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d'experts ayant coché cette réponse comme vraie



Question 1



Question 1





1. Il s’agit :
(une ou plusieurs propositions attendues)

A. d'une analyse post hoc (a posteriori) sur données recueillies de façon prospective Vrai : Les 

données du registre sont recueillies de manière prospective mais cette étude a été conçue après la 

mise en place du registre, et la variable d’exposition a été définie et analysée a posteriori (calcul des 

délais d’adrénaline et de défibrillation)

B. d'une étude observationnelle Vrai : étude observationnelle basée sur un registre hospitalier des 

pratiques et des événements (par opposition à une étude expérimentale). L’exposition à 

l’épinéphrine n’est pas le fait de l’étude mais correspond à l’histoire naturelle des patients.

C. d'une étude descriptive Faux : étude comparative/analytique/étiologique (ne pas confondre 

observationnel et descriptif)



1. Il s’agit :
(une ou plusieurs propositions attendues)

D. d'une étude sur données de registre Vrai : American Heart Association’s Get 

With The Guidelines-Resuscitation registry

E. d'une étude cas-témoins Faux : il s’agit d’une étude de cohorte comparant 

deux groupes définis par l’exposition à « epinephrine first » versus 

« defibrillation first ». L’étude cas-témoin définit les groupes selon 

l’événement d’intérêt et non selon l’exposition.



Typologie des études d’épidémiologie clinique

Grimes DA, Schulz KF. An overview of clinical research: the lay of the land. Lancet 
2002;359:57-61.
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2. Dans cette étude :

(une ou plusieurs propositions attendues)

A. tous les patients de l'échantillon d'analyse ont reçu au moins un choc électrique 

externe Vrai : exclusion des 5432 patients sans CEE (figure 1) et critère de 

sélection défini dans les méthodes, paragraphe « study cohort »

B. des patients du groupe « epinephrine first » n’ont pas reçu de choc électrique 

externe, en cas de reprise d’une activité cardiaque après l’administration 

d’adrénaline Faux : les patients qui n’ont pas reçu de CEE sont exclus (figure 1)

C. des patients du groupe « defibrillation first » ont pu recevoir une administration 

d’adrénaline après un premier choc électrique externe Vrai



2. Dans cette étude :

(une ou plusieurs propositions attendues)

D. des patients du groupe « defibrillation first » n’ont pas reçu de choc électrique 

externe, en cas de reprise d’une activité cardiaque avant l’administration de 

celui-ci Faux : les patients qui n’ont pas reçu de CEE sont exclus (étude 

observationnelle : pas d’analyse en ITT possible)

E. des patients du groupe « epinephrine first » n’ont pas reçu d’adrénaline, en cas 

de reprise d’une activité cardiaque avant l’administration de celle-ci Faux : les 

patients qui n’ont pas reçu de d’adrénaline ne peuvent pas être assignés au 

groupe « epinephrine first » (étude observationnelle : pas d’analyse en ITT 

possible)



Question 3



Question 3



3. Pour quelle raison les auteurs ne présentent-ils pas de degré de 

signification (valeur de p) pour les comparaisons rapportées dans le 

tableau 1?  

A. il est inutile de réaliser des tests statistiques de comparaison des caractéristiques à l’inclusion dans 

une étude observationnelle non randomisée Faux : c’est dans les essais randomisés qu’il est 

recommandé (recommandations CONSORT) de ne pas utiliser de test de comparaison de la 

distribution des caractéristiques à l’inclusion entre les deux bras car on sait d’avance que si on 

trouve une différence significative, elle est due au hasard (du fait de la randomisation). En revanche, 

dans une étude non randomisée, on s’attend à avoir des différences entre les groupes à l’inclusion 

qui peuvent constituer de potentiels facteurs de confusion, donc il est important de les objectiver par 

des tests statistiques.

B. les effectifs des deux groupes comparés sont trop déséquilibrés pour que les résultats des tests 

statistiques soient valides Faux : les tests statistiques de comparaison peuvent s’utiliser pour 

comparer deux ou plusieurs groupes d’effectifs différents



3. Pour quelle raison les auteurs ne présentent-ils pas de degré de 

signification (valeur de p) pour les comparaisons rapportées dans le 

tableau 1?  

C. l’étude souffre d’un défaut de puissance statistique évident Faux : l’échantillon d’analyse 

inclut 34820 individus (dont 9630 individus « epinephrine first »). Il a donc une 

puissance statistique élevée pour objectiver d’infimes différences, qui peuvent ne pas 

être « cliniquement » pertinentes.

