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Résumé En réanimation et plus généralement en secteur de
médecine intensive, l’arrêt cardiaque est un événement rare
qui survient dans un environnement favorable à une prise en
charge rapide et adaptée. Cependant, les patients hospitalisés
dans ce type d’unités souffrent de maladies chroniques et de
défaillances d’organes qui réduisent les chances de survie
après un tel événement. Près de 50 % des patients souffrant
d’un arrêt cardiaque inattendu en réanimation sont initiale-
ment réanimés avec succès, mais un grand nombre décède
dans les 24 heures suivant la récupération d’une activité cir-
culatoire spontanée. Le taux de survie à la sortie de l’hôpital
est d’environ 15 %. Les facteurs pronostiques de l’arrêt car-
diaque se répartissent en trois catégories : i) les facteurs liés
au patient ; ii) à l’arrêt ; iii) aux suites de l’arrêt. Les facteurs
associés à une évolution défavorable sont les infections res-
piratoires, la pathologie traumatique, le cancer, l’insuffi-
sance rénale, les défaillances d’organes, les comorbidités
associées. Une hypotension, un sepsis, une aggravation des
scores physiologiques de gravité avant l’arrêt cardiaque sont
également de mauvais pronostic. Les arrêts par fibrillation
ou tachycardie ventriculaire ont un meilleur pronostic que
les arrêts en asystolie ou en dissociation électromécanique.
Une réanimation cardiopulmonaire prolongée réduit les
chances de survie sans séquelle, même en cas de ressuscita-
tion initiale. Le pronostic de l’arrêt cardiaque peut être amé-
lioré par la détection d’événements précurseurs (hypoxie,
hypovolémie, acidose notamment) et par une formation
régulière des soignants aux techniques de ressuscitation.
Enfin, un projet thérapeutique élaboré au cas par cas, propor-
tionné aux comorbidités et excluant dans certaines circons-

tances toute manœuvre de ressuscitation, permet à l’échelle
d’un service de réduire la proportion des arrêts cardiaques
inutilement réanimés.

Mots clés Arrêt cardiaque · Soins intensifs · Réanimation
cardiopulmonaire · Pronostic

Abstract Unexpected cardiac arrest is a rare event in the
Intensive Care Unit (ICU). Despite immediate availability
of advanced life support and trained staff, patients suffer
from chronic diseases and organ failures that worsen the pro-
gnosis for cardiac arrest victims. Although the initial success
rate of cardiopulmonary resuscitation may be high, most of
the resuscitated patients die soon after restoration of sponta-
neous circulation. Studies report the percentage of patients
surviving to hospital discharge to be about 15%. Factors
associated with prognosis are divided into three groups:
pre-arrest, intra-arrest, and post-arrest. Preexisting condi-
tions associated with poor outcome are pneumonia, trauma,
malignancy, renal insufficiency, organ failures, and comor-
bidities. Hypotension, sepsis and worsening of Acute Phy-
siology Scores before arrest are more common among the
non-survivors. Patients with ventricular tachycardia or fibril-
lation compared to non-shockable rhythms are more likely to
survive. Even though spontaneous circulation is initially res-
tored, the rate of patients discharged alive from hospital
declines with the duration of cardiopulmonary resuscitation.
However, cardiac arrest is frequently preceded by warning
signs of clinical deterioration (hypoxia, hypovolemia, acido-
sis for instance) that can be identified and treated. Cautious
anticipation, regular training, timely initiation of rescue, and
selection of patients most likely to benefit from resuscitation
are key steps to enhance prognosis and quality of life for
cardiac arrest patients in the ICU.
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Introduction

“To be fully prepared to meet the emergency is to
be more than halfway towards its successful
management.”

J. Alfred Lee 1957 [1]

L’arrêt cardiaque inattendu survenant en réanimation
(ACIR) s’inscrit dans le cadre plus général de l’arrêt car-
diaque intrahospitalier (ACIH) dont il se distingue à plu-
sieurs égards. L’environnement de la réanimation réunit les
conditions d’une identification et d’un traitement rapides de
l’ACIR : monitorage comportant au minimum la surveil-
lance du rythme cardiaque et de la fréquence respiratoire,
personnel entraîné aux techniques de réanimation cardiopul-
monaire (RCP), proximité des dispositifs de suppléances
vitales. Les délais d’intervention sont brefs et le personnel
soignant nombreux. Cependant, le patient de réanimation
présente une ou plusieurs défaillance(s) organiques(s) sou-
vent surajoutée(s) à des pathologies chroniques lourdes. Les
techniques de suppléance vitale sont elles-mêmes des procé-
dures à risque pouvant faciliter la survenue d’un ACIR et
diminuer l’efficacité de la RCP (effet arythmogène des médi-
caments, retentissement hémodynamique d’une circulation
extracorporelle ou de la ventilation mécanique). Les bénéfi-
ces d’un environnement favorable à une prise en charge
rapide de l’ACIR pourraient donc être partiellement com-
pensés par la gravité des pathologies ayant motivé l’hospita-
lisation et les effets indésirables des traitements.

Depuis 1997, un guide méthodologique proposé par l’IL-
COR (International Liaison Committee on Resuscitation) est
utilisé pour décrire l’épidémiologie de l’ACIH [2–4]. Dans

ce guide intitulé The in-Hospital Utstein style, les définitions
de l’arrêt cardiaque et de la RCP ont été standardisées. Parmi
les informations recueillies, l’Utstein style préconise de dis-
tinguer le lieu de survenue de l’arrêt cardiaque dans l’hôpital
et notamment les secteurs où les patients sont surveillés par
monitorage cardiaque et respiratoire, dont la réanimation et
les unités de soins intensifs (USI). Cette uniformisation
sémantique permet aux établissements de santé de mener
des études comparatives intra- et interhospitalières sur
l’ACIH et d’apprécier l’impact des politiques d’amélioration
mises en place [5–11]. L’incidence de l’ACIH et le taux de
survie à la sortie de l’hôpital sont des événements sentinelles
souvent utilisés pour le benchmarking des hôpitaux nord-
américains [10,12–16], britanniques [17] et néerlandais
[11]. La plus importante base de données disponible aujour-
d’hui recense plus de 80 000 ACIH dans près de 500 hôpi-
taux aux États-Unis et au Canada : plus de la moitié des
ACIH surviennent en réanimation ou en USI [14,18–20].

Cet article est une mise à jour de la revue publiée en 2010
dans Réanimation [21]. Un certain nombre de définitions et
de généralités ont été reproduites.

