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I -INTRODUCTION 
 
L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) de l’adulte est un véritable problème de santé publique. En 
France, on dénombre entre 40 et 50 000 ACR par an, soit environ 123 ACR par jour, bien plus 
que les accidents de la route par exemple (1).  
L’ACR se définit comme une interruption de l’activité mécanique du cœur, se traduisant par 
un arrêt de la ventilation ou une respiration agonique dite « gasp », associé à une perte de 
connaissance et une absence de pouls central. Cela entraine un arrêt total de la perfusion 
des organes vitaux, et donc une hypoxie tissulaire non compatible avec la vie (2).  
L’ACR touche significativement plus les hommes que les femmes (sex-ratio 2/1), et la 
moyenne d’âge se situe aux alentours de 68 ans (3). 
Une cause cardiaque est retrouvée dans 65% des cas : jusqu’à 80% d’infarctus du myocarde, 
10% de cardiopathies hypertrophiques ou dilatées et 5% de pathologies valvulaires et 
inflammatoires (4,5). De ce fait les cardiopathies ischémiques représentent la première 
cause de décès dans le monde (6). En Europe, les maladies cardio-vasculaires sont, elles, 
responsables d’environ 40% des décès avant 75 ans (7).  
Il s’agit d’un évènement essentiellement extra-hospitalier, avec 80% des morts subites qui 
surviennent à domicile, et dans 65% des cas en présence d’un témoin selon les statistiques 
du Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC). Seulement 20% des témoins 
débutent une Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP), contribuant au taux de survie 
catastrophique des ACR extra-hospitaliers en France de 5% (8). En effet, la probabilité de 
survie diminue de 10% par minute écoulée en l’absence de RCP : « Time is Brain » (9). 
 

 
Figure 1 : Pourcentage de survie après un ACR en fonction du temps écoulé en minutes sans 

RCP 
 

Dans d’autres pays, le taux de survie à la sortie de l’hôpital est de 8,4% quel que soit le 
rythme initial, et de 22% sans le sous-groupe des patients ayant présenté comme rythme 
initial une fibrillation ventriculaire (FV) (10).  
Le rythme cardiaque enregistré au décours immédiat de l’effondrement est dans 60% des 
cas une FV (11). Cependant, lors de l’arrivée de l’équipe de secours, l’analyse du premier 
rythme enregistré montre que le taux de FV n’est plus que de 25 à 30%.  
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La survie des patients en ACR est intimement liée à la précocité et à la qualité de leur prise 
en charge initiale. L’année 2020 marquera le 60ième anniversaire de la première publication 
médicale attestant de la survie d’un patient en ACR grâce à la réalisation de compressions à 
thorax fermé (12). Depuis cette publication princeps, des recommandations internationales 
pour la prise en charge des ACR sont régulièrement actualisées. L’International Liaison 
Committee on Resuscitation (ILCOR) établit tous les 5 ans un consensus scientifique 
international (13) qui est ensuite adapté par l’American Heart Association (AHA) pour les 
Etats-Unis (14) et l’European Resuscitation Council (ERC) pour l’Europe (15). Les 
recommandations françaises sont habituellement publiées l’année suivante, car elles ne sont 
pas une simple traduction des recommandations internationales, mais bien une véritable 
adaptation à notre système basé sur une réanimation médicalisée pré-hospitalière par le 
Service Médical d’Urgence et Réanimation (SMUR) (16).  
 
De ces recommandations est né en 1991 le concept de « Chaîne de Survie » (17), dont les 4 
maillons représentent les différentes étapes de la prise en charge d’un patient en ACR.  S’il 
est admis que la rapidité de la mise en place de cette chaîne de survie représente le facteur 
essentiel de réussite de la RCP, il faut garder à l’esprit que l’absence d’un seul maillon 
supprime tout espoir de succès (17).  
Elle est composée de cinq maillons interdépendants : 

- Reconnaissance précoce de l’arrêt cardiaque avec appel des secours 
- RCP précoce avec insistance sur les compressions thoraciques 
- Défibrillation précoce  
- RCP spécialisée 
- Réanimation spécialisée post arrêt cardiaque.  

 

 
Figure 2 : chaîne de survie chez l’adulte  

 
En France, ce sont les trois premiers qui doivent être renforcé, car c’est le plus faible qui 
déterminera la solidité de cette chaîne.  
 
