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Abréviations :  

AC : Arrêt Cardiaque. 

ASY : Asystolie. 

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

dans le domaine de la Santé 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CPC : Cerebral Performance Category. 

DEM : Dissociation Electro – Mécanique. 

DSA : Défibrillateur Semi Automatisé. 

ERC : European Resuscitation Council. 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation. 

RACS : Reprise d’activité Circulatoire Spontanée. 

RCP : Réanimation Cardio Pulmonaire. 

RCPS : Réanimation cardio pulmonaire Spécialisée. 

VF/VT : Fibrillation Ventriculaire /Tachycardie Ventriculaire. 
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Résumé 

Introduction. Les arrêts cardiaques (AC) d’origine toxique représentent 2 à 4% des 

arrêts cardiaques pris en charge en préhospitalier en France. La survie des AC d’origine 

toxique reste à ce jour peu étudiée et varie selon les séries de 2 à 26%, faisant évoquer un 

pronostic plus favorable des AC d’origine toxique, comparativement aux AC d’autre cause 

médicale. 

Objectif. Notre objectif est de comparer la survie à 30 jours des AC toxiques aux AC 

d’autres causes médicales.  

Méthodes. Il s’agit d’une étude observationnelle, déclarative, multicentrique sur la 

base de données prospective du registre électronique français des AC (RéAC). Tous les AC 

d’origine médicale inclus dans RéAC de juillet 2011 à juillet 2015, ont été inclus dans l’étude. 

Les groupes AC toxiques et AC d’autre cause médicale ont fait l’objet d’une analyse 

univariée puis d’un appariement sur l’âge, le sexe, la durée de « no-flow » et le rythme 

cardiaque électrique au début de la prise en charge médicale. 

Résultats. Au total, 491 AC toxiques et 33 004 AC d’origine médicale ont été inclus. 

En analyse univariée, le taux de survie à 30 jours dans le groupe AC toxique était de 6,7% 

contre 5,7% dans le groupe AC d’autre cause médicale (p = 0,67). Le statut CPC des 

survivants à J30 était de 69,7% dans le groupe AC  toxique contre 81,8% dans le groupe AC 

d’autre cause médicale. Un appariement a été réalisé sur 264 AC toxiques, chaque AC toxique 

étant apparié à 3 AC d’autre cause médicale. Après appariement, on ne retrouvait pas de 

différence significative de survie entre les 2 groupes (4,5% dans le groupe toxique versus 

3,8% dans le groupe non toxique ; p = 0,87).    

Conclusion. En France, La survie des AC toxiques n’est pas supérieure à la survie des 

AC d’autre cause médicale et ce, malgré la possibilité de traitement spécifique.   
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Introduction : 

 L’arrêt cardiaque (AC) représente un enjeu majeur de santé publique : son incidence – 

toutes causes confondues – est estimée à 5 pour 10 000 habitants (1). Il survient dans 85% en 

situation préhospitalière (2) et représente 40 000 à 50 000 cas en France (3). Le pronostic de 

survie global serait de 4 à 33% selon l’étiologie et la mise en place de la chaine de survie (4). 

En effet, la mortalité retardée de l’AC est due à une dysfonction myocardique d’une part, et 

d’autre part, à un syndrome d’ischémie/reperfusion de tout l’organisme responsable d’une 

réaction inflammatoire telle qu’on peut la trouver dans le sepsis (5)(6). Ce mécanisme 

physiopathologique spécifique fait de l’organisation de la prise en charge aigue une priorité 

dans la prise en charge de l’AC (7).  

Les AC d’origine toxique représentent 1.9% à 4.4% des AC pris en charge en extra 

hospitalier(8)(9). Le taux de survie avec un statut neurologique favorable est très variable selon 

les séries de 2 à 26%(8) mais pourrait donc être supérieur à celui des arrêts cardiaque d’autres 

causes.(10) L’AC d’origine toxique fait partie des 8 recommandations de l’European 

Ressucitation Council (ERC) devant faire évoquer des thérapeutiques spécifiques du fait de la 

potentielle réversibilité des lésions.(11)(12) L’ERC recommande ainsi d’allonger la durée de 

la réanimation cardio pulmonaire chez le patient jeune intoxiqué, permettant une élimination 

de l’agent toxique.(12) De nombreuses hypothèses physiologiques pourraient expliquer cette 

meilleure survie des AC toxiques : certains toxiques comme les benzodiazépines pourrait 

avoir un effet protecteur cérébral. D’autres toxiques dit fonctionnels, une fois éliminés, 

permettrait un retour de la fonction cardiaque ad integrum.(13) Enfin, d’autres mesures 

comme l’ECMO semble prometteuse dans l’AC d’origine cardiaque réfractaire.(14)  

