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Résumé : 
Introduction 
L'arrêt cardio-respiratoire (ACR) est défini comme la cessation de l'activité mécanique de la pompe 
cardiaque, caractérisée cliniquement par une perte de connaissance, un arrêt respiratoire et une abolition 
des pouls principaux. L'objectif de notre étude était de contribuer à une meilleure prise en charge de 
l'arrêt cardiorespiratoire intrahospitalier dans notre structure. 
Matériel et méthodes 
Il s'agissait d'une étude monocentrique de type cohorte à visée observationnelle sur une période de six 
mois, allant du 17 novembre 2023 au 15 mai 2024. Les patients ont été sélectionnés lorsque le 
réanimateur était avisé pour un ACR, puis les patients ont été classés selon l'issue de la réanimation en 
deux groupes : RACS et non-RACS (échec RCP). 
Résultats 
La prévalence des ACR était de 18,39 %. La moyenne d'âge était de 51,99 ± 23,39 ans et le sex-ratio 
de 0,96. La cardiomyopathie dilatée et l'HTA étaient les antécédents les plus retrouvés avec 
respectivement 34,5 % et 23,6 %. Le service des soins intensifs médicaux comptait le plus d'ACR avec 
56,4 %. Les mesures de réanimation ont abouti dans 47,3 % des cas à un retour d'une activité 
cardiocirculatoire spontanée. Les horaires de RCP entre 06h00 et 11h59 étaient associés à une RACS 
(p=0,027), tandis que les horaires entre 18h00 et 23h59 étaient liés à un échec de la RCP (p=0,042). La 
survie 24 heures après une RACS était de 26,1 % et la mortalité globale était de 94,5 %. La survie à la 
sortie de l'hôpital était de 5,5 %. L'âge et le sexe n'étaient pas associés de manière significative à l'issue 
de la RCP. 
Conclusion 
La prévalence de l'ACR est élevée avec un taux de survie à la sortie de l'hôpital très faible. 

 
Summary : 
Introduction 
Cardiac arrest (CA) is defined as the cessation of mechanical activity of the heart, clinically 
characterized by loss of consciousness, respiratory arrest, and absence of pulse. The objective of our 
study was to contribute to improving the management of in-hospital cardiac arrest in our facility. 
Materials and methods 
This was a single-center, observational cohort study conducted over a six-month period from November 
17, 2023, to May 15, 2024. Patients were selected when the intensivist was notified of a CA, and then 
classified into two groups according to the outcome of resuscitation: ROSC and no ROSC (CPR 
failure). 
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Results 
The prevalence of CA was 18.39%. The mean age was 51.99 ± 23.39 years and the sex ratio was 0.96. 
Dilated cardiomyopathy and hypertension were the most common comorbidities, accounting for 34.5% 
and 23.6% respectively. The medical intensive care unit had the highest number of CAs, with 56.4%. 
Resuscitation measures resulted in return of spontaneous circulation in 47.3% of cases. CPR performed 
between 6:00 a.m. and 11:59 a.m. was associated with ROSC (p=0.027), while CPR performed between 
6:00 p.m. and 11:59 p.m. was associated with CPR failure (p=0.042). The 24-hour survival after ROSC 
was 26.1% and overall mortality was 94.5%. Survival at hospital discharge was 5.5%. Age and sex 
were not significantly associated with CPR outcomes. 
Conclusion 
The prevalence of CA is high, with a very low survival rate at hospital discharge. 
Keywords 
 

