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Introduction 
 

L’arrêt cardiaque extrahospitalier inopiné ou mort subite de l’adulte, avec plus 50 000 

évènements par an en France, constitue un vrai problème de santé publique (1). Il est admis 

que trois quarts des cas surviennent à domicile et que la probabilité de survie est proche de 

6% (1,2); bien que ce taux soit très hétérogène selon les régions (3). En cas de prise en charge 

immédiate par les équipes du SAMU, une étude récente montre que plus de 90% des malades 

peuvent être admis vivants à l’hôpital (4). Malheureusement, en pratique courante, seuls 20% 

des patients y arrivent en vie. La survie de ces patients est intimement liée à la précocité et à 

la qualité de la prise en charge initiale. On estime le taux de survie à 10% à 30 jours, si le 

massage cardiaque est débuté immédiatement (2). Le massage cardiaque immédiat est 

l’élément essentiel de la chaîne de survie.  

La chaîne de survie est un concept né des recommandations internationales qui sont 

actualisées tous les 5 ans (5). Elle était classiquement composée de 4 maillons représentant 

les points clés de la prise en charge de l’ACR : alerte par le 1er témoin, gestes élémentaires 

de survie, défibrillation et réanimation spécialisée sur le terrain. Dernièrement, un cinquième 

maillon a été rajouté à cette chaîne de survie : les soins spécialisés post arrêt cardiaque. 

Les soins prodigués au décours de l’arrêt cardiaque sont dépendant de son étiologie. 

Rappelons que l’ischémie myocardique en est la cause principale (6). La coronarographie et 

reperfusion coronaire percutannée si indiquée, est réalisée en urgence en cas d’infarctus avec 

sus-décalage ST, qu’il y ait eu ou non un ACREH (7). Pour ces raisons, les recommandations 

actuelles préconisent une angiographie immédiate avec angioplastie dans ce cas (8,9) En 

effet, il y a une relation exponentielle entre la durée d’ischémie et la mortalité (10). 

Cependant, en l’absence de sus-décalage du segment ST à l’ECG, l’intérêt et le 

bénéfice d’une coronarographie immédiate au décours d’un ACR extrahospitalier en vue d’une 

revascularisation, semblent incertains et sont sujets à débat. La majorité des malades auront 

une lésion coronaire angiographiquement significative, mais une minorité d’entre eux semble 

avoir une lésion coronaire aigüe. Certaines études retrouvent un bénéfice sur la survie (11–

14) avec une meilleure survie à court terme (15,16) mais ces relations demeurent incertaines 

et reposent sur un faible niveau de preuve (17,18).  

Bien que la plupart des survivants semblent avoir une qualité de vie acceptable, 

nombreux sont ceux qui restent gravement handicapés avec une mauvaise qualité de vie à 

long terme (19,20). La majorité des études concernent le retour à une circulation spontanée 

et s’intéressent avant tout aux techniques de réanimation cardio-pulmonaire. Les études 
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évaluant le devenir de ces malades sont rares, notamment au-delà d’un an (21,22) ainsi que 

les recherches évaluant l’impact de l’arrêt cardiaque sur l’activité professionnelle. 

 Nos objectifs consistent à déterminer l’impact du délai entre l’ACREH et la 

coronarographie (+/- la revascularisation percutanée) sur la mortalité hospitalière et globale 

ainsi que le devenir fonctionnel des patients admis pour un ACREH récupéré supposé 

d’origine coronaire. 

 

 

 

Matériels et méthodes 
 
Population et caractéristiques étudiées :  

Nous avons rétrospectivement inclus tous les patients majeurs admis au CHU de Caen 

pour un ACR extrahospitalier récupéré supposé d’origine coronaire par le SAMU ou le 

médecin prenant en charge le patient initialement en réanimation, et ayant eu une 

coronarographie dans les 24 heures suivant l’arrêt entre le 1er octobre 2010 et le 31 janvier 

2019. Il n’y avait pas de critère ECG pour l’inclusion. 

Les paramètres cliniques, para-cliniques, biologiques, thérapeutiques et angiographiques des 

patients ont été recueillis à l’aide du dossier médical.  

Une lésion coronaire était classée « aigue » en cas de sténose ≥ 70% avec signes 

angiographiques d’instabilité (rupture de plaque, dissection, hétérogénéité ou thrombus). Une 

lésion coronaire était classée « coupable » en cas de sténose ≥ 70% jugée potentiellement 

responsable de l’ACR par le cardiologue interventionnel (que la lésion soit aigue ou 

chronique). 

 

Suivi :  

Le suivi a été fait par téléphone en juillet 2020. En l’absence de réponse, le médecin 

traitant et le cardiologue traitant ont été contactés, ainsi que la personne de confiance. En cas 

de non réponse et d’impossibilité de joindre le patient, le malade a été considéré comme perdu 

de vue. Les patients étrangers, rapatriés dans leurs pays d’origine n’ont pas été contactés. 

Les incapacités des patients ont été notées grâce à l’interrogatoire téléphonique d’après 

l’échelle de Glasgow Outcome Scale (23) (annexe 1) et d’après le score de Rankin modifié 

(24) (annexe 2), afin d’avoir une vision globale du devenir des patients avec une vision des 

incapacités physiques, neurologiques et de la dépendance.  
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Objectifs : 

L’objectif principal était d’évaluer l’impact du délai entre l’ACREH et la réalisation de la 

coronarographie sur la mortalité hospitalière. Nous avons également analysé la mortalité et le 

devenir fonctionnel à long terme.  

 

Statistiques : 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type. Les variables 

qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage de la population. Les variables sont 

rapportées pour l’ensemble de la population ainsi que pour les groupes décédés et vivants au 

moment de l’analyse. Le critère de jugement principal était la mortalité hospitalière. La relation 

entre les variables et la mortalité a été étudiée par un modèle de Cox univarié avec calcul des 

hazard ratio et intervalles de confiance à 95% et une valeur de p du test score (Log-Rank). 