D. la différence standardisée correspond au degré de signification, en valeur absolue Faux 

: méthode de plus en plus utilisée pour quantifier l’hétérogénéité de distribution de 

variables quantitatives ou qualitatives à l’inclusion entre deux groupes dans les études 

observationnelles. La différence standardisée correspond à la différence des valeurs 

moyennes entre les deux groupes divisée par l’écart-type. Arbitrairement, on considère 

que le déséquilibre est substantiel si la différence standardisée est supérieure à 10% en 

valeur absolue (aucun rapport avec la P-value d’un test statistique).



3. Pour quelle raison les auteurs ne présentent-ils pas de degré de 

signification (valeur de p) pour les comparaisons rapportées dans le 

tableau 1?  

E. la multiplication des tests statistiques aurait conduit à une inflation du risque 

d’erreur global de première espèce (alpha) Vrai : A l’opposé, l’utilisation de la 

différence standardisée :

- quantifie l’amplitude de la différence entre les deux groupes, pour des différences 

(souvent) systématiques dans les études observationnelles.

- limite l’usage des tests statistiques à l’analyse des critères de jugement (survie)
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Question 4



4. Quelles caractéristiques des patients ont influencé le choix du 

prescripteur d'administrer de l'adrénaline avant la délivrance d'un 

choc électrique externe : 

NB : La formulation de la question sous-entend un lien de cause à effet 

(« influencé ») alors qu’on ne peut évoquer qu’une association.





4. Quelles caractéristiques des patients ont influencé le choix du 

prescripteur d'administrer de l'adrénaline avant la délivrance d'un 

choc électrique externe : 

(une ou plusieurs propositions attendues) 

A. la présence d'une insuffisance rénale, d'une insuffisance respiratoire, ou d'un 

sepsis Vrai : caractéristique associée avec une différence standardisée 

supérieure à 10%

B. l'absence d'infarctus du myocarde à l'admission Vrai : caractéristique 

associée avec une différence standardisée supérieure à 10% (en valeur 

absolue)

C. l'absence d'un rythme cardiaque initial choquable Faux : tous les patients 

inclus avaient un rythme choquable (critère d’éligibilité de l’étude)



4. Quelles caractéristiques des patients ont influencé le choix du 

prescripteur d'administrer de l'adrénaline avant la délivrance d'un 

choc électrique externe : 

(une ou plusieurs propositions attendues) 

D. l'accessibilité rapide à un défibrillateur Faux : 

1) Il ne s’agit pas d’une caractéristique des patients

2) Raison potentielle évoquée en discussion mais aucune donnée objective dans le texte ou 

les tableaux

E. une faible probabilité de survie à la sortie de l'hôpital Faux : la survie 

hospitalière est un critère de jugement (outcome), qui survient après le choix du 

prescripteur d'administrer de l'adrénaline avant le CEE ; elle n’a pas pu 

influencer la décision d’administration d’adrénaline avant le CEE (NB : il n’y a 

pas de score pronostique explicite dans l’article et la probabilité implicite ne peut 

pas être objectivée dans l’article)



Question 5



Question 5



5. Le score de propension désigne la probabilité pour un patient donné de recevoir de l’adrénaline 

avant l’administration d’un choc électrique externe, compte tenu de ses caractéristiques à 

l’inclusion. A propos de l’appariement sur le score de propension, quelles propositions sont 

exactes ?



Appariement sur score de propension
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5. Le score de propension désigne la probabilité pour un patient donné de 

recevoir de l’adrénaline avant l’administration d’un choc électrique externe, 

compte tenu de ses caractéristiques à l’inclusion. A propos de l’appariement sur 

le score de propension, quelles propositions sont exactes ?

A. les variables introduites dans le score de propension incluaient la durée d'hospitalisation 

Faux : La durée d’hospitalisation ne figure pas dans la liste des « variables à l’étude » 

introduites dans le modèle servant à dériver le score de propension (Table 1 et 2). Ce 

modèle n’inclut que les caractéristiques à l’inclusion – il ne peut pas inclure de variables 

postérieures à l’exposition (adrénaline avant CEE) qui est la variable à expliquer dans le 

modèle servant à la construction du score de propension. 