Néanmoins, il n’existe à ce jour aucune étude comparant la survie des AC d’origine toxique à 

celle des AC d’autres causes médicales.  
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L’objectif principal de notre étude est de comparer la survie à 30 jours des AC 

d’origine toxique à celle des AC d’autre cause médicale.  
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Matériels et Méthodes :  

Schéma de l’étude :  

Il s’agit d’une étude observationnelle, déclarative, multicentrique exhaustive sur la 

base de données prospectives. L’inclusion des patients était réalisée par interrogation de la 

base de données RéAC. 

Afin d’améliorer et d’harmoniser la mise en place de la chaine de survie et la prise en 

charge de cette pathologie fréquente, un registre électronique national des AC, baptisé RéAC, 

a été mis en place. Initialement implanté à Lille et Lyon à partir de 2011 il a été déployé à 

l’échelle nationale à partir de janvier 2012.(15) Actuellement 221 centres SMUR font partie 

du registre RéAC sur 320 centres au total. Le registre continue d’intégrer de nouveaux centres 

sur la base du volontariat. Actuellement le taux d’inclusion est d’environ 1000 à 1500 AC par 

mois dans le registre, en progression constante sur les dernières années(16). Ce registre a pour 

objectif l’évaluation de la chaine de survie, l’analyse statistique des données 

épidémiologiques liées à la prise en charge de l’AC extrahospitalier. C’est dans cette 

démarche, que s’inscrit notre étude sur la survie des AC d’origine toxique. 

Les patients inclus dans le registre RéAC sont tous les patients pris en charge par le 

SMUR pour un AC quelque soit l’âge du patient ou l’étiologie de l’AC (cardiaque, 

traumatique, toxique). Les données sont directement collectées sur les lieux par l’équipe de 

SMUR sur un formulaire standardisé présenté en Annexe 1. Au retour d’intervention, les 

données sont saisies sur l’interface web dédiée.(16) Le suivi à 30 jours est réalisé par 

l’investigateur local aidé par l’équipe RéAC. Les données sont systématiquement rendues 

anonymes après ce suivi à 30 jours. 

 L’étude de la base de données RéAC a reçu l’approbation du comité consultatif sur le 

traitement de l’information en matière de recherche médicale dans le domaine de la santé 
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(CCTIRS) et de la commission nationale de l’informatique et liberté. (CNIL, autorisation 

numéro 910946) Le registre RéAC a reçu l’agrément de la CNIL comme registre médical sans 

nécessité de consentement du patient.  

Critère d’inclusion et de non inclusion : 

Etaient inclus dans notre étude, tout les AC de cause médicale. Sont considérés 

comme étant de cause médicale dans le registre RéAC : les AC d’origine cardiaque, 

neurologique, respiratoire, toxique,  consécutif à une noyade ou une fausse route. Le praticien 

peut également cocher l’item « Autre/non connu » en l’absence d’étiologie tangible lors de la 

prise en charge.   Les AC de cause traumatique,  les AC intra hospitaliers et les AC pour 

lesquels aucune mesure de réanimation n’a été mises en place étaient exclus. L’étude 

s’intéresse aux AC survenus entre l’ouverture du registre RéAC en juin 2011 et le 1er juillet 

2015, date d’interrogation de la base de données. 

Objectif principal et critères de jugement secondaire :  

 L’objectif principal de notre étude était de comparer la survie des AC de cause toxique 

à celle des AC d’autre cause médicale. 

 Les objectifs secondaires étaient les comparaisons des taux de reprise d’activité 

circulatoire spontanée (RACS), du taux de patients admis en vie et du statut neurologique 

selon le score « Cerebral performance category » (CPC) à 30 jours. L’objectif était également 

de déterminer les facteurs prédictifs de survie à l’admission pour les AC d’origine toxique. 

Analyse Statistique : 

L’analyse statistique du critère de jugement principal a été réalisée en deux analyses 

successives : dans un premier temps, le groupe AC Toxique a été comparé au groupe AC 

médical d’autre cause. Dans un second temps, les sujets du groupe AC toxique ont été 

AUBERTEIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



23 
 

appariés sur l’âge, le sexe, le rythme électrique à la prise en charge initiale par le SMUR et la 

durée de « no-flow ». Chaque AC d’origine toxique a été apparié à trois AC non toxiques. 