Définitions

Chez l’adulte, l’arrêt cardiaque correspond à la cessation de
toute activité cardiaque mécanique, confirmée par l’absence
de pouls (ou arrêt circulatoire), l’abolition de la conscience
et l’apnée (ou respiration agonique). L’arrêt cardiaque est dit
intrahospitalier si la victime présentait une activité circula-
toire spontanée à l’admission dans l’hôpital [2,3]. Par analo-
gie, l’application d’une RCP comportant au minimum un
massage cardiaque externe (MCE) et/ou une tentative de
défibrillation par choc électrique externe (CEE) sur un
patient préalablement admis en réanimation avec une activité
circulatoire spontanée définit l’ACIR [21]. Les patients fai-
sant l’objet d’une consigne préalable de non-ressuscitation
sont exclus du cadre de l’ACIR, de même que ceux qui ne
répondent pas au traitement médical maximal et pour les-
quels une RCP, a priori jugée vaine, n’est pas entreprise.
L’ACIR est assimilé par convention à un arrêt cardiaque sur-
venant devant témoin puisqu’il survient chez un patient
« monitoré » (cela signifie que le patient est au minimum
relié à un monitorage cardiaque et respiratoire continu). Le
délai entre le constat de l’ACIR et l’analyse du rythme est
réduit. Le premier rythme cardiaque observé au moment de
l’ACIR peut justifier d’une tentative de défibrillation immé-
diate par CEE. Les indications de défibrillation immédiate
sont la fibrillation ventriculaire (FV) et la tachycardie ven-
triculaire (TV) sans pouls. Les rythmes dits « non choqua-
bles » sont l’asystolie et la dissociation électromécanique
(DEM ou activité électrique sans pouls).

Abréviations

ACIH : arrêt cardiaque intrahospitalier

ACIR : arrêt cardiaque inattendu en réanimation

APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

CEE : choc électrique externe

CPC : Cerebral Performance Category

DEM : dissociation électromécanique

FV : fibrillation ventriculaire

GWTG-R : Get with the Guidelines® Registry

MCE : massage cardiaque externe

MPM : Mortality Probability Model

RACS : récupération d’une activité circulatoire spontanée

RCP : réanimation cardiopulmonaire

SAPS: Simplified Acute Physiology Score

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

TV : tachycardie ventriculaire

USI : unité de soins intensifs
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En réanimation, le délai entre le constat de l’arrêt car-
diaque et le début de la RCP se résume à l’alerte et à l’appel
à l’aide par le premier témoin. La RCP regroupe toutes les
mesures qui visent à restaurer et à maintenir une activité
circulatoire spontanée : CEE, MCE, accès aux voies aérien-
nes, ventilation mécanique, administration de médicaments,
entraînement électrosystolique, assistance circulatoire extra-
corporelle. La défibrillation peut être réalisée au moyen d’un
défibrillateur manuel ou semi-automatique disposant d’une
fonction d’analyse du rythme cardiaque. La récupération
d’une activité circulatoire spontanée (RACS) persistant au
moins 20 minutes sans MCE (par convention) consacre l’ef-
ficacité immédiate de la RCP [2,3]. À condition d’être mesu-
rée par voie intravasculaire, une pression artérielle systolique
supérieure ou égale à 60 mmHg est équivalente par conven-
tion à la palpation d’un pouls [2,3]. Un nombre important de
patients réanimés avec succès décèdent dans les 24 heures
suivant la RACS [22]. Le taux de survie à la sortie de l’hô-
pital, le taux de survie à long terme (6 à 12 mois) et le score
de performance cérébrale (Cerebral Performance Category
ou CPC) à distance de la RCP [2] ont une signification pro-
nostique pour l’ACIH comme pour l’ACIR.

Épidémiologie

Parmi les études consacrées à l’épidémiologie de l’ACIR,
un peu plus d’une quinzaine (référencées par la National
Library of Medicine au 1er mai 2017) concernent spécifique-
ment des patients hospitalisés en réanimation chirurgicale
[23,24], médicale [23,25,26], médicochirurgicale [27–35]
ou pédiatrique [36–40]. Un registre national spécifiquement
dédié à l’ACIR centralisé à Kuopio, Finlande, regroupe tous
types de réanimations répartis dans 21 centres hospitaliers
finnois [41]. Plus nombreux sont les travaux qui décrivent
une cohorte d’ACIH et distinguent selon les circonstances de
survenue de l’arrêt des sous-groupes de patients hospitalisés
en réanimation [6,7,14,15,34,42–57] et/ou en USI cardiolo-
giques [31,48,49,52,53,58,59], de patients avec monitorage
cardiaque et respiratoire [48,56,60], traités par assistance
respiratoire invasive [61,62]. Abondé spécifiquement en
données de réanimation, le registre nord-américain Project
IMPACT offre la possibilité d’extraire les séjours des
patients ayant présenté un ACIR [34]. Deux revues de la
littérature médicale décrivent l’épidémiologie et les facteurs
pronostiques de l’ACIH selon le lieu de survenue de l’arrêt
cardiaque dans l’hôpital [22,63]. D’une manière générale,
les registres d’ACIH excluent les patients hospitalisés
dans les suites d’un arrêt cardiaque extrahospitalier, alors
que les études portant spécifiquement sur l’ACIR ne disqua-
lifient pas forcément ce motif d’admission de leurs critères
d’inclusion.

Incidence

L’incidence de l’ACIH faisant l’objet d’une RCP varie selon
les établissements de 1,25 à 8,6 pour 1 000 admissions
[17,48,51,64] ou de 0,09 à 0,26 événement par lit et par an
[5]. Onze à 33 % des patients souffrant d’un ACIH font
l’objet d’une RCP [42,48,52,60,63,65]. Les autres patients
sont soit décédés à l’arrivée des secours, soit préalablement
attributaires d’une consigne de non-ressuscitation. Plus de
50 % des ACIH faisant l’objet d’une RCP surviennent en
secteurs de réanimation ou en USI, chiffre qui tend à aug-
menter selon le Registre national nord-américain Get with
the Guidelines® (GWTG-R, anciennement National Regis-
try of Cardiopulmonary Resuscitation ou NRCPR) qui
recense depuis le 1er janvier 2000 une cohorte cumulative
d’ACIH avec RCP dans plusieurs centaines d’hôpitaux aux
États-Unis et au Canada [5–7,9,15,20,55,66,67].

