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moi. Merci pour tous ces moments passés en votre compagnie…à rire, à glander, à jouer à la balle 

jaune (beaucoup quand même, des fous furieux mémorables), à refaire le monde à trois heures du 

matin. Quelle aventure avec vous ! J’espère que la vie nous réunira à nouveau plus souvent un de ces 

quatre.  

 

A Éric 

On s’est rencontré au début de l’internat. On ne s’est pas vraiment aimé puis finalement...un stage, 

deux stages, trois stages…et tu étais la personne que je voyais le plus dans ma vie. Il a donc été plus 

simple de commencer à t’apprécier ! Bien m’en a pris, car finalement on a passé plus de la moitié de 

notre internat, tous les jours ensemble (oui oui, je viens de compter et ça fait six stages sur dix !) Le 

travail nous a réuni et on a appris à se connaitre. Merci pour ton soutien pendant cet internat, pour ta 

joie et ta bonne humeur au quotidien (attention la gommette rouge !), pour ton sérieux et ta rigueur. 

Merci de m’avoir tiré vers le haut tout au long de ces stages. Merci de répondre quand je t’appelle à 

23h en garde (déso, mais ça ce n’est surement pas fini). C’est une joie et une fierté de te compter parmi 

mes amis. Bref ça suffit les éloges, finissons par le plus important…tu n’es pas gros ! 

 

A Maxime 

La moitié du premier zigoto : je te remercie de m’avoir prêté Ricou pendant autant de temps. Entre 

nous, ça t’a bien arrangé parfois (pas toujours facile à vivre le garçon mais on l’aime) ! Merci à toi pour 

cette culture générale (acquise lors de tes études, on le sait tous…), pour ces débats si animés, et puis 

surtout merci de nous parler du pape ! (PS : arrête de te déguiser en femme, tu nous énerves avec tes 

jambes). 

 

A Carlo 

Quelle aubaine de t’avoir rencontré ! Carlito, si tu n’existais pas, on ne pourrait pas t’inventer.  

Merci pour ta fraicheur et ta spontanéité. Derrière ce garçon si doux et surtout si discret (ta plus grande 

qualité, c’est bien connu) se cache un médecin brillant, dévoué et consciencieux. Merci pour ton rire 

communicatif qui nous conduit droit au septième ciel ! (Peut-être y rencontrerons-nous nos dignités ?) 

Vive les licornes ! 
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A David 

La moitié du deuxième zigoto : Merci de maintenir Carlo dans le droit chemin. Merci de râler quand on 

commence à se perdre dans des discussions de médecine, on en a besoin ! Et sinon sache que ta 

passion pour les plantes me fascine ! (Pas Carlo hein, les vraies plantes !) 

 

A Jen  

Qui l’eut cru ! Et pourtant ! Ça ne fait pas si longtemps que l’on s’est rencontré Jenifouille… Mais on 

commence à bien se connaitre et se comprendre. Ta générosité, ta gentillesse et ta disponibilité font 

de toi une amie en or. Ta ténacité et ta bienveillance font de toi une infirmière pas comme les autres. 

Aie confiance en toi, tu es bien plus forte que ce que tu ne penses et surtout reste comme tu es ! 

(PS : ne t’inquiète pas, on t’amènera au Dandy Club !)  

 

A Laurie 

Mon acolyte de travail de la D4 et une véritable amie. Merci pour ton soutien lors de cette fabuleuse 

année et pour ces pseudo conf/apéros du soir, une riche idée ! Je crois que tu as su avant moi quelle 

spécialité j’allais choisir et tu ne t’es pas trompée. Finalement, c’est plutôt génial, on est arrivé toutes 

les deux où l’on voulait et c’est une vraie réussite partagée ! Trinquons ! 

 

A Camille, Pauline et Sarah 

Merci pour les trois années partagées ensemble. 

 

A la famille royale 

Grand Porc malade, Duchesse (acceptes-tu ce titre royal ?), Reine, Pouc (c’est vraiment génial quand 

tu manges du cocolat), Boubou, l’Agent… 

Mélo, nous avons un défi à relever ! Eh oui, maintenant c’est écrit noir sur blanc, c’est cuit pour se 

défiler ! 

 

Aux Chulls and the Mountains 

Que de belles rencontres ! A poursuivre ! 
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A MA FAMILLE & Co 

 

Papa 

C’est difficile pour moi de disserter, ce que tu comprends parfaitement puisque les chiens ne font pas 

des chats ! Je vais tout de même en profiter et simplement te dire merci pour tout. Il est certain que 

ta présence et ton soutien (à ta façon certes !) m’ont aussi permis d’en arriver là. Ça n’a pas toujours 

été facile ces dernières années, à juste titre, mais malgré tout on y arrive tous ensemble. 