La reconnaissance précoce de l’ACR se traduit par la mise en place rapide d’une RCP si le 
patient ne réagit pas et ne respire pas ou de façon anormale ou inefficace. Les « gasps » 
doivent s’apparenter à un arrêt respiratoire (9). Il faut donc absolument savoir les reconnaitre 
puisque certaines études rapportent un taux de survie multiplié par 3 lors d’un ACV avec 
« gasps », en comparaison d’un ACR avec arrêt respiratoire (18,19). Afin de simplifier la 
reconnaissance de l’ACR et de diminuer le délai de début du MCE, la prise de pouls est 
maintenant réservée aux professionnels de santé. En effet ce geste peut être long, souvent 
durant plus de 10 secondes (20).  
L’appel des secours est primordial au déclenchement des secours. Il doit être réalisé par le 
premier témoin de l’ACR, ou par une personne immédiatement mandatée par celui-ci. En 
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France, les 4 numéros d’urgence sont interconnectés : le 15 (SAMU), le 18 (Pompiers), 112 
(Numéro Européen d’Urgence) et le 114 (Numéro d’Urgence pour Sourds et Malentendants).  
 

 
Figure 3 : Numéros d’urgence par le Gouvernement Français 

 
Une fois les secours prévenus, il convient de démarrer immédiatement une RCP dite de base. 
Une RCP immédiate triple la survie des morts subites en FV (21), une RCP suivie d’une 
défibrillation dans les 3 à 5 minutes entraine des taux de survie allant de 49 à 75% (9). La RCP 
de base est représenté par le massage cardiaque externe (MCE), qui permet de maintenir une 
perfusion coronaire suffisante et de prolonger la préiode de tachycardie ventriculaire 
(TV)/fibrillation ventriculaire (FV). Il s’agit des rythmes accessibles au choc électrique externe, 
de bien meilleur pronostic que l’asystolie. L’autre objectif du MCE est le maintien d’une 
perfusion cérébrale minimale afin de limiter les séquelles dues à l’hypoxie cérébrale. Les 
recommandations européennes et internationales, révisées tous les 5 ans, et actuellement 
valables jusqu’en 2020, insistent sur l’importance de la non-interruption des compressions 
thoraciques. Celle-ci doivent avoir un temps de compression égal au temps de décompression 
(pour maximiser la perfusion des coronaires), en créant une dépression d’environ 5 
centimètres, sur un rythme de 100 à 120 compressions par minute (13,15). Les insufflations 
quant à elles, ne sont plus recommandées que dans 2 situations : les enfants et les noyés. Le 
ratio reste de 30 compressions pour 2 insufflations. Celles-ci devront être réalisées en 5 
secondes afin de limiter au maximum l’interruption du MCE.  
 
La défibrillation externe précoce a été réalisée chez l’animal dès 1899, et sur l’être humain dès 
1956. Cela ne fait qu’une trentaine d’année que les Défibrillateurs Semi-Automatiques (DSA) 
permettent un usage par les secouristes (22), et depuis 2007 par le grand public (23). La 
défibrillation est le seul traitement d’une TV/FV lors d’une RCP de base, seule technique 
permettant de restaurer un rythme cardiaque efficace. Plusieurs études ont montré que si la 
RCP avec défibrillation précoce était entreprise en moins de 4 minutes, le taux de survie était 
de 43%. Il chute à 7% si elle est débutée en plus de 8 minutes, et devient après 16 minutes de 
FV non traitée (3,24). Il faut donc poursuivre l’implantation des DAE dans les lieux publics, 
mais également dans les zones résidentielles car jusqu’à 70% des ACR ont lieu à domicile.  
 
La réanimation spécialisée débute dès l’arrivée de l’équipe médicale sur place. Elle fait 
essentiellement appel à la protection des voies aériennes et à l’administration de drogues 
intraveineuses. Même si la RCP de base avec défibrillation précoce par le premier témoin 
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reste la meilleure chance de survie pour le patient, la réanimation spécialisée est nécessaire 
au retour d’une activité cardiaque spontanée (RACS) et/ou son maintien. La sécurisation des 
voies aériennes se fait à ce jour par l’intubation orotrachéale, et doit se faire en limitant 
autant que possible l’arrêt du MCE (13,15). L’administration de drogues intraveineuse se fait 
par une voie veineuse périphérique (référence chez l’adulte comme chez l’enfant), la voie 
intra-osseuse restant la voie de recours en cas d’impossibilité de perfusion périphérique. Deux 
drogues sont principalement utilisées (13,15) :  

- Adrénaline : 1 mg toutes les 3 minutes en cas d’asystolie 
- Amiodarone : 300 mg si FV résistante à 3 CEE, puis 150 mg si nouvel échec.  