L’incidence de l’ACIR est comprise entre 0,5 et 5 % des
admissions en réanimation adulte [24,27,32,34,41]. Le taux
institutionnel le plus élevé est retrouvé dans le registre natio-
nal finnois (4,8 %), avec une moyenne à 2,9 % sur l’ensem-
ble des centres participants [41]. Les rythmes choquables
(FV/TV) ne représentent que 20 à 30 % des ACIR
[7,15,28,42,47,52,55,56,61]. Entre 2000 et 2008, le registre
GWTG-R répertoriait 49 656 ACIR survenus chez l’adulte
[55]. Les patients qui ont présenté un arrêt cardiaque avant
l’admission en réanimation sont exclus de la cohorte. Les
hommes représentent 58,4 % de la cohorte, dont l’âge
médian est de 69 ans. Un rythme choquable est retrouvé dans
18,9 % des cas. Près de la moitié des patients sont traités par
assistance ventilatoire invasive, tandis que 44,1 % reçoivent
des médicaments vasopresseurs au moment de l’arrêt, lequel
survient la nuit ou le week-end dans la moitié des cas [55].

Depuis la création du registre GWTG-R, la proportion
d’ACIH survenant en secteur de soins intensifs, comparée
à celle des ACIH survenant en unités non monitorées, a pro-
gressivement augmenté pour atteindre 90 à 95 % des ACIH
chez l’enfant et 50 à 60 % chez l’adulte [9,20,57,66–68].
Nos confrères nord-américains attribuent cette tendance à
une politique d’identification des patients à risque et de
transfert préventif en unités de médecine intensive dès que
la probabilité d’une aggravation clinique est jugée élevée.
Corrélativement, ces patients ont fréquemment un monito-
rage invasif en place au moment de l’arrêt cardiaque et sont
plus souvent traités par assistance respiratoire [9]. Toujours
d’après ce registre, la survie à la sortie de l’hôpital et le pro-
nostic neurologique après un ACIH s’améliorent avec le
temps, mais de manière inégale selon les établissements
[9,66]. Parmi les patients présentant un ACIH, la prévalence
des arrêts par rythmes choquables, de l’insuffisance car-
diaque ou de l’infarctus du myocarde diminuent, tandis que
celles de l’insuffisance respiratoire, de l’insuffisance rénale
et du sepsis augmentent [9].
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Pronostic vital

La RACS après RCP, la survie à 24 heures et la survie à la
sortie de l’hôpital sont les critères utilisés pour décrire le
pronostic vital de l’ACIR et de l’ACIH [21]. La RACS tra-
duit l’efficacité initiale de la RCP mais ne prédit pas le taux
de survie à la sortie de l’hôpital. En effet, 25 à 91 % des
patients initialement réanimés décèdent dans les 24 heures
suivant la RACS [28,30–32,51,52,69]. Dans la cohorte
GWTG-R, 15,9 % des 49 656 patients ayant présenté un
ACIR sont sortis vivants de l’hôpital. Ce taux de survie dif-
fère suivant le premier rythme constaté : 34 % pour une FV,
31 % pour une TV sans pouls, 11 % pour une asystolie ou
une DEM [55]. Une méta-analyse plus ancienne regroupant
les 1 620 ACIR de 98 études retrouve 14,9 % de survivants à
la sortie de l’hôpital, taux stable sur les 30 années de la
période étudiée [70]. Dans le registre multicentrique finnois
(période 2003–2013, 164 255 admissions, 4 717 ACIR), la
mortalité hospitalière après un ACIR est de 55,5 % [41].

Dans les études monocentriques à effectifs faibles, les
différences observées (RACS : 38,9 à 100 % ; survie à la
sortie de l’hôpital : 0 à 43,7 %) sont essentiellement liées à
l’hétérogénéité des pathologies, des définitions employées et
des politiques de limitation thérapeutique mises en œuvre
[22,26,63,71]. Deux équipes, dont l’efficacité initiale de la
RCP est supérieure à 60 %, témoignent d’une mortalité glo-
bale très faible dans leur unité (7 et 5,5 %) [24,27]. L’équipe
qui réalise un score parfait en matière de RCP (RACS :
100 %) est la même qui déplore 91 % de décès dans les
24 heures suivant l’arrêt et l’absence de survivant à la sortie
de l’hôpital [28]. La définition de la RACS dans cette étude
(activité circulatoire soutenue plus de cinq minutes sans
MCE) n’est pas conforme à l’Utstein style qui préconise
une durée minimum de 20 minutes pour consacrer le succès
initial de la RCP. Les auteurs regrettent une politique insuf-
fisante de limitation des thérapeutiques inutiles dans leur
unité. D’autres déplorent l’absence de législation ad hoc
dans leur région d’exercice [72].

Facteurs pronostiques

L’Utstein style classe les facteurs pronostiques de l’ACIH en
trois catégories (Tableau 1) : les facteurs liés au patient, les
facteurs liés à l’arrêt (circonstances et environnement,
rythme initial, délai de mise en œuvre et durée de la RCP,
traitement de l’arrêt) et les facteurs liés aux suites de l’arrêt.

Facteurs liés au patient

À quelques exceptions près [31,34,55,56,73], ni l’âge ni le
sexe ne prédisent seuls la mortalité de l’ACIR [23,25,27,
42,45,46,51–53,73]. Le constat dans certaines études d’une

surmortalité chez les patients de race noire [12,34,55,56,
64,73–75] et d’un indice de masse corporelle moins élevé
[45] chez les patients décédés traduit probablement en ter-
mes de morbidité l’impact de conditions médicosociales
défavorables à la fois sur les populations concernées et les
structures qui les prennent en charge [13,74].

En l’absence de choc cardiogénique [46], la maladie coro-
naire prédispose à un meilleur pronostic de l’ACIR compa-
rée aux pathologies non cardiologiques [52,56,58,65,73].
Les circonstances associées à une mortalité élevée de
l’ACIR sont les comorbidités multiples [7,34], le cancer
[23,42,50,56], la pathologie traumatique [56,73], l’accident
vasculaire cérébral [56,73], l’état infectieux grave ou la bac-
tériémie [14,23,25,27,34,50,56,61,76,77], la pneumopathie
[42,50,73], l’insuffisance rénale [24,42,50,61,73], l’hypoxie
[24,29,44,53], l’œdème pulmonaire lésionnel [24], l’hypo-
tension avant l’arrêt [24,25,32,42,46,50,73], la défaillance
hépatique [14,24,56,73], la présence de trois défaillances
d’organes ou plus [34], une autonomie fonctionnelle réduite
[34,42,73] ou des troubles cognitifs [73] avant l’admission.
Une fraction d’éjection du ventricule gauche inférieure à
45 % n’impacte pas le succès initial de la RCP, mais réduit
le taux de survie à la sortie de l’hôpital [61].