 

Sandra 

Blablabla. Ça suffit non ? Bon d’accord… J’ai mis du temps et de l’énergie à te courir derrière étant 

petite mais je t’ai eu ! Tu es ma sœur et tant de choses à la fois. Parfois ma 2e maman quand j’ai besoin, 

parfois mon amie, parfois juste ma sœur avec qui se chamailler (heureusement que tu ne sais pas viser 

cela dit…), parfois et souvent mon acolyte de randonnées et de voyages.  Merci mille fois pour ton 

soutien pendant toutes ces années dans le travail et dans tout le reste. Merci de m’apprendre à vivre 

plus simplement et plus sereinement, un jour j’y arriverai ! Merci de me rappeler que la vie est aussi 

en dehors de l’hôpital. 

Et maintenant, que l’aventure continue ! In the chullllll mobile ! 

 

Éric, Laure, Lily et Gabi 

Rico, merci pour ton accent anglais… Le pire c’est que j’ai le même ! 

Merci de nous avoir fait partager votre aventure new-yorkaise, j’espère avoir plus de temps pour venir 

faire pleins de choses avec vous ! (Lily, happy birthday, c’est le jour même où j’écris !) 

 

Mamy 

C’est difficile de te dire tout ce que j’aimerais sur un bout de papier, mais je vais profiter de cette 

occasion pour essayer. Tu es un pilier de cette famille, tu es un roc ! Merci de m’avoir supportée au 

cours de ces longues années rythmées par les révisions et les gardes qui ne me rendent pas toujours 

facile. Merci pour tous ces petits plats que tu me prépares encore et toujours (ça illumine mes gardes !) 

et pour ton aide au quotidien. Je me rappellerai toute ma vie de ces vacances passées aux Ferres en ta 

compagnie avec papy, la belle vie !!! Merci de nous avoir donné le goût de la cuisine et de toutes ces 

petites choses de la vie que l’on apprend qu’avec des papy/mamy exceptionnels. Et puis Mamy, 

surtout, merci de m’avoir soutenu toutes ces fois où Éric et Sandra ont voulu me surprendre cachés 

derrière des buissons sur la route de Conségudes !  
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Maman 

Je crois que je te dois cette thèse. Sans toi je n’aurai jamais fait ces études. Tu étais la seule à pouvoir 

comprendre qu’il fallait me pousser et m’encourager à me lancer dans la médecine, il y a maintenant 

douze ans de cela. Tu étais la seule à pouvoir me donner confiance en moi et tu y croyais pour deux, 

finalement tu avais raison ! Tu n’es plus là pour voir que ça y’est, enfin, c’est fait et c’est grâce à toi.  

 

Aux acolytes de Maman 

A André et Alain : Merci mille fois, pour votre générosité, votre présence et votre soutien si précieux. 

C’est un honneur de partager ce moment avec vous. 

A Martine et Anne marie : Votre présence amène du soleil, de la joie et de la bonne humeur. C’est 

toujours un plaisir de vous voir. Merci pour votre soutien. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

- IGS II : Indice de Gravité Simplifié II 

- SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment 

- LAT : Limitation et/ou Arrêt de(s) Thérapeutique(s) 

- ME : Mort Encéphalique 

- SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe 

- ERO : Espèces réactives oxygénées 

- ERN : Espèces réactives nitrogénées 
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RÉSUMÉ 

 

 

INTRODUCTION : L’arrêt cardiaque reste un problème majeur de santé publique avec un taux de 

mortalité des patients hospitalisés en réanimation très élevé. Cependant, la majorité des études se 

concentrent sur cette pathologie ou en font un critère d’exclusion. 

L’objectif principal de ce travail est la comparaison des caractéristiques des patients décédés après 

admission pour arrêt cardiaque par rapport aux autres causes d’admission. L’objectif secondaire est la 

comparaison, dans la population des décès après arrêt cardiaque, des patients en fonction de la 

présence ou non d’une défaillance neurologique. 

 

PATIENTS ET MÉTHODES : Nous avons réalisé une analyse rétrospective d’une étude de cohorte, 

prospective, multicentrique à laquelle participaient 96 services de réanimation. Ceux-ci ont été 

randomisés en 12 groupes pour inclure tous les patients décédés sur une période d’un mois.  

Les données démographiques, les défaillances (sous-score SOFA ≥ 3) et les suppléances d’organes 

présentes au moment du décès ont été recueilles. 

 

RÉSULTATS : 698 patients ont été inclus dans l’étude dont 11 ont été exclus : 113 décès après 

admission pour arrêt cardiaque et 574 après admission pour une autre cause. 

Les patients décédés après arrêt cardiaque semblaient plus graves à l’admission et décédaient plus 

rapidement que les patients non arrêt cardiaque. Les défaillances et suppléances d’organe 

prédominaient dans le groupe non arrêt cardiaque en dehors de la défaillance neurologique plus 

importante dans le groupe arrêt cardiaque. 

Lorsque les patients présentaient une défaillance neurologique lors du décès post-arrêt cardiaque, 

celle-ci était isolée. 

 

CONCLUSIONS : La population de patients décédant en réanimation après admission pour arrêt 

cardiaque est différente d’une population générale de réanimation en termes de données 

démographiques, défaillances et suppléances d’organe. 

