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Résumé : Les chances de survie à un arrêt cardiorespiratoire 
sont extrêmement faibles. Elles sont inversement proportion-
nelles au «temps d’arrêt circulatoire» Le concept de chaîne de 
survie regroupe 4 actions à mener le plus précocement possible 
afin d’augmenter les chances de survie. Cet enchaînement 
débute par l’alerte rapide des secours, l’instauration de gestes 
de réanimation, la défibrillation et la prise en charge spécia-
lisée. Le nombre d’intervenants potentiels formés à la réani-
mation de base ne permet pas d’assurer systématiquement 
une prise en charge élémentaire avant l’arrivée des secours. 
Afin d’optimaliser la prise en charge des victimes et des appe-
lants, le concept d’un encadrement téléphonique aux gestes 
de réanimation a été conçu sur base d’un protocole structuré. 
La mise en œuvre de ce plan d’amélioration de la gestion des 
appels a nécessité une formation et une évaluation des impacts 
sur les différents bénéficiaires. Les recherches menées sur le 
terrain montrent une réduction du temps d’arrêt circulatoire, 
une augmentation du nombre de réanimations initiées par 
un témoin, une amélioration de la survie, une diminution du 
stress et l’adhésion unanime des dispatchers. L’heure est au 
perfectionnement et à la pérennisation du processus.
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How I treat… out-of-hospital cardiac arrest.  
The role of the emergency medical dispatcher

Summary : Sudden cardiac arrest is an event associated with 
a very low survival rate. The latter is inversely proportional 
to the duration of the cardiovascular arrest. The chain of sur-
vival concept is a sequence of 4 events to be carried out as 
fast as possible with a view to ensure the patient’s survival. 
This sequence consists of early access to and activation of the 
emergency medical system, early initiation of basic cardiopul-
monary resuscitation, early defibrillation and early specia-
lized care. The number of potential witnesses trained in Basic 
Life Support (BLS) does not guarantee an adequate basic 
resuscitation before the arrival of medical aid. In order to 
optimize the management of victims and callers, the concept 
of dispatching-assisted cardiopulmonary resuscitation based 
on a structured protocol has been implemented. The imple-
mentation of this plan to improve the quality of call handling 
required training and assessment of impacts on beneficiaries. 
The research datashow a reduction of the duration of cardiac 
arrest, an increase in resuscitation initiated by a witness, an  
improved survival rate, and a decreased stress and unanimous 
approval of dispatchers. Currently, the process is being impro-
ved and sustained.
Keywords : Cardiac Arrest - Treatment - Phone - CPR
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COMMENT JE TRAITE …
l’arrêt cardio-respiratoire extrahospitalier : 

la fenêtre du centraliste 112

Introduction : une fenêtre  
temporelle inusitée

L’interruption subite de l’activité méca-
nique contractile du myocarde est responsable 
de ce que l’on appelle communément l’arrêt 
cardiaque. Lorsque l’activité de la pompe car-
diaque devient incapable d’assurer un débit 
suffisant à l’encéphale et aux muscles de l’or-
ganisme, un état de collapsus clinique survient. 
Le patient est perçu par son entourage comme 
inanimé: il est incapable de répondre à l’appel; 

ses mouvements respiratoires ou encore son 
pouls tendent à disparaître. Pour autant, à ce 
stade, une activité électrique myocardique peut 
encore traduire l’existence d’une vie résiduelle. 
En l’absence de gestes de réanimation immé-
diats, cette activité électrique résiduelle dispa-
raît inexorablement et l’asystolie, puis la mort, 
surviennent endéans quelques minutes. 

L’impact épidémiologique de l’Arrêt Car-
dio-Respiratoire ExtraHospitalier (ACREH) 
est considérable. En effet, la mortalité de l’ 
ACREH s’élève à plus de 90%, causant plus 
de 300.000 décès aux Etats-Unis annuellement 
: une perte équivalente à l’attaque du World 
Trade Center répétée tous les 3 jours pendant 
une année (1). En outre, les survivants éven-
tuels sont rarement indemnes; l’invalidité due 
aux séquelles et la diminution de la qualité de 
vie des victimes viennent encore assombrir ce 
tableau initial (2). 