B. l'appariement sur le score de propension a entrainé l'exclusion de l’analyse d'une 

majorité de patients du groupe « defibrillation first » Vrai : en raison de l’appariement 

individuel 1:1, 9011 des 9630 patients « epinephrine first » versus 9011 des 25190 

patients « defibrillation first » ont pu être appariés. Donc, 16179 patients « defibrillation

first » (64%) ont été exclus de l’analyse appariée sur le score de propension.



5. Le score de propension désigne la probabilité pour un patient donné de 

recevoir de l’adrénaline avant l’administration d’un choc électrique externe, 

compte tenu de ses caractéristiques à l’inclusion. A propos de l’appariement sur 

le score de propension, quelles propositions sont exactes ?

C. après appariement, la distribution du score de propension est comparable entre les patients 

du groupe « epinephrine first » et les patients du groupe « defibrillation first » Vrai : 

l’appariement individuel sur le score de propension rend la distribution du score de 

propension identique entre les deux groupes (le score de propension est la variable 

d’appariement)

D. avant appariement, le score de propension est plus élevé, en moyenne, chez les patients du 

groupe « epinephrine first » que chez les patients du groupe « defibrillation first » Vrai : Le 

score de propension désigne la probabilité pour un patient donné de recevoir de l’adrénaline 

avant l’administration d’un choc électrique externe conditionnellement aux variables à 

l’inclusion. Donc la probabilité de recevoir de l’adrénaline avant le CEE est en moyenne plus 

élevée chez les patients du groupe « epinephrine first »



5. Le score de propension désigne la probabilité pour un patient donné de 

recevoir de l’adrénaline avant l’administration d’un choc électrique externe, 

compte tenu de ses caractéristiques à l’inclusion. A propos de l’appariement sur 

le score de propension, quelles propositions sont exactes ?

E. l’appariement sur le score de propension visait à constituer deux groupes de patients 

comparables pour les caractéristiques à l’inclusion Vrai : la construction du score de 

propension et l’appariement sur ce dernier vise à prendre en compte le biais d’indication 

et à rendre les deux groupes de patients comparables à l’inclusion. Cet objectif est 

atteint puisqu’il est mentionné qu’il n’existait plus de déséquilibre de la distribution des 

caractéristiques à l’inclusion entre les deux groupes après appariement sur le score de 

propension, en se fiant à la différence standardisée <0,10.



Question 6: discordances



Question 6: discordances

Discordance

Discordance





6. Chaque patient qui a reçu de l’adrénaline à un instant donné a été 

apparié à un patient qui n’avait pas encore reçu d’adrénaline mais qui était 

toujours réanimé au même instant. De ce fait, un même patient a pu être 

affecté dans le groupe "defibrillation first" puis dans le groupe 

"epinephrine first", dans l'analyse principale après appariement. Cela 

implique que : (une ou plusieurs propositions attendues)

A. la différence de survie entre les deux groupes tend vers la valeur 0 3 experts sur 5 ont coché cet 

item. Arguments en faveur : un patient contribuant au groupe « defibrillation first » puis au groupe 

« epinephrine first » apporte la même valeur du critère de jugement (survie) à chacun des 2 

groupes, ce qui tend à atténuer la différence de survie. Arguments en défaveur :  pas de 

comparaison directe du patient à lui-même dans l’analyse principale appariée sur le score de 

propension

B. un patient donné du groupe « epinephrine first » a pu être apparié avec lui-même Faux : impossible 

car un patient ne peut contribuer aux groupes qu’à deux moments différents (il ne peut donc pas 

être apparié avec lui-même).



C. les patients du groupe « epinephrine first » ont pu être appariés même s'il n'y avait 

pas suffisamment de patients du groupe "defibrillation first" avec un délai de choc 

électrique externe supérieur à 4 minutes Vrai : sans cette approche, il aurait 

manqué de patients du groupe « defibrillation first » à apparier aux patients du 

groupe « epinephrine first » pour les délais de défibrillation > 4 min (cf Table 1).