 

 

 

Mots clés 

Décès en réanimation / Arrêt cardiaque / Défaillance neurologique 
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INTRODUCTION 

 

La spécialité de réanimation prend en charge des malades sévères présentant une ou plusieurs 

défaillances d’organe. 

Leur traitement a considérablement évolué au cours des dernières années suite à l’amélioration des 

connaissances physiopathologiques et à l’apparition de nouvelles technologies aidant au diagnostic et 

au monitorage 1. Cependant, le taux de mortalité en réanimation reste élevé, entre 10 et 30% selon 

les pathologies et les populations 2 3.  

 

La mortalité représente un critère majeur utilisé en recherche clinique mais peu d’études se 

sont intéressées aux caractéristiques des décès en réanimation. Dans la littérature, la cause principale 

de ces décès semble être le syndrome de défaillance multiviscérale 4 ou au moins la présence d’une 

défaillance d’organe lors du décès 5. 

D’autres part, il faut noter qu’avec l’évolution des pratiques françaises et la promulgation de la loi 

Léonetti en 2005, 50% des décès en réanimation font actuellement suite à une limitation et/ou un 

arrêt de(s) thérapeutique(s) (LAT) 6.  

Le mode de décès d’une maladie dépend aussi de son évolution au cours du séjour hospitalier. Par 

exemple, dans le choc septique on retrouve des décès précoces liés dans 80% des cas à l’infection 

primaire et des décès plus tardifs liés pour la majorité des cas à des LAT et aux infections nosocomiales 
7 . De même, après admission en réanimation pour arrêt cardiaque extra-hospitalier, les décès 

précoces semblent liés à une défaillance multi-viscérale sur syndrome post-arrêt cardiaque alors que 

les décès tardifs résultent d’une défaillance neurologique 8.  

 

L’arrêt cardiaque reste un problème de santé publique responsable de 50 000 morts par an en 

France. La survie des patients hospitalisés pour cette pathologie reste très faible malgré l’évolution 

des pratiques et des recommandations 9 10 11. Si l’on s’intéresse à la totalité des arrêts cardiaques extra-

hospitaliers, la survie est inférieure à 10% 12. Compte tenu des décès pré-hospitaliers, cette proportion 

représente un tiers des cas hospitalisés en réanimation. 

A l’exception des travaux ne s’intéressant qu’à l’arrêt cardiaque, ce diagnostic reste une cause 

d’exclusion de la majorité des recherches biomédicales. Ainsi, les caractéristiques des patients 

présentant un arrêt cardiaque et surtout celles des patients en décédant n’ont jamais été comparées 

à celles des autres patients de réanimation.  
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C’est pourquoi, l’objectif principal de notre étude est de comparer les caractéristiques des 

patients décédant en réanimation après arrêt cardiaque par rapport à ceux décédant après une 

admission pour une autre cause.  

L’objectif secondaire consiste en la comparaison dans la population des patients décédant d’un arrêt 

cardiaque, de la sous-population présentant une défaillance neurologique par rapport à celle sans 

défaillance neurologique. 
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PATIENTS ET MÉTHODES 

 

1) CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉTUDE 

 

Il s’agit d’une analyse rétrospective d’une cohorte prospective, multicentrique, constituée du 

1er juillet 2013 au 30 juin 2014. Toutes les réanimations adultes françaises ont été contactées par 

courriel pour participer à l’étude et celles ayant accepté ont été randomisées en 12 groupes 

correspondant à chaque mois de l’année. Tous les patients décédés dans l’unité pendant le mois 

sélectionné ont été inclus. Les données collectées concernaient les structures ainsi que les patients 

décédés. Un rapport sur formulaire en ligne était rempli une fois pour les données concernant la 

structure [Annexe 1] puis un autre formulaire était complété pour chaque patient décédé au cours de 

la période d'inclusion [Annexe 2], quelle que soit sa durée d’hospitalisation en réanimation.  

 

L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique du Centre Hospitalier Universitaire de Nîmes 

(CISR numéro 12 / 12-01). L’autorisation de recueillir et de gérer les données informatisées a été 

accordée par le Commission Nationale Informatique Liberté, (numéro de décision DR-2013-213). 

Toutes les données ont été collectées en utilisant une web-application hébergée sur un serveur linux 

debian sécurisé (LimeSurvey, Version 2.00+, build 130611, LimeSurvey Projet Hambourg, Allemagne. 

URL http://www.limesurvey.org).  

 

 

2) RECUEIL DES DONNÉES  

 

Les données recueillies concernant les patients décédés étaient : 

- Les antécédents et caractéristiques démographiques 

- Les scores de gravité (IGS II [Annexe 3]) et de défaillance d’organe (SOFA score [Annexe 4]) à 

l’entrée en réanimation. 

