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Centrale 144 à l’ère du choosing wisely : 
quand envoyer une ambulance ?

La demande de transport en ambulance est croissante. Ces 
moyens de transport semblent toutefois largement surutilisés et 
peuvent générer des risques lorsqu’ils circulent en urgence. 
Plusieurs stratégies ont été étudiées afin de diminuer la demande 
sur un système déjà sous pression. L’envoi d’un transport 
alternatif non médicalisé, d’une équipe infirmière mobile ou la 
décision de non-transport d’un patient représentent certaines de 
ces stratégies permettant de diminuer l’utilisation d’ambulances 
pour les patients non critiques. Ces différentes approches 
apportent des bénéfices mais les preuves quant à l’absence de 
risque pour les patients sont encore limitées.

Emergency call center in the era of choosing wisely : 
when to dispatch an ambulance ?

There is a growing demand for prehospital ambulance transport. 
These urgent transports however seem to be largely misused and are 
accompanied by risks. Several strategies have been studied with the 
aim of reducing demand on an already under pressure system. Sending 
alternative non-medical transport, a mobile nurse team or deciding 
not to transport a patient are some of these strategies that allow a 
reduction for urgent transport for non-critical patients. These various 
approaches bring benefits but still lack evidence regarding safety.

UTILISATION DES SIGNAUX PRIORITAIRES
L’utilisation des signaux prioritaires pour se rendre sur site 
est une pratique courante pouvant représenter jusqu’à 86 % 
des missions selon la littérature.1 Cette décision est prise par 
la centrale 144. Le gain de temps est estimé à 4 minutes.1 Les 
experts s’accordent pour définir qu’a posteriori, seules 6,9 % 
des interventions nécessiteraient leur emploi (arrêt cardiaque, 
dyspnée sévère, hémorragie active).1 Une fois le patient pris 
en charge et stabilisé, il est moins fréquemment nécessaire 
d’activer des signaux prioritaires pour se rendre dans un ser-
vice d’urgence (23 % des transports).2 Cette décision est délé-
guée aux professionnels sur site. Le transport des patients 
vers les urgences en utilisant les moyens prioritaires montre 
une réduction des temps de trajet entre 43 et 230 secondes 
avec un bénéfice clinique qui, dans la grande majorité des cas, 
est au mieux non démontrable, voire absent.3-5 Les situations 
pour lesquelles il semble cependant y avoir un bénéfice sont 

celles où les patients nécessitent en urgence un geste parfois 
non disponible en préhospitalier (intubation, thoracostomie) 
ou l’accès à un plateau technique (bloc opératoire, salle de ca-
thétérisme) ; ce sont des interventions hospitalières pour les-
quelles le facteur temps est critique (Time-Critical Hospital 
Intervention).3,6 Des travaux récents ont montré une bonne 
corrélation entre l’utilisation des signaux prioritaires lors du 
transport vers l’hôpital et la nécessité d’une intervention cri-
tique, avec toutefois un surtriage (utilisation des feux bleus 
pour des cas de faible gravité) relativement important, de 40 
à 75 %, par les ambulanciers.

Les études décrivent encore que si de manière générale 
l’utilisation des signaux prioritaires permet de diminuer les 
temps de trajet, principalement en milieu urbain, ce gain de 
temps est modeste, le bénéfice pour le patient est diffici
lement démontrable et se fait au détriment d’un risque aug-
menté d’accidents pour les ambulanciers, les patients et la 
population générale.2,6,7

UTILISATION INAPPROPRIÉE DES AMBULANCES
La demande de transport est en constante augmentation. Il 
existe cependant divers moyens pour éviter d’accroître plus 
encore le nombre d’interventions réalisées par des 
ambulances, ce qui n’est par ailleurs pas toujours possible en 
termes de ressources ou de financement.

Moyens de transport alternatifs

Il a été démontré que de nombreux patients ( jusqu’à 50 %) ne 
nécessitent ni soins ni surveillance durant leur transport et 
qu’ils auraient pu se déplacer par leurs propres moyens.6,8,9 
Selon certains travaux, jusqu’à 75 % des patients auraient 
accepté un transport alternatif (voiture privée, taxi, véhicule de 
transport assis accompagné) s’il le leur avait été proposé.10-12

Ces alternatives ne sont cependant pas toujours présentes ou 
disponibles. En Suisse, certaines centrales  144 peuvent 
uniquement mandater des ambulances. En conséquence, des 
patients jugés non critiques sont souvent transportés par ce 
vecteur de transport en raison du manque d’autres possibili-
tés.8 Le remboursement d’un taxi est souvent problématique 
pour le patient et s’apprécie au cas par cas malgré des recom-
mandations en faveur émanant de la faîtière des assureurs et 
selon un avis du Tribunal fédéral.13-15 Or, la question du rem-
boursement du transport est cruciale, car si ces alternatives 
ne sont pas prises en charge, les patients pourraient les refu-
ser et demander l’envoi en lieu et place d’une ambulance 
comme cela a déjà été observé.16
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Équipes soignantes mobiles