 
Figure 4 : Algorithme RCP spécialisée (ERC Guidelines 2015) 

La réanimation post-arrêt cardiaque commence dès le RACS, et ses soins spécifiques doivent 
débuter immédiatement et se poursuivre tout au long du séjour en réanimation. Le syndrome 
post-arrêt cardiaque correspond à un profil proche du sepsis grave avec : 
 - Phénomènes complexes d’ischémie-reperfusion 
 - Réponse inflammatoire majeure 
 - Dysfonction myocardique et adrénergique 
 - Coagulopathie 
L’objectif principal des soins apportés pendant cette période réside dans l’obtention d’une 
survie s’accompagnant de peu ou pas de séquelles neurologiques post-anoxiques. Les 
recommandations actuelles préconisent une hypothermie modérée contrôlée, une 
suppléance hémodynamique, le maintien d’une homéostasie, et le traitement de la cause de 
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l’arrêt cardiaque (25). Cependant la cause de l’ACR est souvent peu claire immédiatement 
après, et le manque de diagnostic de certitude peut conduire à une incertitude sur le 
traitement approprié. 
La cause la plus fréquente étant l’infarctus du myocarde, la revascularisation percutanée par 
coronarographie permet de sauver du myocarde et préviens la récurrence d’épisodes 
arythmiques critiques (26). Sans autre cause évidente retrouvée, du fait d’une prévalence plus 
élevée, l’ACR est souvent considéré d’origine cardiaque, même sans signe d’orientation à 
l’ECG.  
Les recommandations internationales actuelles recommandent une revascularisation 
percutanée immédiate par coronarographie chez les patients ayant présenté un ACR récupéré 
sur un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI) (27,28). Concernant les 
patients ayant présenté un ACR récupéré sans élévation du segment ST (NSTEMI), l’intérêt de 
la coronarographie en urgence fait débat. Les recommandations internationales actuelles 
préconisent une coronarographie en urgence chez ces patients (29,30) mais la communauté 
médicale demande de plus en plus que ces recommandations soient appuyées par des 
données plus solides et plus nombreuses, afin d’y apporter plus de crédit (31,32), car le 
bénéfice par rapport à une admission plus précoce en réanimation est incertain. 
  
Nous avons donc décidé d’étudier la place de la coronarographie en urgence dans le post ACR 
d’origine cardiaque extra-hospitalier, tant sur l’intérêt que sur le moment de réalisation, tout 
en tenant compte du devenir du patient.  
Pour cela, nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective, étalée sur cinq années, dans 
le département du Vaucluse, au sein du Centre Hospitalier d’Avignon (CHA).  
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II – MATERIEL ET METHODES 
 
1 – L’étude  
  
L’objectif principal de l’étude était d’étudier la place de la coronarographie en urgence chez 
les patients victime d’un ACR extra-hospitalier de cause cardiaque ressuscités, pris en charge 
sur le CHA. 
L’objectif secondaire était de suivre le devenir neurologique de ces patients, notamment en 
fonction du No-Flow et du Low-Flow.  
Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective, s’étirant sur une période de 5 années, entre 
le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018, réalisée en collaboration entre le SAMU-SMUR 84, 
le service de réanimation et le service de cardiologie du CHA. Elle se composait de 52 cas de 
patients ressuscités d’un ACR extra-hospitalier de cause cardiaque (signes électriques ou 
absence d’autre cause évidente), pris en charge sur le département du Vaucluse.  
 
2 – Population de l’étude 
 
La population visée de l’étude était tous les patients majeurs ressuscités d’un ACR extra-
hospitalier de cause cardiaque ayant bénéficié d’exploration complémentaire par 
coronarographie sur le CHA après succès primaire des manœuvres de réanimation. 
Les critères d’inclusions étaient : 

- Être majeur 
- Survivant d’un ACR extra-hospitalier ayant bénéficié d’une exploration 

complémentaire par coronarographie après ressuscitation 
- Pris en charge par le SAMU-SMUR 84, le service de réanimation et le service de 

cardiologie du CHA.  
Les critères d’exclusion étaient : 

- Patients ressuscités dont l’ACR était d’origine extra-cardiaque (Polytraumatisme, 
noyade, AVC, hypoxie, …) 

- Patients décédés avant l’arrivée à l’hôpital 
 

3 - Choix méthodologique 
 
Le recueil de données des patients a été réalisé grâce au Registre électronique des Arrêts 
Cardiaques (RéAC), à la consultation des feuilles d’intervention SMUR (sur Clinicom et 
Terminal Smur) et aux dossiers médicaux des patients (sur Clinicom, ancien DPI du CHA).  
Un ensemble de critères jugés pertinents a été défini à priori, et était recherché pour chaque 
cas identifié : l’âge, le lieu de l’ACR, la présence d’un témoin, les durées de No-Flow et Low-
Flow, l’ECG post-ressuscitation, la FECG post-ressuscitation et le résultat de la 
coronarographie et le devenir à 30 jours.  
Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentages, les 
variables quantitatives en moyenne et écart-type. Des tests du Khi-deux ont été réalisés pour 
déterminer les liens entre les variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 était considérée 
comme statistiquement significative. Le test exact de Fisher a été utilisé pour analyser les 
tables de contingence. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le software 
EasyMedStat (www.easymedstat.com ; Neuilly-Sur-Seine ; France).  
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III – RESULTATS 
 
