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ACR : arrêt cardio-respiratoire

AFGSU : attestation de formation aux gestes et soins d'urgence

ARM : assistant de régulation médicale

BR : bande de régulation 

CESU : centre d'enseignement des soins d'urgence 
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CTA : centre de traitement de l'alerte

DEA : défibrillateur externe automatisé

DSA : défibrillateur semi-automatique
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ECG : électrocardiogramme

ERC : European Resuscitation Council

FV : fibrillation ventriculaire

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques

MCE : massage cardiaque externe

MCE + V : massage cardiaque externe associé à la ventilation par bouche-à-bouche

RACS : retour à une activité cardiaque spontanée

RC : réanimation cardiaque

RCP : réanimation cardio-pulmonaire

SAMU : service d'aide médicale urgente

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation

19



INTRODUCTION

L'arrêt cardio-respiratoire (ACR) inopiné est responsable d'environ 50 000 décès par an en 

France (1). Dans 75 à 80% des cas, il survient en dehors de l'hôpital (2). La prise en charge de 

l'ACR est une succession d'actions qui doivent s'articuler précocement et sans discontinuité : 

c'est la chaîne de survie. Elle comprend la reconnaissance de l'ACR, l'alerte des secours, puis la 

réanimation cardio-pulmonaire  (RCP) élémentaire  et  spécialisée.  La  survie  du patient  est  en 

partie liée à la rapidité de la mise en route de la RCP (3).  Or si 70% des ACR ont lieu devant 

témoins, seulement 20% d'entre eux mettent en route spontanément la RCP (2). Cette divergence 

est en partie expliquée par la méconnaissance du grand public des gestes de premier secours (4).

Par ailleurs, il  est admis qu'améliorer le taux de mise en route d'une RCP par les témoins 

augmente  le  taux  de  survie  (5–7),  et  que  le  guidage  de  la  RCP par  un  médecin  régulateur 

augmente significativement la réalisation d'une RCP par un témoin  (8–11). Ainsi, les dernières 

recommandations  de  l'European  Resuscitation  Council  (ERC)  de  2010  préconisent  une 

protocolisation de la régulation de l'ACR afin d'aider à sa reconnaissance et de guider la mise en 

route de la RCP (12). Une étude sud-coréenne récente en a confirmé tout l'intérêt (13).

La précocité  du diagnostic  d'ACR par  la  régulation médicale  du Service  d'Aide  Médicale 

Urgente  (SAMU) est  cruciale,  afin  de guider  rapidement le témoin vers la  RCP. Le premier 

interlocuteur est l'Assistant de Régulation Médicale (ARM). Il doit déterminer la gravité de l'état 

de santé d'une victime. Sa formation est donc indispensable.

Au SAMU de Moselle, le taux de survie des ACR extra-hospitaliers à l'admission est faible. Le 

taux de retour à une activité cardiaque spontanée (RACS) permettant le transport du patient est 

de 4% en moyenne ces dernières années contre 16,1% en France selon le registre électronique 

des  ACR 2013 (RéAC)  (14).  Une réflexion a  donc été  menée afin  d'améliorer  ces  résultats, 

aboutissant à la mise en place d'une formation spécifique des ARM suivie d'un protocole d'aide à 

la régulation de l'ACR. Dans ce travail, nous évaluons les changements de pratique apportés par 

ce protocole, en étudiant l'évolution du taux de RACS après ces modifications.

20



1. L'ARRÊT CARDIAQUE

L'ACR  est  défini  par  l'arrêt  de  l'activité  cardiaque  mécanique.  Lors  d'un  ACR,  l'activité 

cardiaque électrique peut encore exister, mais d'une manière anarchique qui ne permet pas de 

maintenir une activité cardiaque mécanique efficace. C'est le cas de l'ACR sur FV par exemple. 

L'ACR  se  traduit  par  l'absence  de  tout  signe  de  circulation  sanguine  et  par  l'arrêt  de  la 

ventilation. Trois grands symptômes signent l'ACR : absence de respiration, absence de pouls, et 

absence de conscience.

1.1. ÉPIDÉMIOLOGIE DE L'ARRÊT CARDIAQUE EN FRANCE ET 

DANS LE MONDE

L'incidence globale de l'ACR extra-hospitalier  est évaluée à 111/100 000 habitants par an, 

avec  un  taux  de  survie  à  la  sortie  de  l'hôpital  de  6,8%.  Le  taux  d'ACR  sur  fibrillation 

ventriculaire (FV) est de 20,5/100 000 habitants par an, avec une survie de 10,3% à la sortie de 

l'hôpital (15).

EN FRANCE

En  juillet  2011,  un  registre  électronique  français  déclaratif  des  ACR (RéAC)  a  été  créé. 

Chaque SAMU français peut déclarer en ligne les ACR survenus dans son département, en y 

associant des données épidémiologiques.  Les données en ligne ne sont malheureusement pas 

exhaustives, mais elles permettent de dégager quelques tendances. De juillet 2011 à septembre 

2013,  17  032  ACR  ont  été  recensés,  avec  une  prédominance  masculine  (66%).  Une  cause 

médicale est retrouvée dans 87% des cas. Deux tiers ont eu lieu au domicile. Un témoin était 

présent dans 56% des cas, et une RCP immédiate a été faite dans 47% des cas. Une reprise 

d'activité cardiaque a été obtenue dans 20% des ACR, dont 94% ont été admis vivants à l'hôpital. 

Le taux de survie à 1 mois est de 5,3% (14).

EN EUROPE

L'incidence de l'ACR extra-hospitalier est estimée à 38/100 000 habitants par an, avec un taux 

de survie à la sortie de l'hôpital de 10,7%.  Le taux d'ACR sur FV est de 17/100 000, avec une 

survie à la sortie de l'hôpital de 21,2% (16).
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AUX ÉTATS UNIS

Ces chiffres sont retrouvés aux États-Unis avec une incidence de 52/100 000 habitants par an, 

un taux de survie à la sortie de l'hôpital de 8,4% quel que soit le rythme cardiaque à la prise en 

charge initiale, et 22% si FV (17).

Figure 1 : comparaison des taux de survie des ACR extra-hospitaliers dans le monde

1.2. LA CHAÎNE DE SURVIE

La  réanimation  d'un  ACR  est  le  fruit  d'une  succession  d'actions,  dont  la  précocité  et  la 

continuité sont primordiales pour parvenir au succès : c'est la « Chaîne de Survie » (3).

Elle se décompose en quatre phases principales : l'alerte immédiate lors de la survenue d'un 

ACR, la RCP précoce,  la défibrillation précoce et  la prise en charge spécialisée.  Elle a pour 

finalité une prise en charge globale la plus rapide possible (12).

Le  témoin  joue  un  rôle  primordial  :  il  est  l'intervenant  principal  des  2,  voire  3  premiers 

maillons (3).

PREMIER MAILLON : LA RECONNAISSANCE

Le  témoin  doit  immédiatement  appeler  les  secours  lorsqu'il  reconnaît  un  ACR.  Il  est 

l’initiateur de la chaîne de survie permettant l’engagement de moyens de réanimation. Une RCP 

de base bien conduite seule, sans réanimation spécialisée ensuite, n'a que de très rares chances 

d'aboutir  au  succès  ...  De  plus,  dans  la  plupart  des  ACR  d'origines  cardiaques,  la  victime 

présentait des prodromes dans l'heure précédente, et avait des antécédents de cardiopathie (18). 

La  reconnaissance  de  ces  signes  avant-coureurs  est  importante  et  doit  conduire  le  témoin  à 

22

France Europe USA
0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

5,3%

10,7%

8,4%

Survie à la 
sortie de 
l'hôpital



l'appel des secours, afin d'éviter l'arrêt. 

SECOND MAILLON : LA RÉANIMATION CARDIAQUE DE BASE

Le témoin  réalise  la  RCP précocement,  permettant  de  maintenir  a  minima une  perfusion 

cérébrale et coronaire (3), et d'entretenir un rythme choquable plus longtemps (19).

L'étude hollandaise ARREST a démontré que le délai avant la mise en route de la RCP est un 

facteur indépendant influençant la survie d'une victime d'ACR, tout comme l'absence de RCP, et 

l'intervalle entre le début de la RCP et l'arrivée des secours spécialisés (20).

TROISIÈME MAILLON : LA DÉFIBRILLATION

S'il en a la possibilité, le témoin doit réaliser la défibrillation rapidement. Chaque minute de 

délai avant défibrillation réduit la probabilité de survie de 10 à 12% (21,22).

Cette étape est bien souvent dévolue aux premiers effecteurs secouristes, le plus souvent les 

pompiers.  Mais  l'implantation  progressive  sur  tout  le  territoire  français  de  défibrillateurs 

automatisés externes, que tout citoyen peut utiliser (23), devrait changer les pratiques. 

QUATRIÈME MAILLON : LA RÉANIMATION SPÉCIALISÉE

Le médecin régulateur et l'ARM du SAMU assurent la cohésion de la chaîne de survie, depuis 

la prise d'appel jusqu'à l'arrivée de l'équipe médicale responsable de la réanimation spécialisée, 

dernier maillon de la chaîne. Il est donc très important qu'ils reconnaissent les signes d'ACR lors 

de l'appel initial. Une fois l'ACR diagnostiqué, ils doivent aider le témoin dans la réalisation de 

la RCP. Les recommandations européennes 2010 détaillent toute la séquence de réalisation d'une 

RCP, la rendant possible par toute personne, même jamais formée (12).

1.3. RÉANIMATION CARDIO-PULMONAIRE ÉLÉMENTAIRE

1.3.1. Historique, principe et rôle du massage cardiaque externe

La technique a été publiée chez l'homme pour la première fois en 1960 par Kouwenhoven 

(24). Elle consiste à appuyer avec le talon de la main sur le milieu de la poitrine du patient 

étendu sur le dos, avec une dépression du sternum de 5 à 6 cm et une fréquence de 100 à 120 

cycles par minute. Cette forte dépression appliquée sur le sternum augmente la pression intra-

thoracique qui elle-même chasse le sang dans la totalité de l’organisme. L’objectif principal du 

massage cardiaque externe (MCE) est d’oxygéner le cerveau et le myocarde dans l’attente de la 
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prise en charge spécialisée pour éviter le décès par anoxie cérébrale (12) . 

