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Présentation clinique et facteurs
prédictifs de mortalité du syndrome 

coronarien aigu compliqué hospitalisé en 
Réanimation



INTRODUCTION

• Le SCA :

� 1 ère cause de mortalité dans les pays industrialisés

� Amélioration du pronostic du SCA depuis les 20 
dernières années

� Filiarisation de la prise en charge, prévention, suivi 
des recommandations

Lozano Lancet .2012

Yeh NEJM. 2010



INTRODUCTION

• Le SCA en Réanimation :

� Jusqu’à 8 % des patients admis pour SCA

� Choc cardiogénique, OAP hypoxémique, ACR de 
courte durée, complications mécaniques.

� La mortalité globale est alors de 14 à 28 % 

Goldberg NEJM. 1999

Kuch Eur Heart J. 2002



INTRODUCTION

• Le SCA en Réanimation, peu de publications

▫ L’étude de A. Lesage : 

� Rétrospectif, 157 patients en Réa pour SCA compliqué (VM)

� Mortalité globale 51 %

� Facteurs prédictifs de mortalité :  APACHE II > 29, créat > 180 
µmol/L et FeVg initiale < 0,4.

Lesage A. Crit Care Med 2004



INTRODUCTION

• But de notre étude : 

▫ Décrire la présentation clinique initiale des 
patients admis en Réanimation pour un SCA 
compliqué

▫ Mettre en évidence des facteurs prédictifs 
indépendants de mortalité

▫ Evaluer l’impact pronostique des complications et 
notamment des complications mécaniques



MATERIEL ET METHODE

• Critères d’inclusion : Patients majeurs admis en 
Réanimation polyvalente pour SCA compliqué entre 
2000 et 2015

• Critères d’admission en Réa : Recours à la VM et/ou au 
moins 2 défaillances d’organe

• Définition et traitement du SCA : Selon les 
recommandations de l’ESC.

Task Force management of STEMI. Eur Heath J. 2012



MATERIEL ET METHODE

• Critères d’exclusion : ACR entrainant une hypothermie 
neuroprotectrice, SCA en périopératoire et prises en 
charge post op de PAC à la phase aigüe d’un SCA

• Paramètres colligés : 

� Données démographiques
� Scores de gravité : IGS II, SOFA et Mac Cabe
� Données cardiologiques : Type de SCA, type de reperfusion, 

nombre d’artères coronaires touchées.
� Paramètres biologiques : Tropo I ou T, TP, lactates, pH, PO2/FiO2

et ALAT.



MATERIEL ET METHODE

• Paramètres colligés : 

▫ Complications aiguës :

� Le choc cardiogénique   

� ACR de courte durée

� OAP cardiogénique

� Complications mécaniques : Rupture de pilier, CIV, rupture paroi 
libre.

Hollenberg SM. Ann Int Med. 1999



RESULTATS



Caractéristiques de 
la population 
d’étude :

Age moyen : 67 ans 

Hommes : 68 %

Durée moyenne du 
séjour en Réa : 6 j



Caractéristiques de 
la population 
d’étude :

Lactatémie moyenne : 
5,9 mmol/L  

Créatinémie moyenne : 
152 µmol/L

TP moyen : 35 %



Données 
hémodynamiques et 
cardiologiques : 

Coronarographie : 81 % dont  
78 % d’angioplastie.

Fibrinolyse : 11 %  

FEVG moyenne : 34 %



Complications 
du SCA : 

Choc cardiogénique : 72%

OAP : 46 % 

ACR de courte           
durée :    23 %

Complications 
mécaniques : 11 %



RESULTATS

• Analyse multivariée :

� IGS II :  OR = 1,13 [IC 95 % : 1,02 – 1,05] p = 0,0001

� Créatinémie > 150 µmol/L : OR = 1,82 [IC 95 % : 1,00 – 3,32] p = 0,509

� Choc cardiogénique : OR = 3,37 [IC 95 % : 1,72 – 6,60] p = 0,0004



RESULTATS

• Mortalités :

