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CONTEXTE

Le choc cardiogénique compliquant un infarc-
tus du myocarde reste une problématique
courante avec une survenue dans 4–11 %
[1] des syndromes coronaires aigus et ce
d'autant plus fréquemment que la lésion cou-
pable est une occlusion complète [2]. Il s'agit
une complication grevée d'une mortalité
importante de l'ordre de 40–50 % [1]. La revas-
cularisation de l'artère coupable reste la pierre
angulaire de la prise en charge [3,4].

Il est à noter que près de 50 % des patients
pris en charge pour un STEMI présentent des
lésions associées [5]. Les recommandations
actuelles sont claires en ce qui concerne les
patients hémodynamiquement stables avec
une littérature riche avec un haut niveau de
preuve scientifique. Une question reste néan-
moins en suspens, celle de la revascularisa-
tion complète dans la population des patients
présentant un syndrome coronaire aigu
compliqué de choc cardiogénique.

RECOMMANDATIONS

Les recommandations ESC sur la prise en
charge des syndromes coronaires aigus [6]
présentent une certaine dichotomie. Dans le
cadre des STEMI sans choc cardiogénique,
une revascularisation complète est recom-
mandée en classe I dans les 45 jours avec
un haut niveau de preuve côté A. En ce qui
concerne la population des patients en choc
cardiogénique, la revascularisation de la
lésion coupable est bien en classe IB mais
la revascularisation complète différée est
quant à elle recommandée en classe IIa avec
un niveau de preuve limité côté C. Les recom-
mandations ESC sur la revascularisation myo-
cardique de 2018 retenaient une contre-
indication en classe IIIB pour la revascularisa-
tion systématique immédiate des lésions non
coupables en cas de syndrome coronaire aigu
avec choc cardiogénique [7].

DISCUSSION

Les preuves conduisant à recommander une
stratégie de revascularisation exclusive de la
lésion coupable reposent principalement sur
l'étude CULPRIT-SHOCK [8]. Cet essai multi-
centrique incluait 706 patients présentant des
chocs cardiogéniques compliquant des syn-
dromes coronaires aigus avec maladie coro-
naire pluri-tronculaire. À 30 jours, une
stratégie de revascularisation uniquement
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de la lésion coupable était associée à une diminution signifi-
cative de la mortalité toutes causes et de l'utilisation d'épura-
tion extrarénale comparativement à une stratégie de
revascularisation complète immédiate. À un an, il n'existait
plus de différence sur la mortalité toute cause et la récidive
d'infarctus du myocarde [9].
Cette étude présentait plusieurs limites. Tout d'abord, la popu-
lation restait assez hétérogène avec seulement 60 % de
STEMI et 50 % seulement de STEMI antérieur, ce qui apparaît
assez faible pour une population en choc cardiogénique. De
plus, la population incluse était assez hétérogène. En effet,
50 % des patients avaient présenté un arrêt cardiaque ayant
nécessité une réanimation cardiopulmonaire, ce qui pose la
question de la sélection des patients, la gravité des patients en
arrêt cardiaque étant supérieure à celle d'un choc cardiogé-
nique isolé. Cette dernière notion se traduisait d'ailleurs par
une surmortalité du groupe angioplastie complète en lien avec
les dommages anoxiques cérébraux, ce qui a forcément
impacté les résultats et le message global de l'étude.
On remarque également que le dessin de l'étude a pu impacter
les résultats ; en effet dans le groupe « revascularisation
complète », toutes les lésions devaient être traitées y compris
les plus complexes comme les occlusions chroniques. Dans le
groupe angioplastie complète, un peu plus de 20 % des lésions
« non coupables » étaient des occlusions coronaires chroni-
ques, donc complexes à traiter d'autant plus en ad hoc et l'on
retrouvait 20 % d'échec de revascularisation dans ce même
groupe. De plus, le bénéfice de la revascularisation complé-
mentaire des CTO dans les jours suivants, un STEMI reste
débattu comme le montre l'étude EXPLORE [10] où il n'existe
pas de bénéfice en termes d'amélioration de la fraction d'éjec-
tion ventriculaire gauche ou de mortalité chez des patients non
en choc cardiogénique faisant poser la question de la perti-
nence d'une telle intervention chez des patients avec une
hémodynamique précaire.
Enfin, cette étude comparait sans doute deux stratégies extrê-
mes, à savoir tout traiter immédiatement y compris les lésions
très complexes ou ne faire que la lésion coupable, là où le bon
sens pratique appelle sans doute à une approche plus
individualisée.
Par ailleurs, on notait un usage limité des techniques
d'assistance circulatoire d'environ 28 % dans chaque
groupe avec environ la moitié de ces patients bénéficiant
de l'utilisation d'une pompe micro-axiale [11]. Les données
de la littérature sont actuellement en faveur de l'utilisation
d'un tel dispositif dans les chocs cardiogéniques compli-
quant un STEMI. Nous pourrions supposer que l'utilisation
plus large de dispositifs d'assistance circulatoire aurait pu
conduire à une meilleure survie dans le groupe revascula-
risation complète. Dans une sous-étude de DanGer-Shock
[12] incluant 221 patients pluri-tronculaires, une revascula-
risation complète immédiate des patients présentant un
STEMI compliqué de choc cardiogénique assistés par
Impella (en excluant les patients ayant présenté un arrêt
cardiaque) était associée à une réduction significative de la
mortalité toute cause de 60 % par rapport à une stratégie de
revascularisation isolée de la lésion coupable. Cette asser-
tion est également défendue chez des patients sous ECMO
dans une étude de registre [13] montrant qu'une revascu-
larisation complète immédiate est associée à une diminu-
tion de la mortalité à 30 jours et un an. Cela souligne le fait
que la faible utilisation de dispositif d'assistance circulatoire
dans l'étude CULPRIT-SHOCK aurait pu être responsable

