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I. Index des abréviations  

EP : embolie pulmonaire

ACR : arrêt cardio-respiratoire

RCP : réanimation cardio-pulmonaire

PESI : Pulmonary Embolism Severity Index

AOD : anticoagulants oraux directs

ERC : European Resuscitation Council

AHA : American Heart Association

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

CCTIRS :  Comité Consultatif  sur le  Traitement de l'Information en matière  de Recherche

dans le domaine de la Santé

CNIL : Commission Nationale Informatique et Liberté

DDAC : donneurs décédés après arrêt cardiaque
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II. Introduction  

1. Epidémiologie de l'embolie pulmonaire  

L'embolie pulmonaire est la 3ème pathologie cardio-vasculaire la plus fréquente avec

une incidence annuelle estimée à 1 pour 1000 habitants (1,2,3). Elle reste encore aujourd'hui

un diagnostic grave avec une mortalité comprise entre 0% et 24,5% selon la valeur du score

PESI (Pulmonary Embolism Severity Index).

2. Prise en charge d'une embolie pulmonaire dans le cas général  

L'embolie pulmonaire est connue pour sa grande variabilité de présentation clinique pouvant

fluctuer  entre  une  absence  totale  de  symptômes  à  une  embolie  pulmonaire  massive

compliquée  d'arrêt  cardio-respiratoire.  (3,4)  La  fréquence  des  signes  cliniques  les  plus

rencontrés  au  cours  du  diagnostic  tend  à  augmenter  avec  la  gravité  du  tableau  (dyspnée

jusqu'à 96% des cas, tachycardie jusqu'à 71% des cas, douleur thoracique jusqu'à 46% des

cas) mais ils restent peu spécifiques et peu sensibles. (5–7) L'embolie pulmonaire reste donc

de diagnostic difficile.

2.1. Facteurs de risque  

Devant ces difficultés,  l'identification de facteurs de risque permettent d'orienter le

clinicien  dans  sa  démarche  diagnostique  (8,9,10,11)  Les  différentes  études  analysant  les

caractéristiques  des  populations  de  patients,  avec  un  diagnostic  d'embolie  pulmonaire

confirmé,  identifient  les  éléments  de  présomption  suivants :  âge  >  65  ans,  sexe  féminin,

antécédent de maladie thrombo-embolique, néoplasie active, hospitalisation, immobilisation

d'un membre, grossesse et post-partum, insuffisance cardiaque globale. (6,9,11–14)

Chacun  de  ces  facteurs  pris  individuellement  augmente  fortement  la  probabilité

d'embolie  pulmonaire  et  sont  donc  considérés  comme  majeurs.  Pris  conjointement,

l'association de plusieurs de ces facteurs peut multiplier le risque inhérent à chacun : pour

exemple, une néoplasie maligne augmente de 6% le risque d'embolie pulmonaire lors d'une

hospitalisation. (15)

Par ailleurs, d'autres facteurs de présomption tels qu'un taux d’œstrogènes important

(contraception, traitement hormonal substitutif), des troubles de la coagulation ou la présence

d'un cathéter central ne sont pas suffisamment significatifs pour être classés comme facteurs
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de risque majeurs.

Associés à des données cliniques, certains de ces éléments sont aujourd'hui utilisés

dans les  scores  prédictifs  d'embolie  pulmonaire  que sont  les  scores  de  Wells  et  score de

Genève. (Annexe 1) L'utilisation de ces scores permet de définir trois niveaux de probabilité

clinique avec des  prévalences  d'embolie  pulmonaires  différentes :  une probabilité  clinique

faible (prévalence aux alentours de 10%), une probabilité clinique intermédiaire (prévalence

de l'ordre de 30%) et une probabilité clinique forte (prévalence de l'ordre de 65%). (16)

Ces différentes classes de probabilité clinique conditionnent l'utilisation des examens

complémentaires.

En cas de probabilité  clinique non forte  (faible  et  intermédiaire),  la  prévalence de

l'embolie pulmonaire est faible,  il  faut donc identifier  au mieux les patients sans embolie

pulmonaire. Dans ce cas le dosage des D-Dimères est un bon examen car il a une valeur

prédictive  négative  élevée.  Cependant  la  spécificité  du  dosage  des  D-Dimères  diminue

progressivement avec l'âge pour arriver aux alentours de 10% pour les patients de plus de 80

ans. (17) En 2014, une étude prospective montrait que l'utilisation d'un seuil de D-Dimères en

fonction de l'âge (seuil = âge x 10 pour les patients de plus de 50 ans) permettait d'augmenter

le nombre de patients pour lesquels le diagnostic d'embolie pulmonaire pouvait être exclu de

6,4% à 30% sans ajouter de faux-négatifs. (18)

En  cas  de  probabilité  clinique  forte,  la  prévalence  de  l'embolie  pulmonaire  étant

élevée,  l’angio-scanner  thoracique  spiralé  multi-barettes  d'emblée  est  recommandé  en

première intention. (22)

2.2. Méthodes diagnostiques  

Avec une sensibilité de 83%, une spécificité de 96% et une résolution permettant de

visualiser les emboles jusqu'au niveau segmentaire, l’angio-scanner thoracique spiralé multi-

barettes est aujourd'hui la référence pour le diagnostic d'embolie pulmonaire.(19)

Cependant la réalisation d'un scanner n'est scanner n'est pas toujours possible en raison

de contre-indications : grossesse en cours, réaction anaphylactique à un produit de contraste

iodé ou chez les patients avec une insuffisance rénale sévère. (20) Dans ces cas l'utilisation de

la  scintigraphie  pulmonaire  reste  un  choix  intéressant.  Elle  ne  permet  pas  de  visualiser

directement les emboles mais estime une probabilité de diagnostic d'embolie pulmonaire en

fonction  du  rapport  ventilation/perfusion  au  niveau  des  différents  segments  pulmonaires.

