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I. INTRODUCTION 

 

1. Epidémiologie 

 

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) en extra hospitalier reste une des causes de 

mortalité majeure en France et ailleurs. On estime son incidence annuelle entre 36 et 

81 pour 100 000 habitants1 dans les pays développés. Le nombre d’ACR extra 

hospitaliers est d’environ 350 000/an aux Etats Unis2 et 275 000/an en Europe3. 

Ces dernières années, de nombreux progrès en termes de prise en charge 

précoce de l’ACR en pré-hospitalier ont été observés. En effet, le taux de réussite du 

retour à une activité cardiaque spontanée (RACS) est estimé entre 40 et 70% 

lorsque la réanimation est tentée et la survie toutes causes confondues à 10,7%3 

Ainsi, un nombre croissant de patients réanimés avec succès est admis à l’hôpital 

ces dernières années.   

La cause de l’ACR est souvent peu évidente à l’arrivée des secours et n’impacte 

que peu ou pas la réanimation initiale.  

Mais on constate, à distance, que l’étiologie principale est d’origine cardiaque dans la 

grande majorité des cas et plus précisément coronaire.  

On retrouve ainsi la présence d’une lésion coronaire aigue chez 59 à 71% des 

patients ayant présenté un arrêt cardiaque extra hospitalier sans étiologie extra-

cardiaque évidente4. 

La réalisation d’une coronarographie, le plus vite possible en cas de présence de 

signes d’infarctus du myocarde à l’électrocardiogramme (ECG), n’est actuellement 

pas discutée.   

En revanche, devant une sténose coronaire chez 25 à 58% des patients ayant 

présenté un ACR récupéré malgré l’absence d’élévation du segment ST à l’ECG1 

 
1 Noc et al., « Invasive Coronary Treatment Strategies for Out-of-Hospital Cardiac Arrest ». 
2 Khan et al., « Early Coronary Angiography in Patients Resuscitated from out of Hospital Cardiac 
Arrest without ST-Segment Elevation ». 
3 Larsen et Ravkilde, « Acute Coronary Angiography in Patients Resuscitated from Out-of-Hospital 
Cardiac Arrest—A Systematic Review and Meta-Analysis ». 
4 Nolan et al., « European Resuscitation Council and European Society of Intensive Care Medicine 
2015 Guidelines for Post-Resuscitation Care ». 
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après RACS, il peut paraitre tout aussi important de réaliser une coronarographie 

rapidement à ces patients. 

 

2. Généralités sur l’ACR 

 

a. Définition 

L’arrêt cardio-respiratoire peut se définir comme l’absence d’activité contractile 

efficace du muscle cardiaque, confirmée par l’absence de pouls et par l’absence 

d’activité respiratoire (apnée) ou une respiration agonique. 

Les principaux tracés à l’électrocardiogramme peuvent alors présenter plusieurs 

formes susceptibles d’impacter la prise en charge par la suite : 

- L’asystolie : Absence complète d’activité électrique donnant à l’ECG un tracé 

plat. Parfois précédé d’un rythme agonique constitué de QRS difformes, lents 

et larges. 

 

 

- La Tachycardie Ventriculaire (TV) : Tachycardie régulière typiquement à 200-

280 bpm/min, à QRS larges (>0,14) et monomorphes. 
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- La Fibrillation Ventriculaire (FV) : Activité électrique anarchique et totalement 

désynchronisée donnant pour aspect à l’ECG des oscillations d’amplitude et 

de fréquence variables. 

 

 

b. Prise en charge initiale 

 

La prise en charge de l’ACR en pré-hospitalier débute aujourd’hui la plupart du 

temps avant l’arrivée des secours, soit par le ou les témoins de manière spontanée, 

soit guidée par l’Agent de Régulation Médical (ARM) recevant l’appel au centre 15. 

Elle a été synthétisée en une chaîne de survie pour la première fois par l’American 

Heart Association (AHA) en 1991.  

Cette chaîne de survie consiste en : 

- Une reconnaissance et une alerte précoce de l’ACR par le témoin via 

l’absence de réaction et de respiration de la victime. 

- Suivi immédiatement d’une Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) par 

l’initiation du Massage Cardiaque Externe (MCE) pouvant être guidée par 

l’ARM si le témoin n’est pas formé. 

- D’une défibrillation précoce si un dispositif le permettant est disponible sur 

place. 

- Et enfin d’une RCP spécialisée à l’arrivée des secours 
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c. Réanimation cardio-pulmonaire spécialisée 

 

En pré-hospitalier, elle est le plus souvent réalisée par l’équipe du Service 

d’Aide Médicale Urgente (SAMU), typiquement composée d’un médecin, d’un 

infirmier et d’un ambulancier. Elle est alors conduite selon l’algorithme suivant : 

 

(Résume du Congrès National du Conseil Français de Réanimation Cardio-pulmonaire, 2015) 
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Le MCE consiste en un enchaînement d’une séquence de 30 compressions 

thoraciques à une fréquence de 100-120 par minute, immédiatement suivie de deux 

insufflations (à l’aide d’un ballon à valve unidirectionnelle : BAVU, à 100% de FiO2). 

Les interruptions du MCE doivent être le plus limitées possibles en termes de 

nombre et de durée afin de préserver une perfusion cérébrale minimale.  

Le médecin s’installe en général à la tête afin de diriger la réanimation, de réaliser les 

insufflations et de coordonner l’équipe pendant que les pompiers (la plupart du temps 

sur place avant l’arrivée du SAMU), réalisent le MCE à tour de rôle afin de conserver 

des compressions thoraciques de bonne qualité.  

Dans le même temps, le scope multiparamétrique ainsi que les palettes de 

défibrillations sont installés par l’ambulancier, si cela n’a pas été fait par les 

pompiers, pendant que l’infirmier pose une voie d’abord (intra veineuse ou intra 

osseuse en cas d’échec).  

La suite de la prise en charge dépend ensuite de l’analyse du rythme cardiaque du 

patient (réalisé automatiquement par le DEA/DSA ou le cas échéant par le médecin) 

- En cas de rythme choquable, c’est-à-dire TV ou FV, une première défibrillation 

à une intensité de 150 joules avec une onde biphasique doit être 

immédiatement administrée avant de reprendre le MCE pour une durée de 

2min. Puis une brève pause du MCE est réalisée afin de permettre une 

nouvelle analyse du rythme.  

S’ouvrent  alors 3 possibilités : soit le patient présente une RACS et l’on peut 

alors débuter les soins post-ACR. Soit le patient présente un rythme non 

choquable (voir PEC ci-dessous). Soit le rythme est toujours choquable et l’on 

répète la même prise en charge avec la possibilité d’augmenter l’intensité du 

choc jusqu’à 300 joules.  

Concernant les traitements médicamenteux, un milligramme d’adrénaline sera 

administré à partir du 3ème choc puis toutes les 4min environ, ainsi que 300mg 

d’amiodarone après la première dose d’adrénaline (renouvelable une fois). 

- En cas de rythme non choquable, c’est-à-dire asystolie ou rythme sans pouls 

(dissociation électromécanique), cette séquence est répétée sans 

défibrillation, avec une injection d’adrénaline dès l’abord vasculaire disponible 

puis répétée toutes les 4min environ.  
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L’intubation orotrachéale est envisageable seulement si elle n’entraîne pas ou 

alors une très courte interruption du MCE. Elle sera associée à la mise en place d’un 

capnogramme afin d’avoir à disposition un monitorage de la fraction expirée en CO2, 

utile pour vérifier le bon positionnement de la sonde d’IOT, en tant que critère 

pronostic, contrôle de la qualité de la RCP et du rythme de la ventilation. 

De manière associée, il est nécessaire de rechercher et de traiter les causes 

potentiellement rapidement réversibles ou relevant d’une thérapeutique particulière 

comme l’hypoxie, l’hypovolémie, l’hypo/hyperkaliémie, l’hypo/hyperthermie, l’infarctus 

du myocarde (IDM), l’embolie pulmonaire (EP), le pneumothorax compressif, la 

tamponnade ou l’intoxication.  

On constate que l’échographie cardiaque peut alors représenter un outil diagnostique 

utile, afin de réaliser une thérapeutique immédiate sur certaines de ces causes 

rapidement réversibles ou d’orienter plus rapidement et précisément le patient vers le 

service/plateau technique adapté.  

Enfin, en cas d’arrêt cardiaque réfractaire, il faut envisager le recours à un 

massage cardiaque automatisé ainsi qu’à l’ECMO (Extracorporeal membrane 

oxygenation). 

 

d. Réanimation post-ACR immédiate 

 

En pré-hospitalier, l’hypothermie thérapeutique, que ce soit par 

refroidissement interne (remplissage par solutés froids) ou externe (déshabillage, 

pack de glace), n’est actuellement pas recommandée.   