- Les motifs d’admission et cause présumée du décès 

- Les dates d’admission et du décès 

Pour permettre l’analyse des données, les motifs d'admission en réanimation ont été regroupés en 

huit grandes catégories : hémodynamique, respiratoire, rénale, hépatique, neurologique, digestif, 

hématologique et autres. 
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Au moment du décès, la présence d’une défaillance d'organe était définie par un sous-score 

SOFA ≥ 3 pour chaque organe. Les défaillances d’organe étaient donc : hémodynamique, respiratoire, 

rénale, hépatique, neurologique et hématologique. 

Les suppléances d’organe au moment du décès étaient définies par : l'utilisation de catécholamines 

(suppléance hémodynamique), la présence d’une ventilation mécanique (suppléance ventilatoire), une 

épuration extra-rénale (suppléance rénale) ou une dialyse hépatique (suppléance hépatique).  

 

 

3) ANALYSE STATISTIQUE 

 

L'analyse statistique a été réalisée sur le logiciel XLSTAT version 2020.1.3. 

Les données qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages. Les données quantitatives sont 

exprimées en médianes et intervalles interquartiles. Les comparaisons entre les groupes ont fait appel 

à des tests de Mann et Whitney et du Chi 2, quand appropriés. 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative. 
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RÉSULTATS 

 

1) CARACTÉRISTIQUES DES RÉANIMATIONS 

 

Quatre-vingt-seize réanimations ont participé à l'étude. Il s’agissait pour 50 % d’hôpitaux 

universitaires, 32 % d’hôpitaux généraux, 6 % d’établissements de santé privés à but non lucratif, 6 % 

d’hôpitaux militaires et dans 5% de cliniques privées. 

L’orientation des réanimations était médico-chirurgicale (73%), chirurgicale (16%) et médicale (11%). 

La taille médiane des réanimations était de 12 [10-15] lits. Elles ont réalisé en 2012 (l’année précédant 

la constitution de la cohorte) une médiane de 497 [353-721] admissions avec un score IGS II médian 

de 44 [38-47] et un taux de mortalité de 20% [15-23]. 

Du 1er juillet 2013 au 30 juin 2014, 698 patients décédés en réanimation ont été inclus. Le nombre 

médian de décès par réanimation était de 6 [4-9], avec des extrêmes de 1 à 23. 

 

 

2) ANALYSE PRINCIPALE : COMPARAISON DES DÉCÈS PAR ARRÊT CARDIAQUE ET DES 

DÉCÈS NON ARRÊT CARDIAQUE 

 

Six cent quatre-vingt-dix-huit patients décédés ont été inclus dans l’étude. Onze patients ont 

été exclus en raison d’un manque de données cruciales pour l’analyse. 

Sur les 687 patients, 113 sont décédés après un arrêt cardiaque et 574 après une autre cause. 

 

a. Caractéristiques démographiques (Tableau 1) 

Nous n’observons pas de différence significative concernant l’âge et le sexe entre les deux 

groupes. La principale cause d’admission pour les décès par arrêt cardiaque était médicale et cette 

proportion était plus élevée que dans le groupe non arrêt cardiaque (86% vs. 70% ; p < 0,05). Les 

admissions après chirurgie urgente étaient plus importantes dans le groupe non arrêt cardiaque (23% 

vs. 11% ; p < 0,05) tout comme les admissions après chirurgie programmée (8% vs. 4% ; p < 0,05).  

A l’admission, les patients du groupe arrêt cardiaque présentaient des scores de gravité plus élevés et 

décédaient plus rapidement. 
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des deux groupes de l’étude 

PARAMETRES 
ARRET CARDIAQUE 

(n=113) 
NON ARRET CARDIAQUE 

(n=574) 
p 

Age (années) 67 [55-79] 69 [57-78] 0,32 

Sexe masculin 75 (66%) 384 (67%) 0,91 

Type admission 
- Chirurgical P 
- Chirurgical U 
- Médical 

 
4 (4%) 

12 (11%) 
97 (86%) 

 
44 (8%) 

130 (23%) 
398 (70%) 

0,02 

Tabac 34 (30%) 143 (25%) 0,25 

Alcool 14 (12%) 106 (18%) 0,12 

IGS II 84 [73-95] 59 [46-77] < 0,01 

Durée de séjour (jours) 2 [0-5] 4 [1-12] < 0,01 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 

 

b. Défaillances d’organe (Tableau 2) 

Un syndrome de défaillance multiviscérale au moment du décès était présent dans plus de 

deux tiers des cas sans différence significative entre les deux groupes. A l’exception de la défaillance 

hémodynamique représentée de manière équivalente, les pourcentages des autres défaillances 

d’organe différaient entre les groupes. Les défaillances respiratoire, rénale, hépatique et 

hématologique représentaient une plus grande proportion dans le groupe de décès dont l’origine 

n’était pas un arrêt cardiaque. 