La force du MCE est primordiale : en dessous de 5 cm, la modification de pression intra-

thoracique  ne  sera  pas  suffisante  pour  faire  circuler  le  volume  sanguin.  La  fréquence  est 

également importante. En dessous de 100 cycles par minute, le MCE est inefficace. Au dessus de 

120 cycles par minute, le temps de décompression est trop bref, ce qui ne laisse pas le temps au 

sang de remplir l’ensemble du réseau veineux (25,26) .

1.3.2. Particularités du massage cardiaque externe dans la fibrillation ventriculaire

On constate que la survie et le pronostic neurologique à long terme sont meilleurs en cas de 

rythme cardiaque en FV à la prise en charge initiale (15–17). Or une fibrillation se transforme en 

asystolie au bout de quelques minutes d'anoxie. Cependant, le MCE augmente le temps de FV 

(27).  L’intérêt  du  MCE est  double  :  en  plus  d’oxygéner  le  cerveau,  il  permet  de  tenter  de 

maintenir la FV jusqu’à l’arrivée d'un défibrillateur.

Holmberg  et  al. démontrent  que lorsqu'une RCP est  réalisée  par  le  témoin,  l'incidence de 

patients en FV au premier ECG augmente et passe de 41 à 55% (19). De même dans cette étude, 

lorsqu'on trouve une FV, le taux de RACS et le taux de survie à 1 mois sont significativement 

plus importants si le témoin réalise une RCP. Mais le bénéfice de la RCP décroit dans la même 

proportion  qu'en l'absence de  RCP lorsque le  délai  avant  défibrillation augmente.  Ce travail 

rappelle à nouveau le lien étroit entre les maillons de la chaîne de survie : la RCP entretient un 

rythme choquable qui a un meilleur pronostic de survie si  la défibrillation intervient le plus 

précocement possible (19). Le maillage du territoire par des défibrillateurs externes automatisés 

(DEA), et leur connaissance par le Samu-Centre 15, est un moyen de répondre à cette contrainte 

de rapidité. 

Le lien entre la RCP et le maintien d'un rythme cardiaque de meilleur pronostic explique en 

partie l'importance de ne pas interrompre le MCE. La survie immédiate et le pronostic à plus 

long terme sont impactés par les interruptions de MCE (28).

1.3.3. Massage cardiaque externe seul   versus   massage cardiaque externe + ventilation  

Les  ACR surviennent  devant  témoins  dans  70% des  cas  en  France,  mais  les  témoins  ne 

démarrent  une  RCP que  dans  20% des  cas  en  moyenne  (2). En  2010,  dans  une  revue  de 

littérature  associée  à  une  méta-analyse  internationale,  53%  des  ACR  d'origine  présumée 

cardiaque se produisaient devant témoins, mais seulement 32% recevaient une RCP (29). 
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Les raisons de non réalisation d'une RCP sont multiples. Une étude américaine de 2005 a listé 

les raisons de non réalisation de la RCP alors même que les instructions étaient données par le 

régulateur : l'appelant raccrochait avant la fin des instructions, il refusait, il était trop loin de la 

victime, ou son état émotionnel ne lui permettait pas de suivre les instructions  (30).  D'autres 

études ont retrouvé des résultats similaires, en y ajoutant notamment les limitations physiques du 

témoin à la réalisation de la RCP (31).

La ventilation par bouche-à-bouche peut être une autre raison de non réalisation de RCP. En 

effet,  la  crainte  de  transmission  d'agents  infectieux  constitue  une  barrière,  même  pour  des 

professionnels de santé (32).

Or plusieurs études animales ont démontré que le MCE seul est aussi efficace que lors de son 

association au bouche-à-bouche. L'étude de Berg et al. signale que le taux de RACS, la survie à 

24 heures et les complications neurologiques sont similaires chez le porc avec ou sans ventilation 

(33).

On retrouve ces résultats chez l'homme. Dans leur étude, Bohm et al. ont montré qu'il n'y avait 

pas de différence significative du taux de survie à 1 mois entre un groupe d'ACR ayant reçu une 

RCP standard, c'est-à-dire MCE associé à la ventilation par bouche-à-bouche (MCE+V), et celui 

ayant  bénéficié  d'une  RCP avec  MCE seul  (34).  De même chez  Rea  et  al,  il  n'y a  pas  de 

différence de survie sans séquelle neurologique (35).

Par ailleurs, une étude de 2002 a démontré que le taux de RACS lors d'un ACR avec FV 

diminue  lorsque  le  temps  entre  l'arrêt  du  MCE  et  le  choc  électrique  augmente.  Lorsque 

l'interruption du MCE dure 20 secondes, il passe de 50% à 26% lorsque la probabilité de RACS 

était initialement haute (40% à 100% de chance estimés sur le rythme initial), et de 32% à 22% 

lorsque la probabilité était moyenne (entre 25% et 40% de chance) (28).

Dans certaines études, le taux de survie est meilleur pour le MCE par rapport au MCE+V (36). 

Mais ces résultats sont à pondérer avec ceux d'autres études qui démontrent que la ventilation 

apporte un meilleur taux de survie dans le cas notamment d'ACR longs (37).  Au delà de 3 à 4 

minutes, l'oxygénation du sang devient insuffisante et la ventilation redeviendrait justifiée (38) .

Il est généralement admis que lors d'un ACR, sans RCP efficace, on perd 10% de chance de 

survie toutes les minutes  (3).  Le temps nécessaire pour donner les instructions de RCP avec 

MCE est moins important que lorsque s'y associe une ventilation : 1,4 minute en moins dans 

l'étude de Hallstrom et al. . Les consignes étaient données dans leur totalité dans 81% des cas 

contre 62% lorsque le bouche-à-bouche était intégré (39).
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Ainsi, même si elles continuent à considérer la RCP MCE+V comme le Gold Standard, les 

recommandations  ERC 2010 admettent que le MCE seul doit être utilisé lors de la RCP d'un 

ACR par un témoin naïf (12).

1.3.4. Risques de la réanimation cardio-pulmonaire

Chez l'adulte, la fracture costale est la complication la plus fréquente du MCE (30% des cas). 

S'y associe parfois une fracture sternale dans 4 à 20% des cas (40,41). Dans de rares cas, la RCP 

est responsable de lésions d'organes (42,43).

Le diagnostic de l'ACR étant parfois douteux, ce risque de blessure pourrait être un frein à la 

mise en route d'une RCP, guidée ou non.

Mais il est plus péjoratif de ne pas faire de RCP du tout lors d'un ACR plutôt que de réaliser 

une RCP, alors même qu'on est inexpérimenté et non entrainé (20).

De plus, l'incidence de blessures sérieuse chez des patients qui n'étaient pas en ACR mais qui 

ont reçu un MCE est faible : dans une étude américaine, 12% des patients massés non en ACR 

avaient  éprouvé  un  inconfort,  2%  avaient  eu  des  blessures  de  type  fracture  costales  ou 

claviculaires. Aucun décès et aucune lésion d'organe en lien avec la RCP n'avait été retrouvé 

(44).

Afin de limiter ces risques, il faut améliorer la reconnaissance de l'ACR en régulation grâce 

aux protocoles préconisés dans les recommandations européennes (12).

1.4. RÉGULATION DE L'ARRÊT CARDIAQUE

En France,  le  numéro  d'appel  d'urgence  médicale  est  le  15.  Le  112 permet  également  de 

joindre le centre de régulation du Samu-Centre 15.

Lors d'un appel au Samu-Centre 15, l'appelant est d'abord pris en charge par un ARM. Ce 

premier interlocuteur enregistre les données administratives du patient, puis procède à un rapide 

interrogatoire afin d'évaluer le degré d'urgence de l'appel. Il transfère ensuite l'appel au médecin 

régulateur en fonction de sa priorité par rapport aux autres appels reçus simultanément. 

Le  médecin  réalise  un  interrogatoire  médical  qui  lui  permet  de  poser  une  hypothèse 

diagnostique et de décider de la conduite à tenir : simple conseil médical, ou nécessité d’une 

prise  en  charge  par  un  médecin  généraliste  (visite  ou  consultation),  par  une  structures  des 

urgences  (transport  par  ses  propres  moyens  ou  par  une  ambulance)  ou  par  une  équipe  de 
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réanimation pré-hospitalière (Service Mobile d'Urgence et de Réanimation, SMUR) (45).

L’ARM gère, le cas échéant, l’envoie des moyens décidés par le médecin régulateur.

Il faut noter que l'ARM a la compétence d'engager un SMUR réflexe, le SMUR-P0 (pour 

SMUR priorité 0), sans en référer au médecin régulateur dès lors qu'elle reconnaît une situation 

d'urgence vitale (priorité 0), comme par exemple un ACR (46).

1.4.1. Reconnaissance de l'arrêt cardio-respiratoire

Les  recommandations  de  l'ERC  de  2010  insistent  sur  l'importance  de  la  reconnaissance 

précoce de l'ACR (47).Pour poser le diagnostic, l'absence de respiration et de conscience suffit. 

La prise de pouls n'est plus recommandée  (12).  Pour Berdowski  et al., si le témoin décrit une 

victime inconsciente ne respirant pas ou respirant anormalement, le diagnostic d'ACR ne peut 

être manqué (48). 