L'étude PIOPED II (Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis) évaluait

cet examen avec une sensibilité de 77% et une spécificité de 97%.(21)

Le diagnostic d'embolie pulmonaire peut aussi être évoqué grâce à l'échocardiographie
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par  la  détection de signes  indirects  que sont  la  surcharge et  la  dysfonction  ventriculaires

droites.  Ces  signes  n'étant  pas  spécifiques,  il  est  possible  de  les  déceler  dans  d'autres

pathologies cardiaques ou pulmonaires. Pour les patients à faible risque d'embolie pulmonaire

et dont l'état hémodynamique est stable la valeur prédictive négative de l'échocardiographie

est d'environ 50%. En revanche chez les patients en état de choc ou les patients à haut risque

d'embolie  pulmonaire,  la  probabilité  post-test  étant  élevée,  l'échocardiographie  permet

d'affirmer le diagnostic d'embolie pulmonaire. (22) (23)

L''échographie doppler veineuse des membres inférieurs a une sensibilité supérieure à

90% et une spécificité proche de 95% dans la détection des thromboses veineuses profondes,

qui  sont  présentes  dans  30% à 50% des  cas  d'embolies  pulmonaires  confirmées.  (24)  Le

diagnostic  de  thrombose  veineuse  est  évoqué  lorsqu'il  est  repéré  une  incompressibilité

veineuse d’autant plus si la lumière de la veine contient un caillot visible. Une récente méta-

analyse  montrait  que  dans  les  cas  de  suspicion  d'embolie  pulmonaire,  l'utilisation  de

l'échographie doppler veineuse des membres inférieurs avait une sensibilité de 96% et une

spécificité de 41%. (25) Il en résulte qu'en cas de visualisation d’une phlébite proximale, la

valeur prédictive positive pour le diagnostic d'embolie pulmonaire est élevée et ne justifie pas

nécessairement la confirmation diagnostique par un angio-scanner.

2.3. Traitement  

Le  traitement  de  la  phase  aiguë  repose  sur  l'utilisation  des  anticoagulants :  les

héparines de bas poids moléculaire et les anticoagulants oraux directs (AOD) sont préférées à

l'exclusion des patients présentant une insuffisance rénale sévère. En fonction de la gravité du

tableau  des  soins  de  support  tels  que  le  remplissage  vasculaire  modéré  ou  l'utilisation

d'amines vaso-actives peuvent compléter la prise en charge.

En  raison  des  risques  hémorragiques  majeurs,  l'indication  à  la  thrombolyse  reste

aujourd'hui  limitée  uniquement  lorsque  le  patient  présente  un  à  un  état  hémodynamique

instable.  Elle permet une amélioration rapide, confirmée par l'amélioration des paramètres

échographiques, chez plus de 90% des patients. L'embolectomie et la thrombolyse in-situ sont

quant à  elles minoritaires et  réservées aux cas  d'embolie  pulmonaire les plus graves  avec

contre-indication absolue ou échec de la thrombolyse intra-veineuse.
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3. Arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers et embolie pulmonaire  

3.1. Epidémiologie  

L'arrêt cardio-respiratoire constitue un problème de santé majeur de par son incidence

annuelle, estimée à 55 pour 100000 habitants toutes causes confondues en Europe (26–28), et

de son pronostic, avec une survie à 30 jours d'environ 10,3%, (26) avec une grande variabilité

entre les différents pays. En France, on estime que l'arrêt cardio-respiratoire touche 46000

personnes par an avec un âge moyen de 68 ans et une survie sans séquelle d'environ 5%. C'est

donc un véritable problème de santé publique quand on sait qu'une prise en charge rapide par

la réalisation de gestes de réanimation cardio-pulmonaire de base dans les premières minutes

de l'arrêt permet de doubler la survie (10,4% à 30 jours). (29)

L'embolie pulmonaire est une cause peu fréquente d'arrêt cardio-respiratoire, estimée 

entre 2% et 5% des arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers (30–33). L'arrêt cardiaque 

causé par une embolie pulmonaire massive reste de pronostic sombre avec une mortalité 

pouvant atteindre 65% après une reprise d'activité cardiaque spontanée (RACS).(5)

3.2. L'embolie pulmonaire comme cause réversible d'arrêt cardio-respiratoire  

L'embolie pulmonaire est reconnue comme étant une cause potentiellement réversible

d'arrêt cardio-respiratoire. L'utilisation de la thrombolyse au cours de la réanimation cardio-

pulmonaire d'un arrêt cardiaque causé par embolie pulmonaire permet d'augmenter le retour à

une  activité  cardiaque  spontanée  (33–35)  et  ce  jusqu'à  40%  (33),  sans  augmenter

significativement les complications hémorragiques massives.(36)

Une étude rétrospective observationnelle multicentrique récente confirmait l'intérêt de

la thrombolyse au cours de la RCP par une augmentation de la survie à 30 jours de 16%

(contre 6% dans le groupe sans thrombolyse). (37)

Il est donc nécessaire d'évoquer rapidement le diagnostic d'embolie pulmonaire lors

d'un arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier  afin de recourir précocement à ce traitement

semblant efficace.

3.3. Diagnostic étiologique des arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers causés par  
une embolie pulmonaire

Toutefois, poser un diagnostic étiologique lors d'une réanimation cardio-pulmonaire
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est  une  tâche  difficile.  Une  étude  rétrospective  de  2010  (38)  analysait  la  précision  du

diagnostic évoqué par le clinicien extra-hospitalier lors de la réanimation cardio-pulmonaire

(RCP) : la concordance avec le diagnostic final était de 74%. Cette étude montrait aussi que

dans le cas d'un ACR sur EP, le diagnostic extra-hospitalier d'embolie pulmonaire présentait

une sensibilité faible à 45% et une spécificité élevée à 95%.