Les paramètres quantitatifs sont décrits par la médiane et les 25ème et 75ème 

percentiles. La durée de « no-flow » est définie comme le temps écoulé entre le constat de 

l’AC et le début de la réanimation cardio pulmonaire. La durée de  « low-flow » représente la 

durée de la réanimation cardio pulmonaire avant une éventuelle reprise d’activité circulatoire 

spontanée ou, le cas échéant l’arrêt de la Réanimation cardio pulmonaire et la déclaration du 

décès. 

Les paramètres qualitatifs sont exprimés en effectif et pourcentage. Les variables 

catégorielles sont résumées par les effectifs et fréquences. Les paramètres ainsi étudiés sont le 

sexe, le rythme cardiaque initial et la survie.  
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Résultats :  

Description de la population : 

 Du 01/06/2011 au 01/07/2015, 37 756 AC de cause médicale ont été 

enregistrés dans la base de données RéAC et inclus dans notre étude. Dans cet échantillon, 

619 AC ont été déclarés de cause toxique et 37137 d’autre cause médicale. Dans chaque 

groupe, après exclusion des AC non réanimés, les effectifs étaient de 491 dans le groupe AC 

toxique et de 33004 dans le groupe AC d’autre cause. Les chiffres sont présentés dans la 

figure 1. Brièvement, l’AC d’origine toxique restait plus fréquent chez l’homme, même si la 

distribution selon le sexe était bien plus homogène que pour l’AC d’autre cause. On notait 

également une différence statistiquement significative de l’âge moyen des patients : La 

population présentant un AC toxique était significativement plus jeune. Le rythme cardiaque à 

la prise en charge initiale était plus souvent une asystolie dans le groupe AC toxique.  L’AC 

toxique survenait d’avantage à domicile et en l’absence de témoins. Les caractéristiques des 

deux groupes sont résumées dans le tableau 1. 

L’étude de la prise en charge immédiate de l’AC avant la prise en charge médicale ne 

mettait pas en évidence de différence significative : quel que soit le type d’AC, la même 

proportion bénéficiait d’un massage cardiaque immédiat, par les témoins. On ne retrouvait pas 

non plus de différence significative quant à l’utilisation du défibrillateur automatisé. Le temps 

d’arrivée sur les lieux de l’équipe médicale n’était pas significativement différent entre les 

deux groupes. 

Survie des Arrêts Cardiaque d’origine toxique : 

Le taux de survie à 30 jours dans le groupe AC toxique était de 6,7% contre 5,7% dans 

le groupe AC d’autre cause médicale, sans différence significative (p = 0,67). On notait 

également que si la survie à l’admission semblait en faveur de l’AC toxique, la différence 
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n’était pas statistiquement significative. Le taux de reprise d’activité cardiaque spontanée était 

de 25,9% pour l’AC toxique et 23,6% pour l’AC d’autre cause médicale, sans différence 

significative (p = 0,23). Le statut CPC favorable (catégorie 1 ou 2) chez les survivants au 

30éme jour était de 69,7% chez les AC d’origine toxique contre 81,8% dans le reste de la 

population, sans différence significative (p = 0,75).    

Analyse en groupe apparié : 

Dans le cadre de l’analyse en groupe apparié, 264 cas d’AC d’origine toxique ont été 

inclus, et appariés sur 792 AC non toxiques. Après appariement, l’étude du  taux de survie 

dans les deux groupes ne retrouvait pas de différence significative – 4,5% dans le groupe 

Toxique versus 3,8% dans le groupe non Toxique (p = 0,87). La survie à l’admission ne 

présente pas de différence significative et le taux est de l’ordre de 18% dans les deux groupes. 