Il est important que le régulateur demande au témoin de lui décrire avec précision la victime. Il 

doit l'interroger avec minutie, pour déterminer l'état de conscience et surtout respiratoire de la 

victime. En effet, si le régulateur ne recherche pas activement ou si le témoin ne décrit pas la 

respiration  de  la  victime,  la  reconnaissance  de  l'ACR est  moins  bonne  (49).Dans l'étude  de 

Berdowski  et al.,  on trouvait  un taux de survie  à trois  mois moins bon si  l'ACR n'était  par 

reconnu à l'appel : 5 % contre 14%. La principale raison de non reconnaissance était l'absence de 

recherche active de respiration et de respiration anormale par le régulateur (48).

Pour beaucoup de personnels de Samu-Centre 15, le gasp perturbe le diagnostic d'ACR (50). Il 

correspond à des mouvements respiratoires anormaux inefficaces et peut être confondu avec la 

respiration. Pour Vaillancourt et al., il est à l'origine de 50% des ACR non diagnostiqués (9). Les 

recommandations européennes de 2010 ont  intégré dans leur protocole de reconnaissance de 

l'ACR une description du gasp afin d'orienter témoin et régulateur : « une victime peut respirer à 

peine, prenant de rares, lents et bruyants halètements. Ne regardez, n'écoutez et ne sentez pas 

plus de 10 secondes pour déterminer si la victime respire normalement. » Si un doute persiste, 

elles préconisent de considérer la victime comme ne respirant pas ou respirant anormalement et 

de démarrer la RCP (12).

Enfin, il faut souligner l'importance de l'expérience du régulateur dans le diagnostic de l'ACR. 

Une étude de 2004 a retrouvé une amélioration du taux de survie si le régulateur avait plus de 9 

cas d'ACR par an à son actif (51) . 
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1.4.2. Guidage de la réanimation cardio-pulmonaire

L'initiation  du  MCE  précoce  par  le  témoin  est  un  message  clé  des  recommandations 

européennes de 2010 (12). Afin d'améliorer le taux de RCP, le guidage par le régulateur, médical 

ou non, peut être un atout majeur.

Dans  l'étude  de  Vaillancourt  et  al.  la  RCP par  le  témoin  a  augmenté  de  9,7% lorsque le 

régulateur le guidait (9). Pour Tanaka et al. , l'augmentation était de 15%. Dans cette étude, on 

retrouvait  par ailleurs,  grâce à une formation des régulateur et  l'utilisation d'un protocole de 

régulation, une augmentation du guidage de la RCP qui passait de 42% à 62% (10).

Chez Song et al. , l'impact de l'augmentation de la RCP après guidage sur la survie à la sortie 

de l'hôpital et le pronostic neurologique à un an a été étudié. La RCP par témoin passait de 5,7% 

à 12,4%, la survie de 7,1% à 9,4%, et le pronostic neurologique favorable à un an de 2,5% à 

3,6% (13).

Figure 2 : Evolution du taux de RCP par le témoin, de la survie et du pronostic 

favorable à 1 an après guidage de la RCP chez Song et al.

Enfin, l'audioguidage continu semble augmenter le succès de la RCP. En effet, dans une thèse 

de 2012 évaluant sur des mannequins la qualité du MCE, on a pu constater que l'audioguidage en 

continu permettait d'augmenter le succès des RCP de 20% (52).
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2. PRÉSENTATION DU PROTOCOLE DU SAMU DE MOSELLE

2.1. SCHÉMA GÉNÉRAL

Mai à Décembre 2010

 Écoute rétrospective de bandes de régulation 

d'ACR  extra-hospitaliers  du  SAMU-Centre  15  de 

Moselle.

 Analyse des pratiques de prise en charge en 

régulation par ARM et médecins.

 Calcul du taux de RACS 2010.

 Élaboration  de  l'algorithme  d'aide  à  la 

régulation de l'ACR : apporter un accompagnement 

des témoins lors de la mise en place du MCE (sera 

disponible en salle de régulation, projet d'intégration 

dans le nouveau logiciel de régulation).

Juin 2011 à Avril 2012

 Formation de toutes les ARM du Centre 15 de 

Moselle à l'AFGSU 1 par les médecins formateurs 

du CESU. 

 Objectifs : savoir réaliser les gestes d’urgence, 

se  sensibiliser  aux  outils  de  communication  à 

utiliser  auprès  du grand public,  savoir  reconnaître 

un ACR par téléphone, savoir faire réaliser un MCE 

par le témoin.

Avril et Mai 2012
 Algorithme en salle de régulation.

 Communication  aux  médecins  régulateurs 

(staff  +  courrier)  :  sensibilisation  aux 

recommandations européennes de 2010 sur l'ACR, 

détail  de  l'algorithme,  explications  du  vocabulaire 

spécifique à utiliser pour le diagnostic de l'ACR et 

le guidage du MCE, Explications sur la formation 

reçue par les ARM. 
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 Objectif : harmonisation des pratiques.

 Communication  (courrier)  aux  partenaires 

(ambulanciers  privés,  pompiers,  ensemble  des 

équipes  SMUR  de  Moselle)  :  explications  du 

protocole.

 Objectif : favoriser l'obtention des données sur 

les lieux des ACR.

Juin 2012 à Janvier 2013

 Écoute rétrospective de bandes de régulation 

d'ACR  extra-hospitaliers  survenus  de  mai  à 

décembre 2012 en Moselle.

 Analyse des pratiques de prise en charge en 

régulation par les ARM et les médecins.

 Calcul du taux de RACS de 2012.

Décembre 2012 à Septembre 2013
 Rédaction  d'une  thèse  avec  l'analyse  de 

l'ensemble des résultats.

2.2.  LE  PROTOCOLE  D'AIDE  A LA RÉGULATION  DE  L'ARRÊT 

CARDIAQUE AU SAMU DE MOSELLE

Le protocole mis en place en avril 2012 comportait deux volets : la formation préalable des 

ARM de juin 2011 à avril 2012, puis la mise à disposition d’un protocole d’aide à la régulation 

des ACR en salle de régulation à partir de mai 2012.

2.2.1. La formation des ARM

Le centre de régulation compte en 2011 30 ARM de profils différents. Deux avaient bénéficié 

d’une formation d'adaptation à l'emploi (300 heures par le CESU 54), quatre étaient pompiers 

volontaires, quatre avaient un diplôme d'état d'ambulancier depuis moins de 5 ans, un était aide 

soignant depuis plus de 15 ans.

5 agents sur 30 avaient déjà participé une fois au moins à la prise en charge d’un ACR, et 9 

agents sur 30 avaient eu une expérience réelle d'ACR sur le terrain.

Le constat de départ était que 25 agents sur 30 n’avaient pas de diplôme de professionnel de 
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santé, 20 agents n’avaient jamais reçu de formation sur l’ACR et 21 agents n'avaient jamais été 

confrontés à une situation réelle d’ACR.

Les  objectifs  de  la  formation  étaient  de  savoir  reconnaître  et  prendre  en  charge  un  arrêt 

cardiaque sur le terrain, et savoir reconnaître un ACR par téléphone et guider un témoin pour 

réaliser un MCE.

Le choix de la formation s’est porté sur l’attestation de formation aux gestes et soins d'urgence 

de niveau 1 (AFGSU 1). Créée en 2006, l'AFGSU 1 est destinée à tout personnel, administratif 

ou non, voué à travailler ou exerçant déjà au sein d'un établissement de santé ou d'une structure 

médico-sociale.  C'est  une  formation  diplômante.  Son  but  est  d'acquérir  les  connaissances 

nécessaires à la prise en charge d'une personne en situation d'urgence mettant en jeu le pronostic 

vital  ou  fonctionnel,  et  permettre   l'application  des  mesures  et  l'utilisation  des  moyens  de 

protection individuels et collectifs face à un risque à conséquences sanitaires (49).

L’AFGSU 1 a été retenue car il s’agit d’une formation diplômante adaptée à une population 

peu diplômée jusqu’à présent.  Le contenu initial  est  en rapport  avec le  premier  objectif :  la 

reconnaissance et la prise en charge d’un ACR. La formation est adaptée au profil majoritaire des 

ARM : 25 ne sont pas des professionnels de santé et ne peuvent se former à l’AFGSU de niveau 

2. Enfin il est possible dans l’AFGSU non pas de changer mais d’adapter le contenu au profil des 

apprenants.

2.2.1.1. Points spécifiques de la formation adaptés aux ARM

LA COMMUNICATION

Une bonne connaissance des outils de communication favorise l’identification précoce d’un 

ACR et la mise en œuvre des premiers gestes de secours. Nous avons donc développé l’abord 

empathique (écoute active, utilisation du je et du nous, implication), l’adaptation de la voix, les 

questions  fermées  et  courtes,  la  reformulation,  le  vocabulaire  adapté  et  simplifié,  et  la 

visualisation.

LES  SCÉNARIOS  DES  MISES  EN  SITUATION  ADAPTÉS  AUX  FONCTIONS  DES 

ARM

Au cours de la formation, l’ARM rencontrait un scénario adapté à sa fonction hospitalière. La 

salle était séparée en deux zones : un espace pour l’ARM, un espace pour le témoin. Il n’y avait 

pas de contact visuel entre les deux. Voici un exemple de scénario : Jeudi, 16h00, centre 15, vous 
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recevez un appel : « Venez vite c’est  grave, je suis à la gare de Metz, un voyageur vient de 

s’écrouler ».  Le  médecin  régulateur  est  en  ligne,  très  occupé  à  gérer  un  transfert  primaire 

héliporté.

2.2.1.2 Organisation pratique de la formation

Une dizaine de session de 12 heures ont été réalisées entre juin 2011 et avril 2012. Une session 

était composée de 12 agents dont 8 apprenants techniciens ou administratifs du CHR et de 3 à 4 

ARM du SAMU 57.  La formation était assurée par un formateur par groupe de douze formés. 

Ce formateur était un médecin praticien du SAMU, régulateur et intervenant CESU.