Initiée en réanimation, l’hypothermie a montré un bénéfice de survie sur les ACR à 

rythme choquable. En revanche, le bénéfice est moins certain pour les rythmes non 

choquables. 

De plus, s’il est admis que le réchauffement doit être progressif et lent, la profondeur 

et la rapidité d’instauration de l’hypothermie thérapeutique restent toujours très 

débattues. 

 L’orientation du patient directement sur table de coronarographie en cas de 

ST+ après RACS ou en cas d’anamnèse évocatrice d’un syndrome coronarien aigu 

(SCA) avant l’ACR semble aujourd’hui évidente.  
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En revanche, devant un ACR récupéré sans cause cardiaque ou autre (traumatique, 

noyade, intoxication…) évidente, le bénéfice en terme de survie d’une admission 

directe sur table de coronarographie, afin de pouvoir réaliser une potentielle 

angioplastie en respectant un délai de deux heures, est débattu ces dernières 

années. 

Dans tous les cas, en pré-hospitalier, il n’est pas recommandé de mettre en œuvre 

un traitement par anticoagulant ou antiagrégant. 

Les recommandations de L’European Society of Cardiology (ESC) de 2015 

considéraient jusqu’à maintenant l’ACR récupéré sans ST+ à l’ECG comme un 

critère de très haut risque5 de NSTEMI. De ce fait, il était alors recommandé de 

réaliser la coronarographie dans un délai de 2h. Il faut donc, en pratique, orienter le 

patient directement sur table de coronarographie afin de respecter ce délai. 

 

 
5 Roffi et al., « 2015 ESC Guidelines for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients 
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation ». 
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Très récemment en 2020, ces recommandations ont été mises à jour et l’ACR 

récupéré sans signe de ST+ à l’ECG est passé dans la catégorie haut risque6, 

préconisant alors un délai de 24h pour réaliser la coronarographie. A noter que seuls 

les ACR sans choc cardiogénique sont concernés. 

 

e. Pronostic 

 

Le pronostic dépend évidemment de l’âge et des comorbidités du patient, ainsi 

que de la période dite de No Flow (Temps entre le début de l’ACR et le début du 

MCE) et de Low Flow (Temps entre le début du massage cardiaque et la RACS) 

De manière plus générale, la survie avant réanimation est estimée aux 

alentours de 10% toutes causes confondues. En fonction de la cause et une fois 

récupéré, la survie en sortie d’hospitalisation est estimée entre 35 et 70% selon 

les différentes études. 

 

 
6 Thiele et al., « 2020 ESC Guidelines for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients 
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation ». 
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3. Généralités sur la coronarographie 
 

La coronarographie reste aujourd’hui l’examen de référence dans le diagnostic de 

la lésion coronaire en situation d’urgence. De plus, en cas de présence d’une ou 

plusieurs lésions, elle permet son traitement immédiat par angioplastie coronaire par 

dilatation de la sténose responsable puis la mise en place d’un stent. 

Le cardiologue interventionnel qui réalise cet examen a reçu une formation 

spécifique et dispose d’un plateau technique adapté. De manière simplifiée, le 

coronarographiste va tout d’abord mettre en place un abord vasculaire par ponction 

de l’artère radiale ou fémorale (après anesthésie locale) afin d’y introduire un guide 

sur lequel il monte une sonde diagnostique qui va lui permettre de remonter jusqu’au 

sinus de Valsalva où naissent les artères coronaires : 

- Le tronc commun à gauche qui se divisera rapidement en artère circonflexe et 

interventriculaire antérieure proximale,  

- La coronaire droite à droite. 
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A l’aide d’injection de produit de contraste iodé et de la réalisation de clichés 

radiologiques statiques ou dynamiques, l’opérateur va alors pouvoir visualiser le 

réseau artériel coronaire et y introduire un guide très fin, sur lequel il pourra faire 

monter le ballonnet servant à la dilatation et le stent.  

En cas d’ACR récupéré, cet examen doit être réalisé en présence d’un anesthésiste-

réanimateur qui pourra aider à gérer les défaillances du patient si nécessaire. 

La quantification de la sténose coronaire se fait de manière visuelle par la 

comparaison de la sténose à la zone supposée saine.  

Si l’on se base sur l’évaluation visuelle (anatomique) seule et de manière simplifiée, 

on peut considérer qu’une sténose coronaire est dite :  

- Significative à partir de 50% de réduction du calibre 

- Intermédiaire entre 50 et 70%  

- Serrée entre 70% et 99% 

- Sub-occlusive à partir de 99% et occlusive à 100% 

A noter que la limite supérieure de la sténose intermédiaire est parfois fixée à 90% et 

que le coronarographiste dispose d’autres outils, tel que le doppler coronaire et le 

guide de pression, afin d’évaluer plus précisément le potentiel bénéfice d’une 

angioplastie. 

 Les possibilités thérapeutiques pourront alors être : 

- Aucun traitement (notamment devant une coronarographie sans anomalie, 

alors dite « blanche »). 

- Une réévaluation à distance. 

- Un traitement médical seul à l’aide d’anti-agrégant plaquettaire entre autres. 

- Une angioplastie coronaire immédiate par simple dilatation ou dilatation puis 

pose de stent, qui sera alors toujours associée à un traitement 

médicamenteux. 

- Une angioplastie coronaire à réaliser à distance. 

- Un traitement chirurgical à distance par pontage. 
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4. Organisation de la médecine d’urgence pré-hospitalière 

 

La Médecine d’Urgence a pour but de répondre aux soins urgents et/ou non 

programmés. En France, elle est composée de structures de médecine d’urgence qui 

sont les Services d’Urgences (SU), les SAMU-Centre 15, les Services Mobiles 

d’Urgence et de Réanimations (SMUR) ainsi que de la médecine libérale via la 

permanence de soins ambulatoires et SOS médecin. On s’intéressera ici seulement 

de sa partie pré-hospitalière avec les SAMU-Centre 15 et les SMUR. 

 

a. Les SAMU-Centre 15. 

 

En 2015, on dénombre 102 SAMU-Centre 15 répartis sur le territoire français, 

avec une activité entre moins de 15 000 à plus de 370 000 Dossiers de Régulation 

Médical (DRM) par an et par centre. Sauf exception, on en retrouve un par 

département. 

Leurs missions sont : 

- Assurer une veille téléphonique médicale 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 

- Mettre en œuvre une réponse adaptée dans un délai le plus bref possible 

(simple conseil téléphonique, consultation en ambulatoire, envoi d’une équipe 

médicale…) 

- Organiser le transport du patient si nécessaire et veiller à ce que la structure 

le recevant soit adaptée aux besoins du patient. 

- Participer aux situations sanitaires exceptionnelles 

- Un rôle de formation des personnels soignants via le CESU (Centre 

d’Enseignement des Soins d’Urgences) 

Le numéro téléphonique à composer pour le joindre est le 15. Un ARM 

s’occupera alors de récupérer le motif de l’appel ainsi que les coordonnées avant de 

transmettre l’appel à un médecin régulateur, qui pourra alors donner les conseils 

adaptés et déclencher l’envoi de moyens si nécessaire.   

Dans certaines situations, l’ARM peut lui aussi déclencher un moyen et commencer à 

donner les conseils de premiers secours (notamment en cas d’ACR). 
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b. Les SMUR  

 

Composée au minimum d’un médecin, d’un infirmier et d’un ambulancier 

(remplacé par un pilote en cas de vecteur héliporté), cette équipe est destinée à se 

rendre auprès du patient le plus rapidement possible afin de répondre à un besoin de 

santé immédiat. Cette équipe est déclenchée par le Centre 15. 

On dénombre 428 SMUR en France avec un total de plus de 700 équipes, pour 

plus de 800 000 interventions par an. Avec une activité variant de moins de 100 à 

plus de 16 000 interventions par an selon les centres.  

Dans certaines situations urgentes, ce rôle peut être délégué à des médecins 

correspondants du SAMU en cas d’intervention à plus de 30 minutes d’accès. 

 

c. Le SAMU-Centre 15 du Var et le SMUR de Toulon 

 

Ce SAMU centre-15 draine tout le territoire du Var, soit 1,029 million 

d’habitants en 2013 (et plus de 2 millions en période estivale) sur 153 communes. 

Seulement 9,4% de la population vit en zone rurale, le reste étant réparti sur la côte.  

Il est composé du centre de réception et de régulation des appels (CRRA 15), 

des SMUR de Toulon, la Seyne-sur-mer et maritime et d’un CESU. 