L'échographie  prend  une  place  de  plus  en  plus  importante  dans  le  diagnostic

étiologique des arrêts  cardio-respiratoires,  notamment par  le  fait  qu'elle  est  adaptable aux

conditions extra-hospitalières. Son utilisation est recommandée par l'European Resuscitation

Council (ERC) et l'American Heart Association (AHA) tant pour le diagnostic que pour le

pronostic.  Plusieurs études ont montré que l'embolie  pulmonaire pouvait  être évoquée,  en

cours de RCP, par la présence à l'échographie d'une dilatation ventriculaire droite associée à

un  aplatissement  ventriculaire  gauche.  (39–41)  De  plus  une  étude,  bien  que  de  faible

puissance, tendait à prouver qu'un clinicien entraîné pouvait repérer rapidement ces signes

lors de gestes de réanimation.

Toutefois, l'échographie n'est pas un moyen infaillible pour le diagnostic d'embolie

pulmonaire :  en  2001,  une  étude  retrouvait  qu'en  cas  de  suspicion  d'embolie  pulmonaire

l'échographie trans-thoracique ne permettait d'affirmer le diagnostic que dans 50% des cas

(42). Cette marge d'erreur peut s'expliquer par le fait que les signes recherchés ne sont pas

spécifiques : en effet une dilatation du ventricule droit s'observe dans d'autres causes d'arrêts

cardiaques, comme l'hypoxie par exemple.(43)

C'est  pourquoi  depuis  plusieurs  années  il  a  été  essayé  d'augmenter  les  méthodes

d'identification  des  patients  afin  de  déceler  ceux  dont  la  cause  de  l'arrêt  cardiaque  était

imputable à une embolie pulmonaire, et ce dans le but d’accélérer au mieux la prise en charge.

Au  début  des  années  2000,  les  études  rétrospectives  de  Kürkciyan  et  Courtney

retrouvaient que les ACR sur embolie pulmonaire étaient plus fréquents chez les patients de

moins de 65 ans présentant initialement un ACR devant témoin avec un rythme en activité

électrique  conservée.  Il  apparaissait  aussi  dans  les  données  que  ces  patients  étaient  plus

souvent des femmes.(33,44) A partir de ces données, Courtney a voulu mettre en place un

algorithme de décision basé sur la triade : âge < 65 ans, arrêt devant témoin(s) et arrêt avec

activité  électrique  conservée  (appelé  aussi  rythme  sans  pouls).  A l'issue  de  cette  étude

prospective observationnelle, le taux de vrais positifs était de 54% (IC95% : 36%-72%), ce

qui,  sans  être  un  chiffre  élevé,  constituait  une  avancée.(45)  L'étude  avait  pour  objectif

secondaire  de  s'intéresser  aux  signes  avant-coureurs  pouvant  prédire  un  arrêt  cardiaque

secondaire à une embolie pulmonaire. Parmi les patients avec un diagnostic avéré d'embolie

pulmonaire  83  % présentaient  deux  des  trois  signes  de  la  triade :  altération  de  l'état  de
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conscience, dyspnée et indice de choc (fréquence cardiaque/tension artérielle systolique) >

0,8,  contre  33% dans le  groupe sans  embolie  pulmonaire  (IC95% :  20-79).(45)  Bien  que

l'utilisation de l'indice de choc pendant la réanimation cardio-pulmonaire d’un ACR ne soit

pas réalisable, la présence des deux autres signes peut orienter le clinicien.

Plus  récemment,  Bougoin  et  al.  ont  aussi  décrit  l’existence  de facteurs  de risques

d'arrêt  cardiaques  sur  embolie  pulmonaire  en  les  classant  en  facteurs  de  risque  majeurs :

antécédents thrombo-emboliques (23% contre 3% dans le groupe sans EP) et rythme initial

non choquable (50% contre 6% dans le groupe sans EP) ; et facteurs de risques mineurs : sexe

féminin et absence de cardiopathie connue. L'association de deux facteurs de risques majeurs

a une spécificité diagnostique de 98% (IC 95% : 98%- 99%) malgré une sensibilité faible à

24% (IC 95% :  14%-33%).(32)  Cependant,  les  résultats  étaient  peu extrapolables,  l'étude

n'ayant  pas  bénéficié  d'une  cohorte  de  validation.  De  plus  les  patients  n'étaient  pas

sélectionnés selon un algorithme de diagnostic standardisé.

4. Objectif  

L'objectif de notre étude est d'identifier les facteurs de risques d'embolie pulmonaire

lors des arrêts cardiaques extra-hospitaliers.
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III. Matériel et méthode  

1. Population étudiée  

Cette étude rétrospective, observationnelle et multicentrique a été réalisée grâce aux

données extraites du registre électronique des arrêts cardiaques (RéAC). (Annexe 2)

2. Registre électronique des arrêts cardiaques (RéAC)  

Ce registre, créé en 2011, et déployé à l'échelle nationale en 2012,  a pour but d'obtenir

des données épidémiologiques fiables et sécurisées concernant les arrêts cardio-respiratoires

afin d'en améliorer la prise en charge.(46) Il inclut de manière prospective tous les arrêts

cardiaques  extra-hospitaliers  pris  en  charge  par  une  équipe  de  SMUR  et  ce  sans

discriminations en fonction de l'âge ou de l'étiologie de l'arrêt cardiaque (cardiologique, non

cardiologique et traumatique). Les données sont collectées directement sur place par l'équipe

médicale grâce à un formulaire spécifique, puis informatisées secondairement. Un nouveau

recueil  de données  est  effectué  par  l'investigateur  principal  à  30  jours  de  l'arrêt  pour  les

patients  ayant  été  admis  à  l'hôpital.(47)  La  collecte  des  données  s'effectue  selon  le  style

Utstein, qui correspond à la recommandation internationale pour la déclaration uniforme des

données provenant d'un arrêt cardiaque crée en 1991.(48)  L'ensemble de ce processus permet

d'obtenir des données de qualité, sécurisées, accessibles et secondairement anonymisées (à 60

jours).(47)

A ce jour plus de 120 000 arrêts cardiaques sont été recensés avec l'aide de plus de 286

SMUR et 94 SAMU, soit plus de 90% des centres d’urgences français.

