
HAL Id: dumas-01411173
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01411173

Submitted on 7 Dec 2016

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Caractéristiques et survie comparée des arrêts
cardiaques d’origine toxique : analyse du registre REAC

Sébastien Motte

To cite this version:
Sébastien Motte. Caractéristiques et survie comparée des arrêts cardiaques d’origine toxique : analyse
du registre REAC. Médecine humaine et pathologie. 2016. �dumas-01411173�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01411173
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

 
 

AVERTISSEMENT 
 
 
 
Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le 
jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement 
lors de l’utilisation de ce document. 
 
D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact au SID de Grenoble : 
bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr 
 
 
 

LIENS 
LIENS 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
 
http://www.cfcopies.com/juridique/droit-auteur 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 

mailto:bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr


1 
 

UNIVERSITE GRENOBLE ALPES 

FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE 

 

 

Année : 2016         N° 

 

 

Caractéristiques et survie comparée des arrêts 
cardiaques d'origine toxique. Analyse du registre 

RéAC 

THESE 

PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 

DIPLÔME D’ETAT 

 

Sébastien MOTTE 

 

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE* 

Le  5 décembre 2016 

 

DEVANT LE JURY COMPOSE DE 

 

Madame le Professeur Françoise CARPENTIER, Présidente du jury 

Monsieur le Docteur Damien VIGLINO, Directeur de thèse 

Monsieur le Professeur Pierre ALBALADEJO 

Monsieur le Docteur Maxime MAIGNAN 

 

*La Faculté de Médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation 
aux opinions émises dans les thèses ; ces opinions sont considérées comme propres à leurs 
auteurs.  

[Données à caractère personnel]



2 
 

 

 



3 
 

 



4 
 

 



5 
 

 

 

 



6 
 

Remerciements: 

A Madame le Professeur Françoise CARPENTIER: 

Merci de me faire l’honneur de présider ma thèse. Merci pour votre accueil dans le DESC de 

médecine d'urgences et au service des urgences de Grenoble. Veuillez trouver ici toute 

l'expression de ma gratitude et ma profonde reconnaissance.  

 

A Monsieur le Docteur Damien VIGLINO: 

Un immense  merci d'avoir accepté de diriger ma thèse. Merci pour tes précieux conseils, tes 

relectures et nombreuses corrections. Merci pour ta disponibilité et tes relances. Tu as su me 

transmette une partie de tes connaissances en matière de recherche et de rédaction. Trouve 

ici l'expression de ma gratitude et de ma profonde reconnaissance. 

 

A Monsieur le Docteur Maxime MAIGNAN: 

Merci de m'avoir guidé sur mon sujet de thèse. Merci pour ton implication dans notre 

formation au DESC de médecine d'urgence, pour ta volonté de vouloir toujours améliorer les 

choses pour les rendre plus captivantes et formatrices. Trouve ici l'expression de ma 

gratitude et de ma profonde reconnaissance. 

 

A Monsieur le Professeur Pierre ALBALADEJO: 

Vous me faites l'honneur de juger ma thèse. Merci d'apporter votre vision d'anesthésiste 

réanimateur sur ce travail. J'espère avoir l'opportunité de travailler avec vous lors de ma 

future carrière. Veuillez trouver ici l'expression de ma gratitude et de ma profonde 

reconnaissance. 

 



7 
 

 

A Estelle, merci d'être toujours à mes cotés. Merci pour ton soutien permanent dans les bons 

comme les mauvais jours. C'est un bonheur de partager ta vie. 

A mes parents, merci pour votre amour inconditionnel, pour l'éducation que vous m'avez 

apporté et les valeurs que vous m'avez transmises. Merci de m'avoir donné la possibilité de 

faire ces études et de m'avoir soutenu pendant toutes ces années. 

A Céline, Quentin et Mathilde et Hortense et Valentin, mes frères et sœurs, qui font que cette 

famille est super. Pour toutes cette diversité que vous apportez. 

A ma belle famille pour votre accueil et votre gentillesse.  

A mes cointernes: La team pédia pour avoir découvert la vie d'interne avec vous, toutes ces 

soirées et week-ends mémorables. Aux sallanchois pour ce semestre studieux lors des 

randos, barbec au lac, sorties grimpe, soirée films cocktails... A la coloc de Corenc. Aux 

copains des urgences et du DESC... Merci pour tous ces bons moments passés ensemble! 

A toute l'équipe des urgences de la Réunion et toutes les personnes rencontrées sur l'île. 

Cette petite escale sous les tropiques a été très dépaysante, enrichissante et formatrice. 

A tous les ch'tis pour ces superbes années. En particulier Max, Max, Blaise, Stan et Alex 

pour la super coloc. Au groupe d'inté, au groupe Jog and Bière... Merci pour ces bons 

souvenirs. Quand on part dans le nord on pleurs deux fois... 