2.2.2. L'algorithme d'aide à la régulation de l'arrêt cardiaque au SAMU 57  (ANNEXE 1)  

2.2.2.1. Reconnaissance de l'arrêt cardiaque

Les  termes  utilisés  dans  l'algorithme  faisaient  référence  au  protocole  proposé  par  les 

recommandations 2010 de l'ERC  (12).  Ils  avaient pour but  d'obtenir  un diagnostic précis,  et 

d'éviter de faux négatifs.

Dans un premier temps, on demandait au témoin d'évaluer la conscience de la victime. Pour 

cela, le témoin devait lui demander de lui parler, de lui serrer la main ou d'ouvrir les yeux. Le 

régulateur devait poser ces questions au témoin afin qu'il réalise lui même cette recherche.

Dans un second temps, en absence de conscience, on recherchait une respiration éventuelle. Le 

témoin devait regarder la poitrine ou le ventre de la victime, et dire au régulateur s'il observait un 

mouvement. Le régulateur devait compter le nombre de mouvements afin de diagnostiquer un 

éventuel gasp que le témoin pourrait prendre à tort pour un vrai mouvement respiratoire. Sur dix 

secondes  maximum,  si  on  comptait  moins  de  2  mouvements  respiratoires,  on  considérait  le 

patient comme ne respirant pas ou comme présentant des gasps.

En absence de conscience et de respiration, le diagnostic d'ACR devait être reconnu, et la 

troisième étape se dérouler immédiatement : le déclenchement immédiat d'une équipe de SMUR, 

le SMUR-P0.

2.2.2.2. Guidage de la réanimation cardiaque

Une fois l'arrêt diagnostiqué et simultanément à l'envoi des secours médicalisés, le guidage de 

la  réanimation  cardiaque  (RC)  devait  être  débuté.  Si  le  médecin  régulateur  était  disponible 
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immédiatement, l'ARM lui passait la communication pour guider la RC. Si non, l'ARM devait la 

conduire.

Le régulateur expliquait d'abord le diagnostic (« la personne est en arrêt cardiaque »), et le rôle 

majeur du témoin dans la survie potentielle de la victime.

Puis il donnait la marche à suivre globale pour y parvenir (« Il faut masser »), en rassurant la 

personne et en canalisant son attention (« Je vais vous aidez, écoutez-moi », « Mettez le haut-

parleur et posez le téléphone »).

Ensuite, il expliquait pas à pas comment réaliser un MCE : « Mettez la personne sur le dos », 

« Appuyez le plus fort que vous pouvez au milieu de la poitrine », « Comme dans les films ». 

Afin d'avoir  une fréquence adaptée entre 100 et  120 par min, le régulateur comptait  avec le 

témoin (« Je compte avec vous, et un et deux et trois... »).

Il  expliquait  ensuite  l'importance de réaliser  le  MCE en continu (« Il  ne faut  pas  s'arrêter 

jusqu'à  l'arrivée  des  secours »).  Le  témoin  était  prévenu  de  la  fatigue  qui  allait  rapidement 

s'installer. Le régulateur devait alors si possible recherche un relai (« Il faut des gens pour vous 

relayer »), dans l'entourage immédiat du témoin s'il n'était pas seul, ou en faisant appeler par un 

collègue un voisin si possible.

Il insistait ensuite sur le MCE en continu, en prévenant du délai approximatif d'arrivée des 

secours (« Il ne faut surtout pas s'arrêter. Cela peut prendre 10 min avant l'arrivée des secours »).

Durant toute la conversation, il continuait à encourager le témoin en rappelant régulièrement la 

fréquence requise. En fonction de l'activité, le régulateur devait rester en ligne si possible jusqu'à 

l'arrivée des premiers secours. Sinon, il  devait  rassurer le témoin sur la bonne réalisation du 

MCE en cours et l'encourager à continuer seul avant de raccrocher (« J'ai l'impression que vous 

avez compris. Je vais raccrocher. Continuez. Les secours arrivent »).

Si le guidage de la RC n'avait pas été mis en route, ou interrompu, le régulateur devait en 

indiquer les raisons dans son dossier informatique.

2.2.2.3. Bilan

Lors d'une intervention, l'ensemble des équipes médicales ou non transmettent un bilan au 

Samu-Centre  15.  Lors  de  ce  bilan,  le  régulateur  devait  rechercher  si  le  témoin  massait 

effectivement, la qualité du MCE, et la notion de massage continu ou non.

Enfin, le RACS était noté, avec la destination hospitalière du patient.
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3. MATÉRIEL ET MÉTHODE

Notre travail porte sur les ACR extra-hospitaliers, c'est à dire les arrêts cardiaques survenant 

en dehors d'une structure hospitalière. 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique de type « avant-

après », sur deux périodes de 6 mois de avril à décembre en 2010 et en 2012, au Samu-Centre 15 

de  Moselle.  Elle  a  été  conduite  grâce à  l'écoute  rétrospective de bandes  de régulation (BR) 

d'ACR.

Notre travail a pour but de comparer les changements de pratique des agents de régulation 

devant la prise en charge d’un ACR suite à la mise en place d’une formation des ARM et d’un 

protocole d’aide à la régulation des ACR. Il  analyse également l'évolution du taux de RACS 

permettant le transport et l’admission à l’hôpital entre ces deux périodes.

3.1. OBJECTIFS

L'objectif principal de notre étude était d'évaluer l'impact du protocole d'aide à la régulation 

médicale de l'ACR du Samu-Centre 15 de Moselle entre 2010 et 2012 sur le taux de RACS.

Les objectifs secondaires de l'étude étaient d'étudier l'évolution du taux de reconnaissance de 

l'ACR et du taux de guidage de la RCP après protocolisation, et le taux de survie sans séquelle 

neurologique à 1 mois et 1 an.

3.2. POPULATIONS

La population cible  était  l'ensemble des personnes  faisant  un ACR devant  témoin dans le 

département de Moselle.

La population source était l'ensemble des personnes faisant un ACR devant témoin avec appel 

au Samu-Centre 15 de Moselle.

3.3. CRITÈRES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION

Tout ACR avec appel au SAMU 57 pendant la période d'inclusion allant de mai à décembre 

2010 et 2012 pouvait être inclus.

Les ACR intra-hospitaliers, survenant après l'appel, survenant devant un professionnel de santé 
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ou traumatiques devaient être exclus.

3.4.  NOMBRE  DE  SUJETS  NÉCESSAIRES  ET  ANALYSE 

STATISTIQUE

Nous avons émis l'hypothèse que notre protocole permettrait de passer de 4% de RACS en 

2010 à 10% en 2012. Le taux estimé de RACS de 2010 reprenait le taux moyen de RACS calculé 

à partir des statistiques du SAMU 57 sur les dernières années. Il était de 4%. Le taux de 2012 

s'est inspiré du taux européen de survie à la sortie de l'hôpital de 10,7%, sous-estimant le taux 

européen  d'admission  à  l'hôpital  (16). Le  nombre  de  sujet  nécessaire  pour  démontrer  cette 

différence de 6% de manière significative a donc été calculé à 160 sujets dans chaque groupe, 

avec un risque alpha de 5% et une puissance de 80%. 

En 2010, nous avons écouté 55 BR. Nous avons inclus 43 ACR. Les exclusions portaient sur 2 

ACR traumatiques, 3 ACR intra-hospitaliers, 5 ACR survenus après l'appel, 1 ACR devant un 

professionnel de santé libéral, 1 BR de non ACR.

En 2012, nous avons écouté 82 BR. Nous avons inclus 72 ACR. Les exclusions portaient sur 3 

ACR traumatiques, 2 ACR intra-hospitaliers, 5 ACR survenus après l'appel.

Nous  avons  dû  interrompre  les  inclusions  à  43 cas  en  2010 et  72 en 2012,  en  raison  de 

problèmes techniques majeurs empêchant l'écoute des BR. En effet, le déménagement du CHR 

de Metz Bon Secours sur le site de Mercy, avec toute l'organisation inhérente, a interrompu le 

recueil. Par ailleurs, le logiciel NICE® pour les écoutes de 2010 n'a pu être installé dans les 

nouveaux locaux immédiatement, avec un délai de plus de 6 mois. Lors de son redémarrage, le 

matériel, ancien, a subi des dommages importants nécessitant une réparation encore en cours à ce 

jour. Enfin, le logiciel C-MDx Workstation® pour les écoutes de 2012 a été mis à jour en cours 

de  recueil.  Cela  a  profondément  modifié  le  mode d'acquisition  des  fiches  résumées  d'appel, 

rendant leur exploitation impossible à partir de septembre 2012. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentages, et nous les avons 

comparées grâce au test du Chi² ou le test exact de Fisher.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart-types, et la comparaison a 

été faite avec le test de Student.
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Schéma d'inclusion 2010

Schéma d'inclusion 2012

3.5. RECUEIL DES DONNÉES

Deux périodes ont été considérées : mai à décembre 2010, avant toute formation, et mai à 

décembre 2012 après modification définitive de la régulation de l'ACR.

Les  données  ont  été  recueillies  après  écoute  des  BR.  Lors  de  tout  appel  aboutissant  au 

diagnostic d'ACR, l'ARM imprimait  la  fiche-résumé de l'appel et  la déposait  dans une boite 

d'archive spéciale « Arrêt  Cardiaque ». A partir de cette fiche contenant l'identité du patient, la 

date,  l'heure  d'appel,  les  horaires  de  départ  des  secours  et  des  appels  pour  bilan,  la  BR 

correspondante était sélectionnée et écoutée grâce au logiciel NICE® pour 2010 et VC-MDx 

Workstation® de  ATIS® pour  2012. Les  données  étaient  recueillies  dans  un  tableau  Calc 

d'OpenOffice® (version 3.1.0) (ANNEXE 2).
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Nous avons recueilli la date de l'ACR, et l'âge et le sexe des victimes. Nous avons ensuite noté 

si le diagnostic était annoncé par les pompiers ou le témoin, et qui entre ARM et/ou médecin 

reconnaissait l'ACR. Puis le mode de reconnaissance de l'ACR par l'ARM et le médecin a été 

détaillé : l'évaluation de la conscience de la victime, la recherche de respiration, la recherche d'un 

pouls. L'utilisation de termes précis a été noté. Pour l'évaluation de la conscience ces termes 

étaient : « est-il conscient», « il  parle », « il  ouvre les yeux », « il  vous serre les mains », ou 

autre. Pour la respiration on trouvait : « il respire », « sa poitrine ou son ventre se soulève », le 

régulateur compte-t-il  avec le patient,  pendant 10 secondes,  et  reconnait-il  un gasp éventuel. 

