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Résumé Les lésions coronaires instables sont la première
cause des arrêts cardiaques extrahospitaliers. L’angioplastie
coronaire semble améliorer la survie de ces patients. En l’ab-
sence de données randomisées, les recommandations actuel-
les sont fondées sur des données de registre. Une coronaro-
graphie immédiate, dès l’admission du patient, est
recommandée s’il existe un sus-décalage du segment ST sur
l’électrocardiogramme réalisé après retour d’une activité cir-
culatoire spontanée. Dans les autres cas, il est conseillé de
rechercher en premier une cause extracardiaque, notamment
par la réalisation d’un scanner cérébral et thoracique. Si
aucune cause extracardiaque n’a été retrouvée, la coronaro-
graphie doit être réalisée rapidement, moins de deux heures
après l’admission. Si une lésion coronaire responsable de l’ar-
rêt peut être identifiée, une angioplastie est réalisée au mieux
par voie radiale et en utilisant des endoprothèses actives. Une
nouvelle coronarographie à distance peut être indiquée chez
les survivants pour réaliser une revascularisation complémen-
taire ou pour rechercher un spasme coronaire chez les patients
dont la première coronarographie était normale.

Mots clés Arrêt cardiaque · Mort subite · Coronarographie ·
Angioplastie coronaire

Abstract Unstable coronary artery lesions are the main
cause of out-of-hospital cardiac arrest. Primary percutaneous
coronary intervention seems to improve prognosis. In the
absence of randomized trials, current guidelines are based
on registry data. An immediate coronary angiogram should

be done at hospital admission for survivors of out-
of-hospital cardiac arrest if an electrocardiogram performed
after return of spontaneous circulation shows ST segment
elevation. In the other cases, it is recommended to search
for a non-cardiac cause of arrest by performing a cerebral
and thoracic CT scan. If a non-cardiac cause is not the cause
of arrest, a coronary angiogram should be performed emer-
gently, less than two hours after hospital admission. If a cul-
prit lesion is found, primary percutaneous coronary interven-
tion should be performed at best using a radial approach and
drug eluting stents. In survivors, a deferred coronary angio-
gram may be indicated to treat non-culprit lesions or to per-
form a provocative test for coronary spasm in patients with a
normal coronary angiogram at the first procedure.

Keywords Cardiac arrest · Sudden cardiac death ·
Percutaneous coronary intervention

Introduction

La mort subite, ou arrêt cardiaque extrahospitalier (ACEH),
est un problème de santé publique dont l’incidence est de
1/1 000 dans la population générale. Le pronostic reste
effroyable, avec une mortalité de plus de 95 %.

En 1997, une étude française a suggéré l’intérêt de réali-
ser une coronarographie précoce chez les survivants d’un
ACEH sans cause extracardiaque évidente [1]. Depuis, de
nombreux registres ont validé ces résultats, et le cardiologue
interventionnel a désormais un rôle majeur dans la prise en
charge hospitalière des survivants d’un ACEH. Dans cette
revue, nous analyserons la fréquence et les types de lésions
coronaires rencontrés dans ce contexte, avant de conclure sur
les indications et l’heure de la coronarographie.
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Quelle est la fréquence des lésions coronaires
chez les survivants d’un ACEH ?

Si l’on cherche à déterminer la pertinence et l’urgence de la
coronarographie dans la prise en charge de l’ACEH, il faut
avant tout connaître la fréquence de la coronaropathie dans
la mort subite extrahospitalière. Or, jusqu’en 1997, la fré-
quence des lésions coronaires responsables d’un arrêt car-
diaque était mal connue. Pour répondre à cette question,
une étude prospective a été réalisée de façon conjointe par
le Samu de Paris et les services de cardiologie et de réani-
mation médicale du CHU Cochin [1]. Entre septembre 1994
et août 1996, 1 762 appels pour « mort subite » ont été reçus
au Samu de Paris. Une réanimation n’a pas été entreprise en
raison d’un délai trop important entre l’arrêt et l’arrivée des
premiers secours, ou d’une pathologie préexistante grave
dans 910 cas. La réanimation a permis le retour d’une acti-
vité hémodynamique satisfaisante et un transport à l’hôpital
de 186 patients. Cent un patients ont été exclus en raison
d’une cause extracardiaque d’arrêt (traumatisme neurolo-
gique, respiratoire, etc.) ou d’un âge supérieur à 75 ans ;
85 patients ont donc été inclus dans l’étude (soit 4,8 % des
patients).