Aux amis de Sallanches qui sont la depuis toujours, Salomé la pourrie, Olivier, Luc et tous 

les autres... 

 

  



8 
 

Caractéristiques et survie comparée  

des arrêts cardiaques d’origine toxique.  

Analyse du registre RéAC 

 

Sommaire 

 

Résumé: ................................................................................................................................................... 9 

Abstract: ................................................................................................................................................ 10 

Liste des abréviations: ........................................................................................................................... 11 

I Introduction: .................................................................................................................................. 12 

II Méthode: ....................................................................................................................................... 13 

1 Critères d'inclusion et d'exclusion: ............................................................................................ 13 

2 Objectifs: ................................................................................................................................... 14 

3 Analyse statistique: ................................................................................................................... 14 

III Résultats: ....................................................................................................................................... 15 

1 Caractéristiques de la population: ............................................................................................ 15 

2 Comparaison de la survie des AC: ............................................................................................. 16 

3 Analyse après appariement : ..................................................................................................... 16 

IV Discussion : .................................................................................................................................... 20 

1 Le RéAC et la population analysée ............................................................................................ 20 

2 Survie des arrêts cardiaques toxiques en comparaison à celle de ceux d'une autre cause 

médicale: ........................................................................................................................................... 20 

3 Comparaison des populations de notre étude .......................................................................... 22 

4 Limites de l'étude: ..................................................................................................................... 22 

5 Utilisation de l'assistance circulatoire: ...................................................................................... 24 

V Conclusion: .................................................................................................................................... 25 

VI Bibliographie: ................................................................................................................................ 26 

VII Annexe: ...................................................................................................................................... 28 

 

 

  



9 
 

Résumé: 
 

Introduction: Les arrêts cardiaques(AC) d'origine toxique (ACT) représentent 1,9 à 4,4% 

des AC. Leur cause étant potentiellement réversible, leur pronostic pourrait être plus 

favorable que celui des arrêts cardiaques non toxiques (ACnT). 

Objectif : Comparer les survies des ACT à celle des ACnT. 

Méthode: Il s'agit d'une étude rétrospective, observationnelle, multicentrique sur les données 

du registre électronique français des AC (RéAC). Tous les AC d’étiologie non traumatique 

entre juillet 2011 et juillet 2015 pour lesquels une réanimation a été entreprise ont été inclus. 

Les groupes ACT et ACnT ont été comparés de manière univariée, puis appariés sur le 

sexe, l'âge, la durée de no flow et le rythme cardiaque à la prise en charge. 

Résultats: 491 ACT et 33004 ACnT ont été inclus. En analyse univariée, Il n'y avait pas de 

différence entre les groupes ACT et ACnT sur le taux de patients admis vivant à l'hôpital, 

respectivement 23,4% vs. 18,6% (p=0,47), ni sur la survie à 30 jours (6,7% vs. 5,7%, 

p=0,668). Le taux de patient avec un score CPC à 1 ou 2 à 30 jours n'était pas différent entre 

les deux groupes (69,7% vs. 81,8%, p=0,754). Après appariement, 264 ACT et 792 ACnT 

ont été analysés. On ne retrouvait pas de différence sur la survie à l'admission (18,9% vs. 

18,4%, p=0,904) ou à 30 jours (4,5% vs. 3,8% p=0,865). Le taux de patients avec un score 

CPC 1 ou 2 à 30 jours n'était pas différent (75% vs. 90% p=0,844). 

Conclusion: La survie et le pronostic cérébral des ACT ne semblent pas différents de ceux 

des ACnT en France. 
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Abstract: 
 

Introduction: Cardiac arrests (CA) of toxic origin (TCA) accounts for 1.9 to 4.4% of CAs. 

Because their causes are potentially reversible, their prognosis may be more favourable than 

the non-toxic cardiac arrests (NTAC). 

Objective: To compare the survival rate between TCA and NTCA. 

Methods: A Retrospective, observational and multicentric study was conducted using datas 

of the French electronic registry of CAs (ReAC). All non traumatic CAs between July 2011 

and July 2015 for which resuscitation was undertaken were included. The TCA and NTCA 

groups were univarially compared and then matched to gender, age, no-flow duration and 

initial cardiac rhythm. 

Results: 491 TCA and 33004 NTCA were included. In univariate analysis, there was no 

difference in survival rate at hospital admissions, TCA and NTCA, respectively: 23.4% vs. 

18.6% p = 0.47, nor on survival at 30 days: 6.7% vs. 5.7% p = 0.668. The patient rate with a 

CPC score of 1 or 2 to 30 days was not different between the two groups: 69.7% vs. 81.8% p 

= 0.754. After matching, 264 TCA and 792 NTCA were analysed. There was no difference in 

survival rate at admission: 18.9% vs. 18.4% p = 0.904, nor at 30 days: 4.5% vs. 3.8% p = 

0.865. The rate of patients with a CPC score of 1 or 2 at 30 days was not different: 75% vs. 

90% p = 0.844. 

