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Etiologies des ACR non traumatiques 

 Coronary Heart Disease  

 Acute Coronary Occlusion 

 Arrhythmia 

 Pump Dysfunction 

 Abnormal coronary connexion 

 Structural Heart Disease  

 Valvular Disease 

 Dilated CMP 

 Hypertrophic CMP 

 Primary Arrhythmias 

 ARVD 

 PCTV 

 Channelopathy (LQT, SQT, BS,…) 

D’après Kirtane, Columbia University 

 Non-cardiac causes 

 Metabolic 

 Toxic 

 Neurological 

 Pulmonary embolism 

 … 
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Contexte 

 Une occlusion coronaire aigue est retrouvée dans 40% des ACR 



852 DCD 

598 échecs 

126 re-ACR 

71 ACR expliqués 

30 exclus / âge 

1762 ACR extra-H 

910 ACR réanimés 

312 ROSC 

186 survivants 

85 inclus (4.8%) 

84 coronarographies 

1 échec (AOMI) 

1. In this series of patients who had sustained cardiac 

arrest outside of the hospital, we found a high 

prevalence of acute coronary occlusions. 

2. The second important finding is the poor predictive 

value of ECG data for coronary artery occlusion  



Expérience CHU de Grenoble 

 2002-2009 

 288 ACR pris en salle de coronarographie 

 217 hommes / 71 femmes 

 Age moyen 60 + 15 ans (15-80) 
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Am Heart J 2009;157:312-8 

The presence of ST elevation on admission was a strong independent correlate of acute myocardial infarction 

and may be used to triage OHCA patients to emergency angiography with a view to PCI.  

ST-segment elevation after ROSC was an independent correlate of the presence of CAD : OR 14.2 [2.85 - 

70.8], P = .001)  with a positive predictive values of 94.7% but a negative predictive value of 43.9%. 

N=127 



Circ Cardiovasc Interv. 2010;3:200-207 

714 ACR 

435 (61%) sans 

étiologie évidente 

CORONARO 

304 CAD 

(42%) 

131 Nx 

(19%) 
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Contexte 

 Une occlusion coronaire aigue est retrouvée dans 40% des ACR 

 La valeur diagnostique de l’ECG post-ACR pour le diagnostic 

d’occlusion coronaire est sub-optimale (VPN absence Pardee 50%) 

 La coronarographie après ACR – associée à une réanimation 

spécialisée et une hypothermie – améliore le pronostic vital 



J Intensive Care Med. 2009 May-Jun;24(3):179-86 

Coronary angiography predicts improved outcome following cardiac 

arrest: propensity-adjusted analysis. 
Reynolds JC, Callaway CW, El Khoudary SR, Moore CG, Alvarez RJ, Rittenberger JC. 

 Chart review of resuscitated cardiac arrest patients between 2005 and 2007 

 The association between CATH and good outcome (discharge home or to acute 

rehabilitation facility) was determined using logistic regression adjusting for 

likelihood of receiving CATH via propensity score. 

 Of the 241 patients, 96 (40%) received CATH. Significant disease was identified in 

69% of patients including 57% of patients without acute ischemic ECG changes.  

 Propensity adjusted logistic regression demonstrated an association between 

CATH and good outcome (OR 2.16; 95% CI 1.12, 4.19; P<0.02). 

 CONCLUSION: Receiving CATH was independently associated with good 

outcome  



Circ Cardiovasc Interv. 2010;3:200-207 



Am J Cardiol. 2011;107:522-7 

In conclusion, modern management of OHCA, including therapeutic hypothermia and early 

coronary angiography is associated with significant improvement in survival to hospital 

discharge and neurologic recovery. 





Bénéfice de la stratégie interventionnelle post-ACR 

 Regroupement de compétences 

 Urgentiste + équipe SMUR 

 Réanimateur + équipe déchocage 

 Cardiologue de garde + échographie 

 Angioplasticien + IDE 

 Chirurgien cardiaque + pompiste + ECMO (si besoin) 

 

 Proximité du plateau technique (imagerie) 

 

 Accès à d’autres spécialités (« tertiary care center ») 

 

 Evaluation pronostique et diagnostique +++ 

 





Finallement, tous les ACR vont en SCI ? 



Recommandations ESC 2012 

such as the presence of chest pain before arrest, history of 

established CAD, and abnormal or uncertain ECG results 







The reference ECG used for analysis was the first interpretable 12-lead ECG obtained after 

sustained ROSC 



The combined criterion includes  

 - ST-elevation and/or depression,  

 - and/or left bundle branch block 

 - and/or non-specific wide QRS complex 

 
The extended criterion includes ST-elevation and/or depression, and/or left bundle branch block and/or non-specific 

wide QRS complex and/or right bundle branch block. 



Quel est l’ECG qualifiant ? 

 Le plus tardif possible… 



ECG immédiat post-RACS 



ECG 5 min post-RACS 



ECG 30 min post-RACS 



ECG 4 heures post-RACS 



ECG 12 heures post-RACS 



Stratégie Resurcor 2013 



AC RECUPERE 

Age < 75 ans*  -  Patient autonome 

Réa 

de  

proximité 

Etiologie non coronarienne évidente (asphyxie, noyade…) 

* Pour les patients âgés de + de 75 ans, les décisions de coronarographies se feront au cas par cas (contact téléphonique avec le cardiologue de garde). 

OUI 
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AC RECUPERE 

Age < 75 ans*  -  Patient autonome 

> 1 OUI 

Réa 

de  

proximité 

Etiologie non coronarienne évidente (asphyxie, noyade…) 

No flow < 5 min 

Salle de cardiologie interventionnelle 
Indication de coronarographie 

(retour SMUR des patients vers la réanimation 
 de proximité dès que possible) 

* Pour les patients âgés de + de 75 ans, les décisions de coronarographies se feront au cas par cas (contact téléphonique avec le cardiologue de garde 
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Bloc de branche gauche ? 
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