Les patients étaient admis directement en salle de cathé-
térisme cardiaque pour coronarographie. La réanimation a
été poursuivie de façon conjointe pendant la réalisation de
la coronarographie par les équipes du Samu de Paris et de
réanimation médicale de l’hôpital Cochin. Les patients
étaient ensuite transférés en réanimation médicale.

Une occlusion coronaire récente fut trouvée chez
40 patients (48 %) ; une angioplastie de désocclusion fut
tentée chez 37 et couronnée de succès chez 28 patients.
Vingt patients présentaient des lésions coronaires significa-
tives sans occlusion récente, et une lésion « instable » a été
retrouvée chez 18 d’entre eux. Deux patients à coronaires
normales présentaient un rétrécissement aortique serré. À
la fin de la coronarographie, la cause de l’arrêt restait incon-
nue chez 22 patients, dont 15 avaient des coronaires norma-
les et 7 des lésions non significatives.

Les données cliniques et paracliniques recueillies en réa-
nimation ont permis de diagnostiquer la cause de l’arrêt chez
13 des 22 patients sans cause retrouvée lors de la coronaro-
graphie : spasme coronaire (n = 4) cardiomyopathie non obs-
tructive dilatée (n = 6), hémorragie méningée (n = 2), pneu-
mopathie à pneumocoque (n = 1). Un défibrillateur
implantable fut posé chez deux patients à coronaires norma-
les en raison du déclenchement de tachycardies ventriculai-
res polymorphes au cours d’explorations électrophysiologi-
ques. Aucune cause n’a été retrouvée chez sept patients
décédés en moyenne deux jours après l’arrêt. Trente-deux
patients sur 84 (38 %) ont survécu à la phase hospitalière,
dont 30 sans séquelles neurologiques majeures.

Cette étude a donc montré la fréquence élevée des lésions
coronaires aiguës comme cause d’ACEH. Ces données
furent confirmées par les mêmes équipes dans une étude à
plus grande échelle, publiée en 2010 [2], 714 patients victi-
mes d’un ACEH ayant repris une activité hémodynamique
satisfaisante ont été inclus ; 279 présentaient une cause évi-
dente extracardiaque d’arrêt. Une coronarographie immé-
diate, dès l’admission, a été réalisée chez 435 patients. Au
moins une lésion coronaire significative a été retrouvée chez
304 patients (69 %).

« Des lésions coronaires présumées responsables de
l’ACEH sont retrouvées dans environ deux tiers des
coronarographies réalisées dès l’admission chez des
survivants d’un ACEH. »

Peut-on prédire l’existence de lésions coronaires
chez les survivants d’un ACEH en utilisant
l’électrocardiogramme ?

Chez les patients conscients, l’occlusion d’une artère coro-
naire s’accompagne dans la majorité des cas par des modifi-
cations de l’électrocardiogramme (ECG) [sus- ou sous-
décalage du segment ST]. Dans l’arrêt cardiaque, l’interpré-
tation de l’ECG est plus difficile en raison d’anomalies de la
repolarisation secondaire aux chocs électriques délivrés pour
remettre les patients en rythme sinusal. En analysant les
ECG des survivants d’un ACEH qui ont eu une coronarogra-
phie immédiate, Dumas et al. ont montré qu’un sus-décalage
du segment ST était présent chez 31 % des survivants d’un
ACEH, sans cause extracardiaque évidente, et était associé à
la présence de lésions coronaires dans 96 % des cas [2]. Une
angioplastie coronaire a été réalisée chez 74 % des patients.
À l’inverse, chez les 69 % des patients qui ne présentaient
pas de sus-décalage du segment ST, une lésion coronaire n’a
été retrouvée que dans 58 % des cas, et une angioplastie
coronaire a été pratiquée dans 26 % des cas. Une étude rétro-
spective réalisée par l’équipe de l’hôpital Lariboisière a
retrouvé des résultats similaires : l’existence d’un sus- ou
sous-décalage du segment ST ou d’un élargissement du
QRS ou d’un bloc de branche gauche a une valeur prédictive
négative de 100 % et une valeur prédictive positive de 52 %
pour la présence de lésions coronaires [3]. À l’inverse, Kim
et al. ont retrouvé chez 19,8 % des survivants d’un ACEH
avec un sus-décalage du segment ST une hémorragie céré-
broméningée [4].

