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- SCA ST+ en choc cardiogénique



SCA ST+ en choc cardiogénique

SCA ST+ CHOC



SCA ST+ en choc cardiogénique

- CULPRIT-SHOCK trial

- Majorité des patients : Pluritroncs avec LS (1)

- Pluritroncs : Mortalité !

- Distinction : Lésion coupable / lésion significative

SCA ST+ CHOC



SCA ST+ en choc cardiogénique

CJP : death from any cause or severe renal failure leading to 

renal-replacement therapy within 30 days after randomization

- 0.81; 95% CI, 0.69 to 0.96; P=0.01)

- Pas de différence pour l’EER

Rationnel : Durée ischémie, optimisation volémique, PCI

SCA ST+ CHOC
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Coronarographie dans l’ACR récupéré

ACR : ⅔ d’origine coronarienne (1)

ACR en France ≈ 65000/an

CJP : Pronostic neurologique échelle CPC 1 à 5 et survie globale

Situations :

- SCA ST+

- SCA ST-

- Qui?

- Timing?

- Asystolie 
rebelm.com

SCA ST+ CHOC ACR récupéré
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ACR récupéré STEMI 

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC



ACR récupéré NSTEMI

11 études

ACR SCA ST+ = 13x plus de Coro VS ACR NSTEMI : OR 13.8 (95% CI 4.9–39.0)

32.2% des NON-ST+ => lésion coronaire coupable retrouvée, comparée à 71.9% des patients SCA ST+, OR 0.15 (95% CI 
0.06–0.34).

=> Quand faire la coro du NSTEMI post ACR récupéré ?

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC



ACR récupéré NSTEMI

COACT : interventionnelle, multicentrique, randomisée, n=552, ACR sur rythme chocable

CJP : Survie à J90

CJS : Suvie à J90 avec CPC≤2, saignement majeur selon TIMI, IRA, IRA + EER ... 

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC



ACR récupéré NSTEMI

Absence de différence significative entre coro immédiate et retardée pour : 

- Survie à 90 j (CJP)

- CPC à la sortie, IRA et IRA + EER (CJS)

+ Malgré la DAPT en proba pour Coronarographie retardée : pas de différence de saignement majeur

97% des patients groupe coro immédiate, contre 64% groupe coro retardé ont bénéficié d’une coro… 

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC
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ACR récupéré NSTEMI

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC

TOMAHAWK Trial : OHCA cette fois ci => interventionnelle, multicentrique, randomisée, 

n=554, ACR rythme CHOCABLE et NON CHOCABLE

CJP : Mortalité à J90

CJS : Mortalité à J90 toute cause et avec CPC>2; Saignements majeurs, AVC, IRA 

substituée



ACR récupéré NSTEMI

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC

TOMAHAWK Trial :

CJP, absence de différence : HR 1.28; P = 0.06 

CJS: relative risk, 1.16; 95% CI, 1.00 to 1.3 => Immédiat 

semble à risque > Défaut de puissance?

=> Résultats en rapport avec COACT



Pronostic de l’ACR sur RNC?

OHCA, 1617 patients inclus

CPC: Cerebral performance status à la sortie

Pronostic neurologique favorable (CPC 1-2) : 

36 RC vs 2,9 RNC p<0,001  => Coronarographie futile

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC



Au total dans l’ACR récupéré :

- STEMI : 

- Coronarographie immédiate: pronostic mixte neuro cardio

- NSTEMI : 

- Patient sans cause extracardiaque évidente

- Coronarographie retardée +++: Attendre le réveil

- Asystolie : 

- Pronostic neurologique dominant > futilité de la coronarographie…: 

Attendre le réveil
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ACR réfractaire sous ECMO

ACR réfractaire : absence de RACS après 30 min de RCP médicalisée en normothermie

- RFE SFAR 2009 (anciennes +++)

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO



ACR réfractaire sous ECMO

ACR réfractaire à Rennes, indications ECMO:

Pierre LE BALC’H, Assistance circulatoire au cours des arrêts cardiaques réfractaires 

pré-hospitaliers: Une évaluation des pratiques au CHU de Rennes

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO



ACR réfractaire sous ECMO

Epidémiologie : ⅔ des ACR sur RC > Origine coronarienne

Si ECMO posée : survie et pronostic neurologique sont suspectés 

favorables: Critères strictes et documentés 

=> indication à la coronarographie : Qui ? Quand ? Précautions ?

