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Liste des abréviations utilisées 

 

ACR : Arrêt Cardio–Respiratoire 

 

AESP : Activité Électrique Sans Pouls  

 

ALS : Advanced Life Support  

 

BLS : Basic Life Support  

  

CEE : Choc Électrique Externe 

 

CH : Centre Hospitalier  

 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

 

ERC : European Resuscitation Council  

 

ETT : Échographie TransThoracique 

 

FV : Fibrillation Ventriculaire 

 

MCE : Massage Cardiaque Externe 

 

RACS : Retour d’une Activité Cardio-Circulatoire Spontanée 

 

RCP : Réanimation Cardio - Pulmonaire  

 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

 

SMUR : Structures Mobiles d’Urgence et de Réanimation  

 

TV : Tachycardie Ventriculaire  

 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée   
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INTRODUCTION 

 

La prise en charge de l’arrêt cardiorespiratoire (ACR) est un enjeu majeur de la Médecine 

d’Urgence tant par sa fréquence que par la rapidité nécessaire à sa prise en charge. Il se définit 

comme la perte de l’activité mécanique du cœur engendrant un arrêt de la circulation 

systémique (1). 

Entre décembre 2021 et novembre 2022 on décompte sur le territoire français 9348 ACR, 

une réanimation cardio pulmonaire (RCP) fut débutée pour 88% d’entre eux. Cependant, celle-

ci fut débutée immédiatement pour moins d’un tiers d’entre eux seulement, et ce, de façon 

médicalisée ou non. L’autre particularité dans la prise en charge des ACR réside dans le fait 

que seulement 4% sont intra hospitaliers, une forte majorité étant pris en charge dans un 

contexte extra hospitalier (2). 

 

Aussi, on constate que malgré une prise en charge désormais très codifiée (fig. 1) ainsi que 

des avancées en matière de réanimation cardiopulmonaire et de soins intensifs, seulement 4% 

des patients victimes d’ACR sont toujours en vie à 30 jours (2). 

 

Plusieurs facteurs sont connus pour améliorer le pronostic, par exemple une initiation 

précoce des compressions thoraciques, dès le constat de l’absence de signe de réactivité 

associée à une respiration absente ou anormale, est associée à une amélioration des résultats 

(3). La qualité des compressions thoracique, en termes de profondeur et fréquence, est 

également associée à une meilleure évolution (3). 

 

L’European Resuscitation Council (ERC) publie tous les cinq ans des recommandations sur 

la prise en charge des ACR. Elles précisent deux types de réanimation :  

- La Basic Life Support (BLS) : accessible au tout-venant consistant à identifier l’ACR puis à 

pratiquer des compressions mécaniques. 

- L’Advanced Life Support (ALS), dite réanimation médicalisée, telle que pratiquée par nos 

Structures Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR). 

  

La réanimation médicalisée des ACR différencie deux grand types d’ACR : 

- Rythme choquable concernant les patients en fibrillation ventriculaire (FV) et tachycardie 

ventriculaire (TV). Leur prise en charge se base sur des chocs électriques externes (CEE) puis 

sur l’administration d’antiarythmiques. 
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- Rythme non choquable concernant les patients en asystolie ou avec une activité électrique 

sans pouls (AESP) dont la prise en charge médicamenteuse repose essentiellement sur 

l’administration d’adrénaline toutes les trois à cinq minutes (4). 

 

L’algorithme de prise en charge tel que préconisé par l’ERC et selon le type de rythme est 

rappelé dans la figure 1. 

 

 

Figure 1 : Algorithme de prise en charge de l’ACR 
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L’utilisation de l’échographie est recommandée dans certains cas et par un opérateur devant 

être expérimenté (4,5,6). Sa réalisation ne doit pas entraîner d’interruption supplémentaire des 

compressions mécaniques, il est pour cela préconisé de la réaliser durant l’analyse du rythme 

cardiaque. L’ERC ne détaille pas de protocole guidant sa réalisation mais précise qu’une 

échographie Point Of Care pourrait être utile afin de diagnostiquer des causes curables telle 

qu’une tamponnade cardiaque ou un pneumothorax compressif (4). 

 

La survie d’un ACR dépend aussi de son étiologie, qu’il est parfois difficile d’identifier 

(1,3). Celle-ci est médicale dans 80% des situations et de cause cardiologique dans la majorité 

des cas (7,8,9). L’autre catégorie étiologique d’ACR est dite traumatique. Parmi les étiologies 

classiquement recherchées lors de la prise en charge, le pneumothorax sous tension représente 

6 à 13% des ACR traumatiques, et la tamponnade cardiaque sur épanchement péricardique en 

représente 10%. Dans ces derniers cas, l’échographie va alors jouer un rôle majeur en 

permettant de confirmer l’hypothèse diagnostique et ainsi de guider la prise en charge 

thérapeutique (10,11). 

 Cela revêt toute son importance lorsqu’on sait que les ACR avec une cause réversible 

identifiée précocement sont ceux avec le plus de chance de survie, a fortiori si la réanimation 

initiale était de courte durée (10). 

 

 Ces recommandations indiquent que l’échographie pourrait avoir une place dans la prise en 

charge de l’arrêt cardiorespiratoire qu’il serait intéressant de préciser, notamment dans la 

recherche et l’identification d’une cause curable ce qui pourrait améliorer le pronostic. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1 – TYPE D’ETUDE 

 

 Il s’agit d’une étude épidémiologique interventionnelle type avant/après réalisée sur le CHU 

de Poitiers.  

Ce travail se déroule donc en deux temps : 

- Partie rétrospective : 1er novembre 2021 au 31 juillet 2022 

- Partie prospective : 1er novembre 2022 au 31 juillet 2023 soit après mise en place du 

protocole de recherche (Fig. 2). 

 

2 – OBJECTIFS 

 

 L'objectif principal de cette étude est d'évaluer l'intérêt de l'utilisation de l'échographie 

thoracique dans la prise en charge des ACR en intra et en extra hospitalier afin de chercher une 

cause curable.   

  

 Les objectifs secondaires sont :   

 

- L’étude de la pratique de l’échographie par les praticiens du service en amont de 

l’intervention. 

- La comparaison du nombre de causes curables identifiées avant et après intervention. 

- La description de l’épidémiologie des ACR pris en charge sur la période.  

- L’identification des freins à la réalisation de l’échographie dans l’ACR 

 

3 – Critères d’inclusion  

 

Nous avons recueilli tous les ACR survenus chez les patients de plus de 18 ans, pris en 

charge par le SAMU ou aux Urgences du CHU de Poitiers, comprenant également les SMUR 

du pôle de Châtellerault et de Montmorillon. Les ACR pour lesquels il n’y a pas eu de 

réanimation médicale ou ceux pour lesquels la réanimation médicale a été arrêtée précocement 

en raison de l’âge, des comorbidités ou de l’autonomie limitée du patient n’ont pas été inclus. 