« Chez les survivants d’un ACEH sans cause extracar-
diaque évidente d’arrêt, un sus-décalage du segment ST
sur l’ECG réalisé après le retour à une activité hémo-
dynamique satisfaisante est le plus souvent associé à
des lésions coronaires conduisant à une angioplastie
coronaire. En l’absence de sus-décalage, la fréquence
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des lésions coronaires est moins importante, et une
angioplastie coronaire n’est réalisée que dans un quart
des cas. »

Le dosage de la troponine peut-il aider à sélectionner
les patients ?

Geri et al. ont étudié la valeur prédictive de la troponine
ultrasensible T pour prédire l’existence de lésions coronaires
chez les survivants d’un ACEH [5]. La troponine est élevée
dans la majorité des cas, les valeurs prédictives négative et
positive ne sont pas suffisamment fiables pour en faire un
outil de décision thérapeutique pour réaliser une coronaro-
graphie en urgence.

« Le dosage de la troponine ne permet pas de sélec-
tionner les survivants d’un ACEH pour une
coronarographie. »

La réalisation d’une coronarographie suivie si
nécessaire d’une angioplastie améliore-t-elle le pronostic
des survivants d’un ACEH ?

Dans la série parisienne publiée en 1997 sur 84 patients [1]
avec réalisation d’une coronarographie systématique chez les
survivants d’un ACEH sans cause extracardiaque évidente,
une angioplastie avait été réalisée en cas d’occlusion coro-
naire récente ou de lésion instable. Une analyse multivariée
retrouvait une meilleure survie chez les patients ayant eu une
angioplastie avec succès. Dumas et al. [2] retrouvent les
mêmes résultats dans une série plus importante. Fait impor-
tant, le bénéfice de l’angioplastie sur la mortalité apparaît avec
ou sans présence d’un sus-décalage du segment ST sur l’ECG
réalisé lors du retour à une activité hémodynamique satisfai-
sante. Le bénéfice de l’angioplastie coronaire chez les survi-
vants d’un ACEH est maintenu à long terme [6,7].

Ces éléments plaident en faveur de la réalisation d’une
coronarographie immédiate chez les survivants d’un ACEH
sans cause extracardiaque de l’arrêt. Cependant, ces données
sont fondées sur des registres. Des études randomisées sont
en cours, comparant une attitude conservatrice (pas de réali-
sation de coronarographie, ou retardée en cas d’absence de
sus-décalage du segment ST) à une attitude invasive avec
réalisation d’une coronarographie immédiate [8–12].

Quand faut-il faire la coronarographie
chez les survivants d’un ACEH ?

L’absence d’études randomisées rend difficile l’élaboration
de recommandations sur l’heure de la coronarographie chez
les survivants d’un ACEH. Un consensus a été élaboré par le
groupe de cardiologie interventionnelle de la Société euro-

péenne de cardiologie [13]. Il se fonde sur les données exis-
tantes de registre et sur l’avis des experts.

Leurs propositions sont résumées dans la figure 1. De
façon schématique :

• en cas de sus-décalage systématisé du segment ST sur un
ECG réalisé après un retour en rythme sinusal, il est recom-
mandé d’admettre directement le patient en salle de cathété-
risme pour la réalisation d’une coronarographie immédiate.
En effet, la probabilité de trouver une lésion coronaire res-
ponsable de l’arrêt est importante, et la coronarographie peut
être suivie si nécessaire par une angioplastie ;

• en l’absence de sus-décalage du segment ST, la probabilité
de retrouver une lésion coronaire présumée responsable de
l’arrêt est moindre. Il est recommandé de rechercher rapi-
dement (moins de deux heures) une cause extracardiaque à
l’arrêt par la réalisation d’examens complémentaires, en
particulier un scanner cérébral et thoracique. Si aucune
cause extracardiaque n’est retrouvée, il est recommandé
de réaliser une coronarographie rapidement, moins de deux
heures après l’admission du patient ;

• bien qu’il soit difficile de prédire la récupération neurolo-
gique des survivants d’un ACEH, la décision de réaliser
une coronarographie peut être modulée par la présence de
facteurs prédictifs de décès ou de survie avec séquelles
neurologiques importantes : âge avancé, absence de témoin
de l’arrêt, délai important entre l’arrêt et le début d’une
réanimation, asystolie.