Les courbes de survie ont été réalisées avec un modèle de Kaplan-Meier représentant les 

délais en variable qualitative à 3 niveaux (< 2 heures, 2 à 6 heures, > 6 heures). La variable 

d’intérêt était le temps entre la survenue de l’arrêt cardiaque et la réalisation de la 

coronarographie. La relation entre cette variable et la mortalité a été évaluée par des modèles 

multivariés incluant systématiquement celle-ci et les co-variables associées à la mortalité en 

univarié. En raison de la colinéarité du score OHCA (annexe 3) avec d’autres variables dans 

le modèle, un analyse complémentaire excluant ce score a été menée. Afin d’identifier des 

sous-groupes bénéficiant potentiellement d’un délai court de coronarographie, nous avons 

exploré l’interaction entre l’impact du temps entre l’arrêt cardiaque et la coronarographie sur 

la mortalité et des variables spécifiques par des modèles de cox. Ces variables étaient: la 

présence ou non d’un sus-décalage ou d’un sous-décalage du segment ST, la réalisation 

d’une angioplastie coronaire, les durées de no-flow et de low-flow, la présence d’un témoin, 

l’âge, l’existence d’un rythme choquable, le score OHCA, le BMI, le taux de troponine à 

l’admission. Une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement significative pour 

l'ensemble des analyses. L’ensemble des analyses a été fait avec le logiciel R (R for Statistical 

Computing, R Foundation, version 4.0.2).  
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Résultats  
 
Population : 

 Nous avons finalement inclus 488 cas dans notre étude (figure 1). Notre cohorte était 

composée de 405 (83%) d’hommes. Les patients étaient âgés en moyenne de 61,7 ± 13,4 

ans. Au final 209 patients (42.8%) sont sortis vivants de l’hospitalisation initiale. 

 

Figure 1: Flow chart 

 

 
 

Caractéristiques : (Tableau 1) 

 Une douleur thoracique a été retrouvée chez 137 patients (28%) avant l’ACR. 94 patients 

(19%) étaient en train de faire en effort physique. Un témoin était présent dans 426 (87%) 

ACR. 271 (88%) d’entre eux ont fait un massage cardiaque. 

Les causes cardiaques ont été finalement retenues dans 423 (86%) ACR dont 329 (67%) 

avaient une origine coronaire.  

Un rythme était initialement choquable chez 320 (66%) malades. Un DSA a été utilisé chez 

297 (61%) patients. 

Un sus-décalage ST persistant était présent initialement chez 199 (41%) patients.  

La durée du séjour en réanimation était de 8 jours en moyenne. 
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Angiographie coronaire : 

 La moyenne du délai entre l’ACR et la coronarographie était de deux heures et 46 minutes : 

116 (24%) patients ont eu une coronarographie en moins de deux heures, 328 (67%) l’ont eu 

entre 2 et 6 heures et 44 (9%) au-delà de 6 heures. 

 Une lésion significative a été retrouvée chez 381 (78%) des patients, une lésion aiguë dans 

228 (47%) cas, une lésions coupable dans 321 (66%) cas. Une angioplastie a été effectuée 

dans 222 (45%) cas.   

  

 

Analyse de la survie hospitalière : 

 

Caractéristiques : (Tableau 1) 

 Les patients décédés lors de l’hospitalisation présentaient davantage de facteurs de risque, 

de comorbidités et de facteurs de mauvais pronostic. Le décès était d’origine neurologique 

chez 148 (55,2%) patients, secondaire à un syndrome d’ischémie-reperfusion chez 74 (27,6%) 

des patients et d’origine cardiologique chez 34 patients (12,7%).  

En univarié les variables associées à la mortalité étaient l’âge avancé, l’IMC élevé, les 

antécédents de diabète, d’hypertension, d’artériopathies périphérique, la durée de no-flow et 

de low-flow, une asystolie initiale, la dose d’adrénaline, l’intubation lors de la prise en charge 

initiale, les gaz du sang à l’arrivée (pH, lactates, bicarbonates) et la clairance. La récidive 

d’ACR était également fortement associée à la mortalité ainsi que les étiologies hypoxique, 

neurologique et indéterminées ainsi que les scores SAPS2, SOFA et OHCA. Les variables 

associées à la survie étaient : la présence d’un témoin, le rythme initial choquable, la survenue 

pendant un effort physique, une lésion coupable à la coronarographie, l’hypothermie 

thérapeutique et l’étiologie finale ischémique. 

 

En multivariée : (Tableau 2) 

Les variables associées à la mortalité de manière significatives étaient : 

o Pour le modèle 1 : l’âge avancé, l’IMC élevé, l’absence de sus décalage ST, 

l’hypothermie thérapeutique. 

o Pour le modèle 2 : l’âge avancé, l’IMC élevé, la durée de no-flow, le rythme initial 

choquable, l’absence de sus décalage ST, les lactates, les bicarbonates, la clairance, 

la FEVG, le délai de la coronarographie depuis ACR et l’hypothermie thérapeutique  

o Concernant le délai de la coronarographie depuis ACR, un délai court revient associé 

à la mortalité pour le modèle 1 ([0,91;0,99] ; p=0,03) et le modèle 2 ( [0,92;1,00] ; 

p=0,04) mais non en univarié. 
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Délai : (Figure 2) 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en termes de mortalité hospitalière dans 

les différents sous-groupes de tranches horaires. 

 

Figure 2 : Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité hospitalière selon le délai ACR-
coronarographie 

 

 
 

 

 

 

 

Analyses de sensibilité sur la relation entre le délai ACR-coronarographie et la mortalité: 

Il n’y avait pas d’interaction concernant le groupe avec sus-décalage du segment ST (p=0,5), 

ou sans sus-décalage du segment ST (p=0,07), ni dans le groupe angioplastie (p=0,5). 

Jours 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 

Délai <2h n (%) : 115 
(24,1%) 35 (7,3%) 13 (2,7%) 7 (1,5%) 3 (0,6%) 2 (0,4%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Délai 2-6h n (%) : 320 
(66,9%) 77 (16,1%) 2 (0,4%) 10 (2,1%) 6 (1,3%) 3 (0,6%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Délai >6h n (%) : 43 (9%) 10 (2,1%) 7 (1,5%) 4 (0,8%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) 

Total n (%) : 478 
(100%) 122 (25,5%) 22 (4,6%) 21 (4,4%) 10 (2,1%) 6 (1,3%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 1 (0,2%) 0 (0%) 
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Analyse de la survie au long cours : (Figure 2 ; Tableau 3) 

 

Nous n’avons pas montré de différence significative sur la survie globale à long terme entre 

les différents sous-groupes de tranches horaires. Les analyses uni et multivariées sont 

détaillées dans le tableau 3.  
 