En 2018, les médecins représentaient 40 équivalents temps pleins (ETP) avec 

pour la plupart une activité mixte service d’urgence / SAMU. Viennent s’ajouter pour 

le SAMU-centre 15 : 37 ARM, 28 ambulanciers, 2 secrétaires, 19 infirmiers et 2 

cadres de santé.  

En plus de cet effectif, 24 médecins omnipraticiens (SOS médecin ou généralistes de 

ville) collaborent à la régulation médicale dite généraliste et 6 médecins généralistes 

exercent la fonction de médecin correspondant pour une vingtaine d’interventions à 

l’année. 

Le CRRA 15 du Var a enregistré 410 797 appels en 2018 pour 213 203 

dossiers régulés par un médecin, avec une progression de plus 28,5% sur 4 ans. 

Toujours en 2018, un total de 4144 interventions primaires et 1348 interventions 

secondaires ont été réalisées par les SMUR de Toulon et de la Seyne-sur mer. 
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5. Rationnel de l’étude 
 

L’ACR inexpliqué, récupéré, c’est-à-dire sans cause cardiaque ou autres 

causes évidentes (Traumatisme, Noyade, IMV : Intoxication Médicamenteuse 

Volontaire, fausse route…) me semble être la présentation la plus fréquente en pré-

hospitalier.  

L’origine présumée cardiaque étant la plus fréquente quand une cause précise est 

suspectée, la forte prévalence des lésions coronaires significatives parmi cette 

population, et le fait que de nombreuses études montrent une amélioration de la 

survie en cas de réalisation d’une coronarographie précoce, nous ont conduit à 

admettre ces patients directement sur table de coronarographie ces dernières 

années. 

Cependant, la grande majorité de ces études montrant une amélioration de la 

survie comprennent les ST+ dans leur analyse3,7,8,9 ou se réduisent à l’étude des 

patients avec rythme choquable (TV, FV)10,11 . L’extrapolation aux patients sans ST+ 

ou initialement en asystolie semble donc difficile. 

D’autres études n’ont quant à elles pris en compte que les patients 

hémodynamiquement stables12,13,14,15  alors que ces patients ont souvent besoin d’un 

soutient aminergique précoce.  

Ainsi, nous ne sommes actuellement toujours pas certains que l’admission 

directe sur table de coronarographie chez les ACR récupérés, inexpliqués représente 

la meilleure stratégie en termes de survie versus une admission en réanimation puis 

 
7 Geri et al., « Immediate Percutaneous Coronary Intervention Is Associated With Improved Short- and 
Long-Term Survival After Out-of-Hospital Cardiac Arrest ». 
8 Vyas et al., « Early Coronary Angiography and Survival After Out-of-Hospital Cardiac Arrest ». 
9 Spaulding et Weber, « Immediate Coronary Angiography in Survivors of Out-of-Hospital Cardiac 
Arrest ». 
10 Hollenbeck et al., « Early Cardiac Catheterization Is Associated with Improved Survival in Comatose 
Survivors of Cardiac Arrest without STEMI ». 
11 Patel et al., « Trends and Outcomes of Coronary Angiography and Percutaneous Coronary 
Intervention After Out-of-Hospital Cardiac Arrest Associated With Ventricular Fibrillation or Pulseless 
Ventricular Tachycardia ». 
12 Gersh, « Immediate vs Delayed Intervention for Acute Coronary Syndromes ». 
13 Riezebos et al., « Immediate versus Deferred Coronary Angioplasty in Non-ST-Segment Elevation 
Acute Coronary Syndromes ». 
14 Thiele et al., « Optimal Timing of Invasive Angiography in Stable Non-ST-Elevation Myocardial 
Infarction ». 
15 Dankiewicz et al., « Survival in Patients without Acute ST Elevation after Cardiac Arrest and 
Association with Early Coronary Angiography ». 
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la réalisation de cet examen de manière différée.  

La coronarographie étant un acte invasif, pouvant se compliquer et réalisé dans ce 

contexte sur un patient souvent instable, aux dépends de soins en service de 

réanimation avec notamment la mise en place de l’hypothermie thérapeutique, il 

parait légitime de penser que si elle n’apporte pas de bénéfice à être réalisée 

immédiatement, elle doit donc être différée et le patient admis initialement en service 

de réanimation. 

 

II. MATERIEL ET METHODE 

 

1. Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude est de montrer qu’une prise en charge par 

coronarographie précoce n’améliore pas le taux de mortalité à 90 jours comparée à 

une prise en charge par coronarographie différée chez les patients ayant présenté un 

ACR inexpliqué, récupéré en pré-hospitalier.  

Le critère de jugement principal est donc la mortalité toutes causes confondues à 90 

jours.  

Les objectifs secondaires de cette étude sont : 

- La recherche de critères prédictifs, en pré-hospitalier, de la présence d’une 

atteinte coronaire nécessitant une angioplastie, permettant ainsi de 

sélectionner les patients pour lesquels une admission précoce sur table de 

coronarographie semblerait bénéfique. 

- La comparaison entre les deux groupes des durées de séjours en 

réanimation, des diagnostics évoqués en sortie de réanimation ou au décès, 

des résultats de la coronarographie et du traitement proposé/réalisé par le 

coronarographiste, du diagnostic ECG initial et des caractéristiques et 

antécédents des patients. 
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2. Données 
 

Cette étude rétrospective de cohorte observationnelle a été réalisée en 

récupérant toutes les données du SAMU-Centre15 du Var (83) concernant les ACR 

récupérés sur une période de 7 ans (du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2019) en 

effectuant une recherche via le logiciel de régulation du centre 15 (Centaure) avec le 

code bilan : « ACR avec réanimation ».  

Cette recherche nous a permis d’obtenir 530 dossiers d’ACR récupérés. Soit 480 

dossiers après suppression des doublons.   

Les données sur la réanimation initiale par le SAMU, les caractéristiques du patient 

et le bilan clinique ont été récupérés via le bilan transit au régulateur et notifiés dans 

le même logiciel. Ainsi, l’heure du diagnostic ECG a été considéré comme étant 

l’heure du bilan transmis au régulateur, ce qui en pratique représente une bonne 

estimation puisque le médecin du SMUR passe son bilan juste après la réanimation 

du patient. 

Les données supplémentaires concernant les caractéristiques des patients qui 

pouvaient manquer sur le bilan, l’heure d’arrivée en réanimation ou sur table de 

coronarographie, la survie, la durée de séjour, le résultat de la coronarographie et le 

diagnostic final du patient ont été récupérées via les dossiers patients des logiciels 

respectifs des 3 centres susceptibles de recevoir ces patients sur la ville de Toulon. 

C’est-à-dire les centres disposant d’au moins une table de coronarographie 

acceptant les urgences et d’au moins un service de réanimation.   

Les trois centres sont : l’hôpital de Sainte Musse (CHITS), L’hôpital Sainte Anne 

(HIA) et la Polyclinique des Fleurs.  

Trois patients ou proches de patients ont nécessité d’être recontactés par 

téléphone, car devant l’absence de nouvelle consultation sur site après 

l’hospitalisation pour ACR, il me manquait les données sur la survie à 90 jours. Leur 

consentement à participer à cette étude de manière anonymisée a été demandé 

oralement et aucun n’a refusé.  

Les données ont été anonymisées et le fichier Excel les recueillant a été 

protégé par un mot de passe unique. 
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L’avis du comité d’éthique du CH de Toulon a été demandé dès le début de la 

réalisation de cette étude mais n’a pu être obtenu devant l’impossibilité de siéger 

depuis janvier 2020 en raison de l’épidémie de COVID19. 

Concernant les données manquantes, on décompte : 3 patients du groupe 1 

(coronarographie précoce) pour lesquels les antécédents n’étaient pas renseignés, 3 

patients dans chaque groupe pour lesquels la dose d’adrénaline administrée pendant 

la réanimation initiale n’a pas été renseignée, 9 patients dans le groupe 1 et 8 dans 

le groupe 2 (coronarographie différée) où la durée de no-flow était inconnue, 5 

patients dans le groupe 1 et 4 dans le groupe 2 pour lesquels la durée de low-flow 

n’a pas été renseignée.  

Le critère de jugement principal ne comportait aucune donnée manquante. 

 

3. Population d’étude 
 

Pour répondre à la définition d’ACR inexpliqué, récupéré en pré-hospitalier, les 

critères d’inclusion ont été les suivants : 

- Patient majeur (plus de 18ans). 

- ACR réanimé en préhospitalier. 

- ECG initial ou en cours de prise en charge par le SAMU sans anomalie 

évocatrice d’un SCA. 

- Réalisation d’une coronarographie ou non si l’absence d’indication a été 

posée après avis cardiologique et rapportée dans le dossier du patient. 

Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- Présence d’une douleur thoracique avant l’ACR ou dans les jours précédents 

à l’interrogatoire du médecin du SAMU. 

- Signes de SCA à l’ECG : ST+ systématisé et/ou ondes q récentes et/ou Bloc 

de branche gauche (BBG) de novo ou sans notion de préexistence et/ou 

critère de Sgarbossa sur BBG ancien. 

- Présence d’une cause évidente à l’ACR : Noyade, IMV, traumatisme, 

pendaison, fausse route, neurologique, anaphylactique, détresse respiratoire 

aigüe (DRA) précédent l’ACR et acido-cétose diabétique. 
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- Doute sur l’ACR ou récupération avant l’arrivée du SAMU (sauf si un choc 

électrique externe a été délivré). 

- Orientation du patient sur un hôpital ne faisant pas partie de l’étude. 

- Mineur (moins de 18ans). 

- ACR intra hospitalier. 

- Décès avant l’arrivée à l’hôpital. 

- Patient limité en termes de thérapeutique à l’arrivée à l’hôpital ou pendant le 

transport (sur l’admission en réanimation et/ou la réalisation d’une 

coronarographie). 

Ainsi, sur les 480 patients, 117 patients ont pu être inclus après exclusion de 117 

patients sur une cause cardiaque suspectée (sur l’ECG ou l’histoire de douleur 

thoracique), de 114 patients avec une autre cause évidente, de 44 patients décédés 

avant l’arrivée à l’hôpital, de 17 mineurs, de 8 ACR intra-hospitaliers, de 32 dossiers 

non retrouvés sur absence ou erreur d’identité et de 31 patients limités en termes de 

thérapeutique avant ou à l’arrivée à l’hôpital. 

Enfin, les patients ont été séparés en deux cohortes selon : 

- Groupe 1 : réalisation de la coronarographie à moins de 2h du diagnostic ECG 

avec un effectif de 67 patients. 

- Groupe 2 : réalisation de la coronarographie à plus de 2h du diagnostic ECG 

ou absence de coronarographie avec un effectif de 50 patients. 
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4. Analyse statistique 
 

Concernant l’analyse descriptive, les variables quantitatives sont exprimées 

en moyenne et ont été comparées en utilisant le test t de Welch.  

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et ont été comparées par 

les tests du Khi-2 de Pearson ou test exact de Fisher en cas d’effectif attendu 

inférieur à 5.   

Le risque α a été fixé à 5%. 

Pour le résultat principal de cette étude, c’est-à-dire le décès à 90j en fonction 

de la réalisation d’une coronarographie précoce ou différée, j’ai d’abord testé toutes 

les variables en analyse univariée. Celles dont la p-value était inférieure à 0,05 ont 

été considérées comme des facteurs indépendants de la mortalité à 90 jours. Elles 

ont donc été introduites à l’analyse multivariée à l’exception des variables 

considérées comme colinéaires.  

De plus, il a été décidé de ne pas inclure les variables présentant une différence 

significative sur la survie à 90j mais touchant moins de 10% de la population d’étude 

(n<12) afin de ne pas diminuer l’effet des autres variables d’ajustement sur le modèle 

multivarié. 

Ainsi, un modèle de régression logistique a été choisi pour l’analyse multivariée avec 

ajustement sur les variables suivantes : le sexe, le fait de n’avoir aucun traitement 

après la coronarographie, l’état de choc, le fait d’avoir un rythme choquable, 

l’antécédent de diabète, le no-flow et la dose d’adrénaline. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel XLSTAT ou en 

ligne grâce au site https://biostatgv.sentiweb.fr/ 

  

 

 

 

 

 

https://biostatgv.sentiweb.fr/
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III. RESULTATS 
 

1. Caractéristiques de la population d’étude 
 

Cette étude de cohorte rétrospective a inclus 117 patients. Parmi eux, 67 ont 

bénéficié d’une prise en charge par coronarographie précoce (groupe 1), c’est-à-dire 

moins de 2h après l’ECG post RACS et 50 d’une coronarographie différée (groupe 

2), c’est-à-dire à plus de 2h de l’ECG post RACS. A noter que certains patients (16) 

de ce dernier groupe n’ont pas bénéficié de la coronarographie car après avis 

cardiologique en réanimation, la coronarographie n’était pas indiquée.   

L’âge moyen de cette population est de 64ans, 69% étaient des hommes. 

Concernant les antécédents, on retrouve 22% de coronaropathie, 46% d’HTA, 29% 

de dyslipidémie, 21% de diabète, 43% de tabagisme et 16% d’obésité.  

Au total, 60% étaient en état de choc après réanimation et 57% avaient un rythme 

choquable initialement. 

La comparaison des deux groupes est présentée dans le tableau 1. En ce qui 

concerne les différences significatives observées, on constate que le groupe 

coronarographie différée, par rapport au groupe coronarographie précoce, a une 

moyenne d’âge plus élevée (68 ans contre 61 ans respectivement, p=0,011) et 

comprenait plus de patients âgés de plus de 65 ans (68% contre 45%, p=0,012), 

ainsi que moins de sous ST à l’ECG post RACS (6% contre 34%, p<0,001). 

Il est intéressant de souligner qu’on ne constate aucune différence entre les 

deux groupes en termes d’antécédents, de période de no/low-flow, d’état de choc et 

du nombre de patients ayant bénéficié d’au moins un CEE, c’est-à-dire ayant un 

rythme choquable. 
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Groupe 1 : 

coronarographie 
précoce (n=67) 

Groupe 2 : 
coronarographie 
différée (n=50) 

p-value 

Caractéristiques patients :    

Age moyen 61 68 0,011 

Age ≥ 65ans 45% 68% 0.012 

Sexe (Nombre d'hommes) 70% 68% 0,803 

Antécédent de coronaropathie 23% 20% 0,691 

Antécédent de pathologie vasculaire 
autre 

25% 28% 0,718 

Pace maker ou défibrillateur 
implantable 

8% 8% 0,974 

Hypertension artérielle (HTA) 45% 48% 0,775 

Dyslipidémie 22% 38% 0,059 

Diabète 22% 20% 0,807 

Tabac 44% 42% 0,851 

Antécédents familiaux de 
cardiopathie 

2% 6% 0,318 

Obésité 18% 14% 0,643 
    

Données sur la réanimation par le SAMU :   

CEE, moyenne 1,97 1,56 0,367 

Au moins un CEE au cours de la 
prise en charge (rythme choquable) 

61% 52% 0,320 

Adrénaline 2,89 2,36 0,418 

No Flow moyen 4min 46sec 4min 13sec 0,646 

Low Flow moyen 23min 25sec 20min 38sec 0,240 

Patients en état de choc 61% 58% 0,727 
    

Analyse ECG post RACS :    

ECG sans anomalie 39% 52% 0,155 

ST + non systématisé 3% 0% 0,506 

Sous ST 34% 6% <0,001 

Onde T négatives 4% 4% 0,978 

Fibrillation atriale (FA) 6% 8% 0,722 

BBG ancien 6% 4% 0,979 

BBD 4% 16% 0,052 

BAV de haut degré 1% 4% 0,575 

Electro-entrainé 3% 2% 0,988 

TVNS 0 2% 0,427 

Tableau 1 : Comparaison des deux groupes 
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2. Résultat principal 
 

a. Analyse univariée 

 

En analyse univariée, il n’a pas été montré de différence significative sur la 

survie à 90j entre une prise en charge par coronarographie précoce ou différée des 

ACR récupérés inexpliqués. On observait 62,7% de décès à 90 jours dans le groupe 

coronarographie précoce, contre 56% dans le groupe coronarographie différée 

(p=0,465). 

Les caractéristiques augmentant le taux de mortalité à 90 jours se sont retrouvé être 

le sexe (75% chez les femmes contre 53% chez les hommes, p=0,026), l’état de 

choc (83% contre 25% en cas d’absence, p<0,001), le fait de ne pas avoir un rythme 

choquable durant la RCP (72% contre 51% en cas de rythme choquable , p=0,02), 

l’antécédent de diabète (87% contre 52% si absent, p=0,002), le fait de ne pas avoir 

de lésion coronaire significative à la coronarographie (74% contre 44% en cas de 

présence, p=0,003), le fait d’avoir une coronarographie blanche (79% contre 46% en 

cas de lésion, p=0,002), le fait de ne recevoir aucun traitement par le 

coronarographiste (79% contre 45%, p=0,001), le fait d’avoir un diagnostic final au 

décès ou à la sortie de réanimation toujours indéterminé (82% contre 49% , 

p=0,001), ou d’un diagnostic final autre qu’IDM (66% contre 39%, p=0,012), un no-

flow élevé (en moyenne 6 minutes 41 secondes chez les décédés contre  1 minute et 

42 secondes chez les survivants , p<0,001), la dose d’adrénaline reçue pendant la 

réanimation par le SAMU (en moyenne 3,9mg chez les décédés contre 0,7mg chez 

les survivants, p<0,001) et un nombre plus important de CEE (en moyenne 3,9 chez 

les décédés contre 1,7 chez les survivants p=0,009). 