« Chez les survivants d’un ACEH sans cause extracar-
diaque évidente d’arrêt, la coronarographie doit être
réalisée dès l’admission du patient si un ECG réalisé
après le retour d’une circulation spontanée montre un
sus-décalage du segment ST. Dans les autres cas, il est
recommandé de réaliser la coronarographie rapide-
ment, dans les deux heures suivant l’admission du
patient, après avoir éliminé une cause extracardiaque
d’arrêt, au besoin par la réalisation d’un scanner
cérébral et thoracique. La décision de réaliser une
coronarographie peut être modulée par l’existence
d’éléments pronostiques péjoratifs pour la survie sans
séquelle neurologique. »

Quelles sont les modalités de l’angioplastie coronaire
chez les survivants d’un ACEH ?

Les modalités de l’angioplastie coronaire chez les survivants
d’un ACEH ont été résumées dans le consensus du groupe
de cardiologie interventionnelle de la Société européenne de
cardiologie [13]. En synthèse :

• la voie radiale doit être préférée, le plus souvent, le désilet
est laissé en place pour la surveillance invasive de la
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pression artérielle. Cependant, la voie fémorale peut être
préférée, notamment en cas de choc associé rendant la
ponction radiale difficile et quand la coronarographie sera
suivie de l’implantation d’une assistance circulatoire ;

• l’angioplastie coronaire doit être limitée en urgence à l’ar-
tère présumée coupable de l’arrêt cardiaque qui doit être
clairement définie (artère occluse ou flux ralenti, présence
de thrombus). Des études observationnelles ont en effet
montré des taux de thrombose de stent élevés après une
angioplastie réalisée en urgence chez les survivants d’un
ACEH [14]. Ce phénomène peut s’expliquer par un syn-
drome inflammatoire important contemporain de l’arrêt,
une résistance et une mauvaise absorption des antiagré-
gants plaquettaires. L’intervention doit donc être « mini-
maliste » en traitant rapidement la lésion responsable et en
respectant les lésions chroniques ;

• comme dans toute angioplastie, un stent actif est
implanté ;

• une anticoagulation perprocédure est réalisée avec de
l’héparine non fractionnée à dose efficace ;

• de l’aspirine doit être administrée par voie intraveineuse
avant la procédure. Une double antiagrégation plaquettaire
est prescrite après implantation d’une endoprothèse. En
absence de données et en raison des risques hémorragiques
dans ce contexte, le clopidogrel peut être préféré au tica-

grelor ou au prasugrel. En raison du taux élevé de throm-
bose de stent, l’administration intraveineuse perprocédure
d’inhibiteurs des récepteurs plaquettaires IIb–IIIa peut être
discutée, en tenant compte des risques hémorragiques ;

• la procédure est réalisée en présence de l’équipe préhos-
pitalière qui a pris en charge initialement le patient et par
l’équipe d’anesthésistes ou de réanimateurs qui va assurer
le suivi du patient. Ils assurent une réanimation optimale
pendant la procédure : contrôle de la volémie et de la
température, ventilation en évitant l’hyperoxie.

La prise en charge par le cardiologue interventionnel des
survivants d’un arrêt cardiaque ne se résume pas à la procé-
dure initiale : le dialogue est permanent entre réanimateurs et
cardiologues. Si le patient survit, une revascularisation com-
plémentaire peut être réalisée sur les lésions non responsa-
bles de l’arrêt. En cas de première coronarographie normale,
une deuxième coronarographie doit être programmée à dis-
tance, avec réalisation d’un test au Methergin® pour recher-
cher un spasme coronaire qui est une cause souvent mécon-
nue d’ACEH [15].

« La coronarographie est réalisée par voie radiale et
permet de déterminer la lésion coronaire supposée res-
ponsable de l’ACEH. L’angioplastie est réalisée uni-
quement sur la lésion coupable en utilisant des stents

Fig. 1 Algorithme décisionnel pour la réalisation de la coronarographie chez les survivants d’un arrêt cardiaque extrahospitalier
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actifs sous couvert d’héparine et une double antiagré-
gation plaquettaire. À distance de l’épisode initial, une
nouvelle procédure peut être nécessaire soit pour com-
pléter la revascularisation, soit pour rechercher un
spasme coronaire par un test au Methergin® chez les
patients ayant une coronarographie initiale normale. »

Quelles sont la fréquence et les modalités de prise
en charge du choc chez les survivants d’un ACEH ?