Le paradigme de la chaîne de survie, déve-
loppé par l’American Heart Association, illustre 
les maillons clés de la riposte que devrait déve-
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les appliquent sur le terrain, en raison d’une 
perte de confiance ou de la détérioration des 
connaissances acquises depuis leur formation. 
Ainsi, malgré un accroissement constant de 
l’incidence des ACREH, le nombre de malades 
bénéficiant de gestes de réanimation avant l’ar-
rivée des secours reste désespérément bas. En 
corollaire, le pourcentage de cas, dont le pre-
mier rythme enregistré à l’arrivée des secours 
est une fibrillation ventriculaire, n’a cessé de 
diminuer. 

Une stratégie développée au début des années 
80 par Eisenberg et al. (12) afin d’enrayer cette 
évolution a consisté à tenter d’utiliser l’oppor-
tunité que représente cette fenêtre temporelle 
unique pour fournir une aide téléphonique en 
ligne (via les opérateurs du système d’appel 
unifié 112) et à guider les appelants dans la 
reconnaissance de l’état de mort apparente, 
puis à la réalisation des gestes de base de la 
réanimation cardio-pulmonaire, en attendant 
l’arrivée des secours.

La démonstration d’une efficacité équiva-
lente des protocoles d’assistance n’utilisant 
que les compressions thoraciques, par rapport 
aux gestes classiques impliquant le bouche-à-
bouche, a permis de simplifier la procédure de 
guidance et d’éliminer les refus potentiels liés 
au dégoût face aux manoeuvres ventilatoires.

Ce type d’assistance introduit un nouvel 
élément dans la chaîne de survie, représen-
tant presque un cinquième maillon. L’envoi 
des moyens appropriés sur place ne représente 
désormais plus le standard qualitatif nécessaire 
et suffisant du travail du préposé; son rôle doit 
maintenant intégrer la continuité du contact 
avec l’appelant, de manière à lui fournir un sup-
port constant dans l’attente des secours. 

A ce jour, le système de régulation des secours 
le plus structuré est l’AMPDS (Advanced 
Medical Priority Dispatch System) développé 
à Salt Lake City par J. Clawson. Il s’agit d’un 
répertoire de protocoles visant à standardiser 
la manière dont le préposé du système d’appel 
unifié communique avec l’appelant. Ce réper-
toire de base constitue le point de départ d’une 
formation plus complète et d’un programme de 
cours visant à l’obtention du titre de régulateur 
de l’aide médicale urgente (EMD, Emergency 
Medical Dispatcher). Conscient de cette réalité 
scientifique et de l’efficacité démontrée des pro-
tocoles de réanimation de type «compressions 
seules», le Conseil Européen de Réanimation 
intégrait la réanimation guidée par téléphone 
(phone CPR) dans ses nouvelles recommanda-
tions 2010-2015 (13). Hélas, si l’AMPDS s’est 

lopper toute communauté de manière à assu-
rer l’assistance aux victimes de ces ACREH 
(3). Ces maillons, éléments indispensables à la 
constitution de la chaîne des secours dont ils 
assurent la solidité, sont l’appel des secours au 
112, l’instauration de gestes de réanimation de 
base par les témoins immédiats, la défibrillation 
précoce et enfin, la prise en charge spécialisée. 

Selon les recommandations internationales, 
les premiers gestes de réanimation de base 
devraient être instaurés dans le délai le plus 
bref, si possible en moins de 4 minutes (4). 
En effet, de nombreux travaux ont clairement 
indiqué que le temps d’arrêt circulatoire est 
l’élément déterminant du pronostic vital. En 
l’absence de manœuvres assurant la persistance 
de la circulation, l’extinction progressive de 
l’activité électrique myocardique est contempo-
raine de la décroissance des chances de survie; 
l’importance de cette diminution est évaluée à 7 
à 10% (5) pour chaque minute s’écoulant après 
le collapsus initial. Dans la plupart des commu-
nautés, l’intervalle médical libre (IML) avant 
l’arrivée des secours spécialisés est trop long; 
(6) en région liégeoise, par exemple, il s’élève 
en moyenne à 13 minutes, réduisant souvent à 
néant les efforts de réanimation menés par ces 
équipes spécialisées (7). 

En présence d’un intervalle temporel incom-
pressible entre le déclenchement de l’alerte et 
l’arrivée des secours sur place, seule l’inter-
vention précoce des témoins immédiats semble 
pouvoir apporter une opportunité d’améliora-
tion pronostique potentielle des victimes. C’est 
la raison pour laquelle une attention particulière 
a été donnée au second maillon de la chaîne de 
survie, l’instauration des gestes de réanimation 
par les témoins directs, sachant que près de 
75% des ACREH surviennent au domicile, en 
présence d’un témoin dans plus d’un cas sur 
deux (7). Or, la mise en œuvre rapide des com-
pressions thoraciques est susceptible de dou-
bler (8, 9), tripler (10) voire quadrupler (11) les 
chances de survie. 