Conclusion: The survival and cerebral prognosis of TCA does not seem to be different from 

those of NTCA in France. 
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 Liste des abréviations: 
 

AC : Arrêt Cardiaque 

ACnT : Arrêt Cardiaque non Toxique 

ACT : Arrêt Cardiaque Toxique 

CCTIRS : Comité Consultatif sur le Traitement de l'Information en matière de Recherche 

médicale dans le domaine de la Santé 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et Liberté  

CO : Monoxyde de Carbone 

DAE : Défibrillateur Automatisé Externe 

ECMO : Extra-Corporelle Membrane Oxygénation 

FV : Fibrillation Ventriculaire 

INVS : Institut National de Veille Sanitaire 

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine 

RACS : Reprise d'une Activité Cardiaque Spontanée 

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire 

RCPS : Réanimation Cardio-Pulmonaire Spécialisée 

RéAC: Registre électronique des Arrêts Cardiaques 

Score CPC : score de Catégorie de Performance Cérébrale 

SMUR: Service Mobile d'Urgence et Réanimation 

TV : Tachycardie Ventriculaire 
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I Introduction: 
 

 Les arrêts cardiaques (AC) représentent un enjeu majeur de santé publique de part 

leur fréquence et leur mauvais pronostic. Ils surviennent en pré-hospitalier dans 85% des 

cas(1). L'incidence des AC pré-hospitaliers varie de 38 à 86 pour 100 000 habitants en 

Europe et représente entre 275 000 et 350 000 décès par an(2,3) dont 40 000 à 50 000 en 

France(1). La survie globale est de 4 à 33% selon l'étiologie et la mise en place de la chaine 

de survie(2,4,5). Certains facteurs de bon pronostic ont déjà été identifiés tels que la 

présence d’un rythme choquable à la prise en charge et les causes d'origine cardiaque 

(6,7) ou le diamètre des pupilles à l'arrivée à l'hôpital (8). 

 Les arrêts cardiaques d’origine toxique présumée (ACT) représentent 1,9% à 4,4% 

des arrêts cardiaques pris en charge en pré-hospitalier(9,10). La survie avec statut cérébral 

favorable de ces ACT varierait de 2% à 26% selon les séries(8,9,10), et pourrait donc être 

supérieure à celle des arrêts cardiaques d’autre origine. L’origine toxique fait partie des 

circonstances spéciales citées par les recommandations de l’European Ressuscitation 

Council 2015 devant faire considérer des thérapeutiques particulières du fait du caractère 

potentiellement réversible des lésions(12,13), dont font partie les techniques d’assistance 

circulatoire. Il n’existe cependant aucune étude claire comparant la survie des ACT avec la 

survie des arrêts cardiaques d’autre origine médicale, et prenant en compte le recours à 

l’assistance circulatoire dans ce contexte. 

 L'objectif de cette étude est de comparer la survie des arrêts cardiaques pré-

hospitaliers d'origine toxique avec celle de ceux d'une autre cause médicale; les arrêts 

cardiaque non toxiques (ACnT). 
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II Méthode: 

 Il s'agit d'une étude rétrospective, observationnelle multicentrique sur les bases de 

données du Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC). L'étude de la base de 

données RéAC a reçu l'approbation du comité consultatif sur le traitement de l'information en 

matière de recherche médicale dans le domaine de la santé (CCTIRS) et de la commission 

nationale de l'informatique et liberté (CNIL, autorisation numéro 910946). Le registre RéAC a 

reçu l'agrément de la CNIL comme registre médical sans nécessité de consentement du 

patient.  

 Le RéAC a été développé en 2011 dans un but de surveillance épidémiologique, 

d'évaluation et d'amélioration de la chaine de survie dans la prise en charge des AC en pré-

hospitalier en France(1). La participation à ce registre est bénévole. Elle concerne tous les 

médecins travaillant en service d'urgences pré-hospitalières. Le recueil des données doit 

être exhaustif. Les patients inclus dans ce registre sont tous les patients ayant présenté un 

arrêt cardiaque extra hospitalier pris en charge par une équipe du service mobile d'urgence 

et de réanimation  (SMUR), quelque soit l'étiologie. Les données sont collectées directement 

par le médecin de l'équipe de SMUR sur un formulaire standardisé (Annexe 1). Après 

l'intervention, les données sont saisies sur une interface web dédiée. Un suivi à 30 jours est 

réalisé par l'investigateur local. Le RéAC a été créé en 2011 et élargi à l'échelle nationale en 

2012. Actuellement 278 centres participent au recueil des données pour le RéAC. En juin 

2016 environ 60000 AC ont été répertoriés depuis la création du registre. 