Les ACR considérés comme dépassés, avec rigidité cadavériques n’ont pas été inclus. 
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Les dossiers NOMADEEC, CENTAURE ou RESURGENCE ne contenant pas les 

informations nécessaires concernant les critères de jugement ont été exclus. 

 

  

Figure 2 : Protocole guidant la réalisation de l’échographie lors de la 
RCP présenté en novembre 2021 
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4 – CONCEPTION DE L’ETUDE   

 

4.1 – Étude pré interventionnelle (Octobre 2022)  

 

 Nous avons réalisé une enquête pré interventionnelle, au cours du mois d’octobre 2022, afin 

de faire un état des lieux des pratiques concernant la réalisation d’une échographie lors de la 

prise en charge des arrêts cardiorespiratoires. Un questionnaire a donc été envoyé à l’ensemble 

des praticiens des urgences du CHU de Poitiers. (Fig. 4) 

 

 4.2 – Intervention (Octobre 2022) 

 

Nous avons rédigé un protocole d’intervention afin de guider la réalisation de l’échographie 

lors de la prise en charge d’un ACR (Fig. 2). Celui-ci fût présenté en réunion de service au mois 

d’octobre 2022 et diffusé par mail à l’ensemble des praticiens Hospitaliers (PH), praticiens 

hospitaliers contractuel (PHC), chefs de cliniques assistants (CCA) et Docteurs Juniors (DJ) 

des urgences du CHU de Poitiers dans le même temps.  

 

L’algorithme de prise en charge de l’ACR, conformément aux recommandations de 

l’European Resuscitation Council de 2021 (Fig. 1) était inchangé (4). Notre protocole indiquait 

de réaliser une échographie transthoracique au cours de l’analyse du rythme cardiaque, en 

réduisant au maximum le temps d’interruption des compressions mécaniques. Les coupes sous 

xiphoïdienne ou apicale 4 cavités sont recommandées car minimisant les pauses dans la 

RCP(12). En fonction de l’étiologie suspectée une coupe pleurale pouvait être réalisée en 

premier. Nous recommandions donc de réaliser l’échographie en moins de 10 secondes.  

 

À partir du 1er novembre 2022 et jusqu’au 31 juillet 2023 nous avons donc inclus tous les 

ACR qui répondaient aux critères d’inclusion. Lorsqu’une échographie avait été réalisée durant 

la prise en charge, un mail contenant un questionnaire a été envoyé au praticien responsable de 

l’intervention afin d’évaluer l’utilisation de l’échographie. (Fig. 5)  

 

4.3 – Atelier échographie (Mars 2023, durant la phase interventionnelle)  

 

Devant le faible taux de réalisation d’échographies durant les premières semaines après la 

mise en place du protocole, nous avons décidé d’organiser des séances de formation à la 

réalisation d’une échographie transthoracique. Un Docteur Junior de Cardiologie 
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interventionnelle est venu proposer une formation à la réalisation de l’échographie cardiaque 

aux urgentistes du CHU de Poitiers le temps de 2 séances au mois de mars 2023. Nous avons 

utilisé lors de cette formation l’échographe du service d’accueil des urgences, Vivid S5, et 

l’échographe portable utilisé par le SMUR, échographe ultraportable T-lite, mêmes 

échographes que ceux utilisés pour les inclusions dans l’étude. 

  

4.4 – Recherche des freins à la réalisation de l’échographie (Juin – Août 2023) 

 

Finalement, nous avons également voulu étudier les raisons pour lesquelles l’échographie 

n’était pas réalisée systématiquement. Nous avons donc réalisé un questionnaire afin d’évaluer 

quels pouvaient être les freins à la réalisation d’une échographie lors d’un ACR. Ce 

questionnaire a été envoyé par mail à tous les praticiens ayant pris en charge un arrêt 

cardiorespiratoire sans réaliser d’échographie sur les mois de juin, juillet et août 2023. (Fig. 6)  

 

5 – RECUEIL DES DONNEES 

 

 Nous avons recensé tous les arrêts cardio-respiratoires (ACR) régulés par le SAMU 86 du 

CHU de Poitiers, et ceux pris en charge au service d’accueil des urgences et dans le service 

Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) du CHU de Poitiers correspondant aux 

périodes d’inclusions. 

 

Pour les ACR pris en charge en extra hospitalier, nous avons utilisé la plateforme 

NOMADEEC (Enovacom, 33000 Bordeaux) qui recense toutes les interventions du SMUR 

régulées par le SAMU de Poitiers, comprenant les interventions du SMUR du CHU de Poitiers 

et des centres hospitaliers (CH) de Châtellerault et Montmorillon. Nous n’avons pas recueilli 

les ACR pris en charge par le SMUR du CH de Loudun car les véhicules ne sont pas munis 

d’un échographe portable. Nous avons cherché parmi tous les dossiers côtés « Arrêt cardio-

respiratoires », « Malaise », « Douleur thoracique », « Chute », « Accident Voie Publique », 

« Polytraumatisme », « Détresse respiratoire », « Pendaison », « Noyade », « Inconscience », 

« Coma », « Décès » afin de ne pas omettre un patient pris en charge pour un ACR. Les données 

ont été relevées pour les dossiers NOMADEEC enregistrés entre le 1er novembre 2021 et le 31 

juillet 2022 pour la période rétrospective. Pour la période prospective, nous avons inclus les 

ACR pris en charge entre le 1novembre 2022 et le 31 juillet 2023. Les dossiers du logiciel de 

régulation CENTAURE (Inetum, 93400 Saint Ouen) liés au numéro d’intervention fourni par 

NOMADEEC ont également été consultés. 
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 Pour les ACR pris en charge en intra-hospitalier nous avons utilisé les dossiers médicaux 

rédigés sur le logiciel informatique Résurgence® (Berger-Levrault, 892 rue Yves Kermen, 

92100 Boulogne-Billancourt) via l’onglet « Statistiques » vers un fichier Microsoft Excel® 

(Microsoft Corporation, One Microsoft Way, Redmond, WA 98052-6399, USA). Les dossiers 

ont été relevés de manière anonyme en rétrospectif comme en prospectif. 

 Nous avons retenu les dossiers des patients de plus de 18 ans dont le codage du diagnostic 

principal ou associé était I46 « Arrêt cardiaque » sur la période entre le premier novembre 2021 

et le 31 juillet 2022 pour la partie rétrospective et entre le premier novembre 2022 et le 31 juillet 

2023 pour la période prospective. 