A contrario, la défaillance neurologique était plus fréquente dans le groupe des décès faisant suite à 

un arrêt cardiaque.   
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Tableau 2 : Défaillances d'organe au moment du décès dans les deux groupes de l’étude 

PARAMETRES ARRET CARDIAQUE 
(n=113) 

NON ARRET CARDIAQUE 
(n=574) 

p 

Défaillance multiviscérale 91 (81%) 488 (85%) 0,23 

Nombre de défaillances 1 [1-2] 1 [1-2] 0,02 

Défaillance hémodynamique 66 (58%) 330 (57%) 0,86 

Défaillance respiratoire 22 (19%) 188 (33%) 0,005 

Défaillance rénale 19 (17%) 210 (37%) < 0,01 

Défaillance hépatique 2 (2%) 56 (10%) 0,005 

Défaillance neurologique 44 (39%) 159 (28%) 0,02 

Défaillance hématologique 2 (2%) 50 (9%) 0,01 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 

 

c. Suppléances d’organe (Tableau 3) 

Le nombre de suppléances d’organe et leur type ne différaient pas entre les groupes à 

l’exception de la suppléance rénale plus fréquente lors d’un décès dont l’origine n’était pas un arrêt 

cardiaque. 

 

   Tableau 3 : Suppléances d'organe au moment du décès dans les deux groupes de l’étude 

PARAMETRES 
ARRET CARDIAQUE 

(n=113) 
NON ARRET CARDIAQUE 

(n=574) 
p 

Nombre de suppléances 2 [1-2] 2 [1-2] 0,91 

Suppléance hémodynamique 79 (70%) 351 (61%) 0,08 

Suppléance respiratoire 102 (90%) 484 (84%) 0,10 

Suppléance rénale 12 (11%) 138 (24%) 0,02 

Suppléance hépatique 1 (0,9%) 7 (1,2%) 0,76 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 

 

d. LAT et mort encéphalique (Tableau 4) 

La proportion de décès par mort encéphalique et après réalisation d’une LAT n’était pas 

différente entre les groupes avec arrêt cardiaque et non arrêt cardiaque (19% vs. 13% ; p = 0,11 et 37% 

vs.48% ; p = 0,09). 
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Tableau 4 : Décès attendus et non attendus dans les deux groupes de l'étude 

PARAMETRES 
ARRET CARDIAQUE 

(n=113) 
NON ARRET CARDIAQUE 

(n=574) 
 p 

Mort encéphalique 21 (19%) 75 (13%)  0,11 

LAT formalisée 42 (37%) 277 (48%)  0,09 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 

 

 

3) ANALYSE SECONDAIRE : COMPARAISON DES DÉCÈS APRÈS ARRÊT CARDIAQUE EN 

FONCTION DE LA PRÉSENCE D’UNE DÉFAILLANCE NEUROLOGIQUE 

 

Nous avons réalisé une analyse complémentaire dans le groupe des décès après arrêt cardiaque 

en différenciant : 

- Un sous-groupe « décès neurologique » présentant une défaillance neurologique ou un état 

de mort encéphalique au moment du décès. 

- Un sous-groupe « décès non neurologique » ne présentant pas de défaillance neurologique au 

moment du décès. 

Sur les 113 patients décédés après arrêt cardiaque, 38 patients (33,6%) présentaient une défaillance 

neurologique lors du décès (groupe « décès neurologique ») et 75 (66,3%) présentaient d’autres 

défaillances d’organes (groupe « décès non neurologique »). 

 

a. Caractéristiques démographiques (Tableau 5) 

Les données démographiques étaient comparables entre les deux groupes. En revanche, dans 

le groupe des décès neurologiques, la durée de séjour était significativement plus longue et la gravité 

attestée par le score IGS II plus faible. 
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Tableau 5 : Caractéristiques démographiques des décès par arrêt cardiaque en fonction de la 

présence d’une défaillance neurologique 

PARAMETRES DECES NON NEUROLOGIQUE 
(n=75) 

DECES NEUROLOGIQUE 
(n=38) 

p 

Age (années) 68 [57-81] 64 [52-73] 0,08 

Sexe masculin 48 (64%) 27 (71%) 0,45 

Tabac 23 (31%) 11 (29%) 0,85 

Alcool 8 (11%) 6 (16%) 0,44 

IGS 2 88 [79-97] 75 [67-83] < 0,01 

Durée de séjour (jours) 1 [0-3] 4 [2-7] < 0,01 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 

 

b. Défaillances d’organe (Tableau 6) 

Le nombre de défaillances d’organe était supérieur dans le groupe « décès non neurologique » 

(2 vs. 0,5 ; p < 0,05). Les patients de ce groupe présentaient plus fréquemment les différentes 

défaillances d’organe (principalement hémodynamique, respiratoire et rénale) qui étaient absentes 

dans le groupe « décès neurologique ». 