1 Critères d'inclusion et d'exclusion: 

 Tous les AC de cause non traumatique depuis l'ouverture du registre en 2011 

jusqu'au 1er juillet 2015 ont été inclus dans l'étude. Etaient reconnus comme cause 

médicale: les AC d'origine cardiaque, neurologique, respiratoire, toxique, consécutif à une 

noyade ou une fausse route. Etaient exclus les AC d'origine traumatique, les AC intra 

hospitaliers, et les arrêts cardiaques pour lesquels aucune manœuvre de réanimation n'a été 
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entreprise.  

2 Objectifs: 

 L'objectif principal de l'étude était de comparer la survie des AC pré-hospitaliers 

d'origine toxique à celle de ceux d'une autre cause médicale non toxique (ACnT). Les 

objectifs secondaires de l'étude étaient de mettre en évidence des facteurs de bon pronostic 

des ACT pré-hospitaliers. Puis de décrire l'utilisation de traitements spécifiques tels que la 

circulation extracorporelle dans les deux populations.  

3 Analyse statistique: 

 Les variables quantitatives ont été comparées grâce au test de Mann et Withney, et 

les variables qualitatives grâce au test du Khi2 . Dans un premier temps, les deux 

populations(ACT et ACnT) ont été comparées. Puis un appariement a été effectué sur l’âge, 

le sexe, le rythme cardiaque à la prise en charge initiale et la durée du no flow (temps entre 

le début de l'arrêt cardiaque et le début de la réanimation cardio pulmonaire par des 

témoins). Chaque ACT a été apparié à 3 ACnT lorsque cela était possible. Un patient en 

ACT n’ayant pas trois « témoins » sur ces critères dans la population ACnT n’était donc pas 

gardé pour cette analyse. Toutes les analyses ont été effectuées grâce au logiciel 

SAS/STAT v8 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 
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III Résultats: 

1 Caractéristiques de la population: 

 Du premier juin 2011 au premier juillet 2015, 37 756 arrêts cardiaques d'origine 

médicale ont été enregistrés dans le registre RéAC. Dans cet échantillon, 4 261 n'ont pas 

bénéficié de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et ont été exclus de l'étude. 33 495 AC 

ont donc été analysés parmi lesquels 491 étaient d'origine toxique et 33 004 étaient d'origine 

médicale autre (Flow-chart ). 

 Les caractéristiques de la population sont rassemblées dans le tableau 1. Les 

hommes étaient plus représentés dans les ACnT que dans les ACT (63.9% vs. 53.2% 

p<0.001). Les ACT survenaient chez une population significativement plus jeune que les AC 

d'autre origine médicale (46 ans [35-58] vs. 71 [58-82] p<0,001). Il y avait une différence 

significative sur le lieu de survenue de l'AC. L'ACT survenait plus fréquemment à domicile 

(86,5% vs. 75,9%, p=0.002). La présence de témoins lors de l'AC était significativement plus 

faible pour les ACT (34.1% vs. 66% p<0.001). Une RCP était aussi significativement moins 

souvent débutée par les témoins (28.6% vs. 36.8% p<0.001). Le rythme cardiaque à la prise 

en charge était plus souvent en asystolie pour les AC d'origine toxiques (86.6% vs; 79.7% 

p<0.001). Les troubles du rythme à type de fibrillation ventriculaire (FV) ou de tachycardie 

ventriculaire (TV) étaient plus fréquents pour les AC d'autre cause médicale (8.6% vs. 2.6% 

p<0.001).  

 Quelle que soit le type d'AC, aucune différence significative n’est observée sur la 

durée du no flow, sur l'utilisation des DAE et sur le délai d'arrivée de l'équipe de SMUR.  

 Dans le groupe ACT, 15 patients ont été admis sous massage cardiaque externe. 

Parmi eux, 7 ont été mis sous assistance circulatoire de type ECMO. Et un patient arrivé 

après un retour à une activité cardiaque spontanée (RACS) a été mis sous ECMO. 



16 
 

2 Comparaison de la survie des AC: 

La survie des ACT n'est pas différente de celle des ACnT avec un taux de patients admis 

vivant à l’hôpital respectivement de 23,4% vs. 18,6% (p=0,470), (tableau 1). De même, il n'y 

a pas de différence statistiquement pour la survie à 30 jours (6,7% vs.5,7% p=0,668). Le 

taux de RACS n'est pas différent entre les deux groupes (25,9% vs.23,6% p=0,223). De 

même il n'y a pas de différence de durée de réanimation médicale avant la récupération 

d'une activité cardiaque spontanée: 13 min [5-22] pour les ACT 12 min [5-20] pour les non 

toxiques. Le pronostic neurologique, évalué par le taux de patients présentant un score CPC 

catégorie 1 ou 2 à 30 jours n'était pas différent entre les deux groupes ACT et ACnT, 

respectivement 69.7% vs. 81.8% (p= 0.754). 