 

Pour chaque arrêt cardio respiratoire nous avons recueilli le nom, le prénom, la date de 

naissance, le numéro de dossier du patient ainsi que l’identité du médecin en charge de 

l’intervention.  

 

Les dossiers ont par la suite été anonymisés. Nous avons classé les données sur tableur Excel 

sur un ordinateur verrouillé par un mot de passe. L’âge du patient, le sexe, la survenue de l’ACR 

en intra ou extra hospitalier, la réalisation ou non d’une échographie, l’origine traumatique ou 

non de l’ACR, le rythme cardiaque analysé, l’étiologie de l’ACR, les durées de No Flow et de 

Low Flow ont également été relevés si disponibles dans les dossiers. Chaque donnée a par la 

suite été catégorisée en variable discontinue afin de faciliter leur analyse.  

 

6 – ANALYSE STATISTIQUE  

 

Nous avons comparé les données relevées de novembre 2021 à juillet 2022 de façon 

rétrospective aux données relevées de novembre 2022 à juillet 2023 après la mise en place du 

protocole de recherche.  

Nous avons utilisé le test exact de Fisher afin de comparer nos deux groupes pour l’analyse 

du critère de jugement principal.  

 

7 – ÉTHIQUE 

 

Nous avons travaillé sur une base de données anonymisée et sur une session protégée par un 

mot de passe. L’intervention suivant les recommandations actuelles concernant la prise en 

charge de l’ACR, la consultation d’un comité d’éthique n’a pas été nécessaire selon le protocole 

MR004. 
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RESULTATS 

 

 Nous avions au total 151 patients éligibles sur la période prospective et 146 patients sur la 

période rétrospective. Nous avons dû exclure respectivement 9 et 22 patients sur les deux 

périodes à cause de dossiers introuvables ou vides. Nous avions donc au total 142 patients inclus 

pour la période prospective et 124 patients inclus pour la période rétrospective. (Fig. 3) 

 

  

1 – QUESTIONNAIRE PRE INTERVENTIONNEL  

 

Nous avons obtenu 32 réponses au questionnaire pré-intervention qui avait été envoyé à 67 

praticiens. Lors de la prise en charge d’un ACR en intra hospitalier 53,1% des praticiens 

interrogés répondaient ne jamais utiliser l’échographie, contre 59,4% en extra hospitalier. 

Lorsque l’échographie est utilisée c’est principalement pour rechercher une cause curable 

comme une tamponnade (88,9%), un cœur pulmonaire aigue (55,6%), une absence de 

glissement pleural (44,4%) et des signes d’hypovolémie (16,7%). Certains médecins urgentistes 

répondent utiliser également l’échographie pour lever le doute sur une AESP (44,4%). Le 

manque de formation à l’échographie (29,2%), le manque de temps (37,5%), le manque de 

preuves scientifiques (16,7%), l’accessibilité à un échographe en urgence (25%) et les ACR 

avec une étiologie évidente (62,5%) sont des éléments expliquant l’absence de réalisation de 

l’échographie. Pour 90,6% des praticiens interrogés l’échographie peut être utile dans la prise 

151 patients inclus : 
ACR avec réanimation 
médicalisée chez un 

patient de plus de 18 ans 
 

9 patients exclus :  
- Aucune information dans 

le dossier : N = 9 

142 patients étudiés 

Figure 3 : Diagramme de flux de la population prospective 
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en charge d’un ACR, et pour 87,5% elle pourrait modifier leur prise en charge thérapeutique. 

Une formation à l’échographie transthoracique focalisée serait utile pour 90,6% des praticiens 

interrogés.  

 

2 – INTERVENTION  

 

Sur les 142 patients inclus en prospectif, la plupart des patients avaient entre 50 et 75 ans 

(44%). Pour la partie rétrospective parmi 124 patients c’est également dans la tranche d’âge 50-

75 ans qu’on retrouve le plus de patients (46%). Concernant les données manquantes sur l’âge 

il y avait 5,6% des dossiers sans âge retranscrit en prospectif et 1,6% en rétrospectif. Dans le 

groupe prospectif, 69,7% des ACR avaient un rythme non choquable, 12,7% un rythme 

choquable et pour 17,6% d’entre eux c’était une succession des deux rythmes. Dans le groupe 

rétrospectif, 57,3% avaient un rythme choquable, 27,4% avaient un rythme non choquable et 

4% présentaient une succession des deux rythmes. Il n’y a aucune donnée manquante 

concernant le rythme sur les dossiers relevés en prospectif et 11,3% de dossiers incomplets sur 

le rythme en rétrospectif.  

Dans le groupe prospectif, 25,4% des ACR ont été récupérés, 29% dans le groupe 2. L’ACR 

avait été pris en charge en extrahospitalier dans 99,3% des cas sur la période prospective et dans 

95,2% des cas sur la période rétrospective. La cause était probablement traumatique pour 7,8% 

et médicale pour 90,8% des ACR du groupe prospectif. Dans le groupe rétrospectif il y avait 

une cause traumatique probable pour 4% et médicale pour 93,5% des ACR.  

Sur la période prospective, le No Flow (NF) était inférieur à cinq minutes dans 38,7% des 

cas, compris entre cinq et 30 minutes dans 29,6% des cas, compris entre 30 minutes et une 

heure dans 3,5% des cas et supérieur à une heure ou de durée inconnue dans 28,2% des cas, il 

n’y avait pas de donnée manquante sur le NF. Pour le groupe rétrospectif on retrouvait un NF 

inférieur à cinq minutes pour 36,3% des ACR, compris entre cinq et 30 minutes pour 12,1%, 

compris entre 30 minutes et une heure pour 1,6% et supérieur à une heure ou inconnu pour 

28,2%, le NF n’était pas renseigné dans 21,8% des dossiers. Dans le groupe prospectif, le Low 

Flow (LF) était inférieur à cinq minutes pour zéro cas, compris entre cinq et 15 minutes pour 

8,5% des cas, compris entre 15 et 30 minutes pour 31,7% et supérieur à 30 minutes ou inconnu 

pour 57%, il n’était pas renseigné dans 2,8% des dossiers. Pour le groupe rétrospectif, il était 

inférieur à cinq minutes dans 1,6% des cas, compris entre cinq et 15 minutes pour 8,9%, entre 

15 et 30 minutes pour 24,2%, supérieur à 30 minutes ou inconnu pour 26,6% et n’était pas 

renseigné dans 38,7% des cas. 
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Pour le groupe prospectif, la cause de l’ACR a été retrouvée dans 26,8% des cas et dans 

27,4% des cas pour le groupe rétrospectif.  