 

Tableau 6 : Défaillances d'organe des décès par arrêt cardiaque en fonction de la présence d’une 

défaillance neurologique 

PARAMETRES DECES NON NEUROLOGIQUE 
(n=75) 

DECES NEUROLOGIQUE 
(n=38) 

p 

Nombre défaillances 2 [1-2] 0,5 [0-1] < 0,01 

Défaillance hémodynamique 66 (88%) 0 (0%) < 0,01 

Défaillance respiratoire 22 (29%) 0 (0%) < 0,01 

Défaillance rénale 19 (25%) 0 (0%) 0,001 

Défaillance hépatique 2 (3%) 0 (0%) 0,31 

Défaillance hématologique 2 (3%) 0 (0%) 0,31 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 
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c. Suppléances d’organe (Tableau 7) 

Parallèlement aux défaillances d’organes, le nombre de suppléances d’organe était supérieur 

dans le groupe « décès non neurologique » (2 vs. 1 ; p < 0,05). Cela résultait d’un pourcentage des 

principales suppléances d’organes supérieur dans ce groupe. 

 

Tableau 7 : Suppléances d'organe des décès par arrêt cardiaque en fonction de la présence d’une 

défaillance neurologique 

PARAMETRES 
DECES NON NEUROLOGIQUE 

(n=75) 
DECES NEUROLOGIQUE 

(n=38) p 

Nombre suppléances 2 [2-2] 1 [1-2] < 0,01 

Suppléance hémodynamique 63 (84%) 16 (32%) < 0,01 

Suppléance respiratoire 70 (93%) 32 (84%) 0,12 

Suppléance rénale 12 (16%) 0 (0%) 0,01 

Suppléance hépatique 1 (1%) 0 (0%) 0,48 

Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages ou en médianes et intervalles interquartiles. 

 

d. LAT et mort encéphalique 

Tous les patients du groupe « décès neurologique » décédaient après réalisation d’une LAT 

(formalisée ou non) et/ou un passage en mort encéphalique et cette proportion était largement plus 

importante que dans le groupe « décès non neurologique » (100% vs. 44% ; p < 0,05). 
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DISCUSSION 

 

Notre étude évalue les caractéristiques des décès des patients de réanimation admis pour 

arrêt cardiaque en les comparant à ceux hospitalisés pour une autre cause. 

 

Plusieurs aspects marquent l’originalité de ce travail par rapport à la littérature. 

Tout d’abord, la plupart des études excluent l’arrêt cardiaque de leur analyse ou alors le rapportent 

de manière isolée 13. 

Ensuite, il décrit spécifiquement les décès des patients de réanimation, sujet peu étudié dans la 

littérature. En effet, le plus souvent, l’intérêt se porte sur les facteurs de risque de mortalité ou les 

taux de mortalité pour une pathologie précise comme le SDRA 14 15, le choc septique 16 17 sans préciser 

les causes et les caractéristiques des décès.  

 

En termes démographiques, le groupe des décès non arrêt cardiaque se rapproche de la 

population générale des patients de réanimation. Cependant, ses caractéristiques diffèrent de ce qui 

est rapporté dans la littérature 2 18 par un âge plus avancé ainsi qu’une gravité plus importante attestée 

par un score IGS II supérieur. 

Ces différences peuvent s’expliquer par le fait que notre étude inclut uniquement les patients décédés 

et donc a fortiori les patients les plus graves. 

Plus de trois quarts des patients de notre cohorte présentent un syndrome de défaillance 

multiviscérale lors du décès. Ce résultat est comparable à la littérature qui retrouve le syndrome de 

défaillance multiviscérale comme cause de décès prédominant chez les patients de réanimation 4. 

 

Lorsque nous comparons nos deux groupes, les patients décédant d’un arrêt cardiaque 

présentent une sévérité supérieure à l’admission attestée par un score IGS II plus élevé et décèdent 

plus rapidement que les patients hospitalisés pour une autre cause. 

Ce résultat est cohérent avec la littérature qui montre que l’arrêt cardiaque est une des pathologies 

les plus sévères en réanimation. Par exemple, le choc septique présente une mortalité autour de 30% 
19, deux fois moins élevée que celle de l’arrêt cardiaque. 

 

En termes de défaillances d’organes, les deux groupes de patients diffèrent avec un 

pourcentage plus important de défaillances respiratoire, rénale, hépatique et hématologique dans le 

groupe non arrêt cardiaque alors que le pourcentage très élevé de défaillance hémodynamique est 

comparable entre les deux groupes. 
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Il est difficile de trouver une hypothèse expliquant ce résultat. D’une part nous pouvons supposer qu’il 

existe une différence d’atteinte initiale entre les deux groupes. D’autre part, la proportion de patients 

atteints d’un choc septique dans le groupe non arrêt cardiaque est probablement importante puisqu’il 

s’agit d’une des causes les plus fréquentes d’admission en réanimation. Or, d’après la littérature 20, les 

défaillances d’organes sont plus fréquentes chez les patients septiques, pouvant ainsi expliquer le 

pourcentage plus élevé de défaillance dans le groupe non arrêt cardiaque. 

La forte proportion de défaillance hémodynamique et l’absence de différence entre les groupes 

s’expliquent plus aisément. Lors du décès, que ce soit par suite d’un arrêt cardiaque, un sepsis ou un 

SDRA, ces patients présentent tous un état vasoplégique plus ou moins sévère secondaire à un 

syndrome de réponse inflammatoire systémique également majoré par les effets vasodilatateurs des 

drogues sédatives utilisées en réanimation. 