3 Analyse après appariement : 

 264 ACT (sur 491) ont pu être appariés à 792 ACnT, les caractéristiques de ces 

populations sont présentées dans le tableau 2. 

 La survie à 30 jours des ACT n'est pas statistiquement différente de celle des ACnT, 

respectivement 4.5% vs. 3.8% (p=0.865). Le nombre de patients admis vivant à l'hôpital est 

similaire pour les deux groupes: 18,9% vs. 18,4% (p=0,904). De même, il n'y pas de 

différence sur le nombre de RACS entre les ACT et les ACnT: respectivement 22% vs. 

21,5% (p=0,823). Le nombre de patient en catégorie CPC 1 ou 2 à 30 jours n'est pas 

différent entre le groupe ACT et le groupe ACnT, respectivement 75% vs. 90% (p=0.844). 
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Figure 1 : Flow chart: 
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Tableau 1: Caractéristiques générales de la population: 

 

 ACT 
n= 491 

ACnT 
n= 33004 

p-valeur* 

Sexe (hommes) n (%) 261 (53.2) 21090 (63.9) <0.001 
Age (années) 46 [35-58] 71 [58-82] <0.001 
Lieu (au domicile) n (%) 425 (86.5) 25050 (75.9) 0.002 
Présence de témoins n (%) 167 (34.1) 21783 (66.0) <0.001 
No-Flow (Min) 9 [1-15] 7 [1-14] 0.010 
No-Flow catégories n (%) 
             <5 min 
             5-10 min 
             >10 min 

 
163 (33.1) 
121 (24.7) 
207 (42.1) 

 
13136(39.8) 
7921 (24.0) 
11947 (36.2) 

 
 

0.026 

Low-Flow (Min) 21 [10-33] 17 [7-30] <0.001 
RCP immediate (%) 140 (28.6) 12145 (36.8) <0.001 
Mise en place d'un DAE (par témoins) 
n (%) 

51 (10.4) 4192 (12.7) 0.119 

RCP par témoins n (%) 362 (73.7) 27030 (81.9) <0.001 
Délais d'arrivée du SMUR (min) 18 [12-27] 19 [12-27] 0.360 
RCPS débutée n (%) 426 (86.8) 24291 (73.6) <0.001 
Rythme initial n (%): 
            Asystolie 
            Dissociation electro 
mécanique 
            FV/TV 
RACS avant RCPS n (%) 

 
425 (86.6) 
21 (4.3) 

 
13 (2.6) 
32 (6.5) 

 
26304 (79.7) 
1749 (5.3) 

 
2838 (8.6) 
2112 (6.4) 

 
 

<0.001 

Durée de la RCPS avant RACS n 
(min) 

13 [5-22] 12 [5-20] 0.315 

Durée de la RCP avant arrêt n (min) 26 [15-36] 22 [10-34] <0.001 
RACS n (%) 127 (25.9) 7789 (23.6) 0.223 
Transport n (%) 133 (27.1) 7096 (21.5) 0.003 
Admis vivant n (%) 115 (23.4) 6139 (18.6) 0.470 
Admis en cours de RCP n (%) 15 (3.0) 660 (2.0) 0.789 
Vivant à J 30 n (%) 33 (6.7) 1881 (5.7) 0.668 
CPC 1-2 à J 30 n (%) 342 (69.7) 26997 (81.8) 0.754 

 

ACT: Arrêt Cardiaque Toxique; RCPS : réanimation cardio pulmonaire spécialisée; DAE, 

défibrilateur automatique externe;  RCP, réanimation cardio pulmonaire; RACS, Retour d'une 

Activité Cardiaque Spontanée; CPC, cerebral performance category.  

*: test du Khi 2 pour les variables qualitatives et du test de Mann et Withney pour les 

variables quantitatives.  
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Tableau 2: Population appariée sur l'âge, la durée de no-flow, le sexe et le rythme initial 

(Appariement 1 pour 3): 

 

 ACT 
n=264 

ACnT 
n=792 

p-
valeur* 

Sexe (Homme) n (%) 158 (59.8) 474 (59.8) 0.999 
Age (Années) 50 [41-63] 50 [41-63] 0.999 
Lieu (Au domicile) n (%) 217 (82.2) 565 (71.0) 0.005 
Presence de témoins n (%) 115 (43.6) 503 (63.5) <0.001 
No-Flow (Min) 2 [0-9] 2 [0-9] 0.999 
No-Flow class n (%) 
                <5 min 
                5-10 min 
                >10 min 