  Total Prospective Rétrospective 

Effectif N = 266 N = 142 N = 124 

Age  
   

     < 50 ans n(%) 46 27 (19) 19 (15,3) 

     50 ≤ âge ≤ 75 ans n(%) 120 63 (44,4) 57 (46) 

     > 75 ans n (%) 90 44 (31) 46 (37,1) 

     Données manquantes n (%) 10 8 (5,6) 2 (1,6) 

Rythme cardiaque 
   

     Rythme non choquable n (%) 170 99 (69,7) 71 (57,3) 

     Rythme choquable n(%) 52 18 (12,7) 34 (27,4) 

     Succession des 2 rythmes n(%) 30 25 (17,6) 5 (4) 

     Données manquantes n(%) 14 0 14 (11,3) 

ACR récupéré  
   

     Oui n(%) 72 36 (25,4) 36 (29) 

     Non n(%) 194 106 (74,6) 88 (71) 

     Données manquantes n(%) 0 0 0 

Lieu de prise en charge 
   

     En extrahospitalier n(%) 259 141 (99,3) 118 (95,2) 

     En intrahospitalier n(%) 7 1 (0,7) 6 (4,8) 

     Données manquantes n(%) 0 0 0 

Cause 0 
  

     Traumatique n(%) 16 11 (7,8) 5 (4) 

     Médicale n(%) 245 129 (90,8) 116 (93,5) 

     Données manquantes n(%) 5 2 (1,4) 3 (2,5) 

No Flow 
   

     NF ≤ 5 min n(%) 100 55 (38,7) 45 (36,3) 

     5 < NF ≤ 30 min n(%) 57 42 (29,6) 15 (12,1) 

     30 < NF < 1h n(%) 7 5 (3,5) 2 (1,6) 

     NF ≥ 1h ou inconnu n(%) 75 40 (28,2) 35 (28,2) 

     Données manquantes n(%) 27 0 27 (21,8) 

Low Flow 
   

     LF ≤ 5 min n(%) 2 0 2 (1,6) 

     5 < LF ≤ 15 min n(%) 23 12 (8,5) 11 (8,9) 

     15 < NF < 30 min n(%) 75 45 (31,7) 30 (24,2) 

     LF ≥ 30 min n(%) 114 81 (57) 33 (26,6) 

     Données manquantes n(%) 52 4 (2,8) 48 (38,7) 

Cause de l'ACR 
   

     Retrouvée n(%) 72 38 (26,8) 34 (27,4) 

     Non retrouvée n(%) 193 104 (73,2) 89 (71,8) 

     Données manquantes n(%) 1 0 1 (0,8) 

Tableau 1. Comparaison démographique des patients selon l’inclusion 
prospective ou rétrospective. 
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Concernant les résultats du tableau 2, qui compare les données démographiques des patients 

pour lesquels l’échographie avait été réalisée. Sur la partie prospective l’échographie avait été 

réalisée en majorité (67%) chez les patients entre 50 et 75 ans. Sur la partie rétrospective 

l’échographie avait été réalisée sur les trois tranches d’âge. Les échographies ont été faites 

exclusivement en préhospitalier sur les deux périodes d’inclusion. La cause était traumatique 

pour 22% des patients sur la période prospective et 33% des patients sur la période 

rétrospective. Le NF était inférieur à 5 min pour 66,7% des patients inclus en prospectif et pour 

la totalité des patients inclus en rétrospectif. Le LF était supérieur à 30 min pour 88,9% des 

patient en prospective et pour 66,7% des patients en rétrospectif. Une curable a été identifiée 

sur l’échographie pour 1 cas sur chaque période. 
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  Total  Prospective  Rétrospective  

Effectif  N = 12 N = 9  N = 3 

Age        

     < 50 ans n(%) 0 0  1 (33,3) 

     50 ≤ âge ≤ 75 ans n(%) 6 6 (66,7) 1 (33,3) 

     > 75 ans n (%) 3 3 (33,3) 1 (33,3) 

Rythme cardiaque       

     Rythme non choquable n (%) 4 4 (44,4) 2 (66,7) 

     Rythme choquable n(%) 0 0 1(33,3) 

     Succession des 2 rythmes n(%) 5 5 (55,6) 0 

ACR récupéré        

     Oui n(%) 2 3 (33,3) 1 (33,3) 

     Non n(%) 10 6 (66,7) 2 (66,7) 

Lieu de prise en charge       

     En extrahospitalier n(%) 12 9 3 

     En intrahospitalier n(%)  0 0 0 

Cause       

     Traumatique n(%) 3 2 (22,2) 1 (33,3) 

     Médicale n(%) 9 7 (77,8) 2 (66,7) 

No Flow       

     NF ≤ 5 min n(%) 9 6 (66,7) 3 (100) 

     5 < NF ≤ 30 min n(%) 1 1 (11,1) 0 

     30 < NF < 1h n(%) 0 0 0 

     NF ≥ 1h ou inconnu n(%) 2 2 (22,2) 0 

Low Flow       

     LF ≤ 5 min n(%) 0 0 0 

     5 < LF ≤ 15 min n(%) 0 0 0 

     15 < NF < 30 min n(%) 2 1 (11,1) 1(33,3) 

     LF ≥ 30 min n(%) 10 8 (88,9) 2 (66,7) 

Cause de l'ACR       

     Retrouvée n(%) 4 3 (33,3) 1 (33,3) 

     Non retrouvée n(%) 8 6 (66,7) 2 (66,7) 

Cause curable sur échographie       

     Oui n(%) 2 1 (11,1) 1 (33,3) 

     Non n(%) 10 8 (88,9) 2 (66,7) 

    

Tableau 2 : Comparaison démographique des patients ayant bénéficié d'une 

échographie sur le période prospective et sur la période rétrospective. 
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L’étude de l’association statistique entre la réalisation d’échographie selon le groupe pré et 

post interventionnel ne retrouvait pas de différence statistique.  

 

 

 

 

L’étude de l’identification de l’étiologie en fonction de la réalisation ou non de l’échographie 

ne retrouvait pas de différence significative 

 

 Nous avons obtenu neuf réponses au questionnaire post-intervention soit celui envoyé au 

praticien lorsqu’une échographie était réalisée au cours de la prise en charge d’un ACR entre 

octobre 2022 et juillet 2023. La totalité des échographies ont été réalisée sur des ACR pris en 

charge en préhospitalier. Il s’agissait d’un rythme non choquable dans 77,8% des cas, d’un 

rythme choquable dans 11,1% des cas et d’une succession des deux rythmes dans 11,1% dans 

cas. L’échographie a permis de trouver l’origine de l’ACR pour 11,1% soit 1 cas, et a permis 

de modifier la prise en charge thérapeutique dans 22,2% des cas.  