Les investigateurs du registre GWTG-R ont établi un
score (le GO-FAR Score) permettant d’estimer le taux de
survie sans séquelle après un ACIH en fonction de 13 varia-
bles identifiables avant la survenue de l’arrêt [78]. Ce score
prend en compte la tranche d’âge, le lieu de vie (domicile ou
structure d’accueil médicalisée) et l’état neurologique (nor-
mal ou altéré) avant l’admission, certaines comorbidités
(hémopathie ou cancer métastatique), le motif d’admission
(accident vasculaire cérébral, polytraumatisme, pneumopa-
thie, sepsis, diagnostic médical non cardiologique) et les
défaillances d’organes présentes au moment de l’arrêt (hépa-
tique, rénal, respiratoire et circulatoire). Sur la cohorte étu-
diée pour construire et valider le modèle (51 240 ACIH), le
taux de survie sans séquelle observé est de 10,4 %. Le
modèle prédit la survie sans séquelle selon quatre catégories :
très bas (< 1 %), bas (1 à 3 %), moyen (3 à 15 %) et au-
dessus de la moyenne (> 15 %). L’index de concordance
statistique (C-statistic) du modèle est de 0,78 [78].

L’intubation ou la ventilation invasive pour une indication
médicale avant l’arrêt aggrave le pronostic de l’ACIR
[14,23,43,50,56,61,62]. En revanche, si l’ACIR survient au
décours d’une chirurgie programmée, alors que le patient
n’est pas encore sevré du respirateur, la protection des voies
aériennes et l’optimisation des échanges gazeux amélio-
rent l’efficacité de la RCP [28,47]. Plus généralement, les
patients admis pour une chirurgie programmée lourde
[24,27,34,44,63] en particulier cardiaque [27,41] ont un meil-
leur pronostic après l’ACIR que les patients médicaux ou opé-
rés en urgence. La prédiction de la mortalité de l’ACIR par les
scores de gravité (SAPS II, APACHE III, MPMO-III, SOFA)
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Tableau 1 Facteurs pronostiques de l’ACIR classés selon l’Utstein style template

Facteurs de mauvais pronostic

Liés au patient (pre-arrest) Pathologie non cardiologique (vs cardiologique)

Pathologie médicale (vs chirurgicale)

Comorbidités associées

Insuffisance rénale ou hépatique

Cancer métastatique et hémopathie maligne

Accident vasculaire cérébral

Pathologie traumatique

État septique grave, bactériémie, choc septique

Pneumopathie, œdème pulmonaire lésionnel, hypoxie

Traitement vasopresseur avant l’arrêt cardiaque

Ventilation mécanique avant l’arrêt (excepté postopératoire)

Défaillances viscérales multiples

Handicap fonctionnel et troubles cognitifs

Hypotension, tachycardie, polypnée

Aggravation récente des scores de gravité

Liés à l’arrêt (intra-arrest)

Circonstances et environnement Secteur non monitoré (vs monitoré)

Absence de témoin (vs devant témoin)

Ratio soignant/patients bas (vs 1 infirmière/2 patients)

Nuit et week-end (vs journée en semaine)

Survenue tardive dans le séjour (vs dans les premiers jours)

Étiologie non identifiée (vs cause rapidement curable)

Rythme initial Asystolie et DEM (vs FV et TV sans pouls)

Délai et durée de la RCP Délai d’intervention (no flow) supérieur à 3 minutes

Durée de RCP (low flow) supérieure à 15 minutes

Traitement de l’arrêt Recours à la ventilation endotrachéale pendant la RCP

Répétition des chocs électriques externes

Injection d’adrénaline, d’atropine, d’isoprénaline, de bicarbonates de sodium pendant

la RCP

Pression en CO2 expiré inférieure à 10 mmHg

Pression artérielle diastolique inférieure à 25 mmHg

Akinésie du ventricule gauche en échographie

Liés aux suites de l’arrêt (post-arrest) Acidose métabolique au décours de la RACS

Désordre acidobasique ou gazométrique persistant

Nécessité de poursuivre la ventilation et/ou les vasopresseurs débutés pendant la RCP

Coma persistant ou score CPC 3 ou 4 au décours de l’arrêt si le patient était conscient

avant la RCP

Aggravation du SAPS II 24 heures après l’arrêt

Disparition des variations du flux artériel cérébral au doppler

ACIR : arrêt cardiaque inattendu en réanimation ; DEM : dissociation électromécanique ; FV : fibrillation ventriculaire ; TV : tachy-

cardie ventriculaire ; RCP : réanimation cardiopulmonaire ; RACS : récupération d’une activité circulatoire spontanée ; CPC : Cere-

bral Performance Category ; SAPS : Simplified Acute Physiology Score
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pourrait être améliorée par l’analyse quotidienne de leur com-
posante physiologique dynamique [79]. Un score qui s’ag-
grave entre l’admission et le jour de l’ACIR est un facteur
de mauvais pronostic [24,25,27,29,30,43]. Les arrêts cardia-
ques précédés de modifications des paramètres vitaux (pres-
sion artérielle, fréquences respiratoires et cardiaques) sont
sanctionnés par une surmortalité proportionnelle à l’ampleur
des variations observées [80]. Un arrêt cardiaque « réelle-
ment » inattendu (sans modification préalable des paramètres
vitaux) a un meilleur pronostic. Enfin, les systèmes de type
machine learning pourraient améliorer la performance prédic-
tive des scores de gravité en pronostiquant la mortalité non
seulement à l’échelon de la cohorte étudiée (discrimination),
mais également à l’échelon individuel (calibration) [81]. La
supériorité de ces systèmes comparés aux modèles prédictifs
classiques réside dans leur capacité à détecter des interactions
non linéaires entre l’événement considéré et les variables
explicatives.