Enfin il était noté si le régulateur demandait au témoin de rechercher un pouls.

Nous avons ensuite enregistré qui déclenchait  le SMUR-P0 entre le médecin régulateur et 

l'ARM. Puis  le  guidage  de  la  RCP était  détaillé  :  qui  donnait  les  consignes  entre  ARM et 

médecin, et quels termes étaient utilisés parmi les suivants : « il faut masser », « sur le dos », 

« milieu de poitrine », « le plus fort possible », « comme dans les films », « en continu ». On 

notait également si le régulateur faisait descendre la victime d'un lit, s'il comptait avec le témoin 

pour rythmer la RCP, à une fréquence efficace de 100-120/min, s'il faisait faire du bouche-à-

bouche, s'il recherchait un relai, et s'il restait en ligne jusqu'à l'arrivée des secours. Enfin, nous 

avons  recherché  s'il  existait  des  éléments  en  faveur  d'une  limitation  ou  d'un  arrêt  des 

thérapeutiques actives (LATA) ou d'un décès, expliquant l'absence de consigne de RCP.

Nous avons également noté si le témoin massait à l'arrivée des premiers secours, si la RCP 

était efficace (si le témoin massait fort, à la fréquence de 100 à 120 par minutes, au milieu de la 

poitrine, et en continu depuis l'appel), et si un RACS avait été obtenu. Le rythme cardiaque à la 

prise en charge a également été noté (choquable ou non).

Enfin,  lorsqu'un  RACS a  été  obtenu,  nous  avons  réalisé  une  enquête  auprès  des  services 

hospitaliers de destination afin de connaître le devenir des patients. Nous avons noté si le patient 

était sorti vivant de l'hôpital, si oui s'il souffrait de séquelles neurologiques et s'il était toujours 

vivant  à  un  an.  Dans  le  cas  des  patients  décédés  en  cours  d'hospitalisation,  le  délai  entre 

l'admission et le décès a été recueilli (moins d'une semaine, moins d'un mois, plus d'un mois). 
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4. RÉSULTATS

4.1. RÉSULTATS DE L'ANALYSE DESCRIPTIVE

Au dernier recensement INSEE de 2009, la Moselle comptait 1 044 898 habitants, avec 512 

126 hommes pour 532 772 femmes (53).

En 2010, nous avons inclus 43 patients. 74% d'entre eux étaient des hommes. L'âge moyen 

était de 64 ans, pour un écart-type de 19 ans.

En 2012, nous avons inclus 72 patients. 67% étaient des hommes, l'âge moyen était de 65 ans, 

pour un écart-type de 18 ans.

Les deux groupes étudiés étaient homogènes sur l'âge et le sexe : le test de Student retrouvait 

un p à 0,79 pour l'âge moyen, alors que le test du Chi² donnait un p à 0,47 pour le sexe.

4.2. RÉSULTATS DE L'ANALYSE COMPARATIVE

4.2.1. Reconnaissance de l'ACR en fonction de la catégorie professionnelle

Figure 3 : Reconnaissance de l'ACR en fonction du professionnel de santé

En 2012, l'ensemble des professionnels reconnaissait plus les ACR.

Les  ARM  reconnaissaient  dans  49%  des  cas  contre  35%  en  2010  (p=0,18).  Lorsque  le 

diagnostic  n'était  pas  donné  par  l'appelant,  les  ARM  ont  également  progressé  dans  la 
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reconnaissance de l'ACR : 33% des cas en 2012, contre 26% en 2010 (p=0,41).

Pour les médecins, la reconnaissance passait de 44% à 50% (p=0,57).

En revanche en 2012, dans 4% des cas soit 3 cas sur 72, l'ACR n'était pas reconnu (p=0,29).

Tableau 1 : Reconnaissance de l'ACR en fonction du professionnel de santé

2010 (n=43) 2012 (n=72) p

ARM 35 %(15) 49 %(35) 0,18

Médecin 44 %(19) 50 %(36) 0,57

ARM (pas de diagnostic par l'appelant) 26 %(11) 33 %(24) 0,41

Pas de diagnostic 0 4 %(3) 0,29

Dans  7 cas  en  2012 contre  2  en  2010,  ARM et  médecin  ont  recherché  une  confirmation 

diagnostique. L'ARM a recherché seul la confirmation dans 4 cas contre 2, et le médecin seul 

dans 4 cas contre 1 (p=0,26).

4.2.2.   Mode de reconnaissance de l'ACR  

4.2.2.1. Par l'ARM

Tableau 2 : Mode de diagnostic par l'ARM

2010 (n=43) 2012 (n=72) p

Recherche de conscience 37 %(16) 39 %(28) 0,99

Recherche de respiration 42 %(18) 69 %(50) 0,006

Recherche d'un pouls 2 %(1) 0 0,37

L'ARM diagnostique l'ACR en recherchant la conscience dans 37% des cas en 2010 contre 

39% en 2012. Il recherche une respiration de manière significativement plus importante en 2012 

avec 69% contre 42% en 2010. La recherche d'un pouls n'intervient pas en 2012 alors qu'on la 

retrouve dans 2% des cas en 2010.
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Figure 4 : Mode de diagnostic par l'ARM

RECHERCHE DE CONSCIENCE :

En 2012, la recherche de la conscience était modérément plus importante pour les ARM, à 

39%, contre 37% en 2010 (p=0,99).

« Est-il conscient? » était la phrase la plus utilisée, dans 62% des cas en 2010 contre 89% en 

2012. Venait ensuite « Il parle? », prononcée dans 12% des cas en 2010 contre 14% en 2012. 

Enfin, on, retrouvait « il ouvre les yeux? », avec le même pourcentage d'utilisation entre 2010 et 

2012 de 7%.

Ils n'utilisaient jamais la phrase « Il vous serre les mains ? » en 2010 comme en 2012.

Tableau 3 : Comment l'ARM recherche-t-il la conscience du patient ?

2010 (n=16) 2012 (n=28) p

Est-il conscient ? 62% (10) 89% (25) ns

Il parle ? 12% (2) 14% (4) ns

Il ouvre les yeux ? 7% (1) 7% (2) ns

Il vous serre les mains ? 0 (0) 0 (0) ns

RECHERCHE DE L'ÉTAT RESPIRATOIRE:

Les ARM recherchaient significativement plus la confirmation de l'état respiratoire du patient 

en 2012 par rapport à 2010 avec 69% versus 42% (p=0,006).
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« Il respire? » était la phrase la plus utilisée, dans 89% des cas en 2010 contre 96% en 2012. 

« Sa poitrine ou son ventre se soulève ? » était utilisé dans 6% des cas en 2010 contre 16% en 

2012. En revanche, l'ARM ne comptait jamais avec le témoin et ne prenait jamais 10 secondes 

pour assurer son diagnostic en 2010 comme en 2012.

En 2012, les ARM ont diagnostiqué 1 gasp sur 6, contre 0 sur 2 en 2010.

Tableau 4 : Comment l'ARM recherche-t-il la respiration du patient ?

2010 (n=18) 2012 (n=50) p

Il respire ? 89% (16) 96% (48) ns

Sa poitrine ou son ventre se soulève ? 6% (1) 16% (8) ns

Il compte ? 0% (0) 0% (0) ns

10 secondes 0 (0) 0 (0) ns

RECHERCHE D'UN POULS :

On ne retrouvait pas de recherche de pouls en 2012, contrairement à 2010 où on l'objectivait 

dans 2% des cas (p=0,37).

4.2.2.2. Par le médecin.

Tableau 5 : Mode de diagnostic par le médecin

2010 (n=43) 2012 (n=72) p

Recherche de conscience 35 %(15) 43 %(31) 0,44

Recherche de respiration 49 %(21) 64 %(46) 0,12

Recherche d'un pouls 0 4% (3) 0,29

Le médecin diagnostique l'ACR en recherchant la conscience dans 35% des cas en 2010 contre 

43% en 2012. Il recherche une respiration de manière plus importante en 2012 avec 64% contre 

49% en 2010. La recherche d'un pouls n'intervient pas en 2010 alors qu'on la retrouve dans 4% 
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des cas en 2012.

Figure 5 : Mode de diagnostic par le médecin

RECHERCHE DE CONSCIENCE :

En 2012, le médecin cherchait à diagnostiquer l'état de conscience du patient dans 43% des 

cas, contre 35% en 2010 (p=0,44).

« Est-il conscient ? » était la phrase la plus utilisée, dans 40% des cas en 2010 contre 71% en 

2012. « Il parle ? » était prononcée dans 7% des cas en 2010 contre 29% en 2012. Enfin, on, 

retrouvait « il ouvre les yeux ? », avec 7% entre 2010 et 13% 2012.

Il n'utilisait jamais la phrase « Il vous serre les mains ? » en 2010 comme en 2012.

Tableau 6 : Comment le médecin recherche-t-il la conscience du patient ?

2010 (n=15) 2012 (n=31) p

Est-il conscient ? 40% (6) 71% (22) ns

Il parle ? 7% (1) 29% (9) ns

Il ouvre les yeux ? 7% (1) 13% (4) ns

Il vous serre les mains ? 0 (0) 6% (2) ns

RECHERCHE DE L'ÉTAT RESPIRATOIRE :

Pour le statut respiratoire, on retrouvait une recherche dans 64% des cas en 2012 contre 49% 

en 2010 (p=0,12).
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« Il respire ? » était la phrase la plus utilisée, dans 90% des cas en 2010 contre 98% en 2012. 