 
Introduction 
L'arrêt cardiorespiratoire (ACR) est la cessation de 
l'activité mécanique de la pompe cardiaque, 
caractérisée cliniquement par une perte de 
connaissance, un arrêt respiratoire et une abolition des 
pouls principaux [1]. Il peut survenir dans un contexte 
de fin de vie (suite à une maladie grave, un état de mort 
cérébrale…) ou de manière inattendue (mort subite). 
L'arrêt cardiaque intrahospitalier fait souvent suite à 
une dégradation clinique avec défaillance respiratoire, 
septique ou neurologique, plus fréquemment que 
primitivement cardiaque. L'une des particularités de 
l'ACR à l'Institut de Cardiologie d'Abidjan (ICA) est 
qu'il survient chez des patients le plus souvent porteurs 
de cardiopathies qui altèrent les performances du cœur 
(cardiopathie ischémique, hypertensive, 
valvulopathie…). En milieu hospitalier, les patients 
sont parfois monitorés, ce qui permet d'apprécier 
l'aspect électrique de l'ACR et d'établir une stratégie de 
prise en charge. L'ACR est une pathologie fréquente et 
son pronostic demeure très péjoratif [2]. Il représente 
l'urgence extrême et son évolution peut être favorable 
lorsqu'il est suivi de mesures de réanimation bien 
codifiées. Dans nos pays en développement, peu 
d'études ont été réalisées sur les ACR. Ngunga et al. [3] 
ont rapporté un taux de survie jusqu'à la sortie de 
l'hôpital de 4,5 % dans une étude multicentrique menée 
au Kenya, contre une survie de 25 % aux USA [4]. 
L'objectif de notre étude était de contribuer à une 
meilleure prise en charge de l'arrêt cardiorespiratoire 
intrahospitalier dans notre structure. 
 
Matériel et méthodes 
Il s'agissait d'une étude monocentrique de type cohorte 
observationnelle sur une période de six mois, allant du 
17 novembre 2023 au 14 mai 2024. Ont été inclus dans 
l'étude tous les patients ayant présenté un arrêt 
cardiorespiratoire, quel que soit l'âge, le service 
d'admission et pour lesquels des mesures de 
réanimation ont été entreprises. Les patients ont été 
sélectionnés lorsque le réanimateur était avisé pour un 

ACR, puis ils ont été classés selon l'issue de la 
réanimation en deux groupes : RACS et non-RACS. 
Cette distinction permettait d'identifier les facteurs 
associés à la reprise de la circulation et d'effectuer une 
analyse comparative entre les deux groupes. Les 
patients ayant obtenu une RACS ont fait l'objet d'un 
suivi évolutif jusqu'à la sortie hospitalière ou le décès. 
Les données concernant la prise en charge en urgence 
(pendant la RCP) ont été obtenues au moment de la 
réanimation, puis complétées par les informations 
consignées dans les dossiers médicaux avant et après la 
prise en charge en urgence. Les données ont été saisies 
et analysées à l'aide du logiciel SPSS version 26. Les 
tests statistiques utilisés étaient le test du chi-2 ou le test 
de Fisher avec un seuil de significativité inférieur ou 
égal à 0,05 (p < 0,05). 
. 
Au cours de la période d'étude, du 17 novembre 2023 
au 14 mai 2024, l'Institut de Cardiologie d'Abidjan a 
pris en charge 1 189 patients. Parmi eux, 182 ont 
présenté un arrêt cardiorespiratoire (ACR), 
correspondant à une prévalence de 15,3 %. Sur ce 
groupe, 64 patients ont bénéficié de mesures de 
réanimation. Après exclusion des dossiers incomplets 
(n = 9), 55 patients ont été inclus dans l'analyse finale. 
L'âge moyen des patients était de 51,9 ans avec des 
extrêmes de 21 jours et 94 ans. Environ le tiers des 
patients, soit 32,7 %, avaient un âge compris entre 36 
ans et 55 ans. Nous notons une prédominance féminine 
avec un sex-ratio H/F de 0,96. 
La cardiomyopathie dilatée (CMD) et l'hypertension 
artérielle (HTA) étaient les antécédents les plus 
retrouvés avec respectivement 34,5 % et 23,6 %. Le 
service des soins intensifs médicaux comptait le plus 
d'ACR avec 56,4 %. Les mesures de réanimation ont 
abouti dans 47,3 % des cas à un retour d'une activité 
cardiocirculatoire spontanée (RACS). 
La survie 24 heures après une RACS était de 26,1 % et 
la mortalité globale, quelle que soit l'issue de la 
réanimation, était de 94,5 %. La survie à la sortie de 
l'hôpital était de 5,5 %. 
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Tableau I : Caractéristiques générales des patients 
 

 
 