D’autres part, du fait de sa définition (sous-score SOFA ≥ 3), il est difficile d’appréhender la gravité 

hémodynamique réelle des patients entre les groupes. En effet, entre des débits de noradrénaline 

pouvant aller du simple au décuple, le sous-score SOFA est identique mais la gravité nettement 

différente. 

 

Enfin, la défaillance neurologique est plus fréquente dans le groupe arrêt cardiaque. 

Ce résultat est attendu en raison du risque important de lésions cérébrales anoxo-ischémiques faisant 

suite à un arrêt cardiaque et déterminant le pronostic neurologique de ces patients 21. 

 

La proportion de décès par mort encéphalique n’était pas significativement différente entre 

les deux groupes mais était plus élevée dans le groupe arrêt cardiaque avec 19% des patients. Ce 

résultat paraît plus élevé que les données de la littérature. Cette apparente incohérence peut 

simplement être expliquée par une différence de dénominateur entre notre population (les décès 

après arrêt cardiaque) et celle de la littérature (tous les arrêts cardiaques). Sachant que deux tiers des 

arrêts cardio-respiratoires décèdent en réanimation, nos chiffres sont finalement assez proches des 

10% habituellement rapportés 22. 

 

A propos de notre analyse secondaire, nous avons retrouvé 33,6% de défaillance neurologique 

chez les patients présentant un décès à la suite d’un arrêt cardiaque ressuscité. Plusieurs études 

rapportent des résultats plus élevés soulignant la prédominance de ce mode de décès dans cette 

pathologie 23 24 8. Nous n’avons pas d’explication à cette différence de pourcentage concernant ce 

mode de décès. Néanmoins, la principale étude sur le sujet séparait les décès neurologiques de ceux 

faisant suite à un état de choc post arrêt cardiaque 8. Dans celle-ci les caractéristiques des décès 
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neurologiques n’ont pas été rapportées et il est donc difficile de comparer nos données. Il est possible 

de supposer que les populations sont différentes dans la mesure où le délai de décès semble plus long 

dans cette étude par rapport à la nôtre, 8 vs. 4 jours. 

Le décès survient plus tardivement dans le groupe « décès neurologique » et est associé à moins de 

défaillances d’organes, à savoir uniquement la défaillance neurologique. Cette différence dans le délai 

de décès est comparable à ce qui est rapporté dans la littérature8. D’autre part, les patients du groupe 

« décès neurologiques » semblent plus jeunes et moins graves avec un score IGS II plus faible que les 

patients du groupe « décès non neurologiques ». 

Il s’agit donc de deux modes de décès totalement différents faisant suite au même phénomène 

physiopathologique à savoir une ischémie-reperfusion appliquée à tout l’organisme. 

Ainsi, les patients du groupe « décès non neurologique » meurent rapidement d’un syndrome 

de défaillance multiviscérale à la suite d’un syndrome post-arrêt cardiaque au-delà de toutes 

ressources thérapeutiques. Il est probable que ces patients auraient présenté des lésions 

neurologiques mais leur décès précoce empêche l’évaluation de cette potentielle atteinte. 

Les patients du groupe « décès neurologique » présentent probablement un syndrome de défaillance 

multiviscérale moins sévère au début de la prise en charge. La réanimation initiale ainsi que 

l’amélioration des défaillances d’organes nous permettent ensuite de mettre en évidence les lésions 

neurologiques qui ont eu le temps de se constituer. 

 

La physiopathologie des lésions cérébrales post-arrêt cardiaque est très complexe 25 26. 

Dans un premier temps, le cerveau est exposé à une ischémie responsable de lésions 

cérébrales primaires : la pression partielle en oxygène baisse entraînant une consommation d’ATP. Un 

dysfonctionnement des canaux ioniques et une perturbation de l’homéostasie cellulaire entraînent un 

afflux de calcium intracellulaire ainsi qu’un afflux de sodium, chlore et d’eau formant l’œdème 

cytotoxique. Cette concentration intracellulaire de calcium très élevée est cytotoxique et conduit à la 

dysfonction mitochondriale, la production de radicaux libres puis à la mort cellulaire. 

La reperfusion s’accompagne d’une majoration de la production d’ERO (espèces réactives oxygénées) 

et d’ERN (espèces réactives nitrogénées) submergeant le système anti-oxydant de la mitochondrie 

(système scavenging) et aboutissant à une augmentation de la perméabilité vasculaire. Le mécanisme 

de l’œdème dans l’arrêt cardiaque est donc multifactoriel.  

La réanimation cardiopulmonaire et la récupération d’un rythme cardiaque spontanée permettent de 

récupérer une fonction mitochondriale avec une production d’ATP correcte mais cela ne suffit pas à 

empêcher le processus de mort neuronale retardée qui se produira dans les régions cérébrales 

vulnérables. 
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Dans un second temps, les processus de l’inflammation (afflux massif de cytokines et 

neutrophiles – activation de la microglie) se poursuivent pendant plusieurs jours après ressuscitation 

conduisant à une mort neuronale par apoptose. Ce délai entre l’agression initiale et l’apoptose 

neuronale caractérise ce type de lésions cérébrales secondaires. 27. 