1 – Diagramme d’inclusion 
 

 
 
 
 

748 contactés par téléphone  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Diagramme d’inclusion 
 
Sur la période du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2018, 947 ACR extra-hospitaliers ont été 
recensé dans RéAC et pris en charge par le SMUR 84. Parmi eux, 121 étaient d’origine 
traumatique (13%) et 826 d’origine médicale (87%). Seulement 52 cas d’ACR extra-hospitaliers 
ressuscités de cause cardiaque ont pu être retenus, soit 5,5%. 774 ont été exclus, soit en raison 
d’une cause médicale non cardiaque, soit en raison d’un décès avant d’arriver à l’hôpital. Il 
convenait de noter que 301 ACR étaient considérés sans cause ou de cause inconnue.  
 
 

947 ACR extra-hospitaliers entre le 
01/01/2013 et le 31/12/2018, toutes 

causes confondues. 
 

121 ACR d’origine traumatique 
826 ACR d’origine médicale  

 

774 ont été exclus : 
639 de cause extra 
cardiaque 
135 décédés avant 
d’arriver à l’hôpital 

 

Au total :  
52 cas d’ACR extra-hospitaliers ressuscités 

de cause cardiaque 
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Les causes d’ACR médicaux se répartissaient ainsi :  
 

 
Figure 6 : Répartition des différents types d’ACR médicaux.  

 
 
2 – Caractéristiques de la population  
 
 A – Sexe  
Dans notre population, 17 patients étaient des femmes (soit 32,7%) et 35 des hommes 
(67,3%). Cela représente un sex-ratio de 2,06 hommes pour 1 femme.  
 
 B – Age  
L’âge moyen des patients au moment de l’ACR dans notre étude était de 62,75 ans, avec une 
médiane à 66 ans et un mode à 70 ans.  
 
 

 
Figure 7 : Répartition des patients selon leur âge au moment de l’ACR 
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3 – Caractéristiques des ACR  
 
 A – Lieu  
La moitié des patients de notre étude présentait un ACR à leur domicile, alors que 23 d’entre 
eux se situaient dans un lieu public (44,2%) et 3 au travail (5,8%). 
 

 
Figure 8 : Répartition des lieux lors de l’ACR (en pourcentage) 

 
 B – Témoin  
En toute logique, la totalité des ACR de notre étude se sont déroulés devant un témoin, 
majoritairement des tiers (23 soit 44,2%) ou la famille (19 soit 36,5%).  
 

 
Figure 9 : Répartition des différents types de témoin 

 
 C – No-Flow et Low-Flow 
La durée moyenne de Low-Flow était de 4,2 minutes avec un intervalle de confiance à 95% de 
[2,8 – 5,6], avec un mode à 0 minute.  
 
Concernant le Low-Flow, la durée moyenne était de 23,2 minutes avec un intervalle de 
confiance à 95% de [19,4 – 27,0].  
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 D – Choc électrique externe (CEE) 
Sur notre étude, 39 patients présentaient un rythme choquable lors de la pose du DSA et ont 
pu bénéficier d’un ou plusieurs CEE (soit 75% d’entre eux).  
 
4 – Éléments concernant le post ACR  
 
 A – ECG post ressuscitation  
L’analyse du tracé ECG après reprise d’une activité cardiaque spontanée retrouve un sus-
décalage du segment ST (STEMI) chez 23 patients (soit 44,2%). 29 patients (55,8%) sont donc 
considérés NSTEMI, avec différents tracés retrouvés, notamment des aspects de bloc de 
branche gauche dans 11,5% des cas (6 patients) et de sous-décalage diffus du segment ST dans 
13,5% des cas (7 patients).  
 

 
Figure 10 : Répartition des ECG post ressuscitation (en pourcentage) 

 
 B – Fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) post ACR 
La FEVG moyenne post ressuscitation dans notre étude était de 43,4% avec un intervalle de 
confiance à 95% de [39,7 – 47,1]. 
 

