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Introduction

• Mortalité hospitalière 6 à 14% (1)

• Mortalité à 6 mois 12% (2)

• Statistiques nationales ? 

• 1° registre national STEMI en cours

1 : Mandelzweig L, second Euro Heart Survey on ACS: characteristics, treatment, and outcome of patients with ACS in 
Europe and the Mediterranean Basin. Eur Heart J 2006;27:2285–2293.
2 : Fox KA. Prediction of risk of death and myocardial infarction in the six months after presentation
with ACS : prospective multinational observational study (GRACE). Br Med J 2006;333:1091.



Introduction

• SCA: hétérogène

• Insuffisance coronarienne aigue: Angor instable, IDM

• Athérosclerose ++++

• Physiopathologie               Prise en charge ttt variable

• Revascularisation : progrès considérable



Classification





Questions à l’audience

PRISE EN CHARGE PRE HOSPITALIERE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST:

A- Un bloc de branche droit de novo associé à une douleur thoracique ne peut faire évoquer un infarctus

B- Le traitement de la douleur par opioïdes est recommandé quasi systématiquement pour diminuer la 
douleur et améliorer la dyspnée

C- La mise sous oxygène est systématique pour améliorer la perfusion coronaire même en l’absence de 
désaturation

D- Le patient doit être dirigé vers une salle de cathétérisme coronaire si une reperfusion par angioplastie 
est réalisable dans les 120 minutes



Questions à l’audience

THROMBOLYSE OU ANGIOPLASTIE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- Le traitement par thrombolyse doit être réalisé dans les 10 minutes du diagnostic de l’infarctus, même 
en dehors d’un milieu hospitalier

B- Un traitement par thrombolyse doit être préféré dans la première heure de l’infarctus même si la 
reperfusion par angioplastie peut être réalisée dans les 120 minutes

C- Le traitement par thrombolyse doit être réalisé à demi-dose chez les patients de >75 ans

D- Après succès de thrombolyse, la coronarographie peut être réalisée dès la 2ème heure et jusqu’à 24 
heures après.

E- Après 12 heures d’évolution de l’infarctus, la thrombolyse n’a plus sa place



Questions à l’audience

TRAITEMENTS ANTITHROMBOTIQUES

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: A-
L’héparine est l’anticoagulant de référence

B- La bivalirudine doit être utilisée lorsqu’elle est disponible et que le risque hémorragique est important

C- Le cangrelor est une alternative fiable lorsqu’il est disponible et que le patient n’a pas reçu de 
traitement antiP2Y12 au préalable

D- Les antiGpIIbIIIa peuvent être utilisés en pré-hospitalier pour diminuer la charge thrombotique lors 
des infarctus antérieurs étendus mal tolérés



Questions à l’audience

ACCES VASCULAIRE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- La voie radiale doit être préférée car elle diminue le risque hémorragique.

B- La voie fémorale doit être préférée car elle permet une meilleure rapidité et une technique plus 
simple pour gagner le plus de temps et donc sauver le plus de muscle viable.

C- Les voies radiales et fémorales sont équivalentes pourvues qu’elles soient bien réalisées

D- La technique utilisée doit être celle utilisée dans la pratique quotidienne de l’opérateur



Questions à l’audience

TECHNIQUE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- Après franchissement de l’occlusion, une thromboaspiration permet de diminuer la taille de l’infarctus 
par diminution des micro-embols et du phénomène de no-reflow

B- Lors de lésions pluritronculaires, une revascularisation de l’artère non coupable peut être envisagée 
même en dehors du choc cardiogénique 

C- Un stent nu doit être privilégié chez les patients à risque hémorragique important

D- Les antiGpIIbIIIa peuvent être utilisés en pré-hospitalier pour diminuer la charge thrombotique lors 
des infarctus antérieurs étendus mal tolérés



CAS CLINIQUE N° 1

Patiente de 46 ans,

ATCDs: RAS,

FDRcvx: Surcharge pondérale

MH: Dl angineuse prolongée à H1



L’EXAMEN CARDIOVASCULAIRE 

+BIOLOGIE: 

• TA à 110/60 mmHg, une  FC à 76 bpm, P=93 
kg T= 163 cm

• A l'auscultation cardiaque: RAS

• Ex pleuropulmonaire: normal

• Bilan biologique : normal





ETT: 