L’antécédent de cardiopathie, le fait d’être en FA et le diagnostic final 

d’hémorragie méningée, bien que significatifs en univarié, n’ont pas été retenus dans 

cette étude en raison du trop faible effectif de patients atteints (moins de 10% de la 

population d’étude, soit n<12). 

Tous les résultats de l’analyse univariée sont disponibles dans les tableaux 2 

(1ere et 2ème partie) et 3. 
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Taux de décès à 90 jours (n=70) 
en fonction des différentes 

variables 
p-value 

 Oui Non  

Coronarographie oui =précoce (n=67) / non 
=différée (n=50) 

63% (42) 56% (28) 0,465 

Age ≥65 ans (n=62) 60% (37) 60% (33) 0,972 
Sexe oui=Homme (n=81) / non=Femme 
(n=36) 

53% (43) 75% (27) 0,026 

Etat de choc (n=70) 83% (58) 25% (12) <0,001 
Rythme choquable (n=67) 51% (34) 72% (36) 0,02 

 
   

Antécédents :    

Coronaropathie (n=25) 52% (13) 61% (55) 0,412 
Pathologie vasculaire autre (n=30) 50% (15) 62% (53) 0,239 
PM/défibrillateur (n=9) 56% (5) 59% (63) 0,821 
HTA (n=53) 58% (31) 61% (37) 0,814 
Dyslipidémie (n=33) 54% (18) 62% (50) 0,478 
Diabète (n=24) 87% (21) 52% (47) 0,002 
Tabac (n=49) 59% (29) 60% (39) 0,93 
Familiaux de cardiopathie (n=4) 0% (0) 62% (68) 0,014* 
Obésité (n=18) 56% (10) 60% (58) 0,701 

 
   

Analyse ECG post RACS :    

Sans anomalie (n=52) 58% (30) 62% (40) 0,673 
ST+ non systématisé (n=2) 100% (2) 59% (68) 0,244 
Sous ST (n=26) 73% (19) 56% (51) 0,118 
Ondes T négatives (n=5) 20% (1) 62% (69) 0,064 
FA (n=8) 25% (2) 62% (68) 0,038* 
BBG ancien (n=6) 67% (4) 60% (66) 0,727 
BBD (n=11) 73% (8) 59% (62) 0,361 
BAV de haut degré (n=3) 67% (2) 60% (68) 0,807 
Rythme électro-entrainé (n=3) 67% (2) 60% (68) 0,807 
TVNS (n=1) 0% (0) 60% (70) 0,222 

 
   

Résultats coronarographie :    

Lésion coronaire significative (n=59) 44% (26) 74% (31) 0,003** 
Coronarographie blanche (n=33) 79% (26) 46% (31) 0,002** 
Lésion coronaire non significative 
seulement (n=9) 

44% (4) 58% (53) 0,449 

Sténose intermédiaire (n=15) 60% (9) 56% (48) 0,764 
Sténose serrée (n=30) 43% (13) 62% (44) 0,086 
Occlusion aigue (n=14) 36% (5) 60% (52) 0,094 
Occlusion chronique (n=13) 39% (5) 59% (52) 0,164 

 
   

Traitement proposé/réalisé par le coronarographiste :   

Aucun traitement (n=34) 79% (27) 45% (30) 0,001** 
Traitement médical seul (n=32) 53% (17) 58% (40) 0,648 
Réévaluation à distance (n=4) 0% (0) 59% (57) 0,071 
Angioplastie à distance (n=3) 33% (1) 57% (56) 0,415 
Angioplastie immédiate (n=27) 44% (12) 61% (45) 0,144 
Pontage (n=1) 0% (0) 57% (57) 0,255 

Tableau 2 (1ere partie) : Analyse 
univariée 
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Taux de décès à 90 jours (n=70) 
en fonction des différentes 

variables 
p-value 

 Oui Non  

Diagnostic à la sortie ou au décès :    

Indéterminé (n=39) 82% (32) 49% (38) 0,001** 
IDM (n=26) 39% (10) 66% (60) 0,012** 
Trouble du rythme d'origine indéterminé 
(n=7) 

29% (2) 62% (68) 0,083 

Trouble du rythme sur cicatrice d'IDM (n=5) 0% (0) 62% (70) 0,005* 
Trouble de la conduction atrio-ventriculaire 
(n=3) 

33% (1) 60% (69) 0,354 

Troubles ioniques (n=10) 60% (6) 60% (64) 0,991 
Hypoxémique (n=2) 100% (2) 60% (68) 0,244 
Hémorragie méningée (n=8) 100% (8) 60% (62) 0,017* 
Découverte de cardiopathie génétique 
(n=2) 

50% (1) 60% (69) 0,776 

Intoxication médicamenteuse (n=1) 0% (0) 60% (70) 0,222 
Découverte de cardiomyopathie (n=4) 75% (3) 59% (67) 0,531 
Septique (n=2) 50% (1) 60% (69) 0,776 
EP (n=5) 60% (3) 60% (67) 0,994 

Tableau 2 (2ème partie) : Analyse univariée :  
* Variable présentant une différence significative mais non incluse à l’analyse multivariée en raison du 
faible effectif (effectif <12, soit concernant mois de 10% des patients de l’étude).  
**: Variables colinéaires entre elles d’où l’inclusion d’une seule parmi elles dans l’analyse multivariée. 

 

 

 

 

  

Moyenne en fonction du 
décès à 90j 

p-value 

 Décédés Survivants  
Age en année 64 64 0,396 

No-flow 6min 41sec 1min 42sec <0,001 

Low-flow 28min 43sec 12min 48sec 0,072 

Dose d'adrénaline en mg 3,9 0,7 <0,001* 

CEE 1,9 1,7 0,009* 

Tableau 3 : Analyse univariée 
*: Variables colinéaires entre elles d’où l’inclusion d’une seule parmi elles dans l’analyse multivariée. 

 

 

 



27 
 

b. Analyse multivariée 

 

Les résultats de l’analyse multivariée sont disponibles dans le tableau 4. 

Après ajustement sur le sexe, le fait de n’avoir reçu aucun traitement par le 

coronarographiste et d’avoir un rythme choquable, l’état de choc, la durée de no-

flow, la dose d’adrénaline et l’antécédant de diabète, on constate qu’il n’existe 

toujours aucune différence significative en termes de mortalité à 90 jours entre une 

prise en charge par coronarographie précoce ou différée. (HR=4,25 ; IC= [0,539-

33,486] ; p=0,17). 

On constate aussi, que le fait de n’avoir aucun traitement par le 

coronarographiste, l’antécédent de diabète et le fait d’avoir un rythme choquable 

perdent leur significativité sur la mortalité à 90 jours, avec respectivement (p=0,426 ; 

p=0,176 et p=0,083) 

En revanche, le sexe masculin s’avère être un facteur diminuant la mortalité à 

90 jours avec un Hazard Ratio : HR=0,019 (IC= [0,001-0,379] ; p=0,009]. L’état de 

choc un facteur de risque de mortalité à 90 jours avec HR=37,627 (IC= [3,344-

423,45] ; p=0,003). Tout comme le no-flow HR=1,228 (IC= [1,020-1,753] ; p=0,035) 

et la dose d’adrénaline HR=1,807 (IC= [1,145-2,854] ; p=0,011). 

 

 

Colonne1 HR (Hazard Ratio) IC 95% P-value 

Coronarographie différée vs précoce 4,25 [0,539-33,486] 0,17 

Sexe 0,019 [0,001-0,379] 0,009 

Aucun traitement 2,295 [0,297-17,712] 0,426 

Etat de choc initial 37,627 [3,344-423,45] 0,003 

Rythme choquable 0,129 [0,013-1,310] 0,083 

No-flow 1,228 [1,020-1,753] 0,035 

Dose d'adrénaline 1,807 [1,145-2,854] 0,011 

Diabète 6,476 [0,434-96,647] 0,176 

Tableau 4 : Analyse multivariée 
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3. Résultats secondaires 
 

a. Angioplastie immédiate après coronarographie  

 

Les résultats des analyses statistiques concernant les caractéristiques des 

patients ainsi que les facteurs pouvant être associés à un taux plus élevé de 

réalisation d’une angioplastie dans les suites de l’ACR sont présentés dans le 

tableau 5. Ainsi, en cas d’ACR récupéré inexpliqué, on constate que les critères 

prédictifs d’un plus haut taux d’angioplastie immédiate en cas de réalisation d’une 

coronarographie sont :  

- Le fait d’être un homme (28% vs 2% pour les femmes ; OR=3,88 ; IC [1,16-

13,21] ; p<0,05)  

- Le tabagisme (41% vs 9% pour les non-fumeurs ; OR=7,13 ; IC [2,79-18,31] ; 

p<0,001) 

- D’avoir un rythme choquable à la prise en charge initiale (81% contre 49% 

pour les rythmes non choquables ; OR=4,24 ; IC [1,40-15,67] ; p<0,01) 

- D’avoir un ECG sans aucune anomalie (69% vs 30% ; OR=3,77 ; IC [1,48-

9,60] ; p<0,01) 

Tous les autres facteurs étudiés n’ont pas démontré de différence significative. 