 
Figure 11 : Répartition des différentes classes de valeur pour la FEVG post ACR 
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C – Résultats de la coronarographie et décision d’angioplastie percutanée 
Chaque patient a bénéficié d’une coronarographie en urgence. 10 d’entre elles étaient 
normale (19%), 4 retrouvaient des lésions chroniques (8%), une mettait en évidence une 
variation anatomique de l’artère circonflexe comprimée par l’artère pulmonaire à l’effort (2%) 
et une un anévrisme de l’aorte (2%). Cela représentait donc 16 patients n’ayant pas nécessité 
d’angioplastie percutanée en urgence soit 31%. 
Concernant les 36 patients ayant bénéficiés d’une angioplastie percutanée en urgence, il 
s’agissait notamment d’une occlusion de l’artère interventriculaire antérieur (IVA) chez 12 
patients (23%), de la coronaire droite (CD) chez 8 patients (15%) ou de lésion tri-tronculaire 
chez 6 patients (12%). 
 

 
Figure 12 : Résultat des coronarographies post ACR (en pourcentage) 

 
 
 
 
 

 
Figure 13 : Nombre de patients ayant bénéficié d’une angioplastie percutanée 
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D – Devenir des patients à 30 jours 
Dans notre étude, nous retrouvions 23 patients (soit 44%) survivant à 30 jours. Cela 
représente un taux de survie globale sur les ACR de cause cardiaque de 12,3%. La moyenne 
d’âge des patients décédés était de 65,7 ans.  
Pour les autres, la principale cause de décès était une limitation thérapeutique des soins sur 
une anoxie cérébrale majeure pour 20 patients (38%). 6 patients sont morts d’une défaillance 
multi viscérale en réanimation et 3 sont décédés sur la table de coronarographie d’un nouvel 
épisode arythmique.  
 
 

 
Figure 14 : Devenir des patients à J30 (en pourcentage) 

 
5 – Analyses en sous-groupe 
 
 A – Patients présentant un STEMI 
Dans notre étude, 23 patients présentaient un STEMI lors de la ressuscitation soit 44,2%. 
95,7% d’entre eux avaient bénéficié d’un ou plusieurs CEE. Les lésions à la coronarographie 
étaient majoritairement des occlusions de l’IVA (34,8%) et de la CD (21,8%).  
21 d’entre eux ont bénéficié d’une angioplastie percutanée en urgence soit 91%. Les deux qui 
n’en ont pas bénéficié sont décédés d’une FV sur la table de coronarographie. 11 patients 
présentant un STEMI après ressuscitation sont ressortis vivants de l’hôpital à 30 jours de leur 
ACR (48%).  

 
Figure 15 : STEMI ayant bénéficié d’une revascularisation percutanée (en pourcentage) 
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Figure 16 : Devenir des patients ayant présenté un STEMI post ressuscitation à J30 

 
 B – Patients présentant un NSTEMI 
29 patients étaient considérés comme présentant un NSTEMI dans notre étude soit 55,8%. 17 
avaient bénéficié de CEE (soit 58,6%). L’ECG post ACR retrouvait majoritairement un sous 
décalage diffus du segment ST (7 soit 24,1%) et un BBG (6 soit 20,7%).  
 

 
Figure 17 : Répartition des ECG post ACR des patients considérés NSTEMI 
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La coronarographie était normale dans 34,5% des cas (10 patients), et retrouvait 3 patients 
avec des lésions chroniques (10,3%) et un avec la variation anatomique de l’artère circonflexe 
précédemment décrite (3,5%°). Ainsi, en accord avec ces résultats, 14 patients n’ont pas 
bénéficié d’angioplastie percutanée en urgence soit 48,3%.  
 

 
Figure 18 : Nombre de patients considérés NSTEMI ayant bénéficié d’une revascularisation 

percutanée 
 

Concernant le devenir de ces patients à 30 jours, 41% ont survécu soit 12 d’entre eux. La 
majorité des décès était liée à une limitation des thérapeutiques en raison de lésions 
cérébrales anoxiques trop importantes (11 patients soit 38%).  

 
Figure 19 : Devenir à 30 jours des patients considérés comme NSTEMI (en pourcentage) 
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Il n’y avait pas d’association significative entre le devenir à J30 des patients considérés NSTEMI 
et le fait d’avoir procédé à une revascularisation percutanée (p = 0,06, OR = 0,182). 

Tableau 1 : Table de contingence entre le devenir et la réalisation ou non d’une angioplastie 
percutanée chez les patients considérés NSTEMI. 

 
6 – Analyses multivariées 
 
 A – No-Flow et devenir à J30 
Dans notre étude, selon le test exact de Fisher, il y avait une association significative entre la 
durée du No-Flow en minutes et le décès lié à l’anoxie cérébrale du patient à J30 du patient 
(p = 0,028 et OR = 0,202). Cette analyse a été menée en scindant les patients entre ceux ayant 
eu moins de 3 minutes de No-Flow et ceux en ayant eu plus de 3 minutes.  
 