Pour 77,8% des cas les images obtenues étaient d’une qualité suffisante pour être interprétées. 

La prise en charge a permis le retour d’une activité cardiaque spontanée (RACS) dans 33,3% 

des cas. Pour la totalité des praticiens, l’échographie a été utile et n’a pas été délétère dans la 

prise en charge de leur patient. 

 

3 – RECHERCHE DES FREINS A LA REALISATION DE L’ECHOGRAPHIE 

 

Nous avons obtenu 15 réponses sur 21 aux questionnaires envoyés aux praticiens ayant pris 

en charge un ACR sans réaliser d’échographie entre juin et août 2023. Dans la totalité des cas 

 Prospectif Rétrospectif p-value 

Échographie réalisée n(%) 9 (6,4) 3 (2,4) 
0,15 

Échographie non réalisée n(%) 133 (93,6) 121 (97,6)  

 Échographie réalisée Échographie non 

réalisée 

p-value 

Cause de l’ACR réversible n(%) 4 72 
0,74 

Cause de l’ACR non identifiée n(%) 8 193 

Tableau 3 : Comparaison de la réalisation de l’échographie entre la période prospective et 

la période rétrospective par test exact de Fisher. 

Tableau 4 : Comparaison de d’identification d’une étiologie en fonction de la réalisation 

ou non d’une échographie par test exact de Fisher. 
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l’ACR avait été pris en charge en extrahospitalier. Il s’agissait d’un rythme non choquable dans 

66,7% des cas, d’un rythme choquable dans 6,7% des cas et d’une succession des deux rythmes 

dans 26,7% des cas. L’étiologie probable de l’ACR était médicale dans 80% des cas et 

traumatique dans 20%. Le patient a récupéré une activité cardiaque dans 6,7% des cas.  

Pour 33,3% des praticiens, l’échographie n’a pas été réalisée car elle n’était pas pertinente 

dans le contexte, pour 20% car l’étiologie était évidente, pour 20% à cause d’un matériel 

défectueux, pour 20% par manque de personnel médical et paramédical pour la gestion de 

l’ACR et pour 6,7% par manque de temps. Rétrospectivement l’échographie aurait pu être 

bénéfique dans la prise en charge pour 20% des praticiens.  
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DISCUSSION 

 

1 – CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 

La comparaison du taux d’identification d’une cause curable durant la prise en charge d’un 

ACR selon la réalisation ou non d’une échographie n’a pas mis en évidence de différence 

significative comme le montre les résultats du tableau 4.  

Dans notre étude nous nous sommes principalement intéressés à la recherche d’une cause 

curable afin de déterminer si l’utilisation de l’échographie permettait de l’identifier et ainsi de 

modifier la prise en charge thérapeutique. 

 L’échographie pourrait être utile pour rechercher une cause réversible à l’ACR et modifier 

ainsi la prise en charge. Des images en faveur d’une hypovolémie, d’une embolie pulmonaire, 

d’une tamponnade cardiaque, d’un pneumothorax compressif peuvent être retrouvées grâce à 

l’échographie. On retrouve dans notre étude un cas d’ACR où l’échographie a pu être réalisée 

et a permis de retrouver une cause curable. Il s’agissait d’un ACR traumatique, l’échographie 

a retrouvé une absence de glissement pleural faisant évoquer un pneumothorax compressif. Il a 

été décidé d’exsuffler le pneumothorax ce qui a permis de récupérer une activité cardiaque 

spontanée. L’étude interventionnelle prospective Chardoli M et al., réalisée en 2009 avait inc1u 

100 patients randomisés en deux groupes, ayant bénéficié d’une échographie au cours de la 

prise en charge d’un ACR. La mise en évidence d’un cause curable retrouvée avait été analysée. 

En conclusion l’étude avait montré que l’identification d’une cause curable était possible grâce 

à l’échographie cependant il n’y avait pas de différence significative sur la survie (13). La revue 

de la littérature C.A.U.S.E de Hernandez C et al. en arrivait aux mêmes conclusions avec la 

nécessité d’une étude plus approfondie sur la réalisation d’une échographie pendant la prise en 

charge d’un arrêt cardiaque avec la mise en place d’un protocole précis (14). 

 

Les données épidémiologiques en France retrouvent que moins d’un quart des RCP réalisées 

par le SMUR ont permis la récupération d’une activité cardiaque. (2) On semble obtenir des 

résultats similaires dans le tableau 1 avec 25% des ACR récupérés sur les inclusions 

prospectives et 29% sur les inclusions rétrospectives cependant la comparaison de ces chiffres 

est à modérer par le fait que certaines réanimations cardiopulmonaires ont été exclus si arrêtées 

précocement devant les comorbidités et la fragilité du patient, nous avons aussi un nombre non 

négligeable de patients exclus sur données manquantes.   
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2 – CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE 

 

Les résultats du questionnaire pré-interventionnel ont rapporté que 90,6% des médecins 

urgentistes interrogés pensent que l’échographie peut être utile dans la prise en charge d’un 

ACR et pour 87,5% elle pourrait même permettre de modifier la prise en charge thérapeutique. 

Cependant la majorité d’entre eux ne pratiquent jamais l’échographie dans ces cas-là.  

Initialement le manque de formation était un des freins évoqués à la non-réalisation de 

l’échographie. Nous avions donc organisé deux séances de formation à la réalisation d’une 

échographie cardiaque focalisée. Lors des séances de formation, les médecins urgentistes ont 

pu s’entrainer à la réalisation des coupes d’échographie transthoracique sur volontaires. 

Cependant nous étions loin des conditions de la prise en charge d’un arrêt cardiaque en 

préhospitalier. Il pourrait être intéressant de former à la réalisation d’une échographie lors d’une 

simulation haute-fidélité se rapprochant plus de la réalité de la prise en charge d’un ACR, avec 

notamment l’utilisation d’un appareil de massage cardiaque mécanique. Cela aurait 

probablement facilité la mise en situation et favorisé la réalisation de l’échographie au moment 

venu. De plus on compte seulement une douzaine de participants pour chaque séance de 

formation sur environ une soixantaine de médecins urgentistes au CHU de Poitiers. 