Notamment les antécédents de coronaropathie, d’une autre pathologie vasculaire ou 

l’état de choc. 
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Taux d'angioplastie en 
fonction des 

caractéristiques des 
patients 

  

  

 Oui Non OR [IC] p-value 

Sexe masculin 28% 2% 3,88 [1,16-13,21] <0,05 

ATCD coronaropathie 12% 25%  >0,1 
ATCD pathologie vasculaire 
autre 16% 25%  >0,1 

PM/défibrillateur 11% 23%  >0,1 

ATCD HTA 17% 27%  >0,1 

ATCD dyslipidémie 27% 20%  >0,1 

Diabétique 8% 26%  >0,05 

ATCD tabac 41% 9% 7,13 [2,79-18,31] <0,001 

ATCD familiaux de cardiopathie 50% 21%  >0,1 

Obésité 22% 22%  >0,1 

Rythme choquable 81% 49% 4,24 [1,40-15,67] <0,01 

Etat de choc 54% 62%  >0,1 

ECG avec sous ST 23% 21%  >0,1 

ECG sans anomalie 69% 30% 3,77 [1,48-9,60] <0,01 
ECG avec ST + non 
systématisé 0% 2%  >0,1 

ECG avec Ondes T négatives 0% 5%  >0,1 

ECG en FA 0% 9%  >0,1 

ECG avec BBG ancien 0% 7%  >0,1 

ECG avec BBD 4% 11%  >0,1 

Tableau 5 : Critères prédictifs d’une angioplastie après un ACR inexpliqué. 
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b. Comparaison hospitalisation, coronarographie, thérapeutique et 

diagnostic 

 

Tous ces résultats sont disponibles dans le tableau. Le délai moyen entre 

l’ECG et la coronarographie est de 1 heure et 14minutes pour le groupe 1, et de 2 

jours et 15 heures pour le groupe 2. Aucune différence significative n’a été observé 

sur les durées d’hospitalisation moyennes entre le groupe 1 et 2 (environ 5 jours et 6 

jours respectivement, p>0,1). 

Les résultats de la coronarographie ont montré plus de coronarographies 

blanches dans le groupe 1 par rapport au groupe 2 (respectivement 40% contre 

18%, p<0,05) et moins de sténoses serrées (respectivement 22% contre 41% , 

p<0,05).  

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes sur la 

présence de lésion significative ou non, de sténose intermédiaire et d’occlusion 

chronique ou aigue. 

En termes de traitement proposé/réalisé par le coronarographiste à l’issu de 

cet examen, aucune différence significative n’a été révélée entre les deux groupes 

que ce soit sur l’absence de thérapeutique à entreprendre, un traitement médical 

seul, la réévaluation à distance, l’angioplastie ou le pontage. 

Enfin, concernant le diagnostic de sortie ou de décès, la persistance d’une 

cause indéterminée à l’ACR est moins importante dans le groupe 1 par rapport au 

groupe 2 (respectivement 22% contre 48%, p<0,01).  

Aucune différence significative n’a été observée sur les autres diagnostics, c’est-à-

dire : IDM, trouble du rythme d’origine indéterminée ou sur séquelle d’IDM, trouble de 

la conduction atrio-ventriculaire, trouble ionique, hypoxémique, hémorragie 

méningée, découverte de cardiopathie génétique ou de cardiomyopathie, intoxication 

médicamenteuse, sepsis et EP. 
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Groupe 1 : 

coronarographie 
précoce (n=67) 

Groupe 2 : 
coronarographie différée 

(n=50) 
p-value 

Données sur l'hospitalisation :    

Délai moyen ECG==>coronarographie 1h14 2j15h   

Durée de séjour réa/SI (en jours) 4,94 6,28 0,238 

        

Résultats coronarographie :    

Lésion coronaire significative 52% 71% 0,077 

Coronarographie blanche 40% 18% 0,022 

Lésion coronaire non significative 7% 12% 0,480 

Sténose intermédiaire 13% 21% 0,352 

Sténose serrée 22% 41% 0,048 

Occlusion aigue 13% 15% 0,994 

Occlusion chronique 12% 15% 0,757 
    

Traitement proposé ou réalisé par le 
coronarographiste : 

    

Aucun Traitement 40% 46% 0,537 

Traitement médical seul 28% 26% 0,777 

Réévaluation à distance 3% 6% 0,650 

Angioplastie à distance 1% 4% 0,575 

Angioplastie immédiate 28% 16% 0,116 

Pontage 0% 2% 0,427 
    

Diagnostic à la sortie ou au décès :       

Indéterminé 22% 48% 0,004 

IDM 27% 16% 0,162 

Trouble du rythme d'origine 
indéterminé 

4% 8% 0,458 

Trouble du rythme sur séquelle d'IDM 7% 0% 0,070 

Trouble de la conduction AV 3% 4% 0,300 

Trouble ionique 10% 6% 0,513 

Hypoxémique 3% 2% 0,956 

Hémorragie méningée 10% 2% 0,135 

Découverte cardiopathie génétique 3% 0% 0,506 

Intoxication médicamenteuse 1% 0% 0,936 

Découverte cardiomyopathie 3% 4% 0,977 

Septique 0% 4% 0,180 

Embolie pulmonaire 4% 4% 0,993 

Tableau 6 : Comparaison des données d’hospitalisation, de la coronarographie, du 
traitement et du diagnostic 
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IV. DISCUSSION 
 

1. Résultat principal 
 

Bien que la mortalité soit légèrement plus haute dans le groupe coronarographie 

précoce (63% contre 56% dans le groupe coronarographie différée) cette différence 

n’est pas significative (p=0,465) et reste non significative dans l’analyse multivariée 

après inclusion des variables ayant une influence sur la mortalité à 90 jours 

(HR=4,25 ; p=0,17).  

Ce résultat va à l’encontre de la plupart des études rétrospectives sur le même sujet. 

Il est probable que cette différence de résultat soit le fait d’une sélection de 

population volontairement différente afin d’être la plus large possible (pas seulement 

les rythmes choquables et en incluant ici les patients en état de choc) sur l’ACR 

inexpliqué, tout en excluant de manière plus précise les patients faisant évoquer une 

cause cardiaque (douleur thoracique avant l’ACR, ST+, BBG de novo…) et les 

patients rapidement limités en terme de thérapeutique. 

Les études prospectives sur le sujet sont peu nombreuses à ce jour. L’une d’entre 

elle : COACT16, une étude très récente, prospective randomisée, où la 

coronarographie a été réalisée après récupération neurologique, retrouve elle aussi 

une absence de différence significative de mortalité entre ces deux groupes. 

Cependant, elle n’incluait pas les patients en état de choc et se réduisait aux patients 

à rythme choquable d’où un taux de mortalité plus faible dans cette étude et une 

comparaison limitée avec mon étude. 

Les facteurs ayant montré un impact sur la survie à 90 jours sont :  

- Le sexe, avec de manière surprenante une mortalité plus élevée chez les 

femmes, avec conservation de la significativité dans l’analyse multivariée 

(HR=0,019 ; p=0,009). Ce résultat pourrait s’expliquer par une plus forte 

prévalence des causes coronaires à l’ACR chez les hommes qui sont de 

meilleur pronostic que les autres causes17 (hypoxique, neurologique…). 

 
16 Lemkes et al., « Coronary Angiography after Cardiac Arrest without ST-Segment Elevation ». 
17 Sideris et al., « Favourable 5-Year Postdischarge Survival of Comatose Patients Resuscitated from 
out-of-Hospital Cardiac Arrest, Managed with Immediate Coronary Angiogram on Admission ». 
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- Sans surprise, l’état de choc initial (HR=37,6 ; IC= [3,344-423,45]) et le no-

flow (HR=1,228 ; IC= [1,020-1,753]) 

- La dose d’adrénaline au cours de la réanimation initiale (HR=1,807 ; IC= 

[1,145-2,854]) reflet de la durée de RACS et de la longueur de la réanimation 

initiale plutôt que d’un effet de dose sur la survie. C’est pourquoi le nombre de 

CEE s’est retrouvé être une variable colinéaire à la dose d’adrénaline et n’a 

pas été incluse à l’analyse multivariée. 