Facteurs liés à l’arrêt cardiaque

Circonstances et environnement

Un panel d’experts britanniques a examiné rétrospective-
ment 118 ACIH, dont 37 ACIR [48]. Dans cette étude, les
arrêts cardiaques « évitables » étaient cinq fois plus fré-
quents en secteur non monitoré qu’en secteur monitoré et
12 fois plus fréquents lorsque le patient est hébergé dans
un secteur inadapté faute de place dans l’unité requise. Sur
une série cumulative de 36 680 ACIR, seuls 100 événements
(2 %) sont qualifiés de « non monitorés et sans témoin », ce
qui est effectivement une situation rare, voire surprenante en
réanimation [20]. Selon le registre GWTG-R, le taux de sur-
vie à la sortie de l’hôpital après un ACIH est de 19 % en
secteur monitoré, de 14 % en USI et de 11 % en secteur
d’hospitalisation non monitoré [18]. Le succès initial de la
RCP est supérieur si l’arrêt survient en secteur monitoré
[18,20,43–45,48,51,52,54,56,58,60,65,69] et/ou devant
témoin [20,50,52,60,65]. L’identification d’un rythme cho-
quable et sa réversion par un défibrillateur sont plus rapide-
ment réalisées [52,65]. Cependant, si le choc peut être déli-
vré en moins de trois minutes dans tout l’hôpital, le taux de
RACS des FV/TV est identique que le patient soit monitoré
ou non [8,45]. Les ACIR en asystolie/DEM peuvent égale-
ment être réanimés avec succès lorsqu’ils relèvent d’une
étiologie rapidement curable (tamponnade, hypoxie ou
hémorragie) [27,65]. En revanche, le succès à long terme
de la RCP (sortie de l’hôpital) dépend moins du lieu de sur-
venue de l’arrêt que des pathologies préexistantes [42,45–
47,50,63–65]. Les RCP injustifiées (ou faux arrêts cardia-
ques) sont beaucoup moins fréquentes en secteur monitoré
[60]. Un ratio soignant/patient élevé diminue l’incidence de
l’arrêt cardiaque et augmente les chances de succès de la

RCP [14,82]. L’arrivée des nouveaux internes, a priori inex-
périmentés, dans les services de réanimation ne modifierait
ni les délais de défibrillation (< 1 minute) et d’injection
d’adrénaline (1–2 minutes), ni le taux de RACS, ni le pro-
nostic neurologique à la sortie de l’hôpital [15]. Enfin,
l’ACIR aurait un pronostic plus favorable quand il survient
dans les premiers jours d’hospitalisation [27,45,50]. Par
contre, la survenue de l’ACIR la nuit ou le week-end aggra-
verait le pronostic vital [55].

Rythme initial

Les arrêts par FV/TV (rythme initial), surtout lorsqu’ils relè-
vent d’une étiologie d’origine cardiaque, ont un meilleur
pronostic que les arrêts en asystolie/DEM, indépendamment
du secteur (réanimation, USI cardiologique, secteur moni-
toré ou non) dans lequel il survient [14,17,23,28,29,
31,35,45–47,49,52,53,56,58,64,65,69,83]. Cependant, l’en-
vironnement d’un service de réanimation ou d’une USI faci-
lite le diagnostic rapide et la RCP des asystolies/DEM dont
le taux de RACS n’est pas aussi bas qu’en secteur non moni-
toré [27,65].

Délai de mise en œuvre et durée de la RCP

Un délai maximum de trois minutes entre l’alerte et la mise
en œuvre de la RCP (défibrillation, MCE) est un critère pré-
dictif de RACS [8,51,52,58,60]. En réanimation, les délais
d’intervention sont inférieurs [28]. Les arrêts par rythmes
choquables sont proportionnellement plus fréquents en sec-
teur monitoré [20]. En secteur non monitoré, un rythme ini-
tial choquable non détecté a pu dégénérer au moment de
l’analyse en asystolie/DEM dont le pronostic est moins
bon [47]. Sur un arrêt par FV/TV, le recours à la ventilation
invasive est moins fréquent en réanimation qu’en secteur
non monitoré, le choc étant délivré avant l’apparition des
troubles de conscience [60]. La rapidité de mise en œuvre
de la RCP en réanimation profite essentiellement aux arrêts
par asystolie/DEM survenant dans un contexte pathologique
non cardiologique [27,65]. Une fois débutée, la durée de
la RCP avant RACS est directement corrélée à la mortalité
de l’ACIR avec un seuil critique à 15 minutes chez l’adulte
normothermique [23,25,27,30,31,33,42,47,50,54,55,58].
Enfin, le fait d’être monitoré au moment de l’événement ne
semble pas apporter de bénéfice en termes de survie si l’arrêt
survient devant témoin [20].

Traitement de l’arrêt

Les patients qui sont déjà traités par assistance respiratoire
invasive et perfusion de médicaments vasopresseurs lorsque
survient l’arrêt cardiaque ont un plus mauvais pronostic
[32,35,55,56]. Dans la sous-cohorte des ACIR du registre
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GWTG-R, le taux de survie sans séquelle neurologique est
de 3,3 % (de 21 894 ACIR) si le patient recevait des médi-
caments vasopresseurs au moment de l’arrêt contre 7 % (de
27 762 ACIR) s’il n’en recevait pas [55]. Les données du
registre ne permettant pas l’ajustement aux comorbidités, il
est difficile de déterminer si les vasopresseurs ont un effet
direct sur la mortalité ou bien s’ils ne sont qu’un simple
marqueur de gravité [55]. Pendant les manœuvres de ressus-
citation, le recours à la ventilation invasive [42,43,50], la
répétition des CEE [47], l’administration d’adrénaline
[47,61], d’atropine [61], d’isoprénaline ou de bicarbonates
[53] aggravent le pronostic de l’ACIR. En revanche, les
patients traités par bêtabloqueurs, inhibiteurs de l’enzyme
de conversion et/ou antiarythmiques avant l’arrêt auraient
un meilleur taux de survie [61,84]. L’effet délétère apparent
de la ventilation, des chocs répétés et des médicaments de
l’arrêt n’est peut-être que la traduction d’une RCP prolongée
dont on connaît l’issue défavorable. Pendant la RCP, l’effi-
cacité du MCE peut être monitorée par la mesure du CO2

expiré [85–87] et/ou de la pression artérielle sanglante
[88,89]. Des valeurs seuils permettent de prédire la RACS
et la survie à la sortie de l’hôpital (10 à 25 mmHg pour la
PetCO2, 25 mmHg pour la pression artérielle diastolique).
En cas d’activité électrique sans pouls (DEM), le constat
d’une contraction ventriculaire résiduelle en échographie
(« pseudo-DEM ») à l’initiation de la RCP serait de meilleur
pronostic [90]. La mesure de la vélocité doppler carotidienne
est accessible sans interruption de la RCP, mais son intérêt
reste à démontrer [91]. Enfin, la mise en place d’une tech-
nique d’assistance circulatoire extracorporelle pourrait amé-
liorer le pronostic vital et neurologique des arrêts cardiaques
réfractaires, notamment chez les patients qui bénéficient
concomitamment d’un geste de revascularisation coronaire
[92,93].