6. Chaque patient qui a reçu de l’adrénaline à un instant donné a été apparié 

à un patient qui n’avait pas encore reçu d’adrénaline mais qui était toujours 

réanimé au même instant. De ce fait, un même patient a pu être affecté dans 

le groupe "defibrillation first" puis dans le groupe "epinephrine first", dans 

l'analyse principale après appariement. Cela implique que :

D. l’hypothèse d’indépendance des observations n'est pas vérifiée Vrai : les patients 

comptent plusieurs fois dans l'analyse; les observations ne sont donc pas 

indépendantes

E. la puissance statistique a pu être préservée en conservant 9011 patients du groupe 

"defibrillation first" dans l'échantillon d'analyse appariée 2 experts sur 5 ont coché 

cet item : Argument en faveur : à défaut, au moins 1896 patients du groupe 

« epinephrine first » n’auraient pas pu être appariés faute d’un effectif suffisant de 

patients du groupe « defibrillation first » pour un délai de défibrillation >4 minutes (cf

Table 1, et proposition C). Argument en défaveur: bien qu'on "réutilise" les patients, 

on n'a pas pu apparier les 9630 patients epinephrine first mais 9011



Question 7



Question 7



7. Une victime d’arrêt cardiaque intra-hospitalier choquable qui a reçu une 

administration d’adrénaline 2 minutes après le début de l’arrêt cardiaque 

suivie d’un choc électrique externe 3 minutes après le début de l’arrêt 

cardiaque :

Arrêt cardiaque 

intra-hospitalier

CEEAdrénaline

0 2 3

RACS

« défibrillation first » « epinephrine first »



7. Une victime d’arrêt cardiaque intra-hospitalier choquable qui a reçu une 

administration d’adrénaline 2 minutes après le début de l’arrêt cardiaque 

suivie d’un choc électrique externe 3 minutes après le début de l’arrêt 

cardiaque :

(une ou plusieurs propositions attendues)

A. a été exclue de l’échantillon d’analyse Faux : patient éligible et sans critère 

d’exclusion (arrêt cardiaque intra-hospitalier avec rythme choquable et CEE)

B. a pu être analysée dans le groupe « defibrillation first » jusqu’à la 2ème minute Vrai 

(cf schéma) 

C. a pu être analysée dans le groupe « epinephrine first » à partir de la 2ème minute 

Vrai (cf schéma) 

D. a pu être analysée dans le groupe « defibrillation first » à partir de la 3ème minute 

Faux : elle a reçu de l’adrénaline à la 2ème minute donc elle aurait pu être analysée 

dans le groupe « defibrillation first » seulement jusqu’à la 2ème minute (cf schéma)



7. Une victime d’arrêt cardiaque intra-hospitalier choquable qui a reçu 

une administration d’adrénaline 2 minutes après le début de l’arrêt 

cardiaque suivie d’un choc électrique externe 3 minutes après le 

début de l’arrêt cardiaque :

(une ou plusieurs propositions attendues)

E. ne pouvait pas être appariée à un patient qui a repris une activité cardiaque 

spontanée à la 1ère minute Vrai : seuls les patients encore en RCP pouvaient 

être appariés pour prévenir un biais de ressuscitation.



Question 8



Question 8





8. D'après la figure 3, quelles sont les deux propositions exactes ?

A. la plus faible probabilité de survie à la sortie de l'hôpital dans le groupe "epinephrine

first" s'expliquerait par le délai plus long de délivrance du choc électrique externe 

Faux : l’analyse étant stratifiée sur le délai de défibrillation, celui-ci ne peut pas expliquer 

les moindres performances du groupe « epinephrine first » (quel que soit le délai la survie 

est inférieure dans le groupe « epinephrine first » comparativement au groupe 

« defibrillation first »)

B. la probabilité de survie à la sortie de l'hôpital est inférieure dans le groupe "epinephrine

first" comparativement au groupe "defibrillation first", quel que soit le délai de 

délivrance du choc électrique externe Vrai : cf figure 3 + légende explicite

C. la probabilité de survie à la sortie de l'hôpital tend globalement à diminuer lorsque le 

délai de délivrance du choc électrique externe s'allonge Vrai : la probabilité de survie 

décroît dans les 2 groupes quand le délai de défibrillation s’allonge (classique)



8. D'après la figure 3, quelles sont les deux propositions exactes ?

D. c'est l'administration d'adrénaline en soi qui expliquerait la plus faible probabilité de 

survie à la sortie de l'hôpital dans le groupe "epinephrine first", indépendamment du 

délai de délivrance du choc électrique externe Faux : il s’agit d’une étude 

observationnelle dans laquelle on ne peut exclure l’existence de facteurs de 

confusion résiduels (que l’analyse stratifiée sur le délai de défibrillation soit 

appariée ou non sur le score de propension)

E. la droite en pointillé indique que la probabilité globale de survie à la sortie de 

l'hôpital est stable, quel que soit le délai de délivrance du choc électrique externe 

Faux : elle indique le taux de survie globale dans la cohorte entière (explicite dans 

la légende)



Question 9



Question 9



9. Quels éléments non pris en compte dans l'analyse pourraient expliquer 

l'association observée entre l'administration d'adrénaline avant la 

délivrance d'un choc électrique externe et la plus faible probabilité de 

survie à la sortie de l'hôpital ?



