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IntroductIon

Parmi les syndromes coronariens aigus 
(SCA), le SCA sans élévation du segment ST est 
le plus fréquent et atteint une incidence annuelle 
de 3 pour 1.000 habitants. Il touche une popula-
tion hétérogène avec des risques et un pronostic 
variables. La définition d’une stratégie de prise 
en charge optimale est importante; la revas-
cularisation mécanique myocardique dans ce 
contexte permet de soulager les symptômes, de 
réduire la durée du séjour hospitalier et améliore 
le pronostic individuel. Les recommandations 
européennes 2011 concernant cette patholo-
gie viennent d’être présentées au congrès de la 
Société Européenne de Cardiologie (1).

Les nouvelles stratégies thérapeutiques rela-
tives à l’approche pharmacologique développée 
dans ces recommandations ont été discutées 
dans un numéro précédent de la Revue Médicale 
de Liège (Partie 1) (2). Nous abordons, ici, la 
deuxième partie de ces recommandations dédiée 
à l’approche interventionnelle (Fig.1). 

StratIfIcatIon du rISque

La stratification du risque est primordiale 
dans la prise en charge des SCA sans élévation 

du segment ST. Elle va en effet déterminer la 
stratégie optimale de prise en charge : appro-
che invasive versus conservative, d’une part, 
échéance de l’exploration invasive et de l’éven-
tuelle revascularisation, d’autre part. La strati-
fication du risque doit être réalisée le plus tôt 
possible pour identifier les patients à haut risque 
ischémique devant bénéficier d’une approche 
invasive précoce. L’analyse du profil de risque du 
patient est réalisée sur base de critères cliniques 
et paracliniques (ECG, biomarqueurs cardia-
ques, paramètres cliniques) et/ou sur l’évalua-
tion quantitative du risque à l’aide d’échelles de 
risque. L’utilisation du score de risque GRACE 
est recommandée vu son bon pouvoir discrimi-
nant, mais nécessite le recours à un ordinateur 
(calculateur accessible online : http://www.out-
comes.org/grace) (3). Le score GRACE permet 
de classer le patient comme appartenant à une 
population à risque ischémique élevé (score 
>140), intermédiaire (score entre 109 et 140) ou 
faible (score < 109).

défInItIon de la prISe charge optImale

La première catégorie de patients comprend 
les patients à très haut risque ischémique, celui-
ci étant défini par la présence d’au moins un des 
critères suivants : angor réfractaire, décompen-
sation cardiaque sévère, arythmies ventriculaires 
malignes mettant en jeu le pronostic vital, insta-
bilité hémodynamique (Tableau I). Ces patients 
doivent être pris en charge de manière invasive 
immédiatement (dans les 2 heures suivant l’ad-
mission). Notons que la prise en charge de cette 
catégorie de patients n’a pas été évaluée dans 
des études contrôlées et randomisées afin de ne 
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pas priver ces malades d’une intervention pou-
vant leur sauver la vie. Le niveau d’évidence de 
cette recommandation est, dès lors, considéré 
comme étant de niveau C.

Ensuite, la deuxième catégorie comprend les 
patients à haut risque, c’est-à-dire présentant un 
ou plusieurs critères majeurs de risque ischémi-
que (élévation ou chute significative de la tro-
ponine, modifications dynamiques du segment 
ST ou de l’onde T) et/ ou un score de GRACE 
supérieur à 140. Il semble exister de plus en plus 
de preuves qu’une prise en charge précoce des 
patients à haut risque ischémique est bénéfique. 
Plusieurs études, dont l’étude TIMACS (Timing 
of Intervention in Acute Coronary Syndromes) 
(4), ont montré qu’une approche invasive pré-
coce chez ces patients diminuait le risque de 
récidive d’évènements ischémiques et la durée 
d’hospitalisation tout en présentant un risque 
acceptable. Le délai idéal de la prise en charge 
de cette cohorte de patients semble être dans les 
24 heures suivant l’admission (recommandation 
I A).

Chez les patients présentant un ou plusieurs 
critères de risque ischémique secondaire (dia-
bète, insuffisance rénale définie par un taux 
estimé de filtration glomérulaire inférieur à  
60ml/min/1,73 m², diminution de la fonction 
systolique ventriculaire gauche avec fraction 
d’éjection inférieure à 40%, angor dans les 30 
jours suivant un infarctus du myocarde, inter-
vention coronaire percutanée datant de moins de 
6 mois, antécédent de pontage coronaire, score 
de risque GRACE intermédiaire, c’est-à-dire 
calculé entre 109 et 140)  ou une récidive de 
symptômes, une prise en charge invasive dans 
les 72 heures suivant l’admission est recomman-
dée en classe I, niveau d’évidence A. 