Malheureusement, en dépit de programmes 
étendus d’éducation du public, les taux d’inter-
vention des témoins restent bas, pour diverses 
raisons : stress, apathie, incapacité physique à 
mener à bien des gestes de réanimation; mais 
aussi, dégoût face au bouche-à-bouche ou 
encore crainte des maladies contagieuses. En 
conséquence, les malades qui bénéficient de 
gestes de premier secours représentent sou-
vent moins d’un tiers des cas. De plus, moins 
de 38% des personnes formées préalable-
ment aux techniques de réanimation de base 
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du pays (n = 140) ont alors pu en bénéficier de 
manière à pouvoir débuter son utilisation cou-
rante dès janvier 2010.

L’évaluation de ce module de formation 
auprès de l’ensemble des préposés, selon le 
modèle de Donald Kirkpatrick, a permis d’ob-
server que les préposés possédaient de bonnes 
connaissances de base en matière de réani-
mation cardio-pulmonaire (RCP) (80%), les-
quelles étaient significativement accrues (97%) 
par la formation (15). De plus, on notait une 
amélioration significative des perceptions des 
préposés quant à leurs compétences en enca-
drement (+44%). De surcroît, la formation 
permettait une amélioration significative des 
perceptions des préposés concernant les pos-
sibilités de transfert sur le terrain ainsi que des 
impacts pour les bénéficiaires. Les préposés 
(96%) étaient globalement satisfaits de cette 
formation, qui contribuait à améliorer leurs 
connaissances relatives aux enjeux de Santé 
Publique de l’ACREH (+33%), à la réanima-
tion cardio-pulmonaire (+17%) et à l’encadre-
ment téléphonique (+19%) (15).

Enfin, cette étude objectivait clairement l’ac-
quisition de compétences concernant l’applica-
tion pratique du protocole (15). 

La nécessité d’une formation continue s’est 
rapidement imposée de manière à pérenniser 
ces connaissances et compétences (15). La 
possibilité d’utiliser les techniques d’apprentis-
sage basées sur une plateforme «web-based» 
«d’e-learning» est alors apparue comme une 
perspective intéressante. Afin de valider ce 
concept et de pouvoir recueillir l’approbation 
des instances fédérales, nous avons étudié le 
rapport coût-efficacité d’une formation de type 
«e-learning» et celui d’une formation de type 
présentielle classique (16).

Chaque préposé ayant été initialement 
formé au protocole ALERT par l’approche 
présentielle, nous avons testé la formation 
continuée via la plate forme «e-learning» et 
comparé celle-ci à la formation classique sur 
un échantillon de 35 préposés. Quelle que soit 
la méthode d’apprentissage, les coûts de départ 
étaient similaires pour la mise en oeuvre de la 
formation. Cependant, pour les formations ulté-
rieures, les coûts engendrés étaient clairement 
en faveur de «l’e-learning» (150 euros vs 2.200 
euros), car les coûts additionnels de «l’e-lear-
ning» n’étaient plus tributaires que du prix de la 
plateforme d’hébergement. En termes d’effica-
cité, les deux types de formation étaient compa-
rables avec des gains pré- et post-formation de 

largement répandu dans les pays dont la langue 
officielle est l’anglais, l’absence de traduction 
validée de ces protocoles ou de la formation 
a considérablement limité son extension aux 
pays qui ne partageaient pas cette langue. Les 
pays non anglophones qui souhaitaient alors 
se mettre à niveau se sont trouvés dans l’obli-
gation de développer leur propre méthode de 
régulation médicale, ce qui a constitué un frein 
considérable dans la promotion active d’algo-
rithmes de réanimation guidée par téléphone 
et explique le retard pris dans notre pays à ce 
point de vue. 