9. Quels éléments non pris en compte dans l'analyse pourraient expliquer 

l'association observée entre l'administration d'adrénaline avant la 

délivrance d'un choc électrique externe et la plus faible probabilité de 

survie à la sortie de l'hôpital ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

A. la différence de délai de délivrance du choc électrique externe entre les deux groupes Faux 

: bien que le délai médian de défibrillation soit plus long dans le groupe « epinephrine first » 

(3 min versus 0 min), l’association du groupe « epinephrine first » avec un odds de survie 

inférieur persiste dans l’analyse de sensibilité appariée sur le délai de défibrillation en plus 

de l’appariement sur le score de propension.

B. l'hétérogénéité de distribution des caractéristiques mesurées à l'inclusion entre les deux 

groupes Faux : appariement sur score de propension qui a permis d’atténuer 

l’hétérogénéité de distribution des caractéristiques à l’inclusion entre les deux groupes 

(différence standardisée <0,10)



9. Quels éléments non pris en compte dans l'analyse pourraient expliquer 

l'association observée entre l'administration d'adrénaline avant la 

délivrance d'un choc électrique externe et la plus faible probabilité de 

survie à la sortie de l'hôpital ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

C. la reprise d'une activité cardiaque spontanée dans le groupe "defibrillation first" 

dans un délai plus court que l'administration d'adrénaline dans le groupe 

"epinephrine first" Faux : l’appariement est conçu de telle sorte que la RACS d’un 

patient du groupe « defibrillation first » ne pouvait pas précéder l’administration 

d’adrénaline d’un patient du groupe « epinephrine first »

D. la variabilité de la qualité de la réanimation cardiopulmonaire Vrai : explication 

potentielle non objectivée et évoquée en discussion



9. Quels éléments non pris en compte dans l'analyse pourraient expliquer 

l'association observée entre l'administration d'adrénaline avant la 

délivrance d'un choc électrique externe et la plus faible probabilité de 

survie à la sortie de l'hôpital ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

E. les traitements reçus après la prise en charge initiale de l'arrêt cardiaque Vrai : le 

score de propension ne prend en compte que les caractéristiques à l’inclusion (car 

les variables utilisées pour construire le score de propension et donc évaluer la 

probabilité de recevoir de l’adrénaline ne peuvent être que des variables décrivant 

des états ou événements antérieurs à l’administration d’adrénaline) – des 

différences de prise en charge après l’administration d’adrénaline ou la délivrance 

du CEE pourrait expliquer une différence de survie.



Question 10



Question 10



10. Quels éléments plaident en faveur de la validité des résultats 

de l’étude ?
(une ou plusieurs proposition attendue)



10. Quels éléments plaident en faveur de la validité des résultats 

de l’étude ?
(une ou plusieurs proposition attendue)

A. l’analyse principale a été conduite en intention de traiter Faux : analyse en ITT difficilement 

réalisable dans une étude observationnelle (les groupes sont définis par les traitements 

effectivement reçus)

B. les résultats sont robustes dans les différentes analyses de sensibilité réalisées Vrai (cf

paragraphe « Sensitivity analyses », des résultats comparables à l’analyse principale sont 

retrouvés)

C. l’appariement sur le score de propension a permis de se placer dans les mêmes conditions 

expérimentales qu’un essai contrôlé randomisé ouvert Faux : le score de propension ne 

contrôle que les facteurs de confusion mesurés inclus dans son modèle de dérivation 

(alors que la randomisation constitue des groupes comparables en moyenne pour les 

facteurs de confusion connus et méconnus, recueillis dans l’étude ou non)



10. Quels éléments plaident en faveur de la validité des résultats 

de l’étude ?