Figure 3 : Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité globale selon le délai ACR-
coronarographie 

 

Jours (années) 0 180 (0,5) 360 (1) 540 (1,5) 720 (2) 900 (2,5 ) 1080 (3) 1260 (3,5 ) 1440 (4) 1220 (4,5) 

Délai <2h n (%) : 116 (29,1%) 46 (11,6%) 45 (11,3%) 40 (10,1%) 36 (9%) 32 (8%) 31 (7,8%) 27 (6,8%) 25 (6,3%) 17 (4,3%) 

Délai 2-6h n (%) : 238 (59,8%) 108 (21,1%) 107 (26,9%) 88 (22,1%) 81 (20,4%) 77 (19,3%) 71 (17,8%) 63 (15,8%) 60 (15,1%) 53 (13,3%) 

Délai >6h n (%) : 44 (11,1%) 22 (5,5%) 21 (5,3%) 14 (3,5%) 13 (3,3%) 12 (3%) 11 (2,8%) 9 (2,3%) 9 (2,3%) 9 (2,3%) 

Total n (%) : 398 (100%) 176 (44,2%) 173 (43,5%) 142 (35,7%) 130 (32,7%) 121 (30,4%) 113 (28,4%) 99 (24,9%) 94 (23,6%) 79 (19,8%) 

Jours (années) 1800 (5) 1980 (5,5) 2160 (6) 2340 (6,5) 2520 (7) 2700 (7,5) 2880 (8) 3060 (8,5) 3240 (9) 3420 (9,5) 

Délai <2h n (%) : 17 (4,%) 15 (3,8%) 13 (3,3%) 10 (2,5%) 9 (2,3%) 8 (2%) 4 (1%) 2 (0,5%) 1 (0,3%) 0 (0%) 

Délai 2-6h n (%) : 45 (11,3%) 37 (9,3%) 30 (7,5%) 26 (6,5%) 20 (5%) 14 (3,5%) 12 (3%) 7 (1,8%) 5 (1,3%) 0 (0%) 

Délai >6h n (%) : 8 (2%) 7 (1,8%) 5 (1,3%) 5 (1,3%) 5 (1,3%) 4 (1%) 4 (1%) 3 (0,8%) 2 (0,5%) 0 (0%) 

Total n (%) : 70 (17,6%) 59 (14,8%) 48 (12,1%) 41 (10,3%) 34 (8,5%) 26 (6,5%) 20 (5%) 12 (3%) 8 (2%) 0 (0%) 
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Concernant le suivi fonctionnel des patients : 

 

Concernant le suivi des 135 survivants : 

• Du point de vue handicap et autonomie : 

Échelle de Rankin modifiée : 128 (94,5%) patients, avaient une qualité de vie acceptable avec 

un handicap physique mineur ou absent, seul 7 (5,5%) patients avaient un handicap majeur 

(soit un score >4). 

 

• Du point de vue neurologique : 

Échelle de Glasgow Outcome Scale : 10 (7,4%) patients étaient fortement handicapés 

neurologiquement (les malades ayant un score de GOS à 4 ou à 5)  

 

• Concernant l’activité physique : 

Seuls 52 (38,5%) malades déclarent avoir retrouvé une activité physique similaire à celle 

d’avant leur ACR. Les plaintes les plus largement retrouvées étaient l’asthénie ainsi que la 

dyspnée à l’effort.  

 

• Du point de vue de l’activité professionnelle : 

Sur les 71 survivants qui avaient une activité professionnelle avant l’ACR, 39 (55%) ont pu en 

reprendre une, 11 (15,5%) ont repris une activité partielle, et 20 (28,2%) une reprise à temps 

plein. Huit (11,3%) ont eu un poste aménagé ou ont été reclassés et 30 (42%) déclarent être 

en invalidité. 

 

 

 

Discussion 
 

Notre étude confirme la mortalité hospitalière précoce importante après un ACREH 

récupéré supposé d’origine coronaire. Le délai entre l’ACREH et la coronarographie n’était 

pas associé à la mortalité hospitalière en univarié et un délai court apparaissait même 

possiblement un facteur de mauvais pronostic en multivarié, et ce quel que soit la présentation 

ECG initiale. Le pronostic était principalement lié à la présentation initiale du patient, en grande 

partie représentée par les paramètres du score OHCA. Le devenir fonctionnel à long terme 

des survivants reste globalement correct. 

L’étude pionnière française de Spaulding (41) publiée en 1997 a montré que plus de 

70% des patients victimes d’ACREH sans cause extracardiaque évidente présentent des 
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lésions coronaires significatives et 48% une occlusion coronaire. Une angioplastie était un 

facteur prédictif de la survie hospitalière dans cette étude qui a ouvert la voie à de nombreuses 

recherches sur l’intérêt d’une coronarographie en urgence dans les suites d’un ACREH. Les 

recommandations européennes proposent de réaliser une coronarographie immédiate en cas 

d’ECG évocateur d’une occlusion coronaire, d’une instabilité hémodynamique ou rythmique 

(7,27). Elles suggèrent d’évaluer au cas par cas l’indication d’une coronarographie immédiate 

dans la population des ACR sans sus-décalage de ST, ne retenant pas de bénéfice à une 

coronarographie en urgence en routine chez ces patients (28,29). L’angiographie coronaire 

urgente est donc sujette à débat en raison de son impact sur la morbi-mortalité discutable 

après un ACR (30). Une minorité de ces patients semble avoir une lésion coronaire aigüe 

responsable de l’arrêt cardiaque d’après les études récentes (31), probabilité encore plus 

réduite en l’absence de rythme initial choquable (32). Des études plus anciennes retrouvaient 

jusqu’à 25% de lésions coronaires pouvant expliquer l’ACR (12,33–35). Le bénéfice sur la 

mortalité à court et moyen terme en cas de coronarographie précoce (30,36), est variable 

dans les études observationnelles (37–40). Dans notre cohorte incluant les patients avec ou 

sans sus-décalage du segment ST post ACREH, un délai court entre l’ACREH et la 

coronarographie n’apparait pas associé à un meilleur pronostic.   

Dans l'étude «PROCAT» (12), incluant 714 ACREH suspectés être d'origine cardiaque, 

le taux de survie hospitalière global était de 39%. Ce taux était significativement plus élevé 

chez les patients qui avaient bénéficié d’une intervention percutanée (29% des patients) par 

rapport à ceux qui n’avait pas eu d’intervention ou chez lesquels le geste avait échoué cela 

quel qu'en soit l’ECG initial. Le succès de revascularisation, en phase aigüe était associé à 

une amélioration du pronostic, non retrouvé dans notre étude. Notre taux de survie est 

comparable aux données de ce registre mené à Paris avec un âge moyen et un taux de rythme 

choquable initial comparable mais un taux d’utilisation d’hypothermie moindre dans notre 

cohorte (60 vs 86%). Notre taux d’angioplastie réalisée à la phase aigüe était supérieur (45 vs 

29%) probablement expliqué par la proportion de patients avec sus-décalage du segment ST 

plus importante dans notre cohorte (41 vs 31%). 