- Les patients avec un rythme choquable avec 51% de mortalité contre 72% 

chez les non choquables (p=0,02), une nouvelle fois en raison d’une mortalité 

plus faible des causes d’ACR d’origine cardiaque comparée aux autres. 

Le fait de n’avoir reçu aucun traitement par le coronarographiste est fortement lié 

aux résultats de la coronarographie ainsi qu’au diagnostic final d’IDM. C’est pourquoi 

il a été décidé de n’intégrer au modèle multivarié que ce premier alors que les autres 

semblent aussi avoir un impact sur la mortalité à 90 jours en univarié. Cependant, si 

l’on retrouve un impact sur la mortalité à 90 jours de ces 4 variables (avec un effet 

aggravant d’avoir une coronarographie blanche ou aucun traitement et un effet 

protecteur d’avoir une lésion significative ou un diagnostic d’IDM) c’est qu’une 

nouvelle fois les ACR d’origine coronarienne ont un pronostic plus favorable que les 

autres causes.  

2. Analyse descriptive de la population d’étude 
 

On constate que l’ACR inexpliqué réanimé avec succès touche une population 

majoritairement masculine (70%), avec un âge moyen de 64 ans et des facteurs de 

risques cardio-vasculaires (46% d’HTA, 29% de dyslipidémie, 21% de diabète, 43% 

de tabagisme et 16% d’obésité).   

Ces résultats sont comparables avec la plupart des études sur le même sujet, en 

particulier celle de Dumas et al.18 réalisée sur 958 ACR extrahospitaliers sans ST+, 

avec rythme choquable ou non et incluant les patients en état de choc. Dans cette 

étude, on constatait aussi des pourcentages de patients en état de choc ou avec un 

rythme choquable très proche puisque respectivement à 63% et 62% contre 60% et 

57% dans mon étude. 

 
18 Dumas et al., « Emergency Percutaneous Coronary Intervention in Post–Cardiac Arrest Patients 
Without ST-Segment Elevation Pattern ». 
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La différence significative observée sur l’âge entre les deux groupes est 

difficilement explicable. Une des explications possibles pourrait être qu’elle est due à 

une prise en charge plus maximaliste des patients plus jeunes, poussant les 

médecins impliqués dans la prise en charge du patient à faire réaliser la 

coronarographie le plus tôt possible et augmentant ainsi le nombre de patients plus 

jeunes dans le groupe coronarographie précoce.   

Le groupe avec la moyenne d’âge la plus élevé s’est révélé être le groupe 

coronarographie différée où la mortalité observée est plus faible, ce qui aurait donc 

tendance à diminuer cette différence de mortalité entre les deux groupes si on 

considère que les patients plus âgés ont une mortalité plus élevée. Cependant, l’âge 

s’est avéré ne pas être un facteur augmentant la mortalité à 90 jours (durée 

probablement trop courte pour pouvoir observer une différence). 

Il est important de souligner qu’aucune des autres variables analysées dans le 

tableau 1 ne présentaient de différence significative entre les deux groupes, nous 

permettant donc de constater que la distribution de la population était bien identique 

entre les deux groupes et de les considérer comme comparables. 

3. Critères prédictifs à l’angioplastie 
 

Avoir un sous ST à l’ECG, surtout lorsqu’il est systématisé, hors contexte d’ACR, 

peut représenter un signe d’ischémie myocardique et doit amener à faire réaliser une 

coronarographie dans un délai plus ou moins urgent selon le contexte. La sur-

représentation de ces patients avec un sous-ST à l’ECG post RACS dans le groupe 

coronarographie précoce montre qu’il a été considéré comme tel par les médecins en 

charge du patient dans le cadre de l’ACR récupéré.   

Bien que ce signe ECG soit relativement fréquent dans la population d’étude (22%), 

peu d’études sur le sujet ont réellement analysé si en cas d’ACR inexpliqué, il 

représente un signe fiable d’ischémie nécessitant une revascularisation urgente. Les 

études ayant réalisé l’analyse, tout comme la mienne, n’ont pas retrouvé que ce 

signe était lié à un plus haut taux d’angioplastie9,19.   

Il convient donc de ne pas considérer le sous-ST à l’ECG comme un signe faisant 

 
9 Spaulding et Weber, « Immediate Coronary Angiography in Survivors of Out-of-Hospital Cardiac 
Arrest ». 
19 Vogel, « Acute Coronary Angiographic Findings in Survivors of Out-of-Hospital Cardiac Arrest ». 
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évoquer une lésion coronaire aigue nécessitant une revascularisation urgente dans 

le cadre de l’ACR récupéré inexpliqué. 

A l’inverse du sous-ST, les patients avec un rythme choquable sont plus 

susceptibles d’avoir une angioplastie (OR=4,24 ; p<0,01) et il a été montré dans 

plusieurs études10,11 un bénéfice en termes de mortalité à court terme à réaliser une 

coronarographie précoce chez ce type de patients. On constate que dans mon 

étude, ces patients bénéficient plus fréquemment d’une angioplastie (81% contre 

49% en cas de rythme non choquable, OR=4,24 IC=[1,40-15,67]).   

C’est donc qu’ils sont plus susceptibles de présenter une lésion coronaire à 

revasculariser et pourraient en conséquence faire partie des patients chez qui une 

coronarographie précoce est recommandée.  

Ce qui n’est toujours pas mis en pratique puisqu’autant de patients avec un rythme 

choquable ont été retrouvés dans les 2 groupes d’étude (61% et 52% p=0,32).  

Trois autres variables se sont retrouvées être liées à un plus fort taux 

d’angioplastie chez les ACR récupérés inexpliqués.   

Ce sont :  

- Le sexe masculin (OR=3,88 ; IC= [1,16-13,21]), facilement explicable par une 

plus forte prévalence de lésions coronaires chez les hommes en comparaison 

avec les femmes dans la population générale. 

- Le tabagisme (OR=7,13 ; IC= [2,79-18,31]), facteur de risque majeur des 

coronaropathies. 

- Et de façon difficilement explicable, le fait d’avoir un ECG sans anomalie 

(OR=3,77 ; IC=[1,48-9,60]). Cela peut être dû à un biais de recueil des 

données. En effet, les données sur l’ECG ont été recueillies seulement sur 

l’interprétation écrite du médecin du SMUR, d’où une possible sous-évaluation 

des anomalies considérées comme sans rapport avec l’ACR (FA, hémibloc, 

tachycardie…) et en conséquence une sur-évaluation du nombre d’ECG 

« sans anomalies ». 

 

 
10 Hollenbeck et al., « Early Cardiac Catheterization Is Associated with Improved Survival in Comatose 
Survivors of Cardiac Arrest without STEMI ». 
11 Patel et al., « Trends and Outcomes of Coronary Angiography and Percutaneous Coronary 
Intervention After Out-of-Hospital Cardiac Arrest Associated With Ventricular Fibrillation or Pulseless 
Ventricular Tachycardia ». 
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4. Résultats secondaires 

  
Concernant la comparaison des résultats de la coronarographie entre les deux 

groupes. Le fait d’avoir moins de coronarographies blanches et plus de sténoses 

serrées dans le groupe coronarographie différée peut s’expliquer par le fait que les 

médecins en charge de ces patients ont eu plus de temps et d’examens 

complémentaires pour affiner leur diagnostic et finalement évoquer une cause 

possiblement coronaire à l’ACR, d’où la réalisation d’une coronarographie plus ciblée 

et de ne pas la réaliser chez les patients chez qui une autre cause se révélait. 

A l’inverse, le taux presque identique d’occlusion aigue dans les 2 groupes nous 

montre que même avec du recul, il est reste difficile d’orienter le diagnostic chez ce 

type de patient. Tout comme le montre l’absence de différence en termes de 

traitement proposé ou réalisé par le coronarographiste.  

 

Aucune différence significative n’a été observée en termes de durée 

d’hospitalisation en réanimation, très légèrement supérieure (1 jour en moyenne) 

pour le groupe coronarographie différée. Il est important de souligner que les durées 

de séjour en réanimation sont très courtes en raison d’un fort taux de mortalité dans 

les premiers jours chez les ACR récupérés. 

Le diagnostic final à la sortie de réanimation ou au décès du patient est resté 

indéterminé de manière plus importante dans le groupe 2 (48% contre 22% dans le 

groupe 1 ; p=0,004) mais ce résultat n’est probablement pas interprétable en raison 

d’un biais de recueil des données puisque quand aucun diagnostic spécifique n’était 

spécifié dans le dossier de réanimation, il était considéré comme indéterminé. Pour 

cette raison, il m’a semblé préférable de ne pas l’inclure à l’analyse multivariée. 