« Sa poitrine ou son ventre se soulève ? » était utilisé dans 19% des cas en 2010 contre 22% en 

2012. En revanche, Le médecin comptait avec le témoin dans 1 cas en 2010 contre aucun en 

2012, et ne prenait jamais 10 secondes pour assurer son diagnostic en 2010 comme en 2012.

Les médecins régulateurs ont reconnu 5 gasps sur 6 en 2012, contre 1 sur 2 en 2010.

En 2010 comme en  2012,  1  ACR avec  gasp  n'a  été  identifié  ni  par  les  ARM ni  par  les 

médecins.

Tableau 7 : Comment le médecin recherche-t-il la respiration du patient ?

2010 (n=21) 2012 (n=46) p

Il respire ? 90% (19) 98% (45) ns

Sa poitrine ou son ventre se soulève ? 19% (1) 22% (10) ns

Il compte ? 5% (1) 0% (0) ns

10 secondes 0 (0) 0 (0) ns

RECHERCHE D'UN POULS :

Enfin la recherche d'un pouls n'avait pas lieu en 2010, mais se retrouvait dans 4% des cas en 

2012 (p=0,29).

4.2.3. Engagement du SMUR réflexe (SMUR P0)

L'engagement SMUR a été pris en compte sur les ACR diagnostiqués. Nous avons donc exclus 

en 2012 4 ACR : dans 3 cas, le diagnostic n'est pas fait, dans 1 cas, le patient est considéré en 

limitation thérapeutique par le médecin. Ce cas a été inclus initialement car l'ARM et le médecin 

ont d'abord posé le diagnostic d'ACR avant de reconsidérer l'envoi SMUR qui a été annulé.
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Tableau 8 : Engagement SMUR P0 en fonction de la catégorie professionnelle

(4 cas exclus en 2012 : 1 LATA et 3 non reconnus)

2010 (n=43) 2012 (n=68) p

ARM 37 %(n=16) 49 %(n=33) 0,33

Médecin 63 %(n=27) 51 %(n=35) 0,33

En 2010,  l'ARM envoyait  un  SMUR P0 dans  37% des  cas  d'ACR,  contre  49% en  2012 

(p=0,33).

Dans 34 cas sur les 68 SMUR engagés de 2012, le diagnostic était fait par l'ARM seul. Il n'a 

pas envoyé de SMUR P0 dans 14 cas, soit 41%. En 2010, on retrouve 7 cas sur 15 ACR soit 

47%.

Le médecin le déclenchait dans 63% des cas en 2010, contre 51% en 2012 (p=0,33).

Figure 6 :  Engagement SMUR P0 en fonction de la catégorie professionnelle

4.2.4. Guidage de la réanimation cardiaque

Ici encore nous avons tenu compte des ACR diagnostiqués, qui pouvaient donc bénéficier d'un 

guidage. Il y a donc 43 cas en 2010 et 68 en 2012.
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Tableau 9 : Guidage de la RCP en fonction de la catégorie professionnelle

2010 (n=43) 2012 (n=68) p

ARM 0 31 %(21) < 0,0001

Médecin 26 %(11) 59 %(40) 0,001

Pas de consignes 74 %(32) 26 %(18) < 0,0001

Le taux global de guidage de la RCP était significativement amélioré, puisque les consignes 

n'étaient pas données dans 74% des cas en 2010 contre 26% en 2012 (p < 0,0001).

Figure 7 : Guidage de la RCP en fonction de la catégorie professionnelle

4.2.4.1. Par l'ARM

On retrouvait une augmentation significative du taux de consignes données par l'ARM avec un 

taux de 31% en 2012 contre 0% en 2010 (p < 0,0001).

4.2.4.2. Par le médecin

On retrouvait une augmentation significative du taux de consignes données par le médecin 

avec un taux de 59% en 2012 contre 26% en 2010 (p=0,001).
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4.2.4.3. Termes utilisés pour guider la réanimation cardiaque

Tableau 10 : Termes utilisés pour le guidage du témoin

2010 (n=11) 2012 (n=50) p

Il faut masser 91 %(10) 96 %(48) ns

Sur le dos 36 %(4) 62 %(31) ns

Milieu de la poitrine 64 %(7) 76 %(38) ns

Le plus fort possible 18 %(2) 48 %(24) ns

Comme dans les films 27 %(3) 16 %(8) ns

Je compte avec vous 9 %(1) 40 %(20) ns

100-120/min 27 %(3) 58 %(29) ns

Continu 36 %(4) 62 %(31) ns

Mise en place d'un relais 9 %(1) 44 %(22) ns

Reste en ligne 9 %(1) 22 %(11) ns

Fait descendre d'un lit 9 %(1) 6 %(3) ns

Fait faire bouche-à-bouche 9 %(1) 2 %(1) ns

Lorsque les consignes de RC étaient données, « Il faut masser » était retrouvé dans 96% des 

cas en 2012 contre 91% en 2010. La mise sur le dos était utilisée dans deux fois plus de cas. Le 

milieu de la poitrine était signalé dans 76% des cas en 2012 contre 64% en 2010. L'intensité du 

massage cardiaque (« le plus fort possible ») était indiquée dans 48% des cas contre 18%. En 

revanche la référence à un film ne se retrouvait plus que dans 16% des cas en 2012 contre 27% 

en 2010. Le régulateur  comptait  plus  de quatre  fois  plus  avec le  témoin en 2012,  avec une 

fréquence entre 100 et 120 par minutes dans deux fois plus de cas. La notion de continuité du 

massage cardiaque était donnée au témoin dans 62% des cas en 2012 contre 36% en 2010. La 

mise en place d'un relai avait lieu dans 44% des cas en 2012, pour 9% en 2010, et le régulateur 

restait en ligne dans plus de deux fois plus de cas en 2012. Enfin, on notait une diminution des 

consignes de bouche-à-bouche en 2012 avec un taux de 2% contre 9% en 2010, de même que 

des consignes de descente d'un lit qui passaient de 9% à 6%.
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4.2.5. Massage cardiaque par le témoin.

Tableau 11 : Massage cardiaque par le témoin en cours à l'arrivée des pompiers.

2010 (n=8) 2012 (n=25) p

RC avec consignes 4 20 ns

RC spontanée 3 4 ns

Pas de RC 1 1 ns

Nous avons pu recueillir les données dans 25 cas en 2012 et 8 cas en 2010. Les consignes 

avaient été données dans 20 cas en 2012, pour 4 cas en 2010. Le cas de non réalisation du MCE 

en 2010 correspond à une impossibilité physique de la part du témoin, alors que celui de 2012 

découle du refus du témoin de réaliser le MCE.

Les tests statistiques n'ont pu être réalisés du fait d'un effectif trop faible.

4.2.6. RACS

En 2012, 16 RACS ont été observés, aucun en 2010.

On retrouvait une augmentation significative du taux de RACS en 2012 qui était de 23,5% 

contre 0% en 2010 (p=0,0002).

4.2.7. Survie

Sur les 16 RACS observés  en 2012,  la  destination hospitalière  de 2 cas  était  inconnue et 

l'enquête sur le devenir de ces 2 patients n'a pu être réalisée.

Sur les 14 autres cas, 4 étaient vivants à 1 mois sans séquelle neurologique soit un taux de 6% 

de survie sur l'ensemble des ACR et de 29% sur les 14 RACS étudiés. Ils étaient toujours vivants 

sans séquelle à 1 an. 1 de ces cas était un ACR d'origine respiratoire, les 3 autres avaient un 

rythme choquable à la prise en charge initiale. Le délai de mise en route de la RCP par le témoin 

n'était pas connu. 

On retrouvait 1 patient vivant à 1 mois puis 1 an avec des séquelles neurologiques majeures 

ayant conduit à une institutionnalisation. Le rythme initial n'a pas été retrouvé.

Enfin 9 patient ne sont pas sortis vivants de l'hôpital, soit un taux de 64% de décès sur les 14 
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RACS étudiés. Parmi eux, 7 patients n'ont pas survécu plus d'une semaine, 1 patient était décédé 

à moins d'un mois de son admission et  1 patient à plus d'un mois.  Nous n'avons pas trouvé 

d'information sur l'étiologie  de l'ACR pour 4 de ces patients.  Dans 1 cas,  on retrouvait  une 

asystolie, dans 3 cas un ACR sur rythme choquable, et dans 1 cas un ACR d'origine respiratoire.

Figure 7 : Devenir des patients avec RACS (p=ns)

Sur les 6 ACR en rythme choquable, la moitié était vivante sans séquelle neurologique à 1 

mois et 1 an, l'autre moitié n'est pas sortie vivante de l'hôpital.

Figure 8 : Devenir des patients en rythme chocable
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5. DISCUSSION

5.1.  DIAGNOSTIC  DE  L'ARRÊT  CARDIO-RESPIRATOIRE  ET 

SMUR P0

En 2012, l'ARM diagnostique plus d'ACR puisqu'elle reconnaît la moitié des ACR contre un 

tiers seulement en 2010. De plus, elle le reconnaît plus lorsque l'ACR n'est pas annoncé par 

l'appelant  (un tiers  des  cas  en  2012 contre  seulement  un quart  en  2010).  Ces  résultats  sont 

retrouvés dans l'étude de Heward et al. avec une amélioration de 15% à 50% de reconnaissance 

après mise en place d'un protocole  (54). A noter cependant la non reconnaissance d'un cas en 

2012,  cas où des gasps sont  décrits  par  le  témoin mais  non reconnus par  ARM et  médecin 

régulateur.

La formation des ARM et la mise en place du protocole d'aide à la régulation permettent donc 

d'améliorer la reconnaissance de l'ACR par le premier interlocuteur du témoin.