Le taux de RACS était de 22% dans le groupe AC toxique contre 21,5% dans le groupe AC 

d’autre cause, sans différence significative (p = 0,86). Le statut CPC favorable (catégorie 1 ou 

2) était de 75% pour l’arrêt cardiaque toxique et de 90% pour les arrêts cardiaques d’autre 

cause sans différence significative (p = 0,84). 
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Figure 1. Flow Chart
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Tableau 1. Caractéristiques générales de la population étudiée. 
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques après appariements. 
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Analyse des facteurs liés à la survie des AC toxiques : 

Dans le groupe AC toxique, une analyse des circonstances de l’AC montre 100% des 

AC survenus en présence d’une équipe SMUR ou paramédicale (sapeurs-pompiers) ont été 

admis vivants. En revanche, si l’AC est survenu avant la prise en charge par une équipe 

professionnelle, le taux de survie à l’admission est de 22%. A J30, le taux de survie à 30 

jours, des AC pris en charge par une équipe spécialisée est de 43% contre 4% si l’AC est 

survenu avant l’arrivée de l’équipe spécialisé. Les chiffres sont présentés dans la figure 1. 

Enfin, on note que 15 AC toxiques ont été admis sous massage cardiaque externe. 

Parmi eux, 7 ont été orientés vers une procédure d’assistance circulatoire par ECMO (Extra 

Corporelle Membrane Oxygenation). 
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Figure 2. Survie en fonction des circonstances de survenue de l’arrêt cardiaque. 
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Discussion : 

Survie des AC toxiques en comparaison à celle des AC d’autres 

causes médicales : 

L’analyse de la base de données, avant et après appariement ne met pas en évidence de 

différence significative de survie entre les deux groupes. L’appariement sur l’âge, le sexe, la 

durée de « no-flow » et le rythme cardiaque initial décidé dans cette étude pourrait être 

confirmé par un score de propension statistique afin d’améliorer les performances statistiques. 

Néanmoins, la cohorte ici présentée est la plus importante publiée à ce jour. 

L’épidémiologie toxicologique en France pourrait expliquer ce résultat différent des 

précédentes publications : on retrouve principalement des intoxications médicamenteuses 

volontaires, plus rarement des intoxications accidentelles. Les intoxications accidentelles sont 

principalement dues à une intoxication au monoxyde de carbone, qui reste la première cause 

de mortalité par intoxication accidentelle en France, selon l’Institut Nationale de Veille 

Sanitaire (INVS). Ces intoxications représentent en 2010, 1500 intoxications pour 1100 

hospitalisations et environ 100 décès.(17) Le décès survient généralement consécutivement à 

une défaillance cardiaque, par mécanisme hypoxique mais aussi par toxicité cellulaire directe 

du monoxyde de carbone. Les intoxications par pesticides fréquemment rencontrées dans les 

pays en voie de développement sont rarissimes en France et sont généralement accidentelles. 

Les autres études, notamment l’étude de Park JH et al.(18), retrouvent une forte incidence de 

ces intoxications, allant jusqu’à près de 50% de leur population d’AC toxique(18). Même 

utilisés dans le cadre d’une intoxication volontaire, ces toxiques étaient associés à un meilleur 

taux de survie dans la population étudiée que les autres toxiques impliqués dans l’AC. Cette 

différence épidémiologique peut expliquer nos résultats divergents. 
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Dans le cadre de l’intoxication médicamenteuse volontaire en France, les toxiques les 

plus représentés sont le Paracétamol, les benzodiazépines et les antidépresseurs tricycliques. 

(19)(20) Néanmoins, les antidépresseurs tricycliques ont tendance en pratique à être remplacé 

par les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la serotonine. (21) (22) Il n’existe à ce jour 

pas de registre des intoxications médicamenteuses en France, la plupart des chiffres 

épidémiologiques sont issus de la littérature anglo-saxonne. Si les intoxications par 

Paracétamol peuvent présenter des formes graves, il s’agit de tableau clinique d’hépatite aiguë 

fulminante et non de défaillance circulatoire en premier lieu. De même, les benzodiazépines 

sont responsables d’un tableau de coma calme, pouvant évoluer chez le sujet âgé ou 

insuffisant respiratoire vers une défaillance respiratoire. D’autre part, les inhibiteurs 

spécifiques de la recapture de la serotonine sont responsables d’un tableau de défaillance 

neurologique avec confusion voir coma. Des troubles neuro végétatifs peuvent également être  

retrouvés. Les intoxications par cardiotropes restent relativement rares en France, à 

l’exception des tricycliques. Ces derniers sont responsables d’environ 8% des intoxications 

aiguës aux Etats-Unis, avec une mortalité non négligeable, de l’ordre de 2 pour 1000 cas. 

