Quelles sont les nouveautés de la prise en charge diagnostique et
thérapeutique invasive dans les SCA en 2020 ?

L’exploration invasive en cas de SCA sans sus-décalage du segment ST n’a
jamais démontré de bénéfice sur la mortalité en comparaison a son
utilisation sélective en fonction de la probablilité clinique et des résultats des

tests d’ischémie non invasifs ou du coroscanner.

Quelle stratégie diagnostique et dans quels délais ? (figure 1)
Les nouvelles recommandations [1] distinguent 3 niveaux de risque:

- Risque treés élevé: Indication a une coronarographie en urgence (dans les
2h)

- Risque élevé: Indication a une coronarographie rapide (< 24 h)

- Risque faible: Une stratégie sélective

De nombreuses modifications ont été apportées par rapport aux

recommandations de 2015.

- Disparition de la catégorie “risque intermédiaire”

- Laprésence d'un sous-décalage circonférentiel associé a un sus-décalage
en aVr sont considérés des criteres d'un risque tres élevé indiquant une
coronarographie en urgence.

- EnTlabsence de sus-décalage du segment ST, il n’est plus recommandé de
faire une coronarographie en urgence aux patients présentant un arrét
cardiaque. Ces derniers doivent étre explorés dans les 24 h.

- Les patients présentant un SCA avec sus-décalage transitoire sont
considérés a risque élevé suite aux résultats de I'étude TRANSIENT [2]
dans laquelle aucune différence de taille d’infarctus n’a été mise en
évidence que la coronarographie soit faite immédiatement ou différée.

Y’a-t-il une place pour la FFR dans le SCA ?

- Peu de données sont disponibles pour préciser la place de la FFR dans le
SCA.

- La FFR de la lésion coupable n'a que peu de valeur compte tenu du
caractére thrombotique de la 1ésion et de son instabilité. En ce qui
concerne les lésions non coupables, la FFR semble étre valable en
I'absence de thrombose.

Quelles lésions revasculariser dans le SCA ?
Pour les patients multitronculaires et hémodynamiquement stables, il est

recommandé d’effectuer une revascularisation complete )
celle-ci peut étre réalisée en un seul temps procédural et peut
étre guidée par FFR .

Cette stratégie n’est pas recommandée chez les patients avec choc
cardiogénique suite aux résultats de I'étude CULPRIT SHOCK pour lesquels il
faut traiter uniquement la lésion coupable en phase aigué (Classe III, B) [3].
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Figure 1 : Sélection du timing et de la stratégie thérapeutique du SCA en
fonction de la catégorie de risque.