 

3 – ANALYSE DES FREINS A LA REALISATION DE L’ECHOGRAPHIE 

 

Malgré l’organisation de ces formations, on remarque dans les résultats que seulement 6% 

des patients en ACR ont bénéficié d’une échographie après mise en place du protocole de 

recherche, là où certaines études ont eu plus de facilité à inclure(15,16,17). Compte tenu de ces 

résultats nous nous sommes donc intéressés aux freins pouvant contribuer à la non-réalisation 

de l’échographie dans le cadre de notre étude. À titre de comparaison, l’étude Balderston et al. 

réalisée en 2019 avec une cohorte de 136 patients sur 6 mois, avait pour objectif d’évaluer la 

faisabilité d’une échographie transthoracique focalisée pendant la RCP ou en péri-arrêt 

cardiorespiratoire. Dans cette étude 92% des patients admis pour ACR ont bénéficié d’une 

échographie dont 77% pendant l’ACLS.(15) Les étudiants et praticiens hospitaliers avaient été 

préalablement formés à la réalisation d’une échographie pendant un ACR, les patients avaient 

été pris en charge uniquement en intrahospitalier (15). On retrouve aussi dans nos résultats que 

20% des praticiens n’avaient pas réalisé l’échographie par manque de personnel médical et 

paramédical pour la gestion de l’ACR, en effet en comparaison avec d’autres études, celle-ci a 

principalement été réalisée en préhospitalier (15)(16). Une équipe de SMUR est composée d’un 

médecin plus ou moins un interne, un infirmier et un ambulancier, devant cette équipe parfois 
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restreinte il apparait donc plus compliqué d’ajouter une tâche supplémentaire lors de la gestion 

d’un ACR dans ce contexte. 

Cependant l’étude observationnelle néerlandaise R. Ketelaars et al., a voulu évaluer 

l’échographie en pré hospitalier lors de la prise en charge des ACR. On retrouve une proportion 

plus faible de patients ayant bénéficié d’une échographie (40%). Le manque de temps, de 

personnel médical ou paramédical, l’arrêt précoce d’une réanimation ou l’étiologie évidente de 

l’ACR étaient les éléments concourant à la non-réalisation de l’échographie (18). L’étude 

allemande R. Breitkreutz et al., a également montré que l’échographie était réalisable en pré 

hospitalier chez les patients en état de choc ou en arrêt cardiorespiratoire, les praticiens en 

charge étaient des spécialiste en cardiologie, anesthésie, médecine interne ou chirurgie avec une 

spécialisation en médecine d’urgence préhospitalière (19). Ces études ont montré que 

l’échographie était réalisable en préhospitalier. 

 

  Concernant les autres freins analysés, pour 33,3% des praticiens l’échographie n’était pas 

pertinente dans le contexte et pour 20% d’entre eux l’échographie n’avait pas été réalisée car 

l’étiologie de l’ACR était évidente. En effet lorsque l’étiologie parait évidente comme pour 

ACR hypoxique par pendaison, un ACR sur ischémie dans un contexte de syndrome coronarien 

aigu ou lors d’une noyade la réalisation d’une échographie parait peu pertinente. Une étude 

prospective centrée sur les ACR sans étiologie évidente pourrait être justifiée.  

 

Malgré des résultats non significatifs on remarque quelques tendances chez les patients ayant 

bénéficié d’une échographie. Une grande majorité avait un No Flow initial nul ou inférieur à 5 

minutes, ce qui est facteur de bon pronostic. Chez la plupart d’entre eux le Low Flow a duré 

plus de 30 min. On peut donc supposer que l’échographie est plus facilement pratiquée chez les 

patients avec un NF court et pour qui un rythme cardiaque n’a toujours pas été récupéré après 

30 min de réanimation. Il est possible que les praticiens en charge aient souhaité éliminer une 

cause curable avant d’arrêter la RCP,  ou rechercher la présence de mouvements cardiaque qui 

est présentée dans la littérature comme un facteur pronostique favorable de RACS (20,21,22). 

 

4 – FORCES DE L’ETUDE 
 

Cette étude comporte plusieurs forces. Elle a été réalisée sur deux périodes de 6 mois, dans 

un CHU, ce qui a permis d’inclure un échantillon de patient conséquent, avec des 

caractéristiques variées et différentes étiologies d’ACR. Les médecins urgentistes pratiquent de 

plus en plus l’échographie dans leur pratique clinique quotidienne, elle fait d’ailleurs 

aujourd’hui partie intégrante de la formation (23). Nous avions une population de médecins 
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urgentistes récemment diplômés pour beaucoup d’entre eux, qui avaient pu être formés à 

l’utilisation de l’échographie ou qui avaient l’habitude de l’utiliser au quotidien.  

Le protocole de recherche a pu être largement diffusé, avec multiples rappels au cours de 

l’étude permettant de stimuler les inclusions.  

Les résultats obtenus en prospectif ont été comparés à des données rétrospectives qui avaient 

été recueillies sur le même centre et sur la même période. 

 

5 – LIMITES DE L’ETUDE 
 

 Nous retrouvons également quelques limites. Cette étude est monocentrique et de faible 

puissance par manque de patients ayant bénéficié d’une échographie. Possiblement dû au fait 

qu’un grand nombre n’a pas réalisé d’échographie devant un étiologie de l’ACR qu’il 

estimaient évidente, l’examen était donc considéré comme non pertinent.  

L’analyse de l’état des lieux des pratiques avait retrouvé qu’une majorité des praticiens 

n’utilisaient jamais l’échographie lors de la pris en charge d’un ACR, il semble donc assez 

difficile de modifier des pratiques ancrées depuis de nombreuses années par la mise en place 

d’un nouveau protocole surtout pour une prise en charge aussi codifiée que celle de l’ACR.  

Il serait intéressant de réaliser une étude multi centrique, permettant l’inclusion du grand 

nombre de patients et ainsi obtenir une étude de plus grande puissance.  

Concernant le mode de recueil des données, une partie a été collectée de manière 

rétrospective avec les biais qui en résultent et le nombre de données manquantes attendues dans 

ce mode de recueil. La récupération de données par questionnaire est également soumise à un 

biais de mémorisation, de plus les questionnaires étaient envoyés par mail et de façon non 

anonyme.  

 L’échographie est de plus un examen opérateur dépendant qui est donc difficilement 

évaluable, notamment sans double lecture. L’examen n’a pas été relu par un autre opérateur en 

aveugle. 
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OUVERTURE ET CONCLUSION 

 

 Plusieurs études se sont intéressées à l’utilisation de l’échographie dans la prise en charge 

des arrêts cardio-respiratoires, la qualité des images obtenues est généralement suffisante pour 

répondre aux questions cliniques et guider la réanimation (15,19). L’échographie est de plus en 

plus utilisée par les médecins urgentistes depuis quelques années dans leur pratique 

quotidienne, cela confirme la nécessité de poursuivre la formation des jeunes médecins 

urgentistes à la pratique de celle-ci. 