Plus récemment, l’étude « COACT» (31), qui a randomisé 538 ACREH sans sus 

décalage ST avec un rythme initial choquable et sans choc cardiogénique, n’a pas montré de 

bénéfice à une coronarographie en urgence sur la survie à 90 jours. Initialement, l’ECG 

montrait des signes évocateurs d’ischémie dans 65% des cas. Le délai médian entre l’arrêt 

cardiaque et la coronarographie était de 2,3 heures dans le groupe « coronarographie 

immédiate » et 121,9 heures dans le groupe « coronarographie retardée ». Une angioplastie 

coronaire a été effectuée chez 33% des patients du groupe « coronarographie immédiate » et 

chez 24% des patients du groupe « coronarographie retardée ». Une lésion coronaire a été 
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retrouvée chez 65% des patients. Aucune différence significative n’a été montrée concernant 

les critères de jugement secondaires (dont la survie à 90 jours sans trouble neurologique 

sévère, la récurrence d’arythmie, la durée de ventilation mécanique). Cette étude a confirmé 

la forte prévalence des lésions coronaires chez les patients ayant eu un ACREH sur FV/TV, 

mais montre également que la grande majorité de ces lésions sont des lésions chroniques et 

stables (5% de lésions thrombotiques, 14.9% de lésions instables).  

Dans notre cohorte, l’angioplastie coronaire ne montre pas de bénéfice sur la survie. 

Une coronarographie réalisée très précocement apparait même associée à un plus fort risque 

de mortalité hospitalière (mais pas à long terme). Il est probable que les malades les plus 

graves aient été amenés plus précocement en salle de coronarographie puisque le choc 

cardiogénique n’était pas un critère d’exclusion de notre registre. De plus, contrairement aux 

études précédemment citées, notre région est semi-rurale avec un seul centre de 

coronarographie accueillant les malades dans les suites d’un ACREH, ce qui implique des 

délais de transport plus longs (42). Ainsi si 91% des patients ont eu une coronarographie 

relativement rapidement (<6h), les 2 tiers l’ont eu entre 2 et 6 h donc au-delà des 2 heures 

recommandées en cas d’angioplastie primaire en particulier. Ceci peut participer à la mortalité 

hospitalière plus importante dans notre registre que dans COACT. Surtout nos résultats 

soulignent que les facteurs liés au patient (âge) et surtout à la présentation de l’ACREH 

(rythme choquable, no-flow, présence d’un sus-décalage du segment ST) sont au centre du 

pronostic vital (9,13,16,44). En cas de sus-décalage ST, chaque minute de retard de 

reperfusion augmente le risque de décès (43). La rapidité de la réanimation initiale est 

l’élément clé (45–47). Finalement, l’hypothermie est le seul paramètre associé à un meilleur 

pronostic après l’admission à l’hôpital. L’hypothermie doit être instaurée le plus rapidement 

possible après le début de l’ischémie cérébrale afin de sauvegarder le capital neurologique 

(25,26), probablement plus largement vu nos résultats.  

 Les survivants ont pour la majorité des cas récupéré un bon état neurologique et 

physique, résultats en accord avec le registre français des arrêts cardiaques extrahospitaliers 

(RéAC) (48). La plupart sont capables de revenir à leur état fonctionnel antérieur. En effet les 

patients survivants avec une activité professionnelle ont pu en reprendre une dans plus de la 

moitié des cas. Cependant, peu d’entre eux ont pu retrouver le même niveau d’activité 

physique en raison d’une asthénie durable et de dyspnée d’effort. 

 Notre étude reste limitée par son caractère rétrospectif et monocentrique. Ainsi des 

facteurs confondants non pris en compte ne peuvent être exclus. Enfin la décision d’une 

coronarographie plus ou moins urgente était à la discrétion des médecins et 

coronarographistes en charge du patient. 
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Conclusion  
 

Notre étude a montré que, chez les patients admis pour ACREH présumé initialement 

coronaire, le délai entre l’ACREH et la coronarographie n’était pas associé à une meilleure 

survie hospitalière. La mortalité qui est élevée et précoce chez ces patients reste 

principalement liée aux paramètres propres à l’arrêt cardiaque et la rapidité de la réanimation 

initiale. 

En pratique, chez les malades ayant eu un ACREH présumé d’origine coronaire, la 

coronarographie garde sa place en urgence en cas de sus-décalage du segment ST et en cas 

d’instabilité rythmique ou hémodynamique. Dans les autres cas, nos résultats montrent que 

cet examen peut être différé dans les 24h après une évaluation et une prise en charge 

optimale en réanimation. 

Son rôle en l’absence de sus-décalage ST chez les patients ayant fait un arrêt 

cardiaque extrahospitalier sans cause extracardiaque évidente sera précisé par les résultats 

d’essais cliniques randomisés en cours. 
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Figure 1 : Flow chart 
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Figure 2 : Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité hospitalière selon le délai ACR-
coronarographie 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

Jours 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 

Délai <2h n (%) : 115 
(24,1%) 35 (7,3%) 13 (2,7%) 7 (1,5%) 3 (0,6%) 2 (0,4%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Délai 2-6h n (%) : 320 
(66,9%) 77 (16,1%) 2 (0,4%) 10 (2,1%) 6 (1,3%) 3 (0,6%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Délai >6h n (%) : 43 (9%) 10 (2,1%) 7 (1,5%) 4 (0,8%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) 

Total n (%) : 478 
(100%) 122 (25,5%) 22 (4,6%) 21 (4,4%) 10 (2,1%) 6 (1,3%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 1 (0,2%) 0 (0%) 
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Figure 3 : Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité globale selon le délai ACR-
coronarographie  

 

Jours (années) 0 180 (0,5) 360 (1) 540 (1,5) 720 (2) 900 (2,5 ) 1080 (3) 1260 (3,5 ) 1440 (4) 1220 (4,5) 

Délai <2h n (%) : 116 (29,1%) 46 (11,6%) 45 (11,3%) 40 (10,1%) 36 (9%) 32 (8%) 31 (7,8%) 27 (6,8%) 25 (6,3%) 17 (4,3%) 

Délai 2-6h n (%) : 238 (59,8%) 108 (21,1%) 107 (26,9%) 88 (22,1%) 81 (20,4%) 77 (19,3%) 71 (17,8%) 63 (15,8%) 60 (15,1%) 53 (13,3%) 

Délai >6h n (%) : 44 (11,1%) 22 (5,5%) 21 (5,3%) 14 (3,5%) 13 (3,3%) 12 (3%) 11 (2,8%) 9 (2,3%) 9 (2,3%) 9 (2,3%) 

Total n (%) : 398 (100%) 176 (44,2%) 173 (43,5%) 142 (35,7%) 130 (32,7%) 121 (30,4%) 113 (28,4%) 99 (24,9%) 94 (23,6%) 79 (19,8%) 

Jours (années) 1800 (5) 1980 (5,5) 2160 (6) 2340 (6,5) 2520 (7) 2700 (7,5) 2880 (8) 3060 (8,5) 3240 (9) 3420 (9,5) 

Délai <2h n (%) : 17 (4,%) 15 (3,8%) 13 (3,3%) 10 (2,5%) 9 (2,3%) 8 (2%) 4 (1%) 2 (0,5%) 1 (0,3%) 0 (0%) 