Après l’arrêt

Dans les suites immédiates de l’ACIR, les facteurs de mau-
vais pronostic après la RACS sont un pH inférieur à 7,2 sur le
premier gaz du sang [53], un désordre acidobasique ou gazo-
métrique qui se prolonge [53], un coma persistant chez un
patient antérieurement conscient [42,43], un SAPS II élevé
24 heures après l’arrêt [27], la nécessité de poursuivre une
perfusion d’adrénaline [42,43] ou une assistance respiratoire
[43,46] qui n’étaient pas en place avant l’arrêt. Le maintien
d’une oxygénation correcte pendant la RCP et après la RACS
améliore le pronostic à trois mois de l’événement [29]. La
disparition des fluctuations spontanées du flux artériel céré-
bral observée au doppler serait de mauvais pronostic, car elle
témoigne d’une abolition des mécanismes physiologiques
d’autorégulation du débit sanguin cérébral [94]. Les patients
initialement ressuscités qui décèdent dans les 24 heures sui-
vant l’ACIR ont des caractéristiques proches de celles des

patients non ressuscités lors de la RCP initiale [25]. À notre
connaissance, ni les performances prédictives des potentiels
évoqués, de l’électroencéphalogramme et de la neuron speci-
fic enolase plasmatique, ni l’impact du contrôle thermique ou
de l’hypothermie induite sur le pronostic de l’ACIR n’ont fait
l’objet de travaux spécifiques.

Survie à long terme et pronostic neurologique

Rapportés au nombre de patients sortis vivants de l’hôpital
après un ACIR, les taux de survie à long terme sont de 95 %
à un mois [45], de 90 % à trois mois [45], de 65 à 82 % à six
mois [42,47,51–53], de 53 à 75 % à un an [31,51,52,64].
Une étude taïwanaise rapporte des chiffres très inférieurs
(28 % à six mois, 22 % à un an) possiblement dus à une
faible incidence du syndrome coronarien et des rythmes cho-
quables (13,6 %) dans la population décrite [62]. Dans trois
études, la moitié des patients sortis vivants de l’hôpital le
sont toujours plus de quatre ans après l’arrêt [25,31,46]. Le
risque de décéder serait plus important dans les 90 jours qui
suivent la sortie de l’hôpital, notamment si le patient est
transféré en long séjour [95]. L’introduction d’une alimenta-
tion entérale précoce après l’ACIR améliorerait le pronostic
vital à trois mois de l’événement [29]. Les patients qui vont
décéder dans l’année suivant la sortie de l’hôpital étaient
plus volontiers hospitalisés (au moment de l’ACIR) en réa-
nimation médicale qu’en USI cardiologique ou en réanima-
tion chirurgicale [53], victimes d’un arrêt en asystolie/DEM
[62] ayant nécessité une RCP prolongée [31], évalués CPC 3
et 4 au décours immédiat de l’arrêt cardiaque [52].

Les survivants à un an de l’ACIR auraient un état neuro-
logique quasi identique à celui de la sortie de l’hôpital quel
que soit le score CPC avant l’arrêt [60,65]. Cet état neuro-
logique est satisfaisant (CPC 1 et 2) dans 60 à 95 % des
cas [6,27,42,45,52,55,60,61,65,70]. Dans la sous-cohorte
des ACIR du registre GWTG-R qui regroupe près de
50 000 patients, 83 % des 3 211 patients sortis vivants de
l’hôpital ne présentent pas de séquelle neurologique [55]. Au
contraire, dans une autre base de données nord-américaine
(Project IMPACT), près des deux tiers des patients qui sur-
vivent à un ACIR présenteraient à la sortie de l’hôpital une
restriction d’autonomie par rapport à leur état antérieur [34].
Recommandée par l’Utstein style et utilisée dans le registre
GWTG-R, l’échelle CPC ne discerne pas les désordres
cognitifs et thymiques qui sont très fréquents après un arrêt
cardiaque [42,96]. Les facteurs de bon pronostic neurolo-
gique à la sortie de l’hôpital sont l’absence de pathologie
respiratoire [45], l’arrêt survenant en secteur monitoré ou
devant témoin [20,60], un rythme choquable à l’origine de
l’arrêt [49]. L’administration de médicaments vasopres-
seurs avant la survenue de l’arrêt cardiaque impacte défavo-
rablement le pronostic fonctionnel des patients ayant
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survécu à la RCP [55]. Par contre, une fraction d’éjection du
ventricule gauche altérée avant la survenue de l’arrêt n’in-
fluence pas le pronostic neurologique [61].

Spécificités pédiatriques

Une RCP peut être débutée avant l’arrêt cardiaque en pré-
sence d’une bradycardie avec pression de perfusion basse
[39,40,97]. Comparé à l’adulte, les rythmes non choquables
sont plus fréquents, mais l’efficacité de la RCP en cas d’asys-
tolie/DEM ou de bradycardie est supérieure chez l’enfant [6].
L’incidence de l’ACIR (0,9 à 5,8 %), l’efficacité immédiate
de la RCP (RACS : 11,8 à 82 %) et le taux de survie à la sortie
de l’hôpital (8,8 à 35 %) varient selon les études, le case-mix
et la définition employée pour l’ACIR [6,36–39,57,68,98,99].
L’étude prospective multicentrique incluant le plus grand
nombre de patients (205 ACIR, incidence : 1,8 %, RACS :
24,3 %, sortie de l’hôpital : 13,7 %) ne prend en compte que
les RCP avec MCE de plus de deux minutes [38]. Avec une
définition moins restrictive (l’application d’un MCE et/ou
l’injection d’adrénaline définissant l’arrêt), von Seggern et
al. rapportent une incidence six fois plus élevée de l’ACIR
(5,8 %) et une efficacité remarquable de la RCP (RACS :
64 %, 31,4 % de survivants à la sortie de l’hôpital) [39]. De
Mos et al. constatent une incidence faible de l’ACIR (0,94 %)
et une bonne efficacité de la RCP (RACS : 82 %, survie à la
sortie de l’hôpital : 25 %) grâce aux consignes de non-
ressuscitation antérieurement attribuées à près de 85 % des
enfants présentant un arrêt cardiaque dans leur unité [37].