des mauvais résultats dans le groupe revascularisation
complète immédiate et qu'il existerait un bénéfice syner-
gique des systèmes d'assistance et de la revascularisation
complète, via la réalisation de ces procédures dans de
meilleures conditions hémodynamiques.
D'autre part, le critère de jugement différait des critères habi-
tuellement employés dans les études sur la revascularisation
complète. En effet, dans CULPRIT-SHOCK, le critère princi-
pal ne comprenait pas les nouvelles revascularisations à dis-
tance. Or, il existait une différence significative en faveur du
groupe revascularisation complète pour ce critère à 30 jours
et un an. L'inclusion de cet élément au critère de jugement
principal aurait vraisemblablement conduit à un résultat dif-
férent. Les recommandations sont donc basées sur une
unique étude dont nous pouvons constater les limites que
ce soit sur la sélection des patients, le choix du critère de
jugement et la stratégie de revascularisation. Se pose alors la
question d'une stratégie adaptée et individualisée pour
chaque cas.
À notre connaissance, il n'existe pas dans la littérature d'autre
étude randomisée s'intéressant à ce type de patients dans
laquelle serait étudiée une stratégie adaptée en fonction de
caractéristiques des patients ou des lésions de complément.
Des études supplémentaires seront nécessaires pour éclaircir
la stratégie à adopter chez ces patients.

ET EN PRATIQUE?

Dans ces cas complexes, une discussion pluridisciplinaire
impliquant les cardiologues interventionnels, spécialistes de
médecine intensive cardiologique, voire les équipes de réani-
mation semble être la clé. Celle-ci doit reposer en partie sur les
caractéristiques cliniques du patient et notamment la stabilité
initiale sous amines et/ou assistance circulatoire. L'autre
aspect de la réflexion est plus technique et concerne la
complexité de l'angioplastie de complément, une procédure
plus longue et complexe pourrait conduire à tarder à stabiliser
l'hémodynamique du patient déjà revascularisé sur l'artère
coupable en sachant que ceci reste le cœur de la prise des
chocs cardiogéniques compliquant des infarctus du myocarde.
Les arguments décisionnels sont résumés sur la Fig. 1.
La priorité dans la prise en charge de ces patients en choc
cardiogénique reste la stabilisation hémodynamique initiale
avec, si nécessaire, l'utilisation de dispositifs d'assistance
circulatoire adaptée. Les données de la littérature semblent
soutenir l'idée d'une sécurisation de la prise en charge inter-
ventionnelle par l'usage des techniques d'assistance en amont
de la revascularisation de la lésion coupable qui reste au
centre de la prise en charge. La stratégie de revascularisation
complémentaire doit s'adapter en fonction de la stabilité initiale
du patient. Un patient stabilisé sur le plan hémodynamique
peut se voir proposer une stratégie de revascularisation
complète immédiate. Dans le cas contraire, la revascularisa-
tion complémentaire devrait être différée. L'autre paramètre
incontournable est la complexité anatomique de la lésion, une
lésion simple à traiter par angioplastie pourrait être traitée dans
le même temps que l'angioplastie de la lésion coupable, là où
une lésion plus complexe qui risquerait d'ajouter du temps de
procédure chez un patient potentiellement à risque d'aggrava-
tion en cas de complication devrait être différée. Les lésions
très complexes de type CTO dont le bénéfice de
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revascularisation est discutable doivent être différées et la
stratégie doit être revue à distance. Un algorithme est proposé
sur la Fig. 2.

CONCLUSION

Les patients présentant un infarctus du myocarde compliqué
de choc cardiogénique avec des lésions pluri-tronculaires
restent de prise en charge complexe. L'intégration de multiples
paramètres cliniques et angiographiques permet de person-
naliser la stratégie sans oublier que la stabilisation

hémodynamique doit rester une priorité. La discussion impli-
quant l'ensemble des intervenants (cardiologues

Figure 1. Stratégie individualisée.

Figure 2. Algorithme de prise en charge.

En pratique

La stabilisation hémodynamique reste une priorité.
Dans les cas complexes, la stratégie implique cardio-
logues interventionnels, cardiologues des soins inten-
sifs, réanimateurs.
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interventionnels, cardiologues intensivistes, réanimateur. . .)
est indispensable dans ces cas complexes.
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