Délai 2-6h n (%) : 45 (11,3%) 37 (9,3%) 30 (7,5%) 26 (6,5%) 20 (5%) 14 (3,5%) 12 (3%) 7 (1,8%) 5 (1,3%) 0 (0%) 

Délai >6h n (%) : 8 (2%) 7 (1,8%) 5 (1,3%) 5 (1,3%) 5 (1,3%) 4 (1%) 4 (1%) 3 (0,8%) 2 (0,5%) 0 (0%) 

Total n (%) : 70 (17,6%) 59 (14,8%) 48 (12,1%) 41 (10,3%) 34 (8,5%) 26 (6,5%) 20 (5%) 12 (3%) 8 (2%) 0 (0%) 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale, n=488 (100%) 
Variables Moyenne ± écart type n (%)  Patients vivants n (%) Patients décédés n (%) p (logrank) 
Caractéristiques cliniques     
Sexe (féminin) 83 (17%) 34 (16,2%) 48 (17,9%) 0,62 
Age (années) 61,7 ± 13,41 58,4 ± 13,67 63,8 ± 12,5 <0,0005*** 
IMC (Kg/m²) 27,17 ± 4,67 26,2 ± 3,84 27,93 ± 5,17 <0,0005*** 
Facteurs de risques     
Diabète 84 (17%) 24 (11,4%) 60 (22,4%) <0,05* 
Hypertension 236 (48%) 88 (41,9%) 142 (53%) 0,02* 
Dyslipidémie 195 (40%) 77 (36,7%) 117 (43,7%) 0,12 
Tabagisme 173 (35%) 86 (41%) 86 (32,1%) <0,05* 
Antécédents     
CMI 125 (26%) 43 (20,5%) 79(29,5%) 0,03 
SCA 66 (14%) 28 (13,3%) 37 (13,8%) 0,88 
Revascularisation coronaire 94 (19%) 31 (14,8%) 62 (23,1%) 0,02* 
Artériopathies périphériques 87 (18%) 25 (11,9%) 60 (22,4%) 0,08 
Insuffisance rénale chronique (DFG <60ml/min) 23 (5%) 6 (2,9%) 17 (6,3%) 0,003** 
Caractéristiques ACR     
NF minimal (minutes) 3,54 ± 4,32 2,2 ± 3,06 4,5 ± 4,77 <0,0005*** 
LF minimal (minutes) 25,39 ± 19,9 18 ± 12,9 30,9 ± 22,3 <0,0005*** 
Transfert via un autre centre 62 (13%) 32 (15,5%) 232 (88,5%) 0,26 
Présence d'un témoin 426 (87%) 194 (92,4%) 225 (84%) 0,005** 
MCE du témoin 271 (88%) 121 (89%) 146 (87,4%) 0,68 
Utilisation d'une planche à masser 15 (3%) 2 (1%) 13 (4,9%) 0,02* 
Douleur thoracique préalable 137 (28%) 68 (32,4%) 67 (25%) 0,07 
Survenue pendant un effort physique 94 (19%) 56 (26,7%) 38 (14,2%) <0,0005*** 
Intubation 449 (94%) 184 (88,9%) 264 (98,5%) <0,0005*** 
Rythme initial     
Asystolie 153 (31%) 31 (14,8%) 122 (45,5%) <0,0005*** 
Rythme initial choquable 320 (66%) 171 (81,4%) 141 (52,6%) 0,0005*** 
ECG     
Sus-décalage ST persistant 199 (41%) 93 (44,3%) 102 (38,1%) 0,17 
Absence de sus-décalage ST persistant  113 (23%) 41 (19,5%) 70 (26,1%) 0,09 
Bloc de branche gauche 74 (15%) 27 (12,9%) 70 (26,1%) 0,19 
Drogues pré-hospitalière     
Dose d'adrénaline (mg) 3,23 ± 3,98 1,72 ± 3,33 4,42 ± 4,06 <0,0005*** 
Fibrinolyse 31 (6%) 13 (6,2%) 18 (6,7%) 0,82 
Dobutamine 96 (20%) 42 (20%) 51 (19%) 0,79 
Noradrénaline 118 (24%) 45 (21,4%) 70 (26,1%) 0,23 
Constantes d'admission     
PAS (mmHg) 115,3 ± 23,4 117,0 ± 24,3 114,0 ± 23,1 0,51 
PAD (mmHg) 68,8 ± 14,7 70,1 ± 14,4 67,8 ± 15,1 0,09 
FC (battements/minute) 87,1 ± 17,1 86,5 ± 17,4 87,6 ± 17,2 0,5 
Paramètres biologiques d'admission    
pH 7,3 ± 0,2 7,3 ± 0,1 7,2 ± 0,2 <0,0005*** 
Pco2 (kPa) 5,2 ± 2,4 5,0 ± 2,4 5,3 ± 2,4 0,09 
Lactates (mmol/l) 5,0 ± 4,2 3,2 ± 2,4 6,5 ± 4,9 <0,0005*** 
Hco3 (mmol/l) 17,3 ± 4,6 19,1 ± 3,0 15,9 ± 5,1 <0,0005*** 
Clairance (ml/min) 64,8 ± 31,5 77,1 ± 32,4 55,8 ± 27,8 <0,0005*** 
Troponine (ng/ml) 14,1 ± 23,4 11,5 ± 19,5 16,2 ± 26,2 0,06 
Coronarographie     
Absence de lésion significative 105 (22%) 49 (23,3%) 55 (20,5%) 0,81 
Monotronculaire 123 (25%) 52 (24,8%) 69 (25,7%) 0,81 
Bitronculaire 120 (25%) 59 (28,1%) 58 (21,6%) 0,10 
Tritronculaire 138 (28%) 50 (23,8%) 86 (32,1%) <0,05* 
Lésion aiguë 228 (47%) 101 (48,1%) 120 (44,8%) 0,47 
Lésion coupable 321 (66%) 147 (70%) 166 (61,9%) 0,07 
Angioplastie 222 (45%) 101 (48,1%) 116 (43,3%) 0,29 
Réalisée dans les 2 heures 116(24%) 56 (26,7%) 59 (22%) 0,53 
Délai de la coronarographie (heures) 3,62 ± 3,3 3,8 ± 3,6 3,5 ± 3,0 0,24 
Réanimation     
Hypothermie thérapeutique 294 (60%) 143 (68,1%) 145 (54,1%) 0,002** 
ECMO 26 (5%) 4 (1,9%) 21 (7,8%) 0,26 
CPIA 38 (8%) 13 (6,2%) 24 (9%) 0,28 
Impella 5 (1) 1 (0,5%) 4 (1,5%) 0,28 
Récidive d'ACR 79 (16%) 16 (7,6%) 61 (22,8%) <0,0005*** 
Séjour en réanimation (jours) 8,1 ± 12,0 5,6 ± 8,2 11,5 ± 15,5 <0,0005*** 
FEVG (%) 39,3 ± 13,8 40,8 ± 13,2 38,1 ± 14,2 <0,05* 
Scores     
SAPS 2 70,5 ± 17,5 61,7 ± 14,1 78,6 ± 16,6 <0,0005*** 
SOFA 11,2 ± 4,5 10,4 ± 5,7 11,9 ± 2,9 <0,0005*** 
OHCA 36,2 ± 16,2 10,4 ± 16,4 33,5 ± 15,9 <0,0005*** 
Étiologies retenues     
CMI 329 (67%) 150 (71,4%) 171 (63,8%) 0,08 
Cardiaque non ischémique 94 (19%) 46 (21,9%) 48 (17,9%) 0,28 
Hypoxique 30 (6%) 6 (2,9%) 24 (9%) 0,006** 
Neurologique 8 (2%) 0 (0%) 8 (3%) 0,01* 
Indéterminée 39 (8%) 7 (3,4%) 30 (11,2%) 0,002** 
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Tableau 2 : Analyses uni et multivariées des variables associées mortalité hospitalière 