Ouvrir cette fenêtre temporelle à un 
contenu : l’élaboration du protocole 
ALERT 

Ces recommandations internationales 
récentes (13), ainsi que l’inexistence d’algo-
rithme validé en langue française, (néerlandaise 
ou allemande) nous ont amenés à développer un 
protocole original appelé ALERT (Algorithme 
Liégeois d’Encadrement à la Réanimation Télé-
phonique) (14) (fig. 1, 2). www.phonecpr.be 

Dès 2009, ce protocole a fait l’objet d’une 
étude préliminaire de validation chez des 
volontaires sortant d’une séance de cinéma, en 
comparant leurs performances à celles d’infir-
mières. Les résultats de ce travail ont clairement 
démontré que lorsqu’elle était prise dans sa glo-
balité, la qualité de la réanimation de base four-
nie sur mannequin par des individus n’ayant 
jamais été formés au préalable, mais guidés par 
téléphone, était nettement supérieure à celle de 
candidats laissés seuls et sans guidance dans 
l’attente des secours. En pratique, elle s’appro-
chait de celle fournie par des intervenants pré-
alablement formés qui ne bénéficiaient pas de 
cette aide. En outre, les infirmières qui bénéfi-
ciaient d’une guidance téléphonique obtenaient 
un score significativement plus élevé que celles 
qui n’étaient pas guidées, réaffirmant l’utilité 
de cette assistance téléphonique complémen-
taire (14).

Après avoir validé le protocole ALERT, un 
consensus fédéral des Directions Médicales 
112 s’est dégagé quant à l’intégration de la for-
mation ALERT au cursus fédéral de formation 
de base des opérateurs 112. L’étape ultérieure 
consistait à développer un projet pédagogique 
concernant l’implémentation du protocole et à 
évaluer cette formation. Deux formateurs ont 
été dédiés à cet enseignement, conçu comme 
un module théorique et pratique, dispensé au 
cours d’une journée. L’ensemble des préposés 
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Les principales raisons de la non-application 
du protocole furent l’aide non offerte par le pré-
posé 112 dans près d’un cas sur deux (42,3%), 
loin devant la non-proximité de l’appelant et de 
la victime (20,6%) ou l’excès de stress (15,5%).
(7). La médiane calculée du temps d’arrêt cir-
culatoire estimé montrait une tendance à la 
diminution, de 253 secondes en 2009 à 168 
secondes en 2011. Durant la période 2009, 10 
personnes furent admises à l’hôpital en circula-
tion spontanée, 13 en 2011 (7).

Il apparaît donc que la fenêtre temporelle de 
prise en charge de l’appelant par l’opérateur 
112 est un moment capital, permettant l’ac-
croissement des gestes de réanimation entrepris 
par les témoins, la réduction du temps d’arrêt 
circulatoire et, partant de ce constat, l’augmen-
tation du taux de survie à l’entrée de l’hôpital. 
Les préposés 112 devraient être encouragés 
dans cette mission de manière à accroître les 
chances de survie de la victime. 

L’impact psychologique : lorsque la 
fenêtre s’ouvre sur l’intimité

Diverses études récentes suggèrent que la 
présence de témoins durant les manœuvres de 
réanimation ne serait pas associée à un accrois-
sement des états de stress post-traumatique. 
Cependant, très peu d’analyses concernent 
l’état psychologique des appelants devant ini-
tier eux-mêmes ces gestes, particulièrement 
vis-à-vis de leurs proches. En outre, le rôle joué 
par la guidance du dispatcher 112 dans la ges-
tion de ce stress reste parfaitement méconnu.

Nous nous sommes dès lors intéressés à 
l’impact psychologique que pouvait avoir 
la réanimation guidée par téléphone, sur un 
témoin (non formé) initiant les premiers gestes 
de réanimation, de manière à définir la corréla-
tion potentielle entre les risques de développer 
un état de stress post-traumatique et le degré 
d’attachement entre le témoin et la victime. 
Différents tests validés au niveau internatio-
nal furent utilisés tels que le “Way of Coping 
Check List”, le “Peritraumatic Dissociative 

51% pour la méthode présentielle contre 46,7% 
pour la méthode «e-learning» (16).

En termes d’efficience, l’étude démontrait 
que le ratio d’incrément coût-efficacité (ICER, 
Incremental Cost-Effectiveness Ratio), esti-
mant l’efficience de la méthode, était supérieur 
pour la méthode «e-learning». En effet, l’obten-
tion d’un gain de 1% était assortie d’une dif-
férence de coût de 20 euros entre la méthode 
présentielle et l’»e-learning» (16).