  No-Flow [0.000 - 3.000[ No – Flow [3.000 - 16.000] Totaux 

DECES ANOXIE 7 (16.7 %)  13 (31.0 %)  20 (47.6 %) 

SURVIVANT 16 (38.1 %) 6 (14.3 %) 22 (52.4 %) 

Totaux 23 (54.8 %) 19 (45.2 %) 42 

Odds-Ratio [95% CI] 0.202 [0.05 - 0.75] 

Tableau 2 : Table de contingence entre la durée de No-Flow et le décès lié à l’anoxie 
cérébrale chez les patients ayant eu un ACR de cause cardiaque ressuscité 

 
 
 
 

  DECES SURVIVANT Totaux 

ANGIOPLASTIE 6 (20.7 %)  9 (31.0 %)  15 (51.7 %) 

PAS D’ANGIOPLASTIE 11 (37.9 %)  3 (10.3 %)  14 (48.3 %) 

Totaux 17 (58.6 %) 12 (41.4 %) 29 

Odds-Ratio [95% CI] 0.182 [0.04 - 0.94] 
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B – Low-Flow et devenir à J30 
En séparant les patients entre ceux ayant eu moins de 15 minutes de Low-Flow et ceux en 
ayant eu plus de 15 minutes, le test exact de Fisher a permis de mettre en évidence une 
association significative entre la durée de Low-Flow et le décès lié à l’anoxie cérébrale du 
patient (p = 0,039 et OR = 0,173).  
 

  Low-Flow [3.000 - 
15.000[ 

Low-Flow [15.000 - 
65.000] 

Totaux 

DECES ANOXIE 2 (4.7 %) 18 (41.9 %) 20 (46.5 %) 

SURVIVANT 9 (20.9 %) 14 (32.6 %) 23 (53.5 %) 

Totaux 11 (25.6 %) 32 (74.4 %) 43 

Odds-Ratio [95% CI] 0.173 [0.03 - 0.93] 

Tableau 3 : Table de contingence entre la durée de Low-Flow et le décès lié à l’anoxie 
cérébrale chez les patients ayant eu un ACR de cause cardiaque ressuscité 

 
 C – FEVG et devenir à J30 
Il n’existait pas d’association significative entre le devenir à J30 du patient et sa FEVG post ACR 
selon qu’elle soit inférieure ou supérieure à 50% (p = 0,13 et OR = 2,933). 
 
 D – CEE et devenir à J30 
Dans notre étude, il existait une association significative entre la présence d’un CEE et la survie 
à 30 jours avec p = 0,02 et un OR = 6,417. 91,3% des survivants avaient bénéficié de CEE. 84,6% 
des patients n’ayant pas bénéficié de CEE sont décédés. 
 

  DECES SURVIVANT Totals 

NON 11 (21.2 %) 2 (3.8 %) 13 (25 %) 

OUI 18 (34.6 %) 21 (40.4 %) 39 (75 %) 

Totals 29 (55.8 %) 23 (44.2 %) 52 

Odds-Ratio [95% CI] 6.417 [1.25 - 32.85] 

Tableau 4 : Table de contingence entre la délivrance d’un CEE et la survie à 30 jours 
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IV – DISCUSSION  
 