En termes de RACS, de survie à 24 heures de l’ACIR et
de survie à la sortie de l’hôpital, les conditions préalables à
l’ACIR prédisposant à un échec de la RCP en réanimation
pédiatrique sont les pathologies neurologiques centrales,
traumatiques ou associées [16,38–40,57], les maladies
oncohématologiques [40,100,101], un diagnostic d’admis-
sion médical (vs chirurgical) et non cardiologique (vs car-
diologique) [16,40,57,101–103], le sepsis [16,40,104],
le nombre de défaillances d’organes [37], l’insuffisance
rénale [16,37,101], la survenue d’un premier arrêt car-
diaque avant l’admission en réanimation [38], la présence
d’une sonde d’intubation trachéale avant la RCP [101],
l’administration de vasopresseurs avant l’arrêt cardiaque
[16,37,40,100,101,104]. Sur un effectif faible avec une
forte mortalité, les scores de gravité pédiatriques ne prédi-
sent pas l’efficacité de la RCP [36]. Au contraire, dans une
cohorte prospective multicentrique de 205 ACIR, le Pedia-
tric Risk of Mortality III (PRISM III) est prédictif du taux
de survie après l’ACIR [38]. Si le taux de survie décroît
comme chez l’adulte avec la prolongation de la RCP
[38,40,57], certains patients survivent après plus de
30 minutes de réanimation [39,57]. Le pronostic d’un arrêt
cardiaque prolongé diffère selon le contexte pathologique

dans lequel il survient : après 35 minutes de RCP, le taux de
survie à la sortie de l’hôpital est de 25 % en chirurgie car-
diaque contre 10 % en contexte médical [57]. Pour un arrêt
cardiaque d’étiologie respiratoire, les chances de survie
décroissent très rapidement avec la prolongation de la
RCP (62 % à une minute, 0,2 % à 60 minutes). Au
contraire, la probabilité pour un enfant de survivre à un
arrêt circulatoire d’origine cardiaque après 1 et 60 minutes
de RCP est de 29 et 25 %, respectivement [102]. Les deux
tiers des enfants réanimés de manière prolongée en chirur-
gie cardiaque (RCP > 35 minutes) et survivant à la sortie de
l’hôpital ont un statut neurologique jugé satisfaisant [57].
Les ACIH de causes traumatiques ont de loin le plus mau-
vais pronostic, avec un taux de survie à la sortie de l’hôpital
inférieur à 10 % [57]. Le pronostic favorable des ACIH
survenant en contexte de chirurgie cardiaque est attribué à
l’absence de morbidité autre que cardiologique, à une plus
grande fréquence des rythmes choquables chez ces patients
et au monitorage dont ils bénéficient en postopératoire, aux
abords vasculaires déjà en place au moment de l’arrêt et à la
disponibilité des techniques d’assistance circulatoire extra-
corporelle [6,57,103,105]. Dans ce contexte particulier, la
présence d’une assistance ventilatoire invasive au moment
de l’arrêt aurait un effet protecteur [103].

En termes de RACS, survie à 24 heures, survie et statut
neurologique à la sortie de l’hôpital, les arrêts cardiaques
par FV/TVont un meilleur pronostic que les arrêts par rythme
non choquable [105]. En revanche, la survenue d’un trouble
du rythme ventriculaire sans pouls (FV/TV dites « de reper-
fusion ») au cours de la RCP d’un rythme non cho-
quable (asystolie/DEM/bradycardie) aggrave le pronostic
vital [105]. Pendant la RCP, l’injection de calcium en bolus
et/ou de bicarbonate de sodium serait de mauvais pronostic
[36,101,106]. L’utilisation de la capnographie pendant la RCP
(23 vs 4,6 %) et le recours à l’hypothermie induite après
RACS (13,6 vs 7,6 %) sont plus fréquents chez l’enfant que
chez l’adulte [19]. Cependant, ces données issues du registre
GWTG-R (mise à jour 2015) sont antérieures à la publication
du groupe THAPCA (Therapeutic Hypothermia after Pedia-
tric Cardiac Arrest) relativisant l’intérêt de l’hypothermie
après la RCP d’un ACIH pédiatrique [107]. Le recours à l’as-
sistance circulatoire extracorporelle améliorerait le pronostic
vital et neurologique des enfants réanimés de façon prolongée
pour un ACIH [57,108–111]. Le pronostic neurologique de
l’ACIR serait moins bon chez l’enfant que chez l’adulte [6]
et corrélé à la durée de la RCP indépendamment de l’étiologie
de l’arrêt cardiaque [37,102]. Les troubles du comportement,
de l’attention et de la mémorisation sont extrêmement fré-
quents à distance de l’arrêt [37]. Néanmoins, les trois quarts
des enfants qui sortent vivants de l’hôpital après un ACIH
conservent un état neurologique jugé satisfaisant [57,101].

Entre 2001 et 2009, 1 031 ACIH pédiatriques (85 % par
rythmes non choquables) ont été colligés dans le registre
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GWTG-R. En presque une décennie, le taux de survie à la
sortie de l’hôpital est passé de 14 à 43 % sans modification
du taux de séquelles neurologiques [68]. En 2014, ce taux
de survie semblait s’être stabilisé autour de 43 % [19]. Au
cours de la décennie 2000–2010, la proportion d’ACIR
parmi les ACIH pédiatriques a considérablement augmenté
dans le registre GTWG-R [67]. Elle est passée de 87–91 %
dans la période 2000–2003 à 94–96 % dans la période
2004–2010. Cette « relocalisation » des RCP dans les sec-
teurs les mieux équipés pour prévenir, détecter et traiter un
événement critique s’accompagne d’une amélioration du
taux de RACS et du pronostic neurologique de l’ACIH
pédiatrique [67,103].

Critères prédictifs de l’ACIR

Le pronostic de l’ACIR peut être amélioré par son anticipa-
tion et par un choix argumenté des malades devant être (ou ne
pas être) réanimés en cas d’arrêt cardiaque. Depuis notre
revue de littérature en 2010 [21], le développement d’une
culture de détection et de prévention du risque dans les sec-
teurs de médecine intensive a abouti à la détermination de
critères prédictifs de la survenue d’un ACIR. Dans le même
temps, la possibilité d’arrêter ou de ne pas mettre enœuvre un
traitement jugé « inutile, disproportionné, ou n’ayant d’autre
objet que le seul maintien artificiel de la vie » est plus souvent
questionnée dans les services de réanimation [112].