3. Critères d'inclusion  

En se basant sur les données du registre RéAC, ont été éligibles initialement tous les

patients de plus de 18 ans ayant été victimes d'un arrêt cardio-respiratoire entre juillet 2011 et

mars 2018. Les patients inclus dans cette étude sont les patients qui ont été admis vivants à

l'hôpital et dont la cause de l'arrêt cardiaque était une embolie pulmonaire confirmée lors de

l'hospitalisation, soit par un angioscanner, soit par une échocardiographie.
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4. Critères de non inclusion  

Les patients présentant au moins l'un des critères suivants ont été exclus de l'étude :

- les patients dont les données étaient insuffisamment renseignées dans la base de données

RéAC,  

- les patients dont l'étiologie de l'arrêt cardio-respiratoire était évidente et ce dès le début de la

réanimation cardio-respiratoire à savoir : les arrêts cardio-respiratoires d'origine traumatiques,

les noyades et les arrêts respiratoires par obstruction des voies aériennes par un corps étranger.

5. Recueil des données  

Pour chaque patient victime d'un arrêt cardiaque, les données ont été recueillies au sein

de la base données du registre électronique des arrêts cardiaques français à l'aide d'une fiche

de  recueil  standardisée,  créée  à  partir  des  recommandations  internationales  pour  la

documentation de l'arrêt cardio-respiratoire selon le style Utstein.

6. Ethique  

Cette  étude  a  été  approuvée  par  le  Comité  Consultatif  sur  le  Traitement  de

l'Information  en  matière  de  Recherche  dans  le  domaine  de  la  Santé  (CCTIRS)  et  la

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL, autorisation n° 910946).

Le Registre électronique des Arrêts Cardiaques est agrémenté par la CNIL comme

registre sans nécessité de consentement éclairé du patient.

7. Statistiques  

Les variables quantitatives sont présentées par leur moyenne et déviation standard. Les

variables qualitatives sont résumées par le nombre de patients et le pourcentage. Nous avons

évalué initialement les caractéristiques associées à une embolie pulmonaire par une analyse

univariée (test de Chi2 ou exact de Fischer selon les conditions d'application). Un modèle

multivarié par régression logistique a ensuite été développé en y intégrant les variables dont la

p-value étaient < 0,20 en univariée. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel

R version v3.6.1.
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IV. Résultats  

1. Population étudiée  

Entre juillet 2011 et mars 2018, 82125 arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers ont

été enregistrés sur la base de données RéAC. Ont été exclus de l'étude, 1641 sujets âgés de

moins de 18 ans, 60 sujets dont l'âge était inconnu, 65868 sujets qui sont décédés soit sur

place, soit pendant le transport et 303 sujets transportés en vue d'un prélèvement d'organes sur

donneurs décédés après arrêt cardiaque (DDAC). 14253 patients ont été admis à l'hôpital.

Parmi eux, ont été écartés les arrêts cardiaques d'origine traumatique (n = 1195), les noyades

(n = 163) et les arrêts respiratoires sur obstruction des voies aériennes par un corps étranger.

(n = 983). Des données incomplètes étaient retrouvées chez 1510 sujets qui ont été exclus. Au

total,  10402  sujets  ont  été  inclus  dans  l'analyse  dont  260  patients  ont  eu  un  diagnostic

confirmé d'arrêt cardio-respiratoire causé par une embolie pulmonaire (Figure 1).
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Décès sur les lieux ou pendant le transport, n = 65868
DDAC, n = 303
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Arrêt sur obstruction des voies aériennes, n = 983
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Figure 1 : Diagramme de flux

ACR : arrêt cardio-respiratoire 
EP : embolie pulmonaire 
DDAC : donneurs décédés après arrêt cardiaque



2.    Caractéristiques de la population  

L’âge  médian  était  de  63 ans.  Le  délai  moyen d'arrivée  du SMUR était  de  20,54

(15,13) minutes. 31% des patients ont eu un No-Flow de plus de 5 minutes. La durée du Low-

Flow était de 23 minutes. La thrombolyse a été administrée chez 486 patients, soit 5%. Les

arrêts cardio-respiratoires avaient pour cause une origine coronarienne dans 30% des cas, une

origine respiratoire dans 13% des cas et une origine neurologique dans 5% des cas. Les arrêts

cardio-respiratoires causés par des troubles du rythme représentaient 9% des cas. La survie à

30 jours était de 13%, soit 1390 patients.

Les principales caractéristiques de la population incluse sont résumées dans le tableau

1.

Tableau 1     : Caractéristiques de la population incluse  

Total
(n = 10402)

Age (années ; médiane) 63

Sexe masculin (n, %) 7055 (68)

Antécédents (n, %)
   cardio-vasculaires
   respiratoires
   diabète
   TVP-EP
   cancer

4442 (43)
1385 (13)
1441 (14)
49 (<1)
560 (5)

Absence de comorbidités (n,%) 1474 (14)

ACR devant témoins (n, %)
   témoins = SP ou SMUR

8729 (84)
1351 (13)

No-flow > 5 min (n, %) 3242 (31)

Low-flow (minutes, mediane) 23

Délai arrivée SMUR
(minutes, moyenne)

20,54 (15,13)

Rythme initial non-choquable (n, %) 6192 (60)

EtCO2 maximale pendant la RCP
(mmHg, médiane)

38

Voies d'injection (n, %)
   intra-veineuse périphérique
   intra-osseuse
   intra-veineuse centrale

9765 (94)
555 (5)
98 (<1)

Injection d'adrenaline (n, %) 9378 (90)

Injection d'amiodarone (n, %) 2838 (27)
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Thrombolyse (n, %) 486 (5)

Ventilation (n, %)
   IOT + BAVU
   IOT + VAC

5730 (55)
6229 (60)

Inhalation (n, %) 1712 (16)