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO
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Pronostic neurologique de l’ACR sous ECMO 

19 études,

Survie moyenne au décours de l’hospitalisation jusqu’à 6 mois (i.e. discharge until 6 months)

= 30% (95% CI 28–33%).

Pronostic neurologique favorable = 84% (95% CI 80–88%) (CPC=1 à 2)

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?



Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

Survival to hospital discharge with Cerebral 
Performance Category (CPC) 1 or 2 was the primary 
outcome. 
Secondary outcomes were 3-month survival with CPC 
1 or 2 and protocol-based complications.

Critères d’inclusion

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/hospital-discharge


Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?



Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?



Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

Survie de bon pronostic neurologique associée à présence d’une étiologie coronarienne

Mais régression non étudiée entre la revascularisation et le pronostic neurologique

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?



Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

Observationnel rétrospectif, monocentrique MBH TOKYO, n=119

Association entre ACR et ECMO fonctionnelle et ACR et délai de 

reperfusion coronaire

CJP : Pronostic neurologique à J30

Group 1, collapse to coronary reperfusion time (CtoR time) <60 

min (n = 19); 

Group 2, CtoR 60 ≤ time < 90 min (n = 19); 

Group 3, CtoR time ≥90 min

Group 4, unsuccessful coronary reperfusion (n = 11)

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?



Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

n=119 patients : Pronostic neurologique favorable = 38 (32%) 

patients, et mortalité à J30 = 81 (68%) patients. 

Résultats à J30:

- Mortalité 26% vs. 63% vs. 77% vs. 91%; P < 0.001, 

- Mortalité hospit. 32% vs. 68% vs. 81% vs. 91%; P <0.001, 

- Mortalité à 3 mois 42% vs. 84% vs. 87% vs. 91%; P < 0.001 

=> Tous moindres dans le groupe 1 (reperfusion <60 min)

Pronostic neurologique était significativement moins bon  

dans le Groupe 4 que dans l’autre groupe (74% vs. 

37% vs. 23% vs. 9%; P < 0.001) 

PROBLEME : rationnel difficile à comprendre?

Kuroki N, et al. Association between delay to coronary reperfusion and outcome in patients with 

acute coronary syndrome undergoing extracorporeal cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 

(2017),

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?



Coronarographie et pronostic neurologique dans l’ACR sous ECMO

En pratique :

- ST+ prouvé = Coro immédiate

- NST+ réévaluation à 24-48h après optimisation médicale, Neurone ? Minoca ?

- Implication de l’angioplastie :

- Double AAP : 1 mois minimum si ST-, 3 à 6 mois si ST+

- ECMO : Contexte inflammatoire +++

- ECMO : Potentielle chirurgie (changement ECMO, retrait, assistance…); 

complications hémorragiques (HSO, crane…)

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro?
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Complication de l’ACR sous ECMO

Complications de la coronarographie (PCI; AAP; anticoagulation; inflammation)

- Hémorragie, première complication de l’ECMO (2); (3)

- Insuffisance rénale nécessitant EER (2); (3)

- Autres complications: infection, séquelles neurologiques, vasculaire (site d’implantation), 

ischémie de membre...

SCA ST+ CHOC ACR récupéré RC ACR RNC ACR ECMO/Neuro? ACR ECMO/Cardio? ECMO/Complications?



Aparté

- SCA au SAMU



Aides SAMU 

- SCA ST+: biAAG en urgence avec dose de charge + AntiCo charge (HNF+++)

- Si doute risque hémorragique : Suivre les recos (Plavix +++)

- SCA non ST+: Mono AAG + Arixtra 2,5 mg

- Si SCA non ST+ à haut risque : MonoAAG + HNF bolus

- Répéter ECG par 10 min

- Attention ACR phase aigue du RACS : ST+ fréquent et temporaire (ADR, 

sidération myocardique); répéter les ECG avant charge et transfert coro

- TDRV : Penser à la Lido!



Aparté

- SCA en anesthésie :



SCA en anesthésie (contexte postop)

Distinction SCA NSTE/STE

SCA STE : 

- Appel cardio immédiat nécessaire

SCA NSTE :

- Optimisation! => Eviter MINOCA

- Avant d’appeler, évaluer

- Tropo à cycler

ACR            CORO



Take home messages:

- SCA ST+ = Coro en urgence, revascularisation lésion coupable, quoi 

qu’il arrive

- SCA nonST+ (sauf haut risque) = Jamais d’urgence immédiate à la 

coro

- Réévaluer et optimiser
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