Certains critères sont à la fois prédictifs et pronostiques de
l’ACIR. Comparés aux arrêts par FV/TV, les arrêts cardia-
ques par rythmes non choquables sont plus souvent précédés
de modifications des variables physiologiques telles que la
pression artérielle, la fréquence cardiaque et la fréquence
respiratoire [48,51,61,80,113,114]. Plus de 80 % des ACIH
seraient précédés de signes cliniques de détérioration dans
les 48 heures qui précèdent l’événement [115,116]. Ces
signes d’alerte ont été regroupés dans des modèles prédictifs
visant à anticiper la survenue de l’arrêt cardiaque par un
transfert en secteur de réanimation et par la mise en œuvre
de mesures correctrices. Le modèle MEWS (Modified Early
Warning Score) utilise la pression artérielle systolique, le
niveau de conscience, la température, les fréquences respira-
toire et cardiaque, la saturation artérielle en oxygène, la diu-
rèse et enfin l’impression subjective des soignants (worried
concerning a patient condition) [117,118]. Le score CART
(Cardiac Arrest Risk Triage), qui prend en compte l’âge, la
pression artérielle diastolique, les fréquences respiratoire et
cardiaque, serait plus performant que le score MEWS [119].
Ces modèles ont essentiellement été développés pour détec-
ter les patients « à risque » dans les unités d’hospitalisation
non monitorées. Une étude australienne de type avant–après
montre que l’implémentation du score MEWS en unité
d’hospitalisation conventionnelle dans les 24 heures qui sui-

vent un séjour en réanimation augmente le taux de réadmis-
sion en réanimation de 13 à 26 % [117]. En réanimation et en
USI, les critères prédictifs de la survenue d’un ACIR sont
une fréquence respiratoire élevée chez un patient non ven-
tilé, une pression artérielle basse, une réserve alcaline basse,
une hypo- ou une hyperkaliémie, une hypocalcémie,
l’administration de noradrénaline [32,120]. Certains médica-
ments, tels que les antibiotiques (azolés, quinolones, macro-
lides), ordinairement administrés en réanimation, allongent
le segment QT et favorisent la survenue de troubles du
rythme potentiellement létaux [76].

En réanimation pédiatrique, une équipe nord-américaine a
validé une liste de critères permettant de distinguer les enfants
à risque de présenter une détérioration clinique et/ou un arrêt
cardiaque avec un taux de faux-positif (« fausse alerte ») rela-
tivement faible [121]. Parmi 4 832 enfants, cette check-list
distingue 3 % de patients à haut risque de détérioration
clinique ou d’arrêt cardiaque, parmi lesquels 17 % présente-
ront effectivement un événement critique nécessitant inter-
vention thérapeutique et 14 % un arrêt cardiaque. Cette
check-list comporte des variables respiratoires (ventilation à
pression élevée, inhalation de monoxyde d’azote), circulatoi-
res (perfusion de vasopresseurs, recours à l’ECMO, antécé-
dent récent d’arrêt cardiaque ou d’événements critiques,
chirurgie récente de l’hypoplasie ventriculaire gauche), neu-
rologiques (pression intracrânienne élevée chez un traumatisé
crânien), métaboliques (pH bas, lactates et potassium élevés,
épuration extrarénale initiée en réanimation), procédurales
(intubation/extubation d’un patient réputé difficile à intuber,
intubation d’un patient présentant une myocardite) et subjec-
tives (ressenti du soignant). La présence d’un seul critère suf-
fit à définir le risque élevé de détérioration clinique ou d’arrêt
cardiaque [121]. Comme chez l’adulte, une analyse chronolo-
gique des variations de certains paramètres physiologiques
(fréquence cardiaque, oxymétrie de pouls, pression artérielle)
pourrait encore améliorer la performance prédictive des
modèles utilisés en pédiatrie pour anticiper la survenue de
l’arrêt cardiaque [116].

Du fait de leur flexibilité, les algorithmes de forêts aléatoi-
res (random forest), ou technique dite de machine learning
exploitant des bases de données de type big data, seraient plus
performants que les modèles de régression logistique pour
détecter les effets non linéaires d’un prédicteur dans son inter-
action avec l’événement considéré [81,113]. En l’occurrence,
ces algorithmes de forêts aléatoires permettraient de réduire le
nombre de fausses alarmes (faux-positifs) générées par les
modèles de régression logistique [113].

Chaîne de détection et chaîne de survie

La plupart des ACIH, notamment les arrêts par asystolie/
DEM, surviennent dans un contexte polypathologique et
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sont précédés de signes d’alerte. En réanimation, les procé-
dures à risque sont nombreuses [122]. D’inattendu, l’arrêt
cardiaque pourrait être requalifié de « prévisible », voire
d’évitable à condition que ces signes d’alerte et ces situa-
tions à risque soient résolument appréhendés [48,51,61,
123–127]. Selon le registre GWTG-R, les hôpitaux nord-
américains qui déclarent les taux de survie les plus élevés
après un arrêt cardiaque sont ceux qui ont les taux d’inci-
dence de l’ACIH les plus faibles, même après ajustement au
case-mix [82]. Pour partie attribuable à un ratio soignant/
patient plus élevé, les performances de ces établissements
se traduisent à la fois sur la prévention et sur le traitement
de l’ACIH [82]. À l’instar de la « chaîne de survie » s’est
développé le concept de « chaîne de prévention » (formation,
surveillance, identification, alerte, réponse) visant essentiel-
lement à réduire l’incidence de l’ACIH [128]. Un entraîne-
ment périodique des personnels soignants, notamment par
simulation, réduit les délais de mise en œuvre du MCE et/
ou de la défibrillation en cas d’arrêt cardiaque avéré [8,129].
La mise en place d’un programme de débriefing de l’ACIR
pourrait avoir un effet positif sur la survie et le pronostic
neurologique à la sortie de l’hôpital [130]. Enfin, une poli-
tique de restriction argumentée des techniques de réanima-
tion aux seuls patients ayant une probabilité raisonnable de
survivre sans séquelles à la sortie de l’hôpital améliore le
taux de succès de la RCP [28,64,131]. Les décès « non réa-
nimés » n’entrant pas dans le champ sémantique de l’ACIH
et de l’ACIR [132], il n’est pas surprenant d’observer une
corrélation négative entre la fréquence de l’arrêt cardiaque
inattendu et le taux de survie sans séquelle après RCP [82].

Conclusion

Le pronostic de l’ACIR peut être amélioré par la détection
de signes d’alerte, par un entraînement périodique des soi-
gnants à la RCP et par un choix argumenté des patients « à
réanimer ». Hypoxie, hypotension et acidose métabolique
doivent être détectées et corrigées, car ce sont les anomalies
les plus fréquemment observées avant l’arrêt cardiaque,
lequel pourrait dans une certaine mesure devenir évitable.
La pratique d’une médecine réputée invasive ne se conçoit
pas sans une culture d’analyse et de prévention du risque.
Un projet thérapeutique a priori proportionné, excluant dans
certaines circonstances toute manœuvre de ressuscitation,
permet de réduire la proportion de patients indûment réani-
més qui décéderont à l’hôpital peu de temps après la RACS.
Depuis le 1er janvier 2017, un registre collige les ACIR
d’une cinquantaine de services de réanimation français
(ClinicalTrials.gov NCT03021564). Une des retombées
attendues de ce recueil circonstanciel sera l’élaboration de
mesures visant à prévenir l’inattendu, fût-ce au profit de
l’inéluctable.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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