Amines IVSE (n, %) 5250 (50)

ECMO (n, %) 621 (6)

Causes de l'ACR (n, %)
   coronarienne
   troubles du rythme
   myocardiopathie
   DAVD
   EP
   autres causes cardiaques
   respiratoires
   neurologique
   noyade
   intoxication
   autres causes non cardiaques

3157 (30)
922 (9)
262 (2,5)
16 (<1)
260 (2,5)
474 (4,5)
1363 (13)
497 (5)
11 (<1)
234 (2)
543 (5)

Survie à J30 (n, %) 1390 (13)

TVP-EP : thrombose veineuse profonde – embolie 
pulmonaire
ACR : arrêt cardio-respiratoire
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
RCP : réanimation cardio pulmonaire

IOT : intubation oro-trachéale
BAVU : ballon autoremplisseur à valvle unidirectionnelle
VAC : ventilation assistée contrôlée
DAVD : dysplasie arythmogène du ventricule droit
EP : embolie pulmonaire 
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3. Analyse univariée  

Les  patients  présentant  un  arrêt  cardio-respiratoire  dû  à  une  embolie  pulmonaire

étaient le plus souvent des patients de sexe féminin (53,5% contre 31,6%, p < 0,001) avec un

âge jeune inférieur à 50 ans (25,8% contre 20,7%, p = 0,048).

Il  était  plus  souvent  retrouvé  un  antécédent  de  maladie  thrombotique  (embolie

pulmonaire  ou  thrombose  veineuse  profonde)  dans  le  groupe  des  arrêts  cardiaques  sur

embolie pulmonaire (3,1% contre 0,4%, p < 0,001) ainsi que de cancers (9,6% contre 5,3%, p

= 0,002). En revanche, les antécédents cardio-vasculaires étaient plus présents dans le groupe

des arrêts cardiaques sur une origine autre que l'embolie pulmonaire (42,9% contre 34,6%, p

= 0,008). Il n'a pas été retrouvé de différences significatives entre les deux groupes concernant

les antécédents respiratoires, de diabète et chez les patients naïfs de toutes comorbidités.

Enfin, le rythme cardiaque initial était plus souvent un rythme non choquable dans le

groupe  des  arrêts  cardio-respiratoire  sur  embolie  pulmonaire  (94,2%  contre  58,6%,  p  <

0,001).

4. Analyse multivariée  

Les  variables  identifiées  comme facteurs  de  risque d'arrêts  cardiaques  sur  embolie

pulmonaire  étaient :  le  sexe  féminin  (OR :  1,96   –  IC95  [1,53–2,52]  ,  p  <  0,001) ;  les

antécédents de maladie thrombo-embolique (OR : 6,36  – IC95 [2,85–14,20] , p < 0,001), un

rythme cardiaque initial non choquable (OR :10,39  – IC95 [6,14–17,59] , p < 0,001), un âge

inférieur à 50 ans (OR : 1,48 – IC95 [1,10–2,01] , p = 0,01), les antécédents de cancers (OR :

1,56  – IC95 [1,02–2,40] , p = 0,042) et l'absence de pathologie cardio-vasculaire sous-jacente

(OR : 1,3  – IC95 [1,0–1,7] , p = 0,05).

Les résultats des analyses statistiques sont présentés dans le tableau 2 et la figure 2.
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Tableau 2     : Facteurs de risque associés aux ACR extra-hospitaliers causés par une EP  

Variables, n (%) EP 
(n=260)

Absence 
d’EP 
(n=10142)

Chi2-Pearson
p-value

Multivariate Logistic 
Regression Adjusted 
Odds-Ratio [IC 95%]

p-value

Sexe féminin 139 (53,5) 3204 (31,6) < 0,001 1,96 [1,53–2,52] < 0,001
Âge < 50 ans 67 (25,8) 2101 (20,7) 0,048 1,48 [1,10–2,01] 0,01
Absence 
d'antécédents 
cardio-vasculaires

170 (65,4) 5790 (57,1) 0,008 1,3 [1,0 – 1,7] 0,05

Antécédent 
respiratoire

35 (13,4) 1350 (13,3) 0,94

Antécédent diabète 34 (13,1) 1407 (13,9) 0,71
Absence de 
comorbidités 
connues

43 (16,5) 1431 (14,1) 0,27

Antécédent TVP-
EP

8 (3,1) 41 (0,4) < 0,001* 6,36 [2,85–14,20] < 0,001

Antécédent Cancer 25 (9,6) 535 (5,3) 0,002 1,56 [1,02–2,40] 0,042
Rythme non 
choquable

245 (94,2) 5947 (58,6) < 0,001 10,39 [6,14–17,59] < 0,001

EP : embolie pulmonaire
ACR : arrêt cardio-respiratoire * Test exact de Fisher

Figure 1     : Diagramme en Forêt des facteurs associés à l’embolie pulmonaire comme cause de  

l’ACR
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Rythme initial non 
choquable

Rythme initial 
choquable

Age < 50 ans

Age < 50 ans
Antécédent de 

maladie thrombo-
embolique

Antécédents de 
cancer

Absence de 
pathologie cardio-

vasculaire
22,2%

44,4%

5,7% 5,5% 4,5%

0,4%4,0%

En  présence  de  deux  facteurs  de  risque  majeurs,  à  savoir  rythme  non  choquable  et

antécédent  de maladie thrombo-embolique on isole  une population (n=36) avec une prévalence

d’embolie pulmonaire de 22% (n=8). Ces deux facteurs associés ont une sensibilité de 22,2% (IC

95% :10,1–39,1) et une spécificité de 97,6% (IC 95% : 97,3–97,9) dans la détection de l'embolie

pulmonaire ;  une  valeur  prédictive  positive  de  3,1% (IC  95% :  1,7–5,6),  une  valeur  prédictive

négative de 99,7% (IC 95% : 99,7–99,8), un rapport de vraisemblance positif de 9,1 (IC 95% : 4,9–

17,0) et négatif de 0,8 (IC 95% : 0,7–0,9). Lorsqu'on sélectionne au sein de cette population les

sujets  ayant un âge inférieur à 50 ans,  la prévalence de l'embolie pulmonaire est  alors de 44%

(figure 2).

