondes) 

13. Utilisation du NO-NO-GO 

◌ Oui 

◌ Non 

14. Présence de GASP 

◌ Oui 

◌ Non 

15. Reconnaissance de l'ACR 

◌ Oui 

◌ Non 

16. Délai reconnaissance de l'ACR < 60s 

◌ Oui 

◌ Non 

17. Délai reconnaissance de l'ACR < 90s 

◌ Oui 

◌ Non 

18. Temps (à partir du début de l’appel) verbalisation reconnaissance ACR (en Secondes) 

19. Délai (à partir du décroché) verbalisation reconnaissance ACR 

20. Consignes de RCP données 

◌ Oui 

◌ Non 

21. Temps (à partir du début de l’appel) début des consignes concrètes de RCP (en Secondes) 

22. Délai (à partir du décroché) début des consignes concrètes de RCP (en Secondes) 
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23. RCP débutée suite aux consignes 

◌ Oui 

◌ Non 

24. Temps (à partir du début de l’appel) début du MCE (en Secondes) 

25. Délai (à partir du décroché) début du MCE (en Secondes) 

26. Qualité de la bande sonore 

◌ Bonne 

◌ Mauvaise 

27. Se présente lors du décroché 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

28. Invite l'appelant à présenter l'objet de son appel 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

29. Identifie appelant, patient et lieu de la détresse 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

30. Questionne de façon adaptée au motif de l'appel 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

31. Explique à l'appelant la situation 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

32. S'assure de la compréhension de l'appelant 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

33. Recherche de façon systématique les critères de gravités 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

34. Est courtois et poli 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

35. Est à l'écoute 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

36. Accueille les émotions de l'appelant et fait preuve d'empathie 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 
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37. Dirige l'entretien 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

38. Personnalise la relation 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

39. S'exprime avec un ton rassurant, utilise des mots positifs 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

40. Utilise des mots facilement compréhensibles 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement 

41. Désamorce l'insatisfaction si nécessaire 

◌ Oui 

◌ Non 

◌ Partiellement
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Annexe 3 : Grille d’analyse qualité de l’appel selon la HAS (octobre 2020) 
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Annexe 4 : Répartition de la proportion de bandes entre chaque ville 

 

 Inclus 
Exclus Total 

Avant formation Après formation 

Grenoble 6 17 72 95 

Dijon 27 0 34 61 

Nancy 24 14 53 91 

Total 57 31 159 247 

 

 

Tableau 2 : Temps de reconnaissance de l’AC (en secondes) et leur moyenne relevée par les 

deux experts 
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Tableau 6 : Analyse descriptive de la qualité de la prise d’appel selon la grille HAS de 2020 

 

n = 88 Oui Partiellement Non 

Conduite de l’entretien avec l’appelant 

Se présente lors du décroché 87 (99%) 0 (0%) 1 (1%) 

Invite l’appelant à présenter l’objet de son appel 87 (99%) 1 (1%) 0 (0%) 

Identifie l’appelant, patient et lieu de détresse 88 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Questionne de façon adaptée au motif de l’appel 79 (90%) 6 (7%) 3 (3%) 

Recherche de façon systématique les critères de gravité 72 (82%) 10 (11%) 6 (7%) 

Explique à l’appelant la situation 84 (96%) 3 (3%) 1 (1%) 

S’assure de la compréhension de l’appelant 84 (96%) 2 (2%) 2 (2%) 

Modalités de communication 

Est courtois et poli 78 (89%) 9 (10%) 1 (1%) 

Est à l’écoute de l’appelant 87 (99%) 1 (1%) 0 (0%) 

Accueille les émotions de l’appelant et fait preuve d’empathie 75 (86%) 10 (11%) 3 (3%) 

Dirige l’entretien 88 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Personnalise la relation 2 (2%) 40 (45%) 46 (53%) 

S’exprime avec un ton rassurant, utilise des mots positifs 79 (90%) 6(7%) 3 (3%) 

Utilise des mots facilement compréhensibles 85 (97%) 2 (2%) 1 (1%) 

Désamorce l’insatisfaction si nécessaire 2 (2%) 85 (97%) 1 (1%) 
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