Enfin dans  l’intoxication aiguë par les neuroleptiques, les symptômes dépendent des 

propriétés de la molécule utilisée. Les neuroleptiques à chaine aliphatique provoquent un 

coma calme, hypotonique accompagné d’une vasoplégie. Les neuroleptiques piperazinés sont 

responsables d’un tableau de coma, hypertonique, potentiellement compliqué par des troubles 

de la conduction intracardiaque.  

Limites de l’étude :  

 Notre étude est basée sur une analyse d’une base de données épidémiologique, 

déclarative et prospective. Elle possède donc les biais inhérents à cette méthodologie. 

Néanmoins, notre étude se place en situation d’exhaustivité statistique puisque tous les AC 

toxiques déclarés ont été inclus dans l’analyse statistique. Dans nos données, l’AC d’origine 
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toxique représente 1.48% des AC en pré hospitalier, un taux inférieur aux autres données 

retrouvées dans la littérature.(8)(9)(18) Le caractère toxique de l’AC est une suspicion 

clinique du praticien en fonction des données anamnestiques dont il dispose lors de la prise en 

charge, en pré hospitalier. Le caractère aspécifique des symptômes, une anamnèse incomplète 

ou vague pourrait amener le clinicien à méconnaitre un contexte toxique à la phase aiguë de la 

prise en charge. Par ailleurs, les AC avec décision de ne pas réanimer n’étaient pas inclus, ce 

qui pourrait expliquer le taux d’AC toxique inférieur aux données préalablement publiées. 

Dans notre cohorte, le contexte toxicologique individuel n’est pas connu ce qui limite 

l’extrapolation des données. Cependant, la survenue au domicile et en l’absence de témoins, 

d’intoxication aiguë responsable d’AC, fait clairement évoquer la tentative d’autolyse. 

L’étude est multi centrique, à l’échelle nationale auprès de 220 centres inscrits au 

registre RéAC, sur l’ensemble du territoire français. Cet aspect est un atout majeur pour 

l’extrapolation des résultats. Néanmoins, certaines zones géographiques du territoire français 

sont encore dépourvues de centre inscrit au registre. Le nombre d’AC inclus dans le registre 

au moment de l’interrogation de la base de données est de 45103 pour la période juillet 2011 à 

Juillet 2015. Ce chiffre représente environ un quart des AC survenus en France durant cette 

période(3).   

Notre étude ne s’est intéressée qu’à la comparaison de la mortalité de l’AC d’origine 

médicale. Le pronostic potentiellement défavorable de l’AC d’origine traumatique (10) ainsi 

que les différences épidémiologiques entre les deux populations auraient induit un biais de 

sélection dans l’étude. Le taux de survie de l’AC toxique, comme celui des AC de cause 

médicale reste plutôt supérieur à celui des AC de cause traumatique.(10) 
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Analyse des circonstances de prise en charge de l’AC toxique :  

 Notre étude ici montre clairement la plus-value à une prise en charge précoce 

par des équipes spécialisées et entrainées. Le taux de survie nettement supérieur chez les AC 

survenant devant les secours va clairement dans ce sens. Le taux de survie chez les AC 

survenant avant l’arrivée des secours pourrait être du à des AC dépassés, réanimés trop tard. 

Néanmoins, le registre enregistre 619 AC présumés toxiques dont 128 cadavres pour lesquels 

aucune réanimation n’a été mise en place, les secours jugeant l’urgence dépassée. Les 491 AC 

inclus dans l’analyse statistique de notre étude ont tous bénéficiés d’une réanimation cardio 

pulmonaire, coordonnée par une équipe SMUR. Ces données sont à interpréter avec prudence 

et en fonction du système de santé local : en France, un AC est systématiquement pris en 

charge par une équipe mobile médicale dans le cadre du Service mobile d’urgence et de 

réanimation (SMUR). Le niveau de soins engagé est maximal ici et des soins spécifiques 

comme l’intubation oro-trachéale ou l’injection intra veineuse d’adrénaline, ou d’autre 

médicament spécifique – notamment des antidotes – doivent être pris en compte dans 

l’analyse des résultats.  