 
148 (56.1) 
65 (24.6) 
51 (19.3) 

 
444 (56.1) 
195 (24.6) 
153 (19.3) 

 
 

0.999 

Low-Flow (Min) 21 [10-34] 21 [10-34] 0.899 
RCP immédiate n (%) 167 (63.3) 478 (60.3) 0.435 
Mise en place d'un DAE (par témoins) n 
(%) 

41 (15.6) 108 (13.6) 0.441 

RCP par témoins n (%) 224 (84.8) 676 (85.4) 0.841 
Délai d'arrivée du SMUR (min) 17 [11-25] 17 [11-25] 0.868 
RCPS débutée n (%) 223 (84.5) 638 (80.6) 0.456 
Rythme initial n (%) 
               Asystolie 
               DEM 
               FV/TV 
RACS avant RCPS 

 
248 (94.0) 

3 (1.2) 
5 (2.0) 
7 (2.8) 

 
744 (94.0) 

9 (1.2) 
15 (2.0) 
22 (2.8) 

 
 

0.999 

Durée de la RCPS avant RACS (min) 14 [9-25] 12 [7-20] 0.106 
Durée de la RCPAS avant arrêt (min) 24 [14-35] 27 [15-37] 0.309 
RACS n (%) 58 (22.0) 170 (21.5) 0.863 
Transport n (%) 62 (23.5) 182 (23.0) 0.866 
Admis vivants n (%) 50 (18.9) 146 (18.4) 0.904 
Admis en cours de RCP n (%) 10 (3.8) 29 (3.6) 0.899 
Vivants à 30 jours n (%) 12 (4.5) 30 (3.8) 0.865 
CPC 1-2 à J 30 n (%) 12 (75.0) 712 (90.0) 0.844 
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IV Discussion : 

1 Le RéAC et la population analysée 
 

 La création du registre électronique des arrêts cardiaques national français est une 

grande opportunité pour l’analyse des facteurs de survie de ces patients et l’identification de 

sous-groupes particuliers. Au moment de l'interrogation de la base de données, 220 centres 

participaient au registre sur l'ensemble du territoire français. Il nous permet de rassembler ce 

qui pourrait être la plus grande cohorte publiée à ce jour d’arrêts cardiaques d'origine 

présumée toxique. Le nombre d'AC inclus dans le registre au moment du recueil des 

données était de 45103 pour la période juillet 2011 à juillet 2015, soit environ un quart des 

AC survenus en France sur ces 4 années(1), ce qui témoigne d’une exhaustivité importante 

pour un territoire national 

 Les arrêts cardiaques d'origine traumatique ont été exclus de l'étude car leur 

pronostic est plus péjoratif que les arrêts cardiaques d'origine médicale(12,14). Leur 

inclusion aurait causé un biais en sous estimant la survie des arrêts cardiaques non 

toxiques. 

2 Survie des arrêts cardiaques toxiques en comparaison à celle de ceux 

d'une autre cause médicale: 
 

 Notre étude ne met pas en évidence de différence significative de survie entre les 

ACT et les ACnT, avant et après appariement des populations. Dans cette cohorte, les ACT 

représentent 1.46% des arrêts cardiaques non traumatiques. Ce taux est inférieur à ceux 

retrouvés dans la littérature(9,10). La survie des ACT à 30 jours apparaît à 6.7% contre 5.7% 

pour les ACnT. Malgré le manque de significativité, compte tenu de la population très large, 

la différence est dans le sens d'une meilleure survie chez les ACT. De même après 

appariement, la survie des ACT est sensiblement supérieure à celle des ACnT sans 

différence significative 4.5% vs. 3.8% (p=0.865). Une des hypothèses explicatives aux 

différences observées par rapport à la littérature pourrait être l'épidémiologie toxicologique 
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en France. On retrouve en effet principalement des intoxications médicamenteuses 

volontaires, plus rarement des intoxications accidentelles.  

 Les toxiques les plus représentés en France lors des intoxications médicamenteuses 

volontaires sont le Paracétamol, les benzodiazépines et les antidépresseurs 

tricycliques(15,16). Cependant, il n'existe pas, à ce jour, de registre des intoxications 

médicamenteuses en France. La plupart des données épidémiologiques sont issues de la 

littérature anglo-saxonne. Les intoxications par benzodiazépines sont souvent de bon 

pronostic et rarement mortelles(17). Elles peuvent provoquer des perturbations 

hémodynamiques mais qui restent généralement discrètes. La prescription des 

antidépresseurs a très nettement augmenté ces dernières années en France(18). Les 

Antidépresseurs tricycliques ont tendances à être remplacés progressivement par les 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), qui ont une morbidité plutôt 

moins sévère que les antidépresseurs tricycliques(19). Ils sont responsables d'un tableau de 

défaillance neurologique avec confusion, voir coma avec troubles neuro-végétatifs. Les 

intoxications au Paracétamol peuvent présenter des formes graves, mais il s'agit de tableaux 

d'hépatites aiguës fulminantes, la défaillance circulatoire survient généralement dans un 

deuxième temps. Les intoxications aux barbituriques qui ont une plus grande morbi-mortalité 

ont diminuées avec l'augmentation de la prescription des benzodiazépines. Les intoxications 

aux cardiotropes représentent une proportion plus faible, mais en augmentation, des 

intoxications médicamenteuses. Leur mortalité directement imputable est la plus importante. 