L’envoi d’une équipe infirmière mobile a également été 
envisagé comme alternative à celui d’une ambulance. Cer-
tains patients, chroniques ou âgés principalement, présentant 
a priori une situation non traumatique et de faible gravité, 
peuvent bénéficier d’une évaluation à domicile comprenant 
un examen clinique et l’organisation d’un suivi à court terme 
via le réseau de soins habituel, sans que cela ne nécessite une 
ambulance ou un passage aux urgences. Ce système permet 
de réduire de 50 à 78 % les transports en ambulance selon les 
études.9,17,18

Décision de non-transport

Il est parfois difficile pour la centrale  144 de percevoir la 
faible gravité d’une situation et d’éviter l’engagement d’une 
ambulance. Les régulateurs, qui ne sont pas toujours des 
professionnels de la santé, dépendent uniquement de l’audio 
(téléphone) en attendant l’arrivée de la visiophonie. Le bilan 
par des ambulanciers sur site peut permettre de réévaluer la 
situation. Il est estimé que 40 à 79 % des patients évalués 
par les ambulanciers ne nécessitent pas leur intervention et 
pourraient se déplacer par eux-mêmes ou via un autre vecteur 
de transport, vers une structure de soins.19 Les taux effectifs 
de non-transport publiés se situent entre 29 et 42 %.19 La 
décision de laisser le patient sur place représente cependant 
une importante responsabilité qui ne leur est souvent pas 
déléguée. Les études sur le sujet existent mais sont hétéro-
gènes tant au niveau des caractéristiques des patients évalués 
que du design des études. Elles ne permettent pas de cibler un 
profil de patient spécifique.19,20 Il ne semble en particulier pas 
y avoir de différence liée au genre ; mais on observe que les 
patients laissés sur place sont sensiblement plus jeunes que 
les patients transportés.20 Le bénéfice de laisser un patient sur 
place après évaluation est surtout d’ordre opérationnel. Une 
fois le patient jugé apte à consulter par ses propres moyens ou 
à reporter sa consultation sur son réseau habituel, l’ambu-
lance est à nouveau disponible pour une autre intervention.21 
La difficulté du non-transport réside principalement dans le 
risque de sous-trier un patient, à savoir de le laisser sur site alors 
qu’il nécessiterait un transport.22 Ce risque semble toutefois 
être limité en l’état actuel23 car aucune augmentation des 
décès ni différence significative quant aux hospitalisations 
n’ont été démontrées.24

Les conditions permettant aux ambulanciers de prendre la 
décision de laisser sur place un patient varient selon les 
systèmes préhospitaliers. La majorité propose des critères 
d’exclusion au non-transport en présence de signes vitaux 
anormaux ou d’un contexte particulier (douleurs thoraciques 
typiques, risque suicidaire). D’autres ont mis en place des 
protocoles spécifiques à certaines pathologies chroniques 
(épilepsie, diabète, allergie) ou à des événements fréquents 
de faible gravité (trauma mineur).23,25 Ces protocoles ne 
semblent cependant pas être toujours facilement applicables 
sur le terrain.22,26

La télémédecine peut également offrir des opportunités, 
permettant ou rendant obligatoire un contact avec un méde-
cin pour aider à la décision.19,21,26

À noter que la majorité des données disponibles sur les 
non-transports vient des États-Unis, ce qui rend difficile une 
généralisation des résultats dans d’autres systèmes de soins 
et où le personnel ambulancier bénéficie d’une formation 
différente.27

En Suisse, à notre connaissance, de tels protocoles existent 
mais demeurent très généraux et comprennent principalement 
des critères d’exclusion. La télémédecine, elle, est essentielle-
ment utilisée dans le cadre des filières prioritaires (infarctus 
du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI), AVC) et 
pas ou peu pour valider des décisions de non-transport.

Les bénéfices de ces différentes alternatives sont reconnus 
aussi bien par les patients que par les différents professionnels 
de santé impliqués. On observe une gestion plus efficiente 
des ressources, un gain de temps et une meilleure orientation 
des patients. Toutefois, les évidences sont encore faibles pour 
démontrer leur absence de risque pour les patients. De plus, 
elles requièrent des besoins en formation des différents 
intervenants ainsi qu’une excellente collaboration entre les 
différents acteurs.8

CONCLUSION
L’utilisation de signaux prioritaires s’accompagne de risques 
importants pour les ambulanciers et la population générale et 
n’apporte qu’un gain de temps modeste et un bénéfice clinique 
difficilement démontrable aux patients. Des alternatives au 
transport des patients en ambulance vers les urgences 
existent. Celles-ci méritent d’être développées mais ne sont 
toutefois pas toujours à disposition des centrales  144 et 
nécessitent encore pour certaines de démontrer leur absence 
de risque pour les patients.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 Au vu des risques et bénéfices difficilement démontrables, les 
centrales 144 doivent faire rouler des véhicules avec les signaux 
prioritaires uniquement lors d’une suspicion d’urgence vitale

	 Les centrales 144 doivent pouvoir disposer de moyens de 
transport alternatifs à l’ambulance (transport assis)

	 Il est souhaitable que les ambulanciers puissent bénéficier 
d’une aide à la décision pour le non-transport des patients 
(algorithme, télémédecine)

IMPLICATIONS PRATIQUES
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