Par ailleurs, l’analyse en groupes appariés a induit une sélection des patients avec un 

« no-flow » court : 2 minutes en moyenne. On peut donc conclure à l’absence de différence de 

mortalité entre les AC toxiques et les AC d’autres causes pour une durée de « no-flow » 

inférieur à 10 minutes. Les données de l’étude ne permettent pas de conclure sur la différence 

de survie au-delà de ce délai de « no-flow ». On doit également nuancer ce résultat en 

fonction du mode de recueil de données déclaratif : les responsables du registre RéAC 

estiment le taux d’erreur dans l’approximation des délais à près de 70%. (16) 
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AC toxique et traitement spécifique :  

 Dans notre étude, la part de la population ayant bénéficiée de l’ECMO est faible, 

moins de 2% des AC toxiques. Le taux de survie de ce sous-groupe n’est pas connu dans 

notre étude. Leur faible nombre et le manque de données ne permettent pas d’extrapoler les 

données quant à l’indication spécifique de ce traitement. Ce traitement peut présenter un 

intérêt en matière de survie dans l’AC quelque soit l’étiologie(14). La technique semble 

présenter un bénéfice franc dans le cadre de l’AC toxique(23) même si on retrouve 

majoritairement dans la littérature des cas cliniques. Dans notre étude, ces traitements sont 

utilisés de manière exceptionnelle pour les AC toxiques : moins de 1.5% des AC toxiques et 

seulement 50% des AC toxiques réfractaires ont bénéficié de l’ECMO. Malgré les possibilités 

de traitement spécifique, on n’observe pas de différence significative de mortalité entre les 

deux populations. 
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Conclusion : 

 Dans notre étude, le caractère toxique de l’AC ne s’accompagne pas d’un meilleur 

pronostic que les AC d’autre cause médicale. L’arrêt cardiaque serait moins fréquent en 

France. Les particularités toxicologiques locales et le système de médecine pré hospitalière 

pourraient expliquer ce résultat. En effet, en France, La prise en charge de la phase aiguë de 

l’AC repose sur des algorithmes bien codifiés, coordonnés par une équipe médicale mobile. 

La prise en charge précoce, par des équipes pré hospitalière permet d’améliorer la survie. La 

possibilité de traitement spécifique, peu mis en place, ne permet pas de mettre en évidence 

une différence de survie en comparaison aux autres AC de cause médicale. 
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ANNEXE 1 : Formulaire RéAC 
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Aubertein Pierre : survie des Arrêts cardiaques d’origine toxique : Analyse du registre RéAC 

Th. Méd : 211/ 2015 Lyon 2015 

Résumé :  

Introduction. Les arrêts cardiaques (AC) d’origine toxique représentent 2 à 4% des arrêts 
cardiaques pris en charge en préhospitalier en France. La survie des AC d’origine toxique 
reste à ce jour peu étudiée et varie selon les séries de 2 à 26%, faisant évoquer un pronostic 
plus favorable des AC d’origine toxique, comparativement aux AC d’autre cause médicale. 
Objectif. Notre objectif est de comparer la survie à 30 jours des AC toxiques aux AC d’autres 
causes médicales.  
Méthodes. Il s’agit d’une étude observationnelle, déclarative, multicentrique sur la base de 
données prospective du registre électronique français des AC (RéAC). Tous les AC d’origine 
médicale inclus dans RéAC de juillet 2011 à juillet 2015, ont été inclus dans l’étude. Les 
groupes AC toxiques et AC d’autre cause médicale ont fait l’objet d’une analyse univariée 
puis d’un appariement sur l’âge, le sexe, la durée de « no-flow » et le rythme cardiaque 
électrique au début de la prise en charge médicale. 
Résultats. Au total, 491 AC toxiques et 33 004 AC d’origine médicale ont été inclus. En 
analyse univariée, le taux de survie à 30 jours dans le groupe AC toxique était de 6,7% contre 
5,7% dans le groupe AC d’autre cause médicale (p = 0,67). Le statut CPC des survivants à 
J30 était de 69,7% dans le groupe AC  toxique contre 81,8% dans le groupe AC d’autre cause 
médicale. Un appariement a été réalisé sur 264 AC toxiques, chaque AC toxique étant apparié 
à 3 AC d’autre cause médicale. Après appariement, on ne retrouvait pas de différence 
significative de survie entre les 2 groupes (4,5% dans le groupe toxique versus 3,8% dans le 
groupe non toxique ; p = 0,87).    
Conclusion. En France, La survie des AC toxiques n’est pas supérieure à la survie des AC 
d’autre cause médicale et ce, malgré la possibilité de traitement spécifique. 
 

Mots clés : Arrêt cardiaque préhospitalier, Arrêt cardiaque toxique, Registre nationale des 
arrêts cardiaque (RéAc), Médecine d’urgence 
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