Figure  2     :     Représentation  en  arborescence  de  la  fréquence  des  embolies  pulmonaires  en  

fonction des facteurs de risque
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V. Discussion  

Cette étude est une des rares études multicentriques et de grande ampleur visant à identifier

des facteurs de risque lors d'arrêts cardiaques extra-hospitaliers causés par une embolie pulmonaire.

1. Prévalence  

De juillet 2011 à mars 2018, la prévalence des arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers

causés  par  une  embolie  pulmonaire  et  admis  vivants  à  l'hôpital  était  de  2,5%.  Elle  est  donc

comparable  aux  autres  études  portant  sur  les  arrêts  cardio-respiratoires  dus  à  une  embolie

pulmonaire et qui déterminaient une prévalence entre 2% et 5%,(30,33) et notamment l'étude de

Bougouin et al. qui retrouvait une prévalence à 3%.(32)

2. Facteurs de risque  

Notre  étude  identifie  qu'il  existe  des  facteurs  de  risques  dans  les  cas  d'arrêts  cardio-

respiratoires causés par une embolie pulmonaire. Ceux-ci sont : un rythme cardiaque initial non

choquable,  les  antécédents  de maladie thrombo-embolique,  le  sexe féminin,  l'âge < 50 ans,  les

antécédents de cancer et enfin l'absence de pathologie cardio-vasculaire.

Ces résultats  sont  cohérents  avec les  études portant  sur  les  facteurs  de risque d'embolie

pulmonaire. En 2000, Heit et al publiaient une étude cas-témoin nichée dans laquelle ils montraient

que les antécédents de maladie thrombo-embolique (OR : 4,32 – IC 95% : 1,76 – 10,61) et  les

antécédents de cancer (OR : 6,53 – IC 95% : 2,11 – 20,23) étaient des facteurs de risque d'embolie

pulmonaire.

En 2000, Kurkciyan et al (33) publiaient une étude rétrospective observationnelle analysant

les données relatives aux arrêts cardio-respiratoires causés par une embolie pulmonaire. Parmi les

60  cas  d'arrêts  cardio-respiratoires  identifiés  comme causés  par  une  embolie  pulmonaire,  62%

étaient  des  femmes et  63% présentaient  un rythme en activité  électrique sans  pouls.  L'absence

d'analyse statistique comparative avec un groupe contrôle ne permettait pas de conclure à l'existence

de facteurs de risque. Cependant elle laissait supposer la présence de facteurs prédictifs confirmés

par notre étude.
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En 2001,  Courtney et  al  (44)  publiaient  une étude  rétrospective  visant  à  déterminer  les

caractéristiques permettant de distinguer rapidement les arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers

causés par une embolie pulmonaire. Courtney et son équipe concluaient à l'issue de cette étude à un

algorithme de décision basé sur la triade : âge < 65 ans, arrêt devant témoin(s) et rythme initial en

activité électrique sans pouls (Se = 67,6%, Sp = 94,5%). L'application de cet algorithme de décision

par des critiques en analysant les données de l'étude aboutissait à un taux d'erreur de 8%. Cette

étude présentait donc des résultats quant à l'âge et au rythme initial des patients présentant un arrêt

cardio-respiratoire causé par une embolie pulmonaire. Néanmoins, aucun patient de plus de 65 ans

n'était inclus dans l'étude créant un biais de sélection important. De plus, les patients étaient au sein

d'une zone géographique très localisée rendant peu transposables les résultats.

En 2005, Courtney et al (45) publiaient une nouvelle étude, prospective, afin de valider cette

triade diagnostique.  L'utilisation de l'algorithme de décision au cours de la  prise en charge des

patients victimes d'un arrêt cardiaque extra-hospitalier permettait d'identifier les cas causés par une

embolie pulmonaire avec un taux de vrais positifs de 54% (IC 95% : 36% - 72%). Cette étude ne

permettait pas de conclure à l'utilisation de ces 3 critères comme une règle de décision. Cependant,

les patients jeunes (âge < 65 ans), ayant eu un arrêt cardio-respiratoire devant témoin et avec un

rythme cardiaque initial en activité électrique sans pouls étaient plus à risque d'embolie pulmonaire.

En 2016, Bougouin et al (4) publiaient une étude rétrospective, à partir des données d'un

registre,  dont  l'objectif  était  d'identifier  les  facteurs  de  risques  dans  les  cas  d'arrêts  cardio-

respiratoires causés par une embolie pulmonaire. Les résultats de cette étude montraient que les

patients  avec  un  diagnostic  confirmé d'embolie  pulmonaire  étaient  moins  souvent  des  hommes

(46% contre  71%, p < 0,001),  avaient  plus souvent  des antécédents thrombo-emboliques  (23%

contre 3%, p < 0,001) et avaient moins souvent un rythme initial choquable (6% contre 50%, p <

0,001).  L'analyse  multivariée  permettait  de  confirmer  ces  variables  comme  facteurs  de  risque

indépendants d'arrêts cardio-respiratoire causés par une embolie pulmonaire : rythme non choquable

(OR : 12,4 – IC 95% : 4,9 – 31,0), antécédents de maladie thrombo-embolique (OR : 10,4 – IC

95% : 5,6 – 19,4) et sexe féminin (OR : 1,9 – IC 95% : 1,2 – 3,0). Cette analyse montrait aussi que

l'absence de pathologie cardio-vasculaire était un facteur de risque (OR : 3,8 – IC 95% : 2,0 – 7,3).