 Analyses univariées Modèle multivarié 11 Modèle multivarié 22 
Variables HR [IC<2,5%;>97,5%] p HR [<5%;>95%] p (logrank) HR [<5%;>95%] p (logrank) 
Caractéristiques cliniques     
Sexe (féminin) 1,18 [0,86;1,61] 0,30     
Age (années) 1,02 [1,01;1,03] <0,0005*** 1,02 [1,01;1,03] <0,005** 1,02 [1,00;1,03] 0,02* 
IMC (Kg/m²) 1,05 [1,02;1,07] <0,0005*** 1,05 [1,02;1,09] <0,0005*** 1,06 [1,03;1,09] <0,0005*** 
Facteurs de risques       
Diabète 1,82 [1,37;2,44] <0,005** 1,07 [0,77;1,47] 0,70 1,08 [0,78;1,50] 0,64 
Hypertension 1,37 [1,08;1,70] <0,05* 0,91 [0,69;1,19] 0,48 0,85 [0,65;1,11] 0,24 
Dyslipidémie 1,25 [0,98;1,60] 0,07     
Tabagisme 0,80 [0,62;1,04] 0,09     
Antécédents       
CMI 1,23 [0,95;1,60] 0,12     
SCA 0,97 [0,69;1,38] 0,89     
Revascularisation coronaire 1,28 [0,96;1,70] 0,09     
Insuffisance rénale chronique (DFG <60ml/min) 1,34 [0,82;2,19] 0,24     
Artériopathies périphériques 1,67 [1,02;1,82] 0,03* 1,26 [0,91;1,73] 0,16 1,33 [0,97;1,82] 0,08 
Caractéristiques ACR       
NF minimal (minutes) 1,08 [1,05;1,11] 0,0005*** 1,00 [0,97;1,04] 0,81 1,04 [1,01;1,07] 0,004** 
LF minimal (minutes) 1,02 [1,01;1,03] 0,0005*** 1,00 [0,99;1,01] 0,81 1,01 [1,00;1,01] 0,13 
Transfert via un autre centre 0,85 [0,59;1,24] 0,41     
Présence d'un témoin 0,68 [0,49;0,94] 0,02* 0,95 [0,66;1,37] 0,79 0,94 [0,65;1,34] 0,72 
MCE du témoin 0,94 [0,59;1,48] 0,78     
Utilisation d'une planche à masser 3,96 [2,25;6,95] <0,0005*     
Douleur thoracique préalable 0,87 [0,66;1,15] 0,32     
Survenu pendant un effort physique 0,57 [0,41;0,81] 0,001** 0,79 [0,54;1,15] 0,22 0,76 [0,52;1,10] 0,15 
Intubation 2,45 [1,93;3,12] <0,0005***     
Rythme initial       
Asystolie 2,31 [1,81;2,94] <0,0005***     
Rythme initial choquable 0,45 [0,35;0,57] <0,0005*** 0,89 [0,62;1,17] 0,51 0,58 [0,44;0,76] <0,0005*** 
ECG       
Sus décalage ST persistant 0,81 [0,94;1,04] 0,10     
Absence de sus décalage ST persistant 1,34 [1,02;1,76] 0,03 1,39 [1,04;1,87] 0,03* 1,36 [1,02;1,82] 0,04* 
Bloc de branche gauche 1,20 [0,87;1,64] 0,27     
Drogues pré-hospitalière       
Dose d'adrénaline (mg) 1,09 [1,06;1,11] <0,0005*** 1,00 [0,97;1,04] 0,83 1,02 [0,98;1,05] 0,37 
Fibrinolyse 1,34 [0,81;2,17] 0,23     
Dobutamine 0,87 [0,64;1,18] 0,36     
Noradrénaline 1,21 [0,92;1,60] 0,16     
Constantes d'admission       
PAS (mmHg) 1,00 [0,99;1,00] 0,40     
PAD (mmHg) 0,99 [0,98;1,00] 0,06     
FC (/minute) 1,00 [0,99;1,01] 0,50     
Paramètres biologiques d'admission 
pH 0,15 [0,01;0,03] <0,0005*** 0,35 [0,85;1,41] 0,14 0,39 [0,09;1,59) 0,19 
Pco2 (kPa) 1,02 [0,98;1,06] 0,37     
Lactates (mmol/l) 1,16 [1,13;1,19] <0,0005*** 1,02 [0,96;1,01] 0,49 1,06 [1,00;1,12] 0,04* 
Hco3 (mmol/l) 0,85 [0,83;0,88] <0,0005*** 0,96 [0,92;1,01] 0,11 0,94 [0,91;0,99] 0,02* 
Clairance (ml/min) 0,98 [0,97;0,99] <0,0005*** 1,00 [0,99;1,00] 0,78 0,99 [0,98;0,99] 0,03* 
Troponine (ng/ml) 1,00 [1,00;0,1,01]  0,1     
Coronarographie       
Absence de lésion significative 1,02 [0,76;1,38] 0,87     
Monotronculaire 0,96 [0,73;1,26] 0,75     
Bitronculaire 0,78 [0,58;1,04] 0,09     
Tritronculaire 1,27 [0,98;1,64] 0,07     
Lésion aigue 0,94 [0,74;1,19] 0,61     
Lésion coupable 0,74 [0,58;0,95] 0,02*     
Angioplastie 0,85 [0,67;1,01] 0,20     
Délai depuis l'ACR 0,98 [0,94;1,02] 0,35 0,95 [0,91;0,99] 0,03* 0,96 [0,92;1,00] 0,04* 
Réalisée dans les 2 heures 0,80 [0,60;1,06] 0,12     
Réanimation       
Hypothermie thérapeutique 0,51 [0,40;0,65] <0,0005*** 0,61 [0,46;0,80] <0,0005*** 0,63 [0,48;0,83] 0,001*** 
ECMO 2,67 [1,70;4,18] <0,0005*** 1,20 [0,62;2,32] 0,58 1,01 [0,52;1,99] 0,97 
CPIA 1,28 [0,84;1,95] 0,25     
Impella 0,94 [0,35;2,55] 0,91     
Récidive d'ACR 2,19 [1,64;2,92] <0,0005***     
FEVG (%) 0,99 [0,98;1,00] 0,12 0,99 [0,98;1,00] 0,009 0,99 [0,98;0,99] 0,04* 
Scores       
SAPS 2 1,05 [1,04;1,06] <0,0005*     
SOFA 1,03 [1,01;1,06] 0,002**     
OHCA 1,05 [1,04;1,06] <0,0005*** 1,03 [1,01;1,06] <0,0005***   
Étiologies retenus       
CMI 0,69 [0,54;0,89] 0,004**     
Cardiaque non ischémique 0,93 [0,68;1,23] 0,67     
Hypoxique 2,44 [1,59;3,73] <0,0005***     
Neurologique 5,6 [2,76;11,45] <0,0005***     
Indéterminée 1,89 [1,29;2,77] <0,005**     