De ce fait, le déclenchement réflexe du SMUR-P0 par l'ARM a augmenté, passant de 37% à 

49%. Le nombre de cas d'ACR diagnostiqués par l'ARM sans envoi de SMUR P0 est également 

en amélioration,  passant de 41% à 47%. Cette  augmentation reste cependant  mineure,  et  les 

raisons  de  non  engagement  du  SMUR  par  l'ARM  sont  méconnues.  Ses  compétences  lui 

permettent  de ne pas  attendre la  régulation médicale  pour  déclencher  une équipe de SMUR 

lorsqu'il  a  diagnostiqué  une  urgence  vitale  à  l'appel  (46).  L'utilisation  plus  systématique  de 

l'ensemble des items de l'algorithme devrait  pouvoir  améliorer la certitude diagnostique pour 

l'ARM et ainsi lever le doute qui entrave potentiellement le déclenchement du SMUR réflexe.

La protocolisation de l'appel pour ACR a permis d'optimiser le temps de déclenchement du 

SMUR. Une étude ultérieure pourrait  porter  sur l'amélioration du délai  d'arrivée des secours 

spécialisés près de la victime afin de quantifier le gain qui en découle et les bénéfices sur la 

survie des patients.

5.1.1. Recherche de la respiration

Les  recommandations  de  l'ERC  de  2010  avaient  insisté  sur  la  recherche  active  de  l'état 

respiratoire du patient (47). Dans leur étude, Berdowski et al. indiquaient même que le taux de 

survie de l'ACR était moins bon si l'état respiratoire n'était pas recherché (48).
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En 2012, ARM comme médecins s'informent plus souvent de l'état  respiratoire du patient, 

globalement dans les mêmes proportions (42% en 2010 pour l'ARM contre 69% en 2012, et 49% 

contre 64% pour le médecin). La sensibilisation à la problématique du gasp est probablement liée 

à ces résultats, même s'il  reste difficile à diagnostiquer avec 1 cas non identifié sur les deux 

périodes étudiées. Ces difficultés sont reprises dans les études de Vaillancourt  et al. puisqu'ils 

estiment que 50% des ACR non diagnostiqués sont liés à la non reconnaissance des gasps(9,50). 

La recherche de respiration se limite encore souvent à « il  respire », sans précision. On note 

néanmoins un début de changement avec l'utilisation légèrement plus fréquente de « sa poitrine 

ou son ventre se soulève » par les deux catégories professionnelles, pour un taux de 16% pour les 

ARM et 22% pour les médecins régulateurs en 2012.

5.1.2. Recherche de l'état de conscience 

La  recherche  de  conscience  est  plutôt  stable  pour  ARM  et  médecins  en  2012.  Mais  les 

médecins ont largement affiné leur diagnostic en doublant l'utilisation de « il ouvre les yeux » et 

triplant celle de « il parle ». « Il vous serre les mains » apparaît même dans 2 cas. Les ARM en 

revanche  se  limitent  à  « il  est  conscient »  et  ne  couplent  que  rarement  d'autres  modes  de 

diagnostic. Ces résultats sont encourageants puisque les médecins ont modifié leur interrogatoire. 

Un renforcement de l'information des ARM devrait permettre d'encore améliorer leur pratique.

5.1.3. Recherche d'un pouls

La recherche d'un pouls intervient de manière anecdotique en 2010 et en 2012. En 2010, c'est 

l'ARM qui le demande dans 1 seul cas, alors qu'en 2012 le médecin régulateur le demande dans 3 

cas. Les recommandations européennes sont de manière générale respectées (12).

5.2. GUIDAGE DE LA RÉANIMATION CARDIAQUE 

5.2.1. Guidage

Le point positif majeur qui ressort de notre étude est l'augmentation significative du guidage 

de la RCP. En effet, le nombre de cas sans consigne donnée est en nette baisse puisqu'il passe de 

74% à 26%. Ce résultat est soutenu par ceux de l'étude de Song et al. , où l'amélioration était par 

ailleurs moins conséquente (13), et ceux de Tanaka et al. où le guidage téléphonique de la RCP 
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passait de 42% à 62% (10).  Les ARM ont significativement amélioré leur taux de guidage de 

RCP qui  est  de  31% en 2012 alors  que  cette  pratique  était  inexistante  en  2010.  Quant  aux 

médecins ils l'ont plus que doublé puisque le taux de guidage est passé de 26% en 2010 à 59% en 

2012.

Les pratiques de régulation de l'ACR en Moselle ont donc été modifiées entre 2010 et 2012.

Dans notre étude, nous nous sommes axés sur les ACR. Nous n'avons donc pas recensé les 

appels  sans  ACR  avec  consignes  de  RC donnés.  Nous  ne  pouvons  pas  évaluer  le  taux  de 

diagnostic et de guidage par excès. Cependant, il faut noter qu'une RC sur une personne non en 

ACR n'a que très rarement des conséquences néfastes comme le rappelle les études de Krischer 

et al. et de White et al. (44,55), et en aucun cas de lésion pouvant entraîner le décès. La prise en 

charge immédiate d'un ACR est primordiale et ne doit pas être retardée par le doute, comme 

l'indique les recommandations européennes de l'ERC de 2010 (12).

5.2.2. Consignes

Lorsque les consignes sont données, on constate qu'elles sont globalement plus complètes en 

2012 qu'en  2010.  Alors  que  globalement  l'importance  du MCE est  rappelée  dans  les  même 

proportions sur les deux années ( 91% en 2010, 96% en 2012), la majorité des explications sont 

bien plus détaillées en 2012. Le médecin régulateur ou l'ARM décompose la RC, en faisant 

mettre sur le dos dans un peu plus de 60% des cas en 2012 contre un peu moins de 40% en 2010, 

en insistant sur l'intensité des compressions, leur rythme et leur continuité. En menant pas à pas 

le témoin au MCE, on améliore son taux de réalisation (10,11,56), même si les effectifs de notre 

étude n'ont  pas permis  de confirmer  ces  résultats.  Enfin,  en 2012, le  médecin régulateur  ou 

l'ARM qui guide la RC reste en ligne dans deux fois plus de cas, même si cela reste encore 

marginal avec un taux à 22%. Il va également rechercher la mise en place d'un relais dans un peu 

moins  de  la  moitié  des  cas  contre  seulement  10%  en  2010.  Ce  relais  fait  partie  des 

recommandations de l'ERC 2010 (12).

5.3. RÉANIMATION CARDIAQUE PAR LE TÉMOIN

Un courrier envoyé à tous les ambulanciers de la garde préfectorale et au SDIS de Moselle 

avant le début de l’étude les informait de la mise en place par la régulation du téléguidage du 

MCE par les témoins en cas d’ACR. Il leur était demandé de nous transmettre si le MCE était en 

cours lors de leur arrivée. Nous avons pu obtenir des informations sur la RC en cours dans 25 cas 
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en 2012 et 8 cas en 2010. Dans tous les autres cas, ni l'écoute des BR ni la relecture des DR n'a 

permis de trancher.

Le témoin a démarré seul le MCE dans 4 cas en 2012 et 3 en 2010. En 2012, un RACS a été 

obtenu dans 3 des 4 cas de MCE spontané. Nous ne savons pas si les témoins étaient déjà formés 

à la RC. Il semble donc que lorsqu'il sait masser, le témoin produit une RC efficace. Néanmoins, 

il nous semble important de soutenir le témoin dans son action afin d'assurer la continuité et la 

qualité du MCE. L'étude de Kellermann et al. le confirme. Ils retrouvaient une qualité de RCP 

supérieure chez des  témoins  entrainés  et  guidés  par  rapport  à  des  témoins  naïfs  guidés,  qui 

cependant obtenaient le même niveau de performance que des témoins entrainés non guidés (8).

En 2012, un témoin a refusé de réaliser le MCE après avoir reçu les consignes. En 2010, un 

témoin n'a pu réaliser le MCE du fait de sa condition physique. Par ailleurs le contact a été perdu 

avec le témoin dans 1 cas en 2010 et 2012, sans qu'on sache si la RC était mise en route ou non. 

De même,  dans  1 cas  en 2012, le  témoin semblait  peu réceptif  aux consignes  du fait  d'une 

probable alcoolisation. Ces raisons de non réalisation de la RC sont également retrouvées dans 

l'étude de Lerner et al. : dans 19% des cas le témoin raccrochait, 18% il refusait la RCP, 8% des 

limitations  physiques  empêchaient  la  réalisation  du  MCE,  14%  l'état  émotionnel  était 

incompatible avec les soins et 13% le témoin ne pouvait écouter et réanimer simultanément (30).

5.4. RACS ET SURVIE

5.4.1. RACS

Le taux de RACS en 2012 est de 23,5%. Ce taux se rapproche fortement des 26,3% observés 

dans l'étude américaine CARES qui analysait les données du registre national des ACR extra-

hospitaliers américains (57), et des 23,8% observés dans la revue systématique et méta-analyse 

de Sasson et al. en 2010 (29). En septembre 2013, RéAC objectivait un taux de RACS de 17,8% 

(14). La différence est significative par rapport à 2010 où aucun RACS n'avait été retrouvé.

Il y a bien un impact positif de notre changement de pratique sur les patients pris en charge, 

comme le confirme une étude menée au SAMU de Moselle en 2012 qui retrouvait une différence 

de RACS significative entre un groupe de témoins recevant des instructions pour la RC (12,2%) 

et un groupe sans instruction (5%) (58). 
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5.4.2. Survie

En 2012, le taux de survie à 1 mois sans séquelle neurologique est de 29% des RACS étudiés. 

RéAC retrouvait un taux de survie à 30 jours de 25% des RACS (14).

Les taux de survie sans séquelle neurologique à 1 mois et 1 an sont de 6% de l'ensemble des 

ACR. Ces résultats sont similaires à ceux de l'étude SOS-KANTO, qui objectivait un taux à 1 

mois de 5% si une RCP était réalisée (36), et  ceux de RéAC avec un taux de 5,3% (14). L'étude 

de Iwami et al. retrouvait un taux de 4,3% à 1 an (37). 