L'association de deux facteurs de risques considérés comme majeurs (rythme non choquable

et  antécédents  de  maladie  thrombo-embolique)  permettait  de  détecter  les  cas  d'arrêts  cardio-

respiratoires causés par  une embolie pulmonaire  avec une spécificité  de 98% (IC 95% : 98% -

99%), une sensibilité de 24% (IC 95% : 14% - 33%), une valeur prédictive positive de 31% (IC

95% : 19% - 42%) et une valeur prédictive négative de 98% (IC 95% : 97% - 98%).

Dans notre étude, nous retrouvons également le rythme initial non choquable ainsi que les

21



antécédents de maladie thrombo-emboliques comme facteur de risque majeurs.

Au  final  notre  étude  vient  confirmer  les  résultats  des  études  précédentes  concernant

l'existence de facteurs de risques d'arrêts cardio-respiratoires causés par une embolie pulmonaire.

Ces facteurs de risques sont rapidement et facilement accessibles au cours de la RCP.

3. Perspectives     : thrombolyse et arrêt cardio-respiratoire par embolie pulmonaire  

En 2006, Li et al.,(50) publiaient une méta-analyse afin d'évaluer l'efficacité et la sécurité de

la thrombolyse au cours de la réanimation cardio-pulmonaire des arrêts cardio-respiratoires. Li et al.

analysaient 8 études dont 7 études rétrospectives et une étude de cohorte prospective. Les résultats

de cette méta-analyse montraient premièrement que le nombre de retour à une activité cardiaque

spontanée était plus élevé dans le groupe thrombolyse que dans le groupe sans thrombolyse (OR

2,57 ; IC 95% : 1,57 – 3,74 ; p < 0,01), un seul article parmi les 4 sélectionnés ne concluant pas à

une différence significative entre les deux groupes. De plus, parmi 7 articles analysés aucun ne

montrait une mortalité due à une complication hémorragique majeure plus élevée dans le groupe

thrombolyse (OR : 2,20 ; IC 95% : 1,25 – 3,88 ; p < 0,01). Enfin les analyses concernant la survie à

la sortie de l'hôpital montraient un taux de survie plus important dans le groupe thrombolyse (OR :

2,0 ; IC 95% : 1,23 – 3,27 ; p < 0,01).

En 2008, Böttiger et  al  (49) publiaient une étude prospective,  randomisée,  contrôlée,  en

double aveugle, ayant pour objectif d'évaluer la survie à 30 jours des patients victimes d'un arrêt

cardio-respiratoire  extra-hospitalier  d'origine  médicale  et  recevant  soit  un  traitement  par

tenectéplase,  soit  un placebo,  au  cours  de  la  réanimation  cardio-pulmonaire.  Malheureusement,

l'étude TROICA (Thrombolysis during Resuscitation for Out-of-Hospital Cardiac Arrest) a dû être

stoppée prématurément pour des raisons éthiques. En effet elle ne démontrait aucun bénéfice de

thrombolyse sur la survie à 30 jours entre les deux groupes. Dans le sous-groupe des arrêts cardio-

respiratoires  causés  par  une embolie  pulmonaire :  sur  37 patients  avec un diagnostic  d'embolie

pulmonaire il y a avait 2 survivants sur 15 dans le groupe thrombolyse contre 0 sur 22 dans le

groupe placebo (RR = 7,19 – IC 95% : 0,37 – 139,9 ; p = 0,31). En revanche le groupe traité par

ténectéplase présentait un nombre significativement plus important d'hémorragie intra-crânienne :

2,7% dans le groupe ténectéplase contre 0,4% dans le groupe placebo (RR = 6.95  - IC 95 % : 1.59–

30.41 ; p = 0.006). L'absence de différence sur le bénéfice de la thrombolyse entre les deux groupes

peut  s'expliquer  par  le  nombre  trop  faible  de  de  diagnostics  d'embolie  pulmonaire.  En effet  la

majorité des arrêts cardio-respiratoires de cette étude avaient pour cause présumée un syndrome
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coronarien aigu.

En 2009, Er et al (35) publiaient une étude rétrospective examinant les facteurs influençant

le succès de la thrombolyse lors d'arrêts cardio-respiratoires causés par une embolie pulmonaire.

Les  104  patients  de  l'étude  ont  reçu  un  traitement  par  thrombolyse  administré  au  cours  de  la

réanimation cardio-pulmonaire. Parmi eux 40 patients ont eu un retour à une activité cardiaque

spontanée  et  19  sont  sortis  vivants  de  l'hôpital.  L'analyse  univariée  des  résultats  montrait  une

association significative entre l'administration rapide du traitement thrombolytique  et la survie des

patients. Il n'y avait cependant pas de groupe contrôle dans cette étude.

Très  récemment,  en  2019,  Javaudin  et  al  (37)  publiaient  une  étude  multicentrique,

rétrospective, observationnelle visant à évaluer la survie à 30 jours des patients ayant présenté un

arrêt  cardiaque  extra-hospitalier  causé  par  une  embolie  pulmonaire.  Dans  cette  étude,  sur  248

diagnostics d'embolie pulmonaire, le groupe ayant été traité par thrombolyse durant la réanimation

cardio-pulmonaire  (ténectéplase,  altéplase ou streptokinase)  avait  une survie  plus  élevée  que le

groupe n'ayant pas reçu de thrombolyse (16% contre 6%, p = 0,005).

Au total, l'utilisation de la thrombolyse semble permettre d'améliorer la survie des patients

victimes d'un arrêt cardio-respiratoire causé par une embolie et ce d'autant plus que le traitement est

administré rapidement. Il apparaît donc extrêmement important de pouvoir envisager et poser ce

diagnostic de manière rapide.

Lors d'un arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier ayant pour rythme initial un rythme non

choquable  et  si  le  patient  présente  des  antécédents  de  maladie  thrombo-embolique  il  faudrait

évoquer l'embolie pulmonaire et donc envisager de traiter le patient par thrombolyse au cours de la

réanimation cardio-pulmonaire .