La compréhension de ces phénomènes est extrêmement importante pour une prise en charge 

optimale de ces patients afin d’améliorer leur pronostic neurologique. Une étude récente a proposé 

un schéma de prise en charge du syndrome post arrêt cardiaque défini comme un syndrome complexe 

combinant lésions cérébrales, dysfonction myocardique et lésions systémiques 

d’ischémie/reperfusion en mettant au centre de la prise en charge la fonction cérébrale 28. Une autre 

étude prometteuse a montré le bénéfice d’inhiber la succinate déshydrogénase afin de limiter les 

lésions d’ischémie-reperfusion 29. 

 

Il est intéressant de remarquer que les décès « neurologiques » après arrêt cardiaque ne 

présentent pas d’autres défaillances d’organes. Ces résultats soulèvent la question du don d’organe 

dans cette population. En effet, quel que soit le mode de décès (LAT ou ME), ces patients peuvent 

rentrer dans une catégorie de donneurs décédés par arrêt circulatoire de catégories 3 ou 4 de 

Maastricht.  Nous pourrions penser que le devenir des organes issus d’un prélèvement réalisé chez ce 

type de sujets ayant subi de l’ischémie-reperfusion serait moins bon. 

Or, plusieurs études ne montrent pas de différence en termes de devenir des organes issus de 

donneurs post-arrêt cardiaque par rapport aux autres donneurs 30 31 32 33 34. 

De plus, une étude récente a montré que les greffons rénaux issus de patients décédés par mort 

encéphalique post-arrêt cardiaque ayant bénéficié d’un contrôle ciblé de la température lors de la 

prise en charge présentaient un meilleur devenir 35. 

Ainsi, chez ces malades au pronostic très sombre, il est important de garder à l’esprit que le don 

d’organe est une option envisageable. 

 

Malgré les données qu’elle apporte, notre étude présente plusieurs limites. 

Tout d’abord, les inclusions des réanimations se faisaient sur la base du volontariat et le recueil de 

données par formulaire ne garantit ni la justesse ni l’exhaustivité des informations recueillies. 

Ensuite, nous n’avons pas différencié les arrêts cardiaques intra et extra-hospitaliers mais il faut noter 

que ces derniers prédominent dans notre travail, comme le plus fréquemment observé dans la 

littérature. En effet, la majorité des études s’intéressent soit à l’arrêt cardiaque extra-hospitalier seul 

ou ne différencient pas le caractère extra et intra-hospitalier au vue de la proportion plus importante 

d’arrêts cardiaques extra-hospitaliers 22. 
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CONCLUSIONS 

 

Les décès après admissions pour arrêt cardiaque diffèrent des décès d’une population générale 

de réanimation en termes de données démographiques, défaillances et suppléances d’organes. 

Cependant, nous pouvons supposer que le même type d’analyse avec une autre pathologie comme le 

SDRA ou le choc septique montrerait également deux populations différentes. 

Ceci nous amène à nous questionner concernant la pertinence du choix d’exclure les arrêts cardiaques 

d’un certain nombre d’études en recherche biomédicale. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Plan du formulaire réanimation, rempli une seule fois par chaque centre participant 
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Annexe 2 : Plan du formulaire rempli pour chaque patient 
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Annexe 3 : Score IGS II ou SAPS II (Le Gall JR et coll. A new simplified acute physiology score (SAPS II) 

based on a European/North American multicenter study. JAMA. 1993; 270: 2957-2963) 

 

 

 

 

Annexe 4 : SOFA score 
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ABSTRACT 

 

 

Purpose  

Cardiac arrest is a major health issue with a high mortality rate. Most of the studies focus on 

this topic or exclude it. The objective of this work is the comparison of the characteristics of patients 

dying in ICU after admission for cardiac arrest and patients admitted for another cause. The secondary 

objective is the comparison, in the population of patients dying after admission for cardiac arrest, of 

patients according to the presence of a neurological failure. 

 

Patients and methods 

We retrospectively analysed data from a prospective, observational, multi-center, cohort 

study. 96 intensive care units participated in the study and were randomized in 12 groups to include 

patients who died over a one-month period. Demographic data, organ failures (SOFA subscore ≥ 3) and 

organ support at the time of death were collected. 

 

Results 

A total of 698 patients were included during the study period and 11 were excluded : 113 death 

after admission for cardiac arrest and 574 after admission for other causes. 

Compared to the other group, patients who died after admission for cardiac arrest presented higher 

severity scores and died earlier.  

Organ failures and supports were more frequent in the non-cardiac arrest group, except neurological 

failure. In the cardiac arret group, when neurolgical failure was present, it was the only failure. 

 

Conclusions 

The population of patients dying in ICU after admission for cardiac arrest is different from the 

general ICU population in terms of demographic data, organ failures and supports. 
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