▫ Par complication :    
▫ Choc cardiogénique :  55 %
▫ OAP :  42 %
▫ ACR de courte durée :  50 %
▫ Complications mécaniques :  66 %

▫ Globale : 
▫ En Réanimation : 37 %
▫ Hospitalière :  46 %



DISCUSSION

• La gravité du tableau clinique d’admission :

▫ IGS II : 57 SOFA : 8 
▫ Catécholamines : 8 patients/10
▫ Ventilation mécanique : 8 patients/10
▫ Lactatémie moyenne : 6 mmol/L
▫ TP moyen : 35 %
▫ Créatinémie moyenne : 152 µmol/L

Face à une mortalité globale de 46 %



DISCUSSION

• Fréquence des complications du SCA :

▫ Le choc cardiogénique :

� 72 % Vs 51 % étude de Lesage
� Mais ACR inauguraux inclus (1/3 des patients) 
� Et l’absence de coronarographie était un critère 

d’exclusion
� Or 22 % de nos patients étaient trop instables pour 

transfert en coro.

▫ Cardiologie, incidence du choc cardio. 5 à 15 %



DISCUSSION

▫ L’OAP hypoxémique :
� Fréquence comparable 44 VS 45 %
� Motif d’admission fréquent si VM requise.

▫ L’ACR de courte durée : 
� 23 %, pas d’élément de comparaison

▫ Complications mécaniques : 
� 11 %
� Baisse drastique à l’ère de la 

reperfusion précoce.
Gueret. Arch Cardiovasc dis. 2008



DISCUSSION

• Facteurs de risque prédictifs de mortalité :

▫ IGS II :  

� Etude prospective récente, bonne prédiction de l’IGS II et 
de l’APACHE II sur la mortalité
dans le SCA + CC. 

(Kellner. Med Klin Intensivmed Notfallmedizin. 2013)

� APACHE II : FRD indépendant de mortalité dans l’étude 
de Lesage.



DISCUSSION

▫ Insuffisance rénale aigüe (Créat > 150 µmol/L)

� Déjà identifiée comme FDR indépendant de mortalité 
en réa toute pathologie confondue +++

� Spécifique dans le choc cardiogénique, 83 VS 53 % 
de mortalité en cas d’IRA  (Koreny. Am J Med 2002)

� Etude de Lesage, seuil de créat > 180 µmol/L avec un 
OR à 6.

� NTA sur altération du QC mais lien possible avec PDC
Tsai. J Am Heart Assoc. 2014 



DISCUSSION

▫ Choc cardiogénique OR > 3

� 1 ère cause de mortalité du SCA

� Malgré une amélioration du pronostic par la 
stratégie de reperfusion précoce, la mortalité reste 
autour de 50 % (Hochman. NEJM 1999)

� Enjeu thérapeutique majeur +++ (50 % des décès 
dans les 48h alors qu’au-delà d’un an, survie 
comparable au SCA sans CC) (Singh. J Am Coll Cardiol. 2007)



DISCUSSION

� Recommandations spécifiques de la gestion du CC 
récentes (Levy. Ann Intensensive Med. 2015)

� Contraste entre l’incidence du CC et l’assistance 
circulatoire (6 %)

� CPIA  (24 %) et nette    depuis 2013
(Thiele. NEJM 2012)



LIMITES

• Données recueillies de manière rétrospective sur une 
période de 15 ans 

• Exclusion des ACR inauguraux et des ACR péri-
opératoires afin de limiter les biais de sélection

• Evolution des standards de soins sur la période

• Pronostic non évalué au delà de l’hospitalisation.



CONCLUSION

• L’admission en réanimation pour un SCA compliqué est marquée 
par un choc cardiogénique 3 fois sur 4 avec un impact fort sur la 
mortalité.

• IGS II et défaillance rénale apparaissent également comme FDR 
indépendants de mortalité

• Les complications mécaniques ne concernent qu’un patient sur 10 
sans lien avec la mortalité.

• La gestion pluridisciplinaire et filiarisée du choc cardiogénique
apparait comme fondamentale.