Notre étude montrait aussi que les patients victimes d'un arrêt cardio-respiratoire causé par

une embolie pulmonaire étaient plus souvent des patients jeunes âgés de moins de 50 ans. Ce critère

semble être un facteur protecteur quant à la survenue d'événements hémorragiques majeurs et est

donc un argument supplémentaire pour l'utilisation de la thrombolyse intra-veineuse.

4. Limites et forces de l'étude  

Notre étude a porté sur 10402 sujets dont 260 avaient un diagnostic d'embolie pulmonaire

avéré et ayant causé un arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier. Il s'agit là de la plus grande étude
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française réalisée à ce jour. Les résultats ont été ajustés afin d'assurer l'indépendance des variables

entre elles.

En effet,  la  régression logistique  est  un modèle  d'analyse  multivariée souvent  utilisé  en

épidémiologie. Elle permet de contrôler les facteurs de confusion lors de la mesure d'association

entre plusieurs événements. Ce modèle statistique permet d'estimer la force de l'association entre

une variable qualitative dépendante et plusieurs variable explicatives indépendantes. Son intérêt est

d'estimer la force de l'association entre la variable dépendant et chacune des variables explicatives

tout en tenant compte de l'effet simultané de l'ensemble des autres variables explicatives intégrées

dans  le  modèle  et  donc d'ajuster  les  associations  sur  l'ensemble  des  autres  facteurs.  En 2016,

Gillaizeau démontrait que la régression logistique multivariée a l'avantage de pouvoir estimer à la

fois  l'effet  marginal  (populationnel)  et  l'effet  conditionnel  (patient-spécifique)  et  que  ses

performances sont comparables à la pondération sur le score de propension.(51)

Cette étude présente néanmoins plusieurs limites.

Premièrement,  l'ensemble  de nos  données  sont  issues  du registre  électronique des  arrêts

cardiaques. Il est basé sur une participation volontaire ne permettant donc pas d'obtenir les données

de l'ensemble des arrêts cardio-respiratoires de France.

De  plus,  la  récolte  des  données  est  effectuée  par  l'équipe  médicale  sur  place.  Malgré

l'existence  d'un  formulaire,  ces  données  concernant  les  patients  peuvent  être  incomplètes  ou

erronées  créant  ainsi  un  biais  dans  la  sélection  des  patients  puis  dans  l'analyse  de  leurs

caractéristiques.

Deuxièmement,  concernant  les  méthodes  de  diagnostic  d'embolie  pulmonaire,  soit  par

angioscanner pulmonaire, soit par échocardiographie, n'était pas renseignée pour chaque patient.

Sachant  que  l'échocardiographie  à  une  sensibilité  moins  importante  que  l'angioscanner  pour  la

détection des embolies pulmonaires, cela a pu entraîner un biais en minimisant le nombre d'arrêts

cardio-respiratoires sur embolie pulmonaire réels.
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VI. Conclusion  

Les facteurs de risque d'arrêts cardio-respiratoires extra-hospitaliers causés par une embolie

pulmonaire sont : le rythme cardiaque initial non choquable, les antécédents de maladie-thrombo-

embolique,  le  sexe  féminin,  l'âge  inférieur  à  50 ans,  les  antécédents  de  cancer  et  l'absence  de

pathologie cardio-vasculaire.

Notre étude confirme l'existence de facteurs de risque majeurs (rythme initial non choquable

et antécédents de maladie thrombo-embolique) qui s'ils sont identifiés chez un patient doivent faire

évoquer le diagnostic d'embolie pulmonaire ayant causé un arrêt cardio-respiratoire et donc débuter

rapidement  la  thrombolyse  au  cours  de  la  réanimation  cardio-pulmonaire,  conformément  aux

directives des sociétés savantes.

Le travail de cette Thèse a été publié en tant que Research Letter dans la revue Critical Care en

2019 (Impact factor = 6.407) (Annexe 3)
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VIII. Annexes  

Annexe 1     :

Score de Wells et de Genève modifié
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Annexe 2     :

Fiche de recueil RéAC et fiche de suivi
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NOM : ESQUINA PRENOM : Hyacinthe

Titre de Thèse :  Identification  des  sujets  à  risque  d'embolie  pulmonaire  lors  des  arrêts
cardio-respiratoires extra-hospitaliers.



RESUME

Introduction : L'embolie  pulmonaire  est  responsable  d'environ  3%  des  arrêts  cardio-

respiratoires (ACR) extra-hospitaliers et est associée à un pronostic défavorable, qui peut être

amélioré  par  l'utilisation  de la  thrombolyse au  cours  de la  réanimation cardio-pulmonaire

(RCP). Notre étude a pour but d’identifier les facteurs de risques d'arrêts cardiaques causés

par une embolie pulmonaire.

Méthode : Cette  étude  rétrospective,  observationnelle,  multicentrique  a  inclus  les  sujets

adultes victimes d’un arrêt cardiaque extra-hospitalier ayant été admis à l’hôpital, à partir de

la base de données RéAC.

Résultats : 10402 sujets ont été inclus dont 260 (2,5%) avaient une embolie pulmonaire. Les

facteurs  de  risques  associés  à  cette  pathologie  étaient :  le  rythme  cardiaque  initial  non

choquable ((OR :10,39  – IC95 [6,14–17,59]), les antécédents de maladie-thrombo-embolique

(OR :  6,36 – IC95 [2,85–14,20]),  le  sexe féminin  (OR :  1,96  –  IC95 [1,53–2,52]),  l'âge

inférieur à 50 ans (OR : 1,48 – IC95 [1,10–2,01]), les antécédents de cancer (OR : 1,56  –

IC95 [1,02–2,40]) et l'absence de pathologie cardio-vasculaire (OR : 1,3  – IC95 [1,0–1,7]).

Conclusion : L’identification d’une embolie pulmonaire au cours de la RCP d’un ACR

est difficile. Le clinicien peut s’appuyer sur les facteurs de risque retrouvés dans cette

étude afin de s’orienter vers une origine thrombo-embolique de l’ACR.
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