 
Discussion 
Notre étude nous a mis en évidence un taux élevé 
d’ACR à l’ICA. Nous avons enregistré 47,3% de 
reprise d’activité cardiaque spontanée après mesures de 
réanimation. Les taux de réussite de la RCP (RACS) 
rapportés dans la littérature varient d’une étude à l’autre 
[3,5,6]. Cette variabilité du taux de RACS pourrait 
s’expliquer par la sélection des patients faisant l’objet 
de ces études en termes d’âge, de service de l’ACR, des 
critères définissant la RACS. Dans notre contexte, la 
réanimation débutait déjà avant l’arrivée de l’équipe de 
réanimation mais cette RCP n’était de pas efficace car 
ne respectant pas les différentes procédures de 
réanimation intra hospitalières. Aussi la majorité de nos 
patients étaient porteurs de pathologies 
cardiovasculaires qui dégradent la fonction 
myocardique réduisant donc les chances de réussite de 
la RCP. 
L’âge moyen des patients de notre étude était supérieur 
à celui de Barhayiga et al. [7] qui ont rapporté un âge 
moyen de 33,1 ans ; il était inférieur à celui de plusieurs 
autres études [3,8–10]. Cette différence pouvant 
s’expliquer par le fait que ces études ont été menées en 
majorité sur des adultes contrairement à la nôtre où tous 
les âges étaient inclus. La prédominance de patients 
jeunes dans notre étude pourrait refléter une tendance 
des médecins et réanimateurs à entreprendre plus 
volontiers des mesures de réanimation chez les sujets 
jeunes que chez les patients âgés. Cette observation est 

en accord avec les résultats rapportés par O’Donnell et 
al., qui montrent que l’âge influence la décision de 
réanimer un patient après un ACR. [11] Néanmoins 
selon plusieurs études, il est important de préciser que 
l’âge n’est pas un facteur de non décision de RCP 
[12,13], mais l’existence et la gravité d’une pathologie 
chronique ou la notion de qualité de vie doivent être 
prises en compte [7,14]. Aussi dans notre étude, les 
sujets jeunes avaient de plus grandes proportions de 
reprise d’une activité cardiaque spontanée mais l’âge 
n’avait pas influencé l’issue de la RCP. Certaines 
études nous rejoignaient en montrant une plus grande 
proportion de RACS chez les sujets jeunes ; cependant 
après des analyses univariées ou multivariées le lien 
entre âge et la RACS était discordant entre ces 
différentes études. [8–10,15–17]. Nous notons une 
prédominance féminine dans notre série. Nos résultats 
étaient différents de ceux observés dans la littérature 
[15,18]. La différence observée avec les résultats de la 
littérature pourrait être due à la taille de notre 
échantillon qui n’était pas grande comparée à ceux de 
la littérature. Bien que plus d’homme avaient une 
RACS (55,6%) par rapport aux femmes (39,3%), il 
n’existait pas de différence statistiquement 
significative (p=0,285). Dans la littérature, les résultats 
de l’association entre le sexe et la RACS étaient 
divergents [16,19].  
Le service des soins intensifs médicaux enregistrait la 
plus grande proportion d’ACR suivi par les services des 
urgences et des soins intensifs chirurgicaux avec 
respectivement 14,5% et 10,9% des patients. Ce taux 
d’ACR élevé rencontré au service des soins médicaux 
est plus important car c’est le service qui reçoit les 
patients les plus graves et plus instables cliniquement 
en dehors du contexte chirurgical. Plusieurs auteurs ont 
montré que les unités de soins intensifs avaient la plus 
grande prévalence d’ACR [5,9,10].  
La majorité des ACR ayant bénéficié de mesures de 
réanimation sont survenus entre 06h00 et 11h59 
(34,5%). Cette période a enregistré le taux le plus élevé 
de reprise d’activité circulatoire spontanée (68,4%), et 
l’association entre cette tranche horaire et la RACS 
était statistiquement significative (OR : 3,84 ; IC à 95 
% : 1,17–12,5 ; p=0,027). En revanche, les ACR 
survenus entre 18h00 et 23h59 étaient davantage 
associés à un échec de la RCP (p=0,042). Ce résultat 
pourrait s’expliquer par une présence plus importante 
du personnel médical et soignant durant la journée, 
assurant une meilleure surveillance et une réanimation 
plus rapide et coordonnée. Plusieurs études ont mis en 
évidence que l’heure de l’ACR était associée à une 
RACS. Plusieurs études ont également montré que 
l’heure de l’ACR influence la probabilité de RACS. 
Ainsi, Rattananon et al. [20] ont rapporté que la RACS 
était plus élevée chez les patients subissant un ACR 
intra-hospitalier pendant le quart de jour (RC : 4,11 ; IC 

Caractéristiques RACS 
(n=26) 