              

                   1: Modèle multivarié utilisant la variable « score OHCA » 
                   2: Modèle multivarié n’utilisant pas la variable « score OHCA » 
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Tableau 3 : Analyses uni et multivariées des variables associées à la mortalité au long cours 

 Analyses univariées Modèle multivarié 11 Modèle multivarié 22 
Variables HR [<2,5%;>97,5%] p HR [<5%;>95%] p (logrank) HR [<5%;>95%] p (logrank) 
Caractéristiques cliniques       
Sexe (féminin) 1,11 [0,83;1,45] 0,48     
Age (années) 1,02 [1,01;1,03] <0,0005*** 1,02 [1,01;1,04] 0,0009*** 0,98 [1,00;1,03] 0,003** 
IMC (Kg/m²) 1,05 [1,03;1,08] <0,0005*** 1,05 [1,03;1,09] <0,0005***  0,94 [1,04;1,10] <0,0005*** 
Facteurs de risques       
Diabète 1,91 [1,45;2,51] <0,0005*** 1,08 [0,79;1,47] 0,64  1,10 [0,81;1,50] 0,55 
Hypertension artérielle 1,40 [1,17;1,75] <0,0005*** 0,88 [0,68;1,13] 0,32 0,82 [0,64;1,06] 0,12 
Dyslipidémie 1,24 [0,99;1,55] 0,07     
Tabagisme 0,77 [0,60;0,98] 0,03* 1,02 [0,76;1,38] 0,87 0,96 [0,71;1,29] 0,77 
Antécédents       
CMI 1,31 [1,02;1,58] 0,03*     
SCA 0,99 [0,72;1,39] 0,99     
Revascularisation coronaire 1,36 [1,04;1,79] 0,02* 1,02 [0,76;1,37] 0,89 1,05 [0,79;1,41] 0,73 
Insuffisance rénale chronique (DFG <60ml/min) 1,37 [1,04;1,81] 0,009*     
Artériopathies périphériques 1,39 |1,04;1,84] 0,02* 1,36 [1,01;1,84] 0,04* 1,39 [1,03;1,88] 0,03* 
Caractéristiques ACR       
NF minimal (minutes) 1,08 [1,05;1,11] <0,0005*** 1,01 [0,97;1,04] 0,76 1,04 [1,01;1,07] 0,004** 
LF minimal (minutes) 1,02 [1,02;1,03] <0,0005*** 1,00 [1,00;1,01] 0 ,39 1,01 [1,00;1,02] 0,005** 
Transfert via un autre centre 0,82 [0,58;1,16] 0,27     
Présence d'un témoin 0,59 [0,43;0,80] 0,0007*** 0,85 [0,60;1,21] 0,37 0,84 [0,60;1,19] 0,33 
MCE du témoin 0,77 [0,50;1,17] 0,21     
Utilisation d'une planche à masser 4,04 [2,39;7,05] <0,0005***     
Douleur thoracique préalable 0,99 [0,96;1,03] 0,63     
Survenu pendant un effort physique 0,81 [0,63;1,06] 0,13 0,80 [0,57;1,13] 0,21  0,76 [0,55;1,08] 0,12 
Intubation 0,57 [0,42;0,78] <0,0005***     
Rythme initial       
Asystolie 2,46 [1,95;3,09] <0,0005***     
Rythme initial choquable 0,43 [0,35;0,55] <0,0005*** 0,82 [0,59;1,15] 0,26 0,56 [0,44;0,72] <0,0005*** 
ECG       
Sus décalage ST persistant 0,84 [0,67;1,07] 0,16     
Absence de sus décalage ST persistant 1,31 [1,01;1,70] <0,05*     
Bloc de branche gauche 1,32 [0,98;1,77] 0,07     
Drogues pré-hospitalière       
Dose d'adrénaline (mg) 1,10 [1,08;1,12] <0,0005*** 1,00 [0,97;1,04] 0,83 1,02 [0,98;1,05] 0,35 
Fibrinolyse 1,02 [0,64;1,65] 0,92     
Dobutamine 0,92 [0,69;1,22] 0,55     
Noradrénaline 1,21 [0,93;1,56] 0,15     
Constantes d'admission       
PAS (mmHg) 0,99 [0,99;1,00] 0,14     
PAD (mmHg) 0,99 [0,98;1,00] <0,05* 0,99 [0,99;1,00] 0,24 0,99 [0,99;1,00] 0,26 
FC (/minute) 1,00 [0,99;1,01] 0,47     
Paramètres biologiques d'admission 
pH 0,02 [0,09;0,03] <0,0005*** 0,50 [0,12;2,00] 0,33  0,54[0,14;2,18] 0,39 
Pco2 (kPa) 1,01 [0,97;1,06] 0,46     
Lactates (mmol/l) 1,16 [1,13;1,19] <0,0005*** 1,03 [0,97;1,09] 0,32 1,06 [1,01;1,12] 0,02* 
Hco3 (mmol/l) 0,85 [0,93;0,88] <0,0005*** 0,96 [0,92;1,01] 0,87 0,95 [0,91;0,99] 0,02* 
Clairance (ml/min) 0,98 [0,97;0,98] <0,0005*** 1,00 [0,99;1,00] 0,35 0,99 [0,98;0,10] 0,006** 
Troponine (ng/ml) 1.01 [1,00;1,01] 0,007** 1.01 [1,00;1,01] 0,02* 1,01 [0,99;1,00] 0,006** 
Coronarographie       
Absence de lésion significative 0,68 [0,71;1,25] 0,68     
Monotronculaire 0,92 [0,71;1,20] 0,56     
Bitronculaire 0,78 [0,59;1,02] 0,07     
Tritronculaire 1,41 [1,11;1,79] <0,05*     
Lésion aigue 0,95 [0,77;1,21] 0,76     
Lésion coupable 0,80 [0,63;1,02] 0,07     
Angioplastie 0,86 [0,68;1,08] 0,19     
Délai depuis l'ACR 0,80 [0,60;1,05] 0,10 0,97 [0,93;1,01] 0,12 0,97 [0,93;1,01] 0,12 
Réalisée dans les 2 heures 0,80 [0,60;1,05] 0,68     
Réanimation       
Hypothermie thérapeutique 0,57 [0,45;0,71] <0,0005*** 0,64 [0,50;0,83] 0,0006*** 0,68 [0,53;0,87] 0,002** 
ECMO 2,82 [1,84;4,32] <0,0005***     
CPIA 1,51 [1,05;2,29] <0,05* 0,78 [0,51;1,20] 0,25 0,75 [0,49;1,16] 0,19 
Impella 1,65 [0,68;3,90] 0,26     
Récidive d'ACR 2,20 [1,67;2,92] <0,0005***     
FEVG (%) 0,99 [0,98;1,00] <0,05* 0,99 [0,98;1,00] 0,23 0,99 [0,98;1,00] 0,17 
Scores       
SAPS 2 1,06 [1,05;1,07] <0,0005***     
SOFA 1,03 [1,01;1,05] <0,0005***     
OHCA 1,05 [1,05;1,06] <0,0005*** 1,03 [1,01;1,05] <0,0005***   
Étiologies retenus       
CMI 0,80 [0,63;1,01] 0,06     
Cardiaque non ischémique 0,77 [0,57;1,04] 0,09     
Hypoxique 2,34 [1,57;3,51] <0,0005***     
Neurologique     6,04 [2,97;12,28] <0,0005***     
Indéterminée 2,06 [1,42;1,98] <0,0005***     