 La principale cause d’intoxication accidentelle grave en France est due au monoxyde 

de carbone (CO) selon l'Institut National de Veille Sanitaire (INVS). Entre le 1 er septembre 

2015 et le 8 mars 2016, 746 signalement d'intoxication au CO on été recensées impliquant 

3255 personnes dont 1845 ont été prises en charge par un service d'urgence hospitalier. 

Parmi elles, 359 ont été dirigées vers un service de médecine hyperbare et 10 décès ont été 

déclarés(20). Le décès survient généralement suite à une défaillance cardiaque par hypoxie 

et toxicité cellulaire directe du CO. Il existe quelques cas d'intoxications par pesticides 
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organophosphorés en France qui sont la plupart du temps accidentelles. Ces intoxications 

sont très fréquentes dans les pays en voie de développement(9,21). Malgré une incidence 

très importante, jusqu'a 50% des populations étudiées, ces toxiques étaient associés à un 

meilleurs taux de survie que les autres toxiques impliqués dans l'AC. 

3 Comparaison des populations de notre étude   
 

 Les différences entre les populations des deux groupes peuvent s'expliquer par 

l'étiologie des arrêts cardiaques. En effet dans le groupe ACT, la grande majorité des AC est 

provoquée par une intoxication médicamenteuse volontaire, dans le but ou non d'une 

tentative d'autolyse. Dans le groupe ACT, la proportion d'hommes est plus faible que dans le 

groupe ACnT. Cela peut s'expliquer par l'épidémiologie des intoxications médicamenteuses 

en France. Dans l'étude de Maignan M et al(22), les intoxication médicamenteuses 

volontaires concernent en plus grande proportion les femmes (62.3%) que les hommes. De 

même, la moyenne d'âge des patients présentant des intoxications médicamenteuses 

volontaires est de 40 ans, donc plus basse que la moyenne d'âge des ACnT qui est à 71 ans 

dans notre étude. Ces intoxications surviennent plus fréquemment au domicile en l'absence 

de témoin. Hors la présence de témoins sur place est un facteur de bon pronostic de l'arrêt 

cardiaque car la durée de no flow est potentiellement réduite, et la RCP et la réanimation 

médicale spécialisée sont plus précoces. 

4 Limites de l'étude: 
 

 L'étude est basée sur l'analyse des données du registre RéAC. Dans ce registre les 

données sont déclaratives et prospectives. Le médecin de l'équipe de SMUR doit remplir le 

formulaire standardisé et cocher une étiologie suspectée au moment de la prise en charge. 

Le caractère toxique est donc une suspicion en fonction du tableau clinique, du terrain, de 

l'anamnèse dont il dispose. Le caractère aspécifique des symptômes dans l'arrêt cardiaque 

peut faire méconnaitre une cause toxicologique de l'arrêt cardiaque au moment de la prise 
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en charge et donc introduire un biais de classement. Le diagnostic d'ACT est donc réservé 

aux contextes évidents, les plus graves ou les plus précoces dans la prise en charge.  

 En excluant les arrêts cardiaques avec décision d'absence de réanimation, le taux 

d'ACT peut être sous estimé. Ceux ci survenant plus fréquemment au domicile et en 

l'absence de témoins, nous pouvons supposer que le nombre d'ACT dépassés est plus élevé 

que pour les arrêts cardiaques non toxiques. 

 En analyse avec appariement, seuls 264 des 491 ACT ont pu être appariés, soit 

53.8%. Cet appariement a induit une sélection de patients avec une durée de no flow courte, 

à 2 min alors que la moyenne est à 9 minutes pour les ACT et 7 minutes pour les ACnT. On 

peut donc conclure à une absence de différence de survie entre les deux groupes pour une 

durée de no flow courte. De même, l'appariement a également sélectionné des patients avec 

un rythme initial en asystolie: 94% après appariement contre 86.6% dans le groupe ACT et 