Echec RCP 
(n=29) 

OR [IC95%] p 

Age     

     ≤15 ans 04 01 5,1 [0,53-48,85] 0,178 
     ]15-35 ans] 03 03 1,13 [0,21-6,16] 1,000 
     ]35-55 ans] 09 09 1,18 [0,38-3,64] 1,000 

     ]55-70 ans] 07 09 0,82 [0,25-2,64] 0,775 

     >70 ans 03 07 0,41 [0,09-1,79] 0,303 

Sexe      

      Féminin 11 17 0,52 [0,18-1,52] 0,285 
      Masculin 15 12 1,93 [0,66-5,64]  
Comorbidités     

     CMD 11 08 2,06 [0,18-1,52] 0,491 
     HTA 06 07 0,86 [0,28-3,39] 1,000 
Horaire ACR     

    00h00-05H59 03 04 0,89 [0,17-4,06] 1,000 
    06h00-11h59 13 06 3,84 [1,17-12,5] 0,027 

    12h00-17h59 06 07 0,94 [0,27-3,27] 1,000 

    18h00-23h59 04 12 0,26 [0,07-0,95] 0,042 
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à 95 % : 1,05–16,06). An et al. [18] ont montré un 
risque relatif pour le RACS de 1,40 pendant la journée  
 (IC à 95 % : 1,25–1,57, p < 0,001), tandis que Miana 
et al. [16] ont observé qu’un ACR survenant à l’aube 
(0h–7h) était associé à un taux de RACS plus faible 
(p=0,03). 
Le taux de décès global dans notre étude était de 94,5%, 
tandis que 5,5% des patients ont survécu jusqu’à leur 
sortie de l’hôpital. Cette survie correspond à l’état des 
patients au moment de la sortie hospitalière, sans suivi 
post-hospitalier ultérieur. La survie après les 24 
premières heures post-ACR était de 26,1%. Ces taux, 
bien que variables dans la littérature [3,5,16,20–23], 
restent faibles. Cette faible survie pourrait s’expliquer 
par le syndrome post arrêt cardiaque qui, malgré des 
progrès récents, a un taux de mortalité très élevé 
s’échelonnant entre 60 et 90 % [24] et aussi par certains 
facteurs pronostics décris dans la littérature. Ces 
facteurs pronostiques de l’arrêt cardiaque inattendu en 
réanimation (ACIR) ont été classés selon l’Utstein style 
template [25]. Ce sont les facteurs liés au patient (pre-
arrest) , liés à l’arrêt (intra-arrest) et liés aux suites de 
l’arrêt (post-arrest). Le faible taux de survie après 
réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et reprise d’une 
activité circulatoire spontanée (RACS) a conduit au 
développement de stratégies combinant les techniques 
conventionnelles, telles que les compressions 
thoraciques et la défibrillation, avec le maintien des 
fonctions vitales par oxygénation extracorporelle 
(ECMO). La réanimation cardio-pulmonaire 
extracorporelle (ECMO associée à la RCP), appelée 
réanimation cardiopulmonaire extracorporelle (ECPR, 
de l’anglais extracorporeal cardiopulmonary 
resuscitation), constitue ainsi une option salvatrice pour 
les patients présentant un ACR réfractaire à la RCP 
classique. L’ECPR permet de stabiliser 
hémodynamiquement et respiratoirement ces patients 
et de maintenir une perfusion d’organes, offrant ainsi le 
temps nécessaire pour traiter la cause de l’ACR. 
Néanmoins, selon Giraud [26], la RCP conventionnelle 
demeure à ce jour la seule technique validée pour 
améliorer le pronostic des patients, l’ECMO étant 
réservée aux centres spécialisés et aux situations 
sélectionnées. Les données actuelles ne justifient pas 
l’utilisation systématique de l’ECPR pour tous les ACR 
réfractaires. 
 
Conclusion 
La prévalence de l'ACR est élevée avec un taux de 
survie à la sortie de l'hôpital très faible. La prise en 
charge de l'ACR repose sur la chaîne de survie, 
comportant cinq maillons. Le premier est représenté par 
la reconnaissance précoce et le traitement de toutes les 
situations pouvant conduire à un arrêt cardiaque ; ce qui 
impose donc la nécessité de mettre en place des 

mesures de surveillance particulières chez les patients 
les plus à risque de faire un ACR..  
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