      

                1 : Modèle multivarié utilisant la variable « score OHCA » 

                2 : Modèle multivarié n’utilisant pas la variable « score OHCA » 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Score Glasgow outcome scale (GOS) 
Score Détail 
1 Décès 

2 État végétatif persistant  
(Absence d’activité corticale) 

3 Handicap sévère 
(Conscient mais dépendant : atteinte mentale ou 
motrice ou les deux) 

4 Handicap modéré. Patient cependant autonome 

dans la vie quotidienne (dysphasie, hémiparésie, 

ataxie, troubles intellectuelles ou de mémoire, 

trouble de la personnalité) 

5 Bonne récupération  
Activités normales (déficits neurologiques ou 

psychologiques mineurs) 

 

 

 

Annexe 2 : Échelle de Rankin modifiée 
Valeur Symptômes 
0 Aucun symptôme 
1 Pas d’incapacité en dehors des symptômes : 

activité et autonomie conservées 

2 Handicap faible : incapable d’assurer les activités 

habituelles mais autonome 

3 Handicap modérée : besoin d’aide mais marche 

possible sans assistance 

4 Handicap modérément sévère : marche et gestes 

quotidiens impossibles sans aide 

5  Handicap majeur : alitement permanent, 

incontinence et soins de nursing permanent 
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Annexe 3 : score OHCA 
Paramètre Équation du score OHCA 
Rythme initial: TV ou FV  
 

-13 si le rythme initial est une TV ou FV  
 

Intervalle “no-flow” (en min)  
 

+6 x logarithme népérien de la durée de “no-flow “en min  
 

Intervalle “low-flow” (en min)  
 

+9 x logarithme népérien de la durée de “low-flow “en min  
 

Créatininémie (en mmol/L)  
 

-1 434/(créatininémie)  
 

Lactate sur sang artériel (en mmol/L)  
 

+10 x logarithme népérien (lactate artériel à l’admission)  
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 « Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, l’Université n’entend 

donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les thèses ou mémoires. 

Ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs ». 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 
Introduction : Le délai optimal de la coronarographie et de la revascularisation percutanée chez les 
patients réanimés avec succès après un arrêt cardiaque extrahospitalier (ACREH) est encore sujet à débat. 
Nous avons voulu évaluer l'impact du délai entre l'ACREH et la coronarographie sur la mortalité chez les 
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l'IMC élevé, l'absence de sus-décalage ST et les variables du score OHCA apparaissent comme fortement 
prédictif de la mortalité hospitalière alors que l'utilisation de l'hypothermie thérapeutique était associée à la 
survie. Les survivants ont pu reprendre leurs activités professionnelles dans 55% des cas, 7,4% sont restés 
gravement handicapés. 
Conclusion : Le délai n’était pas associé à une amélioration de la survie chez les patients réanimés avec 
succès après un ACREH ; ce qui suggère, qu'en l'absence de sus-décalage ST et d’instabilité, ces patients 
devraient d'abord être évalués et optimisés par des équipes dédiées, puis si nécessaire, référés pour une 
coronarographie dans les 24 premières heures. 
 
MOTS CLÉS : arrêt cardiaque extrahospitalier, coronarographie, angioplastie percutanée, urgence, 
infarctus du myocarde, mortalité, pronostic 
 
 
RÉSUMÉ DE LA THESE EN ANGLAIS : 
Introduction: The optimal timing of coronary angiography and percutaneous coronary intervention in 
patients successfully resuscitated after out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is still a matter of debate. We 
aimed to assess the impact of the time interval between OHCA and coronary evaluation (TI) on mortality in 
patients with no obvious extracardiac cause of arrest. 
Methods: Between October 2010 and January 2020, 488 patients with OHCA were referred to our tertiary 
center (Caen University hospital) for a coronary angiogram performed during the first 24 hours. Patients 
deceased in hospital were compared to survivors. Factors associated with in-hospital and long-term 
mortality were assessed using a Cox model. 
Results: Among the 488 patients included, 279 (57.2%) died during hospitalization. At least one significant 
coronary stenosis was found in 383 (78%) patients with an unstable lesion in 228 (47%) patients, knowing 
that 199 (41%) presented with ST-segment elevation. The TI was not associated with in-hospital nor long-
term mortality in univariate analysis but a short TI was associated with in-hospital mortality in multivariate 
analysis (HR 0,95 [0,91;0,99], p=0.03). Older age, increased body mass index, absence of ST-segment 
elevation and variables of the OHCA score appear as strong predictors of in-hospital mortality while 
therapeutic hypothermia use was associated with survival. The survivors were able to return to work in 55% 
of cases but 7.4% remained severely disabled. 
Conclusion: The TI was not associated with improved survival in patients successfully resuscitated after 
OHCA suggesting that in the absence of ST-segment elevation or instability such patients should be first 
evaluated and optimized by dedicated teams and then referred for coronary angiogram in the first 24 hours 
if deemed necessary. 
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