L’intérêt principal de notre étude réside dans la description de la prise en charge par 
coronarographie en urgence des ACR extra-hospitaliers de cause cardiaque, sur une période 
longue. Totalement validée et soutenue par des essais scientifiques de fort niveau de preuve, 
la prise en charge des ACR ressuscités présentant un STEMI n’est plus soumise à contestation 
(27,28). En revanche, la prise en charge des ACR ressuscités présentant un NSTEMI est basée 
sur peu d’études scientifiques solides de haut niveau de preuve, et celles-ci ont tendance à se 
contredire (33–37).  Notre pratique au sein du SAMU 84 est donc basée sur ces 
recommandations nationales, mais il nous semble intéressant d’en étudier l’intérêt, dans le 
but d’améliorer notre prise en charge et de la modifier si cela profite au patient.  
Notre étude descriptive rétrospective nous a permis de procéder à la revue exhaustive des 52 
cas de patients ressuscités d’un ACR extra-hospitalier de cause cardiaque survenus dans notre 
département au cours des cinq dernières années. En s’appuyant sur le registre RéAC qui 
recense l’ensemble des ACR ayant bénéficié d’une RCP spécialisée, nous avons constaté que 
ces 52 cas représentaient 5,5% de l’ensemble des ACR pris en charge sur notre département 
au cours des cinq dernières années. Cette valeur est comparable à celle d’autres études sur le 
sujet à plus grande échelle en France (8), ce qui tend à renforcer l’envie d’extrapolation de 
nos résultats à plus grande échelle.  
Les caractéristiques de notre population mettaient en évidence une nette majorité 
d’hommes, avec un sex-ratio à 2,06 hommes pour 1 femme, avec une moyenne d’âge de 62,7 
ans, ce qui correspond aux valeurs nationales retrouvées (8), avec une population légèrement 
plus âgée (68 ans en moyenne).  
Concernant les ACR eux-mêmes, conformément au principe de la chaine de survie, ils se sont 
tous déroulés devant un témoin, majoritairement un tiers ou la famille, et c’est ce qui explique 
en partie, qu’il y ait pu avoir une reprise d’une activité cardiaque spontanée. Pour plus de la 
moitié, ils ont eu lieu à domicile, ce qui correspond aux statistiques nationales.  
La durée de No-Flow d’environ 4,2 minutes était comparable à d’autres études, mais la durée 
de Low-Flow était légèrement supérieure avec 23,2 minutes, contre 16,3 minutes en moyenne 
(38).  
La présence ou non d’un CEE est un élément déterminant majeur dans la ressuscitation d’un 
ACR. Nous retrouvions 75% de patients choqués, ce qui correspond aux données des autres 
études sur l’arrêt cardiaque (39,40). 
Le taux de survie globale chez ses patients victimes d’ACR de cause cardiaque à J30 était donc 
de 12,3%, ce qui est légèrement supérieur au taux de 8,4% rapporté dans un article du JAMA 
de 2008 (10) et du rapport de l’ILCOR de 2017. 
 
Concernant notre objectif secondaire, nous avons mis en évidence des données corrélées à 
l’article du Journal Européen des Urgences de mai 2007 (41). En effet, une durée de No-Flow 
inférieure à 3 minutes présentait une association significative avec une diminution du nombre 
de décès lié à une anoxie cérébrale (OR = 0,202, [0,05 – 0,75]), de même qu’une durée de 
Low-Flow inférieure à 15 minutes (OR = 0,182, [0,04 – 0,94]). La FEVG post-ACR n’a pour sa 
part pas montré d’association significative avec le devenir à J30 des patients.  
La survie globale à J30 reste particulièrement liée à la réalisation d’un ou plusieurs CEE, avec 
un OR à 6,41, ce qui a été appuyé par de nombreuses études de 2015 sur la question (42,43). 
De plus, les études s’intéressant à l’amélioration du pronostic neurologique par l’hypothermie 
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thérapeutique chez les patients victimes d’un ACR, ne montrent un bénéfice que pour les 
patients ayant présenté un ACR avec un rythme initial choquable (44–46). 
 
Aucune de ces données n’apparait aberrante et confère à notre étude une bonne cohérence 
interne. De plus, ses résultats sont significativement identiques à ceux des autres études sur 
le sujet, confirmant sa bonne cohérence externe.  
 
Néanmoins, de par sa nature même, notre étude présente de nombreux biais.  Un biais de 
sélection tout d’abord, car notre étude n’est que mono centrique, mais les caractéristiques de 
notre population semblent identiques à celles d’études de plus grande ampleur.  
Des biais d’information sont également présents, avec un biais diagnostic notamment. En 
effet, si le diagnostic d’ACR est peu soumis au doute, l’interprétation de l’ECG est quant à elle 
plus fine, et certains médecins ont pu se tromper dans ce contexte d’urgence. Il aurait fallu, 
pour corriger ce biais, récupérer les ECG initiaux de tous les patients, mais cela n’a 
malheureusement pas pu être réalisé. Il existe également un biais de mesure inhérent au 
caractère rétrospectif de notre étude, de par la qualité de tenue des dossiers médicaux 
étudiés et de l’exhaustivité des feuilles d’intervention SMUR. De plus le registre RéAC est lui-
même soumis à un biais de classement, car les médecins le remplissent à postériori, et devant 
le caractère répétitif du registre, tous n’ont peut-être pas la même rigueur.  
Enfin, un biais de confusion ne peut être éliminé, car les antécédents des patients n’étaient 
pas recueillis et peuvent influencer la survie à J30.   
 
Concernant les patients de notre étude ressuscités avec un STEMI, nous avons retrouvé pour 
la totalité d’entre eux, des lésions nécessitant une revascularisation percutanée en urgence 
lors de la coronarographie. Seulement 21 sur les 23 patients en ont bénéficié, 2 sont décédés 
d’un épisode arythmique non récupéré sur la table de coronarographie. Ces résultats 
confirment donc le caractère irréfutable des recommandations françaises et internationales 
sur le sujet (27,28), confirmant notre bonne pratique. 
 