 L’échographie focalisée est de plus en plus utilisée afin d’évaluer les chances de survie : 

l’absence de mouvement cardiaque visualisée est un facteur pronostique péjoratif de reprise 

d’un activité électrique spontanée. L’utilisation de l’échographie pourrait également faciliter la 

décision de poursuivre ou d’arrêter une RCP en fonction de ces éléments. Les patients ayant 

bénéficié d’une échographie focalisée retrouvant une activité cardiaque avaient bénéficié d’une 

réanimation plus longue (16,20,21,22,24). 

 Cependant l’utilisation de l’échographie dans la prise en charge des ACR afin de rechercher 

une cause curable et de modifier la prise en charge n’a pas été évaluée dans des études 

multicentriques avec un haut niveau de preuve. De plus aucune étude n’a rapporté de différence 

significative sur la survie par l’apport de l’échographie (23, 24). 

 L’évaluation de l’échographie dans la prise en charge des arrêts cardio respiratoires parait 

intéressante du fait du faible taux de survie à 30 jours des ACR. Cependant la littérature à ce 

jour ne montre pas de preuve suffisante pour recommander son utilisation de manière 

systématique. Néanmoins il serait intéressant d’évaluer sur une étude prospective et plus 

puissante l’apport de l’échographie dans certaines situations comme la prise en charge d’un 

ACR traumatique par exemple.  

 

 En conclusion notre étude n’a pas trouvé d’augmentation de mise en évidence de cause 

réversible grâce à l’échographie mais souffre d’un important manque de puissance. La place 

grandissante de l’échographie dans notre pratique, le gain en qualité des images ainsi que son 

accessibilité laisse à penser qu’elle pourrait avoir sa place dans la prise en charge des ACR 

cependant des études de plus grande envergure et avec un niveau de preuve élevé sont 

nécessaire pour prouver son bénéfice et la recommander. Nous avons pu également constater 

que la mise en place d’un protocole seul au sein d’un service ne suffit pas à dynamiser la 

pratique d’un geste technique et nécessite un suivi rapproché et une formation continue. 
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ANNEXES  

1 - Lors d'un arrêt cardio-respiratoire au SAU utilisez-vous l'échographie transthoracique ? 

o Oui, toujours 

o Oui, parfois 

o Non, jamais 

 

2 - Lors d'un arrêt cardio-respiratoire en extra hospitalier utilisez-vous l'échographie transthoracique ? 

o Oui, toujours 

o Oui, parfois 

o Non, jamais 

 

3 - Si oui, pourquoi ?  

o Pour rechercher un cœur pulmonaire aiguë en cas de doute sur une embolie pulmonaire 

o Pour rechercher des signes d'hypovolémie en cas de doute sur un choc hypovolémique 

o Pour rechercher un épanchement péricardique en cas de doute sur une tamponnade 

o Pour rechercher une absence de glissement pleural en cas de doute sur un pneumothorax 

compressif 

o Pour recherche une cause curable sans point d'appel clinico-biologique évident 

o En cas de doute sur une activité électrique sans pouls 

 

4 - Si non, pourquoi ?  

o Par manque de formation à l'échographie 

o Par manque de preuve scientifique de l'intérêt de l'échographie dans l'ACR 

o Par manque d'accessibilité à un échographe en urgence 

o Si diagnostic étiologique évident lors de l'ACR 

o Par appréhension d'un temps trop long attribué à l'échographie 

 

5 - Pensez-vous que l'échographie transthoracique peut être utile dans la prise en charge d'un arrêt cardio-

respiratoire ? 

o Oui 

o Non 

 

6 - Pensez-vous que la réalisation de l'échographie pourrait modifier votre prise en charge thérapeutique ? 

o Oui 

o Non 

 

7 - Pensez-vous pouvoir réaliser une échographie transthoracique lors d'un arrêt cardio-respiratoire ? 

o Oui 

o Non  

 

8 - Si non, quels sont les freins que vous pouvez identifier ?  

o Le manque de formation à l'échographie 

o Le manque de temps 

o Le manque de personnel médical et para médical pour la prise en charge de l'ACR 

o La crainte d'une perte de chance pour le patient 

 

9 - Pensez- vous qu'une formation à l'échographie transthoracique vous serait utile ?  

o Oui 

o Non 

 

Figure 4 : Questionnaire pré-intervention 
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1 - Dans quel contexte l'ACR a-t ‘il été pris en charge ? 

o Dans le service d'accueil des urgences. 

o En extra hospitalier avec une équipe de SMUR 

 

2 - Concernant l'ACR, de quel rythme s'agissait-il ?  

o Rythme choquable 

o Rythme non choquable 

o Succession des 2 rythmes au cours de la prise en charge 

 

3 - Est- ce que l'échographie vous a permis de trouver la cause de l'ACR ?  

o Oui 

o Non 

 

4 - Si oui, laquelle ? 

o Tamponnade 

o Hypovolémie 

o Embolie pulmonaire massive 

o Pneumothorax compressif 

o Dissection aortique 

o Autre : 

 

5 - Lors de l'ETT, la qualité des images obtenues était-elle suffisante pour les interpréter ? 

o Oui 

o Non 

 

6 - La réalisation de l'échographie durant l'arrêt cardiaque a-t-elle modifié votre prise en charge thérapeutique ?  

o Oui 

o Non 

 

7 - Si oui, comment ?  
o Ponction péricardique en cas de tamponnade 

o Décision de thrombolyse en cas d'EP massive 

o Exsufflation en cas de pneumothorax compressif 

o Remplissage vasculaire en cas d'hypovolémie 

o Autre : 

 

8 - Avez-vous pu récupérer un rythme grâce à votre prise en charge ?  

o Oui 

o Non 

 

9 - Est-ce que l’échographie vous a permis de lever un doute sur la présence ou non d’une activité cardiaque, 

notamment en cas d’AESP ? 

o Oui 

o Non 

 

10 - Est-ce l’échographie vous a permis d’arrêter plus précocement la réanimation ? 

o Oui 

o Non 

 

11 - Pensez-vous que l’échographie a été délétère dans la prise en charge ? 

o Oui 

o Non 

 

12 - Pensez-vous que l’échographie a été utile dans la prise en charge ? 

o Oui 

o Non 

 

13 - Si OUI, comment ?  