Sur les 14 RACS que nous avons pu analyser, on retrouve un rythme choquable dans 6 cas, 

une asystolie dans 1 cas, un ACR d'origine respiratoire dans 2 cas, et 5 cas où le rythme initial ou 

l'étiologie ne sont pas retrouvés par l'étude des BR et des fiches de régulation. On a une survie 

sans  séquelles  dans  50% des  cas  de  rythme  choquable.  L'importance  du  rythme  initial  est 

retrouvée dans de nombreuses études (15–17).

5.5. LIMITES DE L'ÉTUDE

Le nombre de cas à inclure était initialement fixé à 160 dans chaque bras. Malheureusement, 

nous avons du interrompre les inclusions à 43 cas en 2010 et 72 en 2012, en raison de problèmes 

techniques majeurs empêchant l'écoute des BR.  Ainsi,  la significativité de la majorité de nos 

résultats  n'a  pu  être  confirmée.  Néanmoins,  les  différences  retrouvées  sont  suffisamment 

importantes pour exprimer une tendance générale. Une étude supplémentaire avec inclusion du 

nombre de cas nécessaires pour la valider est déjà programmée lorsque les outils informatiques 

seront disponibles.

Le taux de RACS nul en 2010 est probablement lié au faible effectif d'ACR inclus. Mais il 

peut potentiellement exister un biais de sélection lié au recueil des dossiers de régulation d'ACR 

lors  des  appels  au Samu-Centre  15.  Si  certains  dossiers  d'ACR n'ont  pas  été  recueillis  à  ce 

moment, nous n'avons pas pu en avoir connaissance, et certains RACS ont de ce fait pu être 

omis. Néanmoins, au vu des effectifs inclus, le nombre d'ACR non sélectionnés est probablement 

faible. La différence entre 2010 et 2012 est certainement moins importante, mais les résultats de 

2012 restent très encourageants.

Si les groupes sont homogènes sur l'âge et le sexe des victimes, l'étiologie des ACR n'est pas 

précisées dans la majorité des cas, et notamment la présence ou non d'un rythme choquable. Or 
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on sait que la FV est de meilleur pronostic (19,27). Le taux de RACS peut de ce fait être biaisé : 

si la proportion d'ACR en FV est plus ou moins importante dans notre étude, le taux de RACS 

sera plus ou moins important.

Nous  n'avons  pas  pu  étudier  la  qualité  du  MCE,  les  informations  étant  très  rarement 

disponibles  lors  de  l'étude  des  BR.  Le  taux  de  RACS peut  en  être  modifié.  Cependant,  de 

nombreuses études comme celle de Kellerman  et al. ont démontré que le guidage de la RCP 

permettait d'augmenter la qualité de la RCP (8,52).

Dans notre travail, nous ne connaissons pas le délai avant la mise en route de la RC. On sait 

que le taux de survie diminue si le MCE est interrompu (19,28) ou si le délai avant mise en route 

de la RCP augmente (3,20) . Le temps avant la défibrillation d'une FV est également un facteur 

prédictif  de  survie  (19).  Or  on ne  connait  pas  dans  notre  étude  le  délai  avant  la  pose  d'un 

défibrillateur  semi-automatique  (DSA).  Ces  deux  éléments  peuvent  expliquer  que  50% des 

RACS sur ACR en rythme choquable ne sortent pas vivants de l'hôpital.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre étude a mis en évidence le changement de pratique positif opéré au SAMU de Moselle 

après l'intégration d'un protocole d'aide à la régulation de l'ACR extra-hospitalier.  L'ACR est 

plus reconnu, mieux reconnu et la RC mieux guidée.

L'augmentation du diagnostic des ACR, du déclenchement du SMUR réflexe et du guidage de 

la RC a eu un impact positif sur la survie des patients à court et long terme.

A l'avenir, une systématisation de la prise en charge de l'ACR par l'ARM seule pourrait être 

intéressante, sans l'intervention du médecin régulateur. La reconnaissance, l'envoi du SMUR-P0 

et le guidage de la RC par un seul intervenant devraient permettre un gain de temps avec la 

disparition  de  redondances  dans  la  prise  en  charge.  Cependant,  les  indications  de  limitation 

thérapeutique ne seraient pas posées, conduisant à des diagnostics d'ACR par excès. Le SAMU 

de  Moselle  devra  donc  être  prêt  à  gérer  ces  situations.  Mais  il  nous  semble  pertinent  de 

privilégier les diagnostics par excès afin de ne pas méconnaître un ACR, tout en travaillant à 

améliorer la qualité de la reconnaissance de l'ACR.

Si  les  comportements  ont  été  modifiés,  la  marge  d’amélioration  des  pratiques  est  encore 

importante. La mise en place d’un renouvellement de formation apparait d’ores et déjà comme 

indispensable. Des ateliers de réécoute de bande de régulations seront débutés dès fin 2013. Le 

suivi  annuel  des  RACS  en  Moselle  et  sa  diffusion  auprès  des  agents  de  régulation  paraît 

également  un  outil  pertinent  pour  permettre  une  modification  durable  et  soutenue  de  leurs 

pratiques face à l’ACR.

Enfin, la formation du grand public à la réalisation de la RC est un objectif de santé publique. 

Elle permet de raccourcir les délais d'alerte, de mise en route de RC et de défibrillation précoce 

par  le  témoin.  De  même,  l'accessibilité  au  DEA  sur  l'ensemble  du  territoire  français  et 

l'information du public sont des objectifs de progression dans la prise en charge de l'ACR.
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ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme d'aide à la régulation du SAMU 57.

QUESTIONS REMARQUES

INCONSCIENT

Demandez-lui de vous parler 
Demandez-lui de vous serrer la  main
Demandez-lui d’ouvrir ses yeux

NON

RESPIRATION

Regardez sa poitrine, son ventre
Dites-moi quand vous le voyez se soulevez Sur dix secondes

NON Inférieur à 2= NON

1= Gasp= ACR
ACR : SMUR P0

MÉDECIN
DISPONIBLE
Instantanément

MÉDECIN 
INDISPONIBLE

ARM

La personne est en arrêt cardiaque
Il faut la masser
Je vais vous aider, écoutez moi.
Mettez le haut parleur et posez le téléphone
Mettez la personne sur le dos Ne pas descendre d’un lit si c’est le 

cas
Appuyer le plus fort que vous pouvez au milieu  
de la poitrine
Comme dans les films
Allez-y
Je compte avec vous et 1 et 2 et 3 et 4… Fréquence 100-120/mn
Il  ne  faut  pas  s'arrêter  jusqu’à  l’arrivée  des  
secours
Il faut des gens pour vous relayer Appeler  éventuellement  les  voisins 

par téléphone
Il ne faut surtout pas s’arrêter.
Cela  peut  prendre  10  minutes  avant  l’arrivée 
des secours

Insister  sur  la  continuité  du 
massage.  Prévenir  du  délai 
approximatif

J’ai  l’impression  que  cela  va  aller.  Je  vais  
raccrocher. Continuer. Les secours arrivent

Rester  le  plus  longtemps  possible 
avec la personne en ligne

RCP non mise place Pourquoi ? A noter  

BILAN

Le témoin massait-il à votre arrivée ? A noter dans l’observation
Fort ?
100-120 ?
Milieu de la poitrine ?
Continuité ?
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Annexe 2 : Grille de recueil des données.
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—————————————————————————————————————————
RÉSUMÉ :

Introduction : La survie lors d'un ACR dépend étroitement de la réalisation d'une réanimation cardio-
pulmonaire (RCP) précoce. 70% des ACR extra-hospitaliers ont lieu devant témoins mais seulement 
20% d'entre eux mettent en route spontanément une RCP. Le guidage téléphonique de la RCP par le 
régulateur du SAMU permet d'augmenter le taux de RCP et le taux de survie. Le but de notre travail 
était d'évaluer les résultats de la protocolisation de la régulation de l'ACR au SAMU de Moselle en 
étudiant l'évolution du taux de retour à une activité cardiaque spontanée (RACS).
Matériel  et  méthodes :  Il  s'agit  d'une étude observationnelle  rétrospective  monocentrique de type 
« avant-après ». Des bandes de régulation (BR) d'ACR extra-hospitaliers survenu en Moselle devant 
témoin de mai à décembre 2010 et 2012 ont été écoutées. L'analyse a porté sur sur le taux de RACS, 
sur la reconnaissance de l'ACR par l'assistant de régulation médicale (ARM) et par le médecin, sur le 
déclenchement d'un SMUR réflexe par l'ARM, sur le guidage de la RCP par l'ARM ou le médecin, sur 
la survie à 1 mois et 1 an.
Résultats : 43 cas ont été inclus en 2010, 72 en 2012. Le taux de RACS est de 23,5% en 2012, 0% en 
2010. Le taux de reconnaissance de l'ACR par l'ARM est de 49% en 2012 contre 35% en 2010, 50% 
contre 44% pour le médecin. 3 ACR n'ont pas été reconnus en 2012. L'ARM déclenche un SMUR 
réflexe dans 49% en 2012 contre 37% en 2010. Le guidage de la RCP par l'ARM est passé de 0% à 
31% en 2012, et de 26% à 59% pour le médecin. Le taux de survie à 1 mois et 1 an sans séquelle 
neurologique est de 6% en 2012.
Discussion : L'ACR est plus reconnu, mieux reconnu et la RCP mieux guidée au SAMU de Moselle 
depuis l'introduction du protocole de régulation de l'ACR. L'augmentation du diagnostic des ACR, du 
déclenchement du SMUR réflexe et du guidage de la RC a eu un impact positif  sur la survie des 
patients à court et long terme. Une systématisation de la prise en charge de l'ACR par l'ARM seule 
pourrait être intéressante, permettant un gain de temps et la disparition de redondances dans la prise en 
charge.
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