 

5. Délai de la coronarographie 
 

Le délai de 2h pour réaliser la coronarographie à partir du diagnostic a 

volontairement été choisi court en comparaison avec la plupart des autres études 

(considérant le groupe précoce jusqu’à 1 jour de l’ACR pour certaines)8,10, d’une part 

pour être en accord avec les anciennes recommandations qui préconisaient ce délai, 
 

8 Vyas et al., « Early Coronary Angiography and Survival After Out-of-Hospital Cardiac Arrest ». 
10 Hollenbeck et al., « Early Cardiac Catheterization Is Associated with Improved Survival in Comatose 
Survivors of Cardiac Arrest without STEMI ». 
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d’autre part pour ne pas inclure des patients dans le groupe coronarographie 

précoce qui aurait été pris en charge en réanimation avant la réalisation de la 

coronarographie. 

Le but étant de répondre à la question du médecin du SMUR : dois-je poursuivre la 

prise en charge de ces patients en les amenant directement sur table de 

coronarographie afin d’éliminer une cause coronarienne ou en réanimation afin de 

débuter le plus rapidement possible la prise en charge post ACR?   

Les études comme celle de Staudacher20 par exemple, ayant aussi choisi un délai 

court de réalisation de la coronarographie (3h dans cette dernière et qui avait aussi 

inclus les patients en état de choc), ont aussi démontré une absence de différence 

significative sur la mortalité. 

 

6. Points forts et limites de l’étude 
 

Les points forts de cette étude sont : 

- Une définition large et cohérente avec les attentes préhospitalières de la 

population d’étude et exclusion plus précise des causes cardiaques 

suspectées. 

- Une longue période d’inclusion (7ans) 

- Son caractère multicentrique (incluant tous les SMUR du Var et 3 hôpitaux 

différents) 

- Le faible nombre de données manquantes et un critère de jugement principal 

recueilli à 100% 

- La forte comparabilité des deux groupes 

- Sa concordance en termes de résultats avec les études les plus récentes et 

ciblant une population d’étude identique. 

Les limites de cette étude sont : 

- Son design rétrospectif 

- Un possible biais de mesure/d’information avec un recueil des données 

exclusivement réalisé sur dossier pouvant être à l’origine d’imprécisions, 

d’oublis ou de variabilité entre les médecins ayant rempli les dossiers. 

 
20 Staudacher et al., « Timing of Coronary Angiography in Survivors of Out-of-Hospital Cardiac Arrest 
without Obvious Extracardiac Causes ». 
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- Un possible biais de sélection avec 32 dossiers non retrouvés sur 480 

initialement (soit 6,7%), bien qu’il soit faible au vu du peu de dossiers 

manquants. 

- L’absence d’évaluation de la qualité de vie ou de l’état fonctionnel à distance 

de l’ACR. 

- L’absence de mise en évidence d’une différence significative sur le critère de 

jugement principal sur un possible manque de puissance (effectif relativement 

faible). 
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V. CONCLUSION 
 

Aucune différence significative en termes de mortalité à 90 jours n’a été 

démontrée chez les ACR inexpliqués, récupérés en pré-hospitalier entre une prise en 

charge par coronarographie précoce ou différée malgré un léger bénéfice observé 

sur le groupe coronarographie différée (56% de taux de mortalité contre 63% en cas 

de coronarographie précoce), laissant supposer qu’une différence significative 

pourrait apparaitre avec un effectif plus important. Cette différence est restée non 

significative malgré ajustement sur les autres variables influençant la mortalité à 90 

jours (HR=4,25 ; p=0,17). 

Devant l’absence de bénéfice d’une des deux stratégies, il est légitime de se 

poser la question de poursuivre la réalisation de la coronarographie de manière 

précoce au vu du potentiel retard qu’elle peut induire dans la prise en charge 

réanimatoire du patient et de ses éventuelles complications sur des patients déjà 

souvent instables à ce moment-là et avec seulement 22% des patients qui 

bénéficient d’une revascularisation suite à cet examen.  

Résultat à pondérer avec le fait qu’aucune évaluation de la qualité de vie ou de l’état 

fonctionnel des patients n’a été réalisée à distance dans cette étude. 

Il a été mis en évidence que le fait d’avoir un rythme choquable initialement, le 

sexe masculin et le tabagisme représentent possiblement des éléments devant 

favoriser l’admission de ces patients sur table de coronarographie puisque devant 

leur présence, ces patients sont plus susceptibles de bénéficier d’une angioplastie.

  

Ce bénéfice n’a pas été observé chez les patients en état de choc. 

Il s’avère que comparer les études précédemment réalisées sur le sujet est 

difficile en raison d’une grande variabilité des populations étudiées. De plus, le 

nombre d’études prospectives randomisées est très faible à ce jour. 

Il faut donc poursuivre les études prospectives en ce sens afin de cibler plus 

précisément quels patients doivent bénéficier d’une coronarographie précoce ou non 

dans le cadre de l’ACR récupéré, inexpliqué en pré-hospitalier. 
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VII. ABREVIATIONS 
 

ACR : Arrêt cardio-respiratoire 

AHA : American heart association 

ARM : Agent de régulation médical 

BAVU : Ballon à valve unidirectionnelle 

BBG : Bloc de branche gauche 

CESU : Centre d’enseignement des soins d’urgences 

CRRA : Centre de réception et de régulation des appels 

DEA : Défibrillateur entièrement automatique 

DRA : Détresse respiratoire aigue 

DRM : Dossier de régulation médical 

DSA : Défibrillateur semi-automatique 

ECG : Electrocardiogramme  

ECMO : Extracorporeal membrane oxygénation 

EP : Embolie pulmonaire 

ESC : European society of cardiology 

ETP : Equivalent temps plein 

HR : Hazard ratio 

IC : Intervalle de confiance 

IDM : Infarctus du myocarde 

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire 

MCE : Massage cardiaque externe 

OR : Odds ratio 

PEC : Prise en charge 

RACS : Reprise d’une activité cardiaque spontanée 

RCP : Réanimation cardio-pulmonaire 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 

SCA : Syndrome coronarien aigue 

SMUR : Services mobiles d’urgence et de réanimation 

SU : Services d’urgences 

TV : Tachycardie ventriculaire 
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Introduction :  

L’arrêt cardio-respiratoire en extra hospitalier est une des causes de mortalité 

majeure en France et ailleurs. Bien que la cause cardiaque prédomine, les 

recommandations actuelles sont floues concernant le délai de réalisation de la 

coronarographie en cas d’absence de signe d’ischémie aigue à l’ECG après reprise 

d’une activité cardiaque spontanée.  

L’objectif de cette étude est de montrer qu’une prise en charge par coronarographie 

précoce n’améliore pas le taux de mortalité à 90 jours comparée à une prise en 

charge par coronarographie différée chez les patients ayant présenté un ACR 

inexpliqué, récupéré en pré-hospitalier. 

Matériel et méthode :   

Cette étude de cohorte rétrospective a été menée sur tous les patients majeurs ayant 

présenté un ACR récupéré, inexpliqué en pré-hospitalier régulé par le SAMU-centre 

15 du Var (83) entre janvier 2013 et décembre 2019.  

Au total, 117 patients ont pu être inclus et séparés en deux groupes selon le délai de 

réalisation de la coronarographie. 

Résultats :  

Aucune différence significative en termes de mortalité à 90 jours n’a été démontrée 

chez les ACR inexpliqués, récupérés en pré-hospitalier entre une prise en charge par 

coronarographie précoce ou différée malgré un léger bénéfice observé sur le groupe 

coronarographie différée. Cette différence est restée non significative malgré 

ajustement sur les autres variables influençant la mortalité à 90 jours. Il a été mis en 

évidence que les patients de cette étude avec un rythme choquable initialement, de 

sexe masculin ou tabagiques sont plus susceptibles de bénéficier d’une angioplastie. 

Conclusion :  

Devant l’absence de bénéfice d’une des deux stratégies, il est légitime de se poser la 

question de poursuivre la réalisation de la coronarographie de manière précoce au 

vu du potentiel retard qu’elle peut induire dans la prise en charge réanimatoire du 

patient ayant présenté un ACR récupéré inexpliqué. Des études ciblant plus 

précisément les patients bénéficiant de l’une ou l’autre des stratégies sont 

nécessaires. 

Mots clefs : Arrêt cardiaque récupéré / inexpliqué / pré-hospitalier / coronarographie 

/ étude rétrospective / SAMU. 