Concernant les sujets ayant présenté un NSTEMI, la moitié des ECG retrouvaient un sous-
décalage diffus du segment ST ou un bloc de branche gauche. Cependant, 48,3% des patients 
considérés NSTEMI ne présentaient pas de lésion nécessitant une revascularisation 
percutanée en urgence. Seulement 41% d’entre eux étaient vivants à J30, et il n’existait 
aucune association significative entre la survie à J30 et le fait d’avoir procéder à une 
revascularisation percutanée en urgence (p = 0,06).  
 
L’ensemble de ces éléments donne à penser que l’orientation systématique en urgence vers 
une table de coronarographie des ACR extra-hospitaliers considérés NSTEMI, n’est peut-être 
pas la pratique la plus pertinente pour la survie du patient. Une prise en charge initiale en 
réanimation, avant une coronarographie retardée pourrait améliorer la survie et le devenir 
neurologique des patients. En effet, de nombreuses études ne montrent aucun bénéfice sur 
la survie d’une coronarographie en urgence versus une coronarographie retardée pour les 
patients victimes d’un NSTEMI sans ACR (47–51). De plus, les patients décèdent trois fois plus 
de complications neurologiques liées à l’anoxie (44,52) que de complications cardiaques, ce 
qui laisse penser qu’une prise en charge plus précoce en réanimation serait plus bénéfique 
pour leur survie, notamment avec une atteinte plus rapide de l’hypothermie thérapeutique 
aux alentours des 36°C qui est recommandée selon les dernières études (44). 
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Pour confirmer cela, il faudrait réaliser une étude prospective randomisée étudiant la survie 
entre coronarographie en urgence versus retardée chez les patients victimes d’un ACR extra-
hospitalier considéré NSTEMI, dans le département du Vaucluse. Notre hypothèse est 
fortement appuyée par l’étude de haut niveau de preuve COACT (Coronary Angiography after 
Cardiac Arrest without ST-Segment Elevation), dont les résultats sont parus en mars 2019, et 
qui ne montre aucune différence significative sur la survie à 90 jours chez les patients ayant 
eu une coronarographie en urgence versus une coronarographie retardée (53).  
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V – CONCLUSION  
 
Par cette étude, et à la veille de la mise à jour des recommandations internationales sur la 
prise en charge des arrêts cardio-respiratoires de 2020, nous avons mis en évidence la 
nécessité de ré évaluer la place de la coronarographie en urgence dans la prise en charge de 
cette pathologie.  
Si son intérêt est incontestable dans les ACR ressuscités présentant un STEMI, sa place dans 
la réanimation spécialisée des patients ressuscités présentant un NSTEMI fait débat. Notre 
travail, comme les études actuelles, tend à montrer qu’il n’y aurait aucun bénéfice à sa 
réalisation en urgence. Une orientation précoce vers la réanimation permettrait une 
prévention plus rapide des effets systémiques post-ressuscitation, et la coronarographie, si 
elle présente un intérêt après réévaluation, pourrait être réalisée dans un temps plus tardif 
en situation d’hypothermie thérapeutique. Sur ce point, réanimateurs, cardiologues et 
urgentistes s’accordent. 
La réalisation d’une étude prospective randomisée sur ce sujet, évaluant le devenir 
neurologique des patients, dans notre département, permettrait en cas de différence 
significative de faire évoluer nos pratiques et protocoles. C’est un axe de travail qui est 
actuellement étudié sur le Centre Hospitalier d’Avignon, à l’heure où celui-ci s’ouvre de plus 
en plus à la recherche clinique.  
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VII – ABBREVIATIONS 
 
 
AC : Arrêt Cardiaque 
 
ACEH : Arrêt Cardiaque Extra-Hospitalier 
 
ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 
 
AHA : American Heart Association 
 
COACT : Coronary Angiography after Cardiac Arrest without ST-Segment Elevation 
 
CEE : Choc Électrique Externe 
 
DAE : Défibrillateur Automatisé Externe 
 
DSA : Défibrillateur Semi-Automatique 
 
ERC : European Resuscitation Council 
 
FV : Fibrillation Ventriculaire 
 
ILCOR : International Liaison Comitee On Ressuscitation 
 
IOT : Intubation Orotrachéale 
 
IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 
 
MCE : Massage Cardiaque Externe 
 
RACS : Retour/Reprise d’une Activité́ Cardiaque Spontanée                                                        
 
RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire 
 
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente                                                                                    
 
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation                                                                     
 
TV : Tachycardie Ventriculaire 
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