79.7% dans le groupe ACnT dans la population globale. Or, le rythme initial en asystolie est 

un facteur de mauvais pronostic. La survie a donc été sous estimée dans le groupe ACT. En 

effet, la survie des ACT à 30 jours est à 6.7% dans l'analyse des populations et à 4.5% pour 

les ACT appariés. Par ailleurs, après appariement, le nombre d'AC devant témoins était 

significativement supérieur dans le groupe ACnT comparé au groupe ACT: 63.5% vs. 43.6% 

p<0.001. La présence de témoins est un facteur de bon pronostic en augmentant les 

chances de RCP immédiate et en réduisant la durée de no flow. La survie des ACT a donc 

probablement été sous estimée comparée à celles des ACnT. La survie à J30 n'est pas 

significativement différente entre les deux groupes. Parmi ces survivants, le taux de patient 

ayant un score CPC à 1 ou 2 à J 30 parait supérieur dans le groupe ACnT: 90% vs. 75% 

p=0.844 mais cette différence n'est pas significative, probablement à cause du faible effectif 

de survivants. Cette méthodologie par groupes appariés induits donc plusieurs biais de 

sélection rendant les résultats difficilement interprétables et extrapolables. Une analyse 

multivariée permettrait d'étudier chaque facteur indépendamment. Un appariement après 

réalisation d'un score de propension statistique permettrait d'augmenter les performances 
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statistique de l'étude (23). Tous les ACT pourraient ainsi être pris en compte et les résultats 

seraient plus représentatifs de cette population. Cette méthode permettrait également de 

prendre en compte les facteurs de confusion liés aux différences portant sur des facteurs 

connus pour influencer sur a survie. 

5 Utilisation de l'assistance circulatoire: 
 

 L'utilisation de l'assistance circulatoire de type ECMO présente un intérêt sur la survie 

des arrêts cardiaques quelque soit l'étiologie et sur le pronostic neurologique(7,8,24). Il 

semble présenter un intérêt pour les ACT(25). Les techniques d'assistance circulatoire ont 

été étudiées en pré-hospitalier mais le nombre d'utilisation est pour le moment insuffisant 

pour conclure à un bénéfice(26). 

 Dans notre étude, moins de 1.5% des ACT et seulement 7 des 15 AC admis sous 

compressions thoraciques et un patient arrivé après RACS ont bénéficié de l'ECMO. Le taux 

de survie dans ce sous groupe de patients n'est pas connu. On ne peut donc pas conclure et 

extrapoler les données sur l'intérêt de ce traitement spécifique dans la prise en charge des 

ACT.  
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V Conclusion: 
 

 L’analyse du registre Français RéaC des arrêts cardiaques permet d’identifier 491 

cas attribués à une origine toxique. Il ne semble pas exister de différence de survie entre les 

arrêts cardiaque d'origine toxique et les arrêts cardiaques d'autre cause médicale. 

Cependant, les facteurs confondants liés aux caractéristiques différentes de ces deux  

populations pourraient limiter l’interprétation de ce résultat. 
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VII Annexe:  
 

Formulaire RéAC: 
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Caractéristiques et survie comparée des arrêts cardiaques d'origine 
toxique; analyse du registre RéAC 

 
 
Résumé :  

Introduction: Les arrêts cardiaques(AC) d'origine toxique (ACT) représentent 1,9 à 4,4% des 
AC. Leur cause étant potentiellement réversible, leur pronostic pourrait être plus favorable 
que celui des arrêts cardiaques non toxiques (ACnT).  

Objectif : Comparer les survies des ACT à celle des ACnT.  

Méthode: Il s'agit d'une étude rétrospective, observationnelle, multicentrique sur les données 
du registre électronique français des AC (RéAC). Tous les AC d’étiologie non traumatique 
entre juillet 2011 et juillet 2015 pour lesquels une réanimation a été entreprise ont été inclus. 
Les groupes ACT et ACnT ont été comparés de manière univariée, puis appariés sur le 
sexe, l'âge, la durée de no flow et le rythme cardiaque à la prise en charge.  

Résultats: 491 ACT et 33004 ACnT ont été inclus. En analyse univariée, Il n'y avait pas de 
différence entre les groupes ACT et ACnT sur le taux de patients admis vivant à l'hôpital, 
respectivement 23,4% vs. 18,6% (p=0,47), ni sur la survie à 30 jours (6,7% vs. 5,7%, 
p=0,668). Le taux de patient avec un score CPC à 1 ou 2 à 30 jours n'était pas différent entre 
les deux groupes (69,7% vs. 81,8%, p=0,754). Après appariement, 264 ACT et 792 ACnT 
ont été analysés. On ne retrouvait pas de différence sur la survie à l'admission (18,9% vs. 
18,4%, p=0,904) ou à 30 jours (4,5% vs. 3,8% p=0,865). Le taux de patients avec un score 
CPC 1 ou 2 à 30 jours n'était pas différent (75% vs. 90% p=0,844).  

Conclusion: La survie et le pronostic cérébral des ACT ne semblent pas différents de ceux 
des ACnT en France.  
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