Un choc survient chez environ un tiers des survivants d’un
ACEH [16,17]. Son étiologie est mixte, associant une vaso-
dilatation liée à la libération de cytokines et une dysfonction
cardiaque. Il peut être présent dès l’admission, mais survient
le plus souvent environ 6 à 12 heures après l’admission.

Peu de données sont disponibles sur le traitement du choc
chez les survivants d’un ACEH. Les décisions thérapeu-
tiques sont d’autant plus complexes que le choc survient
précocement, à un moment où il est difficile de prédire l’évo-
lution neurologique. La mise en place d’une assistance
mécanique (Impella ou ECMO [extracorporeal membrane
oxygenation]) peut être discutée dans des centres expérimen-
tés. La poursuite de l’assistance sera décidée selon l’évolu-
tion neurologique et hémodynamique.

Que faire en cas d’arrêt cardiaque réfractaire ?

L’arrêt cardiaque réfractaire est défini par la non-reprise
d’une circulation spontanée malgré une réanimation efficace
pendant au moins 20 minutes. Devant cette situation drama-
tique, la mise en place d’une assistance cardiaque veinoarté-
rielle de type ECMO a été proposée. La mise en place rapide
avec une circulation assurée par l’ECMO en moins de
60 minutes après l’arrêt est indispensable pour espérer une
survie. Cette technique ne peut donc être envisagée que dans
des villes où les temps de transport sont courts, où il existe
une structure préhospitalière efficace et au moins un centre
disposant d’assistance cardiaque. Dans la plupart des villes
disposant de ce type d’infrastructure, le patient est transporté
le plus rapidement possible à l’hôpital. L’ECMO est implan-
tée soit dans un centre d’urgence, soit en salle de cathété-
risme, avec réalisation d’une coronarographie dans la foulée.
Certains centres rapportent des taux de survie de 42 % chez
des patients sélectionnés [18]. Ce type de prise en charge est
cependant limité par les délais de transport en milieu urbain.
Depuis 2011, le Samu de Paris évalue la mise en place pré-
hospitalière de l’ECMO. L’ECMO est implantée sur le lieu
de l’arrêt par des médecins formés à une technique d’implan-
tation chirurgicale. Le patient est ensuite transporté en salle
de cathétérisme pour la réalisation d’une coronarographie
suivie si nécessaire par une angioplastie. La sélection des
patients et la mise en place d’un protocole permettant la cir-

culation sous ECMO en moins de 60 minutes ont permis
d’atteindre un taux de survie de 38 % [19]. Des études ran-
domisées sont actuellement en cours dans l’arrêt cardiaque
réfractaire pour déterminer l’intérêt de l’ECMO soit en pré-
hospitalier, soit en intrahospitalier [20].

« L’arrêt cardiaque réfractaire est défini par l’absence
de reprise d’une activité circulatoire spontanée au bout
de 20 minutes de réanimation efficace. Des registres
suggèrent l’intérêt d’une assistance cardiaque de type
ECMO chez des patients sélectionnés par des équipes
entraînées. Cette assistance est le plus souvent implan-
tée dès l’admission du patient en milieu hospitalier. Une
étude réalisée par le Samu de Paris a démontré la fai-
sabilité de l’implantation en préhospitalier. Des études
randomisées sont en cours pour déterminer la place de
l’ECMO dans l’arrêt cardiaque réfractaire. »

Conclusion

La découverte de la fréquence de l’occlusion coronaire aiguë
ou des lésions coronaires instables comme causes d’un
ACEH et le rôle bénéfique de l’angioplastie coronaire ont
permis d’inclure entièrement le cardiologue interventionnel
dans la prise en charge hospitalière des survivants d’un
ACEH. Nos données sont essentiellement fondées sur des
registres, et des études randomisées sont en cours pour
mieux déterminer les stratégies thérapeutiques. Même si la
coronarographie et l’angioplastie contribuent à une meil-
leure prise en charge, le pronostic de l’ACEH reste encore
dominé par la rapidité et l’efficacité des premiers gestes de
réanimation et par la défibrillation précoce.

Liens d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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