  

Figure 5 : Questionnaire post-intervention 



 

 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 – Dans quel contexte l’ACR a-t ‘il été pris en charge ? 

o En intra-hospitalier 

o En extrahospitalier 

 

2 – Concernant l’ACR, de quel rythme s’agissait-il ?  

o Rythme choquable 

o Rythme non choquable 

o Succession des 2 rythmes 

 

3 - L'étiologie probable de l'ACR était ... 

o Traumatique 

o Médicale 

 

4 - À la fin de l'intervention, le patient a t'il récupéré une activité cardiaque ?  

o Oui 

o Non 

 

5 - Temps de No Flow :  

o < 5 min 

o Entre 5 et 30 min 

o Entre 30 min et 1 h 
o 1 h 

 

6 - Temps de Low Flow : 

o < 5 min 

o Entre 5 et 15 min 

o Entre 15 et 30 min 

o 30 min 

 

7 - Pourquoi l'échographie n'a pas pu être réalisée ? 

o Par manque de temps 

o Par manque de formation à l'échographie 

o Examen non pertinent dans le contexte 

o Par manque de personnel médical et paramédical disponible pour la gestion de l'ACR 

(ventilation, compressions mécaniques, voies d'abord...) 

o Étiologie de l'ACR évidente (contexte, clinique, biologie...) 

o Matériel défectueux 

 

8 - Rétrospectivement, pensez-vous que l'échographie aurait pu être bénéfique ? 

o Oui 

o Non 

 

Figure 6 : Questionnaire sur les freins à la réalisation de l’échographie 
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RESUME ET MOTS CLES 

 

INTRODUCTION : La prise en charge des arrêts cardiorespiratoire suit un algorithme codifié 

et bien connu des médecins urgentistes. Il s’agit d’une urgence médicale majeure par la rapidité 

de prise en charge qu’elle nécessite et son pronostic très sombre. Plusieurs études se sont 

intéressées au rôle croissant de l’échographie dans la prise en charge des arrêts 

cardiorespiratoires. L’étiologie d’un arrêt cardiorespiratoire peut être curable, et doit être 

diagnostiquée rapidement afin de modifier la prise en charge thérapeutique et de récupérer une 

activité cardiocirculatoire spontanée.   

Nous nous sommes donc intéressés à l’utilisation de l’échographie afin de rechercher et 

d’identifier une cause curable lors e la prise en charge d’un arrêt cardiorespiratoire  

 

MÉTHODE : Il s’agit d’une étude observationnelle en deux parties, rétrospective et 

prospective, réalisée sur le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. L’ensemble des arrêts 

cardiorespiratoire survenus sur les périodes d’intérêt ont été analysés. La réalisation d’une 

échographie et l’identification d’une cause curable ont été recherchées.  

 

RESULTATS : Nous avons inclus 142 patients sur la période prospective et 124 patients sur la 

période rétrospective. La récupération d’une activité cardiocirculatoire spontanée a pu être 

observée pour 25,4% des patients du premier groupe et 29% des patients du second. Une 

échographie avait été réalisée pour 6% des patients du premier groupe et 2,4% des patients du 

second groupe. Les résultats étaient non significatifs. 

 

CONCLUSION : Cette étude n’a pas permis d’obtenir des résultats significatifs sur l’analyse 

du critère de jugement principal par manque de puissance. Cependant une majorité des 

médecins urgentistes interrogés considère que l’échographie peut être un outil utile à la prise 

en charge d’un arrêt cardiorespiratoire et qu’elle pourrait la modifier.   

Il semble intéressant de poursuivre les investigations sur ce sujet grâce à des études plus 

puissantes, multicentriques et sur une période d’inclusion plus longue.  

 

 

MOTS CLÉS : Arrêt cardiorespiratoire, ACR, Échographie, Échographie focalisée, 

Réanimation Cardiopulmonaire, RCP, Urgences 
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RESUME ET MOTS CLES 

 

INTRODUCTION : La prise en charge des arrêts cardiorespiratoires suit un algorithme codifié 

et bien connu des médecins urgentistes. Il s’agit d’une urgence médicale majeure par la rapidité 

de prise en charge qu’elle nécessite et son pronostic très sombre. Plusieurs études se sont 

intéressées au rôle croissant de l’échographie dans la prise en charge des arrêts 

cardiorespiratoires. L’étiologie d’un arrêt cardiorespiratoire peut être curable, et doit être 

diagnostiquée rapidement afin de modifier la prise en charge thérapeutique et de récupérer une 

activité cardiocirculatoire spontanée.   

Nous nous sommes donc intéressés à l’utilisation de l’échographie afin de rechercher et 

d’identifier une cause curable lors de la prise en charge d’un arrêt cardiorespiratoire  

 

MÉTHODE : Il s’agit d’une étude observationnelle en deux parties, rétrospective et 

prospective, réalisée sur le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. L’ensemble des arrêts 

cardiorespiratoire survenus sur les périodes d’intérêt ont été analysés. La réalisation d’une 

échographie et l’identification d’une cause curable ont été recherchées.  

 

RESULTATS : Nous avons inclus 142 patients sur la période prospective et 124 patients sur la 

période rétrospective. La récupération d’une activité cardiocirculatoire spontanée a pu être 

observée pour 25,4% des patients du premier groupe et 29% des patients du second. Une 

échographie avait été réalisée pour 6% des patients du premier groupe et 2,4% des patients du 

second groupe. Les résultats étaient non significatifs. 

 

CONCLUSION : Cette étude n’a pas permis d’obtenir des résultats significatifs sur l’analyse 

du critère de jugement principal par manque de puissance. Cependant une majorité des 

médecins urgentistes interrogés considère que l’échographie peut être un outil utile à la prise 

en charge d’un arrêt cardiorespiratoire et qu’elle pourrait la modifier.   

Il semble intéressant de poursuivre les investigations sur ce sujet grâce à des études plus 

puissantes, multicentriques et sur une période d’inclusion plus longue.  

 

 

MOTS CLÉS : Arrêt cardiorespiratoire, ACR, Échographie, Échographie focalisée, 

Réanimation Cardiopulmonaire, RCP, Urgences 

 


	Composition du Jury
	Composition du Jury
	Remerciements
	Remerciements
	Table des matières
	Introduction
	Matériel et méthode
	1 – Type d’étude
	2 – Objectifs
	4 – Conception de l’étude
	5 – Recueil des données
	6 – Analyse statistique
	7 – Éthique
	Résultats
	1 – Questionnaire pré interventionnel
	2 – Intervention
	3 – Recherche des freins à la réalisation de l’échographie
	Discussion
	1 – Critère de jugement principal
	2 – Critère de jugement secondaire
	3 – Analyse des freins à la réalisation de l’échographie
	4 – Forces de l’étude
	5 – Limites de l’étude
	Ouverture et conclusion
	Annexes
	Bibliographie
	Résumé et mots clés
	Résumé et mots clés