Enfin, dans la cohorte de patients avec un fai-
ble risque ischémique et sans récidive de symptô-
mes, il est raisonnable de réaliser une évaluation 
non invasive avec recherche d’ischémie inducti-
ble. Cette documentation doit être réalisée avant 

stratification  Recommandations classes de
du risque de prise en charge recommandations  
  et niveaux 
  d’évidence

Risque très élevé 
d’ischémie

     Angor réfractaire     Prise en charge        IC
     au traitement    invasive urgente
+/- Décompensation     (<2h)
cardiaque sévère
+/- Arythmie ventriculaire 
maligne mettant en jeu le 
pronostic vital (tachycardie 
ventriculaire ou fibrillation 
ventriculaire)
+/- Instabilité hémo- 
     dynamique 

Risque élevé d’ischémie 
critères primaires

     Elévation/chute     Prise en charge        IA
     significative du taux     invasive précoce
     de troponine    (<24h)
+/- Modifications 
dynamiques 
(symptomatiques ou 
silencieuses) du segment ST 
ou de l’onde T  
+/- GRACE Score  
     élevé : > 140 

Risque élevé d’ischémie : 
critères secondaires

     Diabète +/- Insuffisance     Prise en charge        IA
     rénale (GFR  estimé    invasive retardée 
     < 60ml/min /1,73m²)     (<72h)
     invasive retardée
+/- Diminution de la fonction 
     (<72h) systolique du VG 
     (FEVG <40%)
+/- Angor précoce post-
     infarctus  du myocarde 
     (<30 jours)
+/- Intervention coronaire 
     percutanée récente 
     (<6 mois)
+/- Antécédent de pontage 
     coronaire
+/- GRACE Score 
     intermédiaire : [109-140] 

Récidive de symptômes  

Faible risque d’ischémie     Evaluation non        IA
et absence de récidive de      invasive avec
symptômes     recherche 
     d’ischémie
     inductible

tableau i. Recommandations conceRnant la stRatégie de pRise en 
chaRge selon la stRatification du Risque ischémique

Figure 1. Prise en charge des SCA sans élévation du segment ST
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la sortie de l’hôpital. En cas de mise en évidence 
d’ischémie réversible, une coronarographie sera 
effectuée. L’évaluation invasive de routine chez 
les patients à faible risque d’ischémie n’est pas 
recommandée (recommandation de classe III, 
niveau C).

InterventIon coronaIre percutanée 
versus  pontage coronaIre

Il n’existe pas d’études contrôlées randomi-
sées comparant intervention coronaire percuta-
née versus pontage coronaire chez les patients 
avec un SCA sans élévation du segment ST. La 
stratégie de revascularisation dépendra à la fois 
des données cliniques (co-morbidités, carac-
téristiques individuelles) et de la sévérité des 
lésions coronaires (distribution et localisation 
des lésions, caractéristiques angiographiques 
des lésions avec utilisation du score SYNTAX 
(5)). Les recommandations 2011 suggèrent 
l’établissement, par le «Heart Team», d’un pro-
tocole de prise en charge définissant des situa-
tions cliniques ou anatomiques orientant vers 
une revascularisation percutanée ou chirurgicale 
(recommandation de classe I, niveau d’évidence 
C). En fonction des situations, une intervention 
percutanée ad hoc de la lésion cible, une inter-
vention percutanée au niveau de lésions sur plu-
sieurs vaisseaux, une intervention de pontage 
coronaire ou une intervention hybride, sera réa-
lisée. 

pontage coronaIre

En cas d’indication de revascularisation myo-
cardique chirurgicale par pontage coronaire, le 
délai de l’intervention doit être déterminé sur 
base individuelle et dépend des symptômes, du 
statut hémodynamique, de l’anatomie coronaire, 
de la présence d’ischémie inductible et, éven-
tuellement, du contexte pharmacologique «pro-
hémorragique». En présence d’une ischémie 
persistante ou récidivante, en cas d’instabilité 
hémodynamique ou rythmique, la revasculari-
sation chirurgicale doit être réalisée immédia-
tement. Les bénéfices d’une revascularisation 
chirurgicale en cas de SCA sans sus-décalage du 
segment ST sont plus grands après stabilisation 
médicale de quelques jours, si cela est possible. 
L’administration à la phase aiguë d’un traitement 
antiplaquettaire double ou triple ne représente 
pas en soi une contre-indication chirurgicale 
absolue, mais bien une contre-indication rela-
tive et impose des mesures chirurgicales spéci-
fiques pour diminuer le risque de complications 
hémorragiques.

InterventIon coronaIre percutanée

Etant donné le manque de données prove-
nant d’études randomisées dans les SCA sans 
sus-décalage du segment ST, le choix entre 
l’implantation d’un stent métallique nu ou d’un 
stent enrobé doit être réalisé selon les données 
individuelles du patient (caractéristiques clini-
ques, anatomie coronaire, risque hémorragique) 
(recommandation de classe I, niveau A). 

concluSIon

Les nouvelles recommandations 2011 pour la 
prise en charge des patients souffrant de SCA 
sans sus-décalage du segment ST soulignent 
l’importance d’une stratification rapide et pré-
cise du risque ischémique afin de choisir le trai-
tement optimal : évaluation invasive versus non 
invasive; prise en charge urgente, précoce ou 
retardée. La place du score de risque GRACE est 
renforcée dans la stratification du risque. En cas 
d’indication de revascularisation coronaire, le 
choix des modalités d’intervention dépend des 
données cliniques du patient et des caractéristi-
ques anatomiques des lésions coronaires.
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