(une ou plusieurs proposition attendue)

D. les résultats sont cohérents pour les trois critères de survie (post-réanimation, à 

la sortie de l'hôpital, et avec bon devenir neurologique) Vrai : argument de 

cohérence entre 3 critères de jugement liés (tableau 3)

E. l'appariement a pris en compte le délai d’administration de l’adrénaline Vrai : 

appariement sur le score de propension + sur la minute d’administration 

d’adrénaline (pour éviter d’apparier à des sujets avec une RACS), ainsi les 

sujets appariés étaient à risque de recevoir de l’adrénaline



Question 11



Question 11





11. Quels éléments limitent l’extrapolation des résultats de 

l’étude concernant la prévalence de l’administration d’adrénaline 

en première intention ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

A. les hôpitaux participant au registre des arrêts cardiaques intra-hospitaliers représentent 

moins de 5% des hôpitaux des Etats-Unis Vrai : peut-on extrapoler ces résultats aux 95% 

autres hôpitaux ?

B. la participation des hôpitaux au registre des arrêts cardiaques intra-hospitaliers est 

volontaire Vrai : les hôpitaux participants sont-ils représentatifs de l’ensemble des 

hôpitaux ?

C. la période analysée s’étend de 2000 à 2018 Vrai : les pratiques antérieures à 2010 sont-

elles comparables à celles de 2018 ?



11. Quels éléments limitent l’extrapolation des résultats de 

l’étude concernant la prévalence de l’administration d’adrénaline 

en première intention ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

D. les hôpitaux participant au registre des arrêts cardiaques intra-hospitaliers sont 

impliqués dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins Vrai : indiqué 

explicitement dans la discussion (dans ces hôpitaux, la conformité des pratiques 

cliniques est probablement plus en adéquation que dans les autres hôpitaux)

E. les hôpitaux ayant inclus moins de 10 patients pendant la période d’étude ont été 

exclus de l’analyse Vrai : cela concerne 260 hôpitaux (et 1047 patients) 

comparativement à 497 hôpitaux inclus. Il s’agit des hôpitaux considérés comme 

ayant le moins d’expérience dans la prise en charge des arrêts cardiaques intra-

hospitaliers.



Question 12



Question 12





12. Quelles sont les explications potentielles à l'administration d'adrénaline 

avant un choc électrique externe alors qu'il n'y a pas de recommandation 

chez ces patients ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

A. la réticence du premier intervenant (infirmier) à effectuer un choc électrique 

externe Vrai :  évoqué en discussion

B. l'attente de l'arrivée d'une équipe de réanimation pour la réalisation du choc 

électrique externe Vrai :  évoqué en discussion

C. l'observance des recommandations pour la pratique clinique Faux : 

l’administration d’adrénaline avant le CEE n’est justement pas 

recommandée par les RPC pour les arrêts cardiaques choquables



12. Quelles sont les explications potentielles à l'administration d'adrénaline 

avant un choc électrique externe alors qu'il n'y a pas de recommandation 

chez ces patients ?

(une ou plusieurs propositions attendues)

D. l'accent mis sur l'administration d'adrénaline dans les arrêts cardiaques non-

choquables, qui sont les plus fréquents Vrai : effet halo évoqué en 

discussion

E. les risques encourus par le patient en cas de choc électrique externe 

inopiné Faux : les patients sont en arrêt cardiaque…



Question 13



Question 13





13. Que peut-on préconiser sur la base des résultats de cette étude ?
(une ou plusieurs propositions attendues)

A. mettre en place des programmes de formation professionnelle sur les 

indications en 1ère intention du choc électrique externe dans l'arrêt cardiaque 

intra-hospitalier Vrai : formation aux RPC pour améliorer les pratiques

B. ne plus fournir les services hospitaliers en ampoules d'adrénaline Faux : il 

existe d’autres indications de l’adrénaline dans les services hospitaliers ! Et 

l’adrénaline est recommandée après 3 CEE sans succès

C. attendre la publication d'essais contrôlés randomisés de haut niveau de 

preuve scientifique Faux : la publication de tels essais est improbable. En 

attendant, les pratiques doivent se conformer aux recommandations.



13. Que peut-on préconiser sur la base des résultats de cette étude ?
(une ou plusieurs propositions attendues)

D. mener des entretiens exploratoires avec les professionnels pour 

comprendre les déterminants de l'administration d'adrénaline en 1ère

intention dans les arrêts cardiaques intra-hospitaliers Vrai : la 

compréhension des déterminants est évoquée par les auteurs, en 

discussion

E. inclure les résultats de cette étude dans le rationnel des recommandations 

pour la pratique Vrai : étude de meilleur niveau de preuve scientifique 

disponible
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