Le protocole ALERT in vivo : lorsque 
la fenêtre s’ouvre sur le monde réel

L’ensemble des procédés mis en place et la 
réanimation guidée par téléphone implémen-
tée dans notre pays, restait à évaluer l’impact 
potentiel de cette implémentation sur le terrain. 
A cette fin, nous nous sommes interrogés sur le 
retentissement immédiat de cette implémenta-
tion, dès le premier trimestre suivant son appli-
cation au sein du centre de secours 112 (CS 
112) de Liège en 2011. La période d’étude de 
3 mois était comparée aux données du même 
trimestre, en 2009, avant l’implémentation du 
protocole (7).

Les différentes données analysées furent col-
lectées à partir des dossiers des patients ayant 
subi un ACREH, complétés par les informations 
recueillies auprès des services ambulanciers, 
des équipes d’interventions paramédicales 
(Paramedical Intervention Teams - PIT) et des 
Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation 
(SMUR) de la Province de Liège. De même, 
les bandes d’appel audioenregistrées au sein du 
CS 112 furent collectées et soumises à analyse. 
Au terme des 3 mois d’échantillonnage, nous 
avons relevé 233 ACREH pendant la première 
période et 235 durant la seconde. Les victimes 
étaient principalement des hommes, âgés d’une 
soixantaine d’années (7). Les appels émanaient 
des membres de la famille pour 52% des cas en 
2009 et 64% en 2011. Seulement 9,9% des vic-
times bénéficiaient d’une RCP en 2009, pour 
22,5% en 2011 (7).

Figure 1. Chaîne de survie revue selon le concept du 
protocole ALERT
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Figure 2. Protocole ALERT (Algorithme Liégeois d’Encadrement à la Réanimation Téléphonique)
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le groupe vidéo (18). De tels résultats indiquent 
que les dispatchers 112 doivent être entraînés 
à l’assistance d’une réanimation de base par 
visioconférence. Nous pensons également que 
l’utilisation de la visioconférence permettrait 
d’initier des gestes de plus grande qualité, 
se rapprochant des normes de performances 
actuelles recommandées au niveau internatio-
nal (19).

Ainsi la fenêtre du futur sera-t-elle peut-être 
celle d’un téléphone portable ou d’une tablette 
numérique…

Conclusion

L’ACREH est un événement tragique dont les 
chances de survie sont extrêmement réduites. 
Dans ce domaine, notre pays dispose désor-
mais d’un protocole de réanimation guidée par 
téléphone, testé, validé et approuvé en condi-
tions expérimentales, puis adapté à la situation 
réelle. Dans un domaine largement dominé par 
de sombres pronostics, chaque vie sauvée nous 
encourage à accroître nos efforts. La fenêtre est 
maintenant entrouverte, mais l’utilisation de 
nouveaux moyens de communication ne peut 
que l’ouvrir davantage.
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Experiences Questionnaire” et le “Impact of 
Event Scale”. 

Les résultats préliminaires obtenus sur un 
échantillon restreint (n = 18) ont démontré 
que la participation à une réanimation guidée 
par téléphone ne semblait pas être corrélée à 
un risque accru de développer un état de stress 
post-traumatique.

Toutefois, nous avons voulu identifier les 
profils à plus haut risque de stress de manière 
à permettre aux opérateurs 112 d’identifier les 
sujets plus fragiles. Ainsi, le fait d’être une 
femme, de présenter un haut degré d’attache-
ment à la victime ou de présenter des signes 
d’expérience dissociée par rapport à l’évène-
ment, devraient inciter les dispatchers à une 
prise en charge spécifiquement axée sur la 
réduction du stress.

Une fenêtre s’ouvre sur le futur…

Depuis plusieurs années, les avancées tech-
nologiques permettent aux smartphones de 
transmettre des images et des vidéos via le 
réseau 3G. Persuadés que, dans un futur assez 
proche, les bandes passantes utilisées permet-
tront une image haute définition de qualité, 
accessible pour tous et à n’importe quel endroit 
dans le monde, la visioconférence offre des 
perspectives d’action très intéressantes quant à 
la synergie possible entre le dispatcher 112 et le 
témoin de l’arrêt cardio-respiratoire (17). 

Afin d’objectiver les perspectives spéci-
fiques appliquées au protocole ALERT, nous 
avons étudié l’impact de la visioconférence sur 
les performances de la réanimation initiée par 
le témoin dans un modèle d’arrêt cardiorespi-
ratoire sur mannequin.

En effet, 120 participants non formés aux 
techniques de réanimation de base ont été assi-
gnés de manière randomisée soit à l’applica-
tion du protocole ALERT vidéo (n = 60) soit 
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