 VG de taille normale et hypokinésie 
inférieure
 Bonne fonction systolique  du VG
 Pressions de remplissage normales





























EVOLUTION

• Favorable : disparition des douleurs ,régression totale ST

• traitement : 

• 600 mg clopidogrel + aspirine iv 

• AntiG2b3a : tirofiban

• Betabloquants

• Statines fortes doses

• Ttt anticoagulant au long cours

• Recherche étiologique :

• cause thromboembolique négative 

• Maladie de système non encore élucidée
28



Cas clinique N° 2



CAS CLINIQUE N° 2

Patient de 67 ans,

ATCDs: RAS,

FDRcvx: 

•Tabagisme modéré ancien

•Hypercholéstérolémie

MH: Douleur infarctoide reçu à H5 avec blockpnée



L’EXAMEN CARDIOVASCULAIRE 

+BIOLOGIE: 

• TA à 120/70 mmHg, une  FC à 75 bpm, P=87 kg 
T= 181 cm

• A l'auscultation cardiaque: RAS

• Ex pleuropulmonaire: normal

• Bilan biologique : Troponine Hs élevée à h5 en 
cinétique croissante à H8

Glycémie et bilan rénal  normaux































Evolution

• Favorable 

• Sortie de l’hopital après 72 h

• Traitement  au long cours

• DAPT 1an

• Statines  objectif ldl à 0.7 mg/l

• Bétabloquants

• Programme de sevrage tabagique
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Classes de recommandations

159 recommandations





Prise en charge en urgence pré-hospitalière

A partir du premier contact médical

- 10 minutes pour le diagnostic

- A partir du diagnostic ECG, décision du 
type de reperfusion en fonction des délais

- En cas de décision de fibrinolyse, à réaliser 
dans les 10 minutes



Présentations atypiques révisées

- BBG ou BBDt, de novo ou non relève de la même prise en 
charge en urgence en cas de suspicion d’IDM

- Electro-entrainement ventriculaire

- Infarctus postérieur : sous-décalage ST V1-V3

- Ischémie due à une occlusion du TC ou multivaisseaux: 
sous-décalage du ST >8 dérivations associé à un sus-
décalage du ST en aVR

Prise en charge en urgence pré-hospitalière



Prise en charge en urgence pré-hospitalière

De 3 à 24 
heures à 2 à 24 
heures



Prise en charge en urgence pré-hospitalière

De 3 à 24 
heures à 2 à 24 
heures





Prise en charge en urgence

idem

nouveau

AVOID Study, Stub et al.

↑ Troponine
↑ Récidives IDM
↑ Arythmies

Circulation 2015

DETO2X Study, Hofmann et al.

NEJM 2017

<-> Troponine
<-> Récidives IDM
<-> Mortalité



Prise en charge en urgence

I -> IIa

idem

nouveau

300 patients sous Ticagrelor
et Prasugrel
↓ réactivité plaquettaire
↑ délai action

Parodi et al
Circ Cardiovasc Int 2015

IMPRESSION trial, Kubica et al., Eur Heart J 2016
↓ concentration de Ticagrelor et réactivité plaquettaire
↑ délai action





- Dans les 12 premières heures: Angioplastie ou 
Thrombolyse selon les délais/accessibilité avec une 
meilleure efficacité de la thrombolyse dans les 6 
premières heures.

- Dans les 12 à 48 heures:

- Classe IC: Angioplastie en cas de symptômes, 
instabilité hémodynamique ou arythmie

- Classe IIa B: Angioplastie chez les patients 
asymptomatiques stables

- Après 48 heures

- Classe IC: Angioplastie en cas de symptômes, 
instabilité hémodynamique ou arythmie 

- Classe III si asymptomatiques

Limites de temps pour la réouverture de l’artère coupable





Fibrinolyse, nouveautés

IIa A -> I A

Nouveau

STREAM



Fibrinolyse, nouveautés

IIa A -> I A

Nouveau
Amstrong et al. 2013

STREAM



Fibrinolyse, nouveautés

IIa A -> I A

Nouveau

Nouveau

STREAM





Traitements anticoagulants

IIb B -> IIa
AATOLL, Meta-analysis



Traitements anticoagulants

IIb B -> IIa
AATOLL, Meta-analysis

Méta-analyse Sylvain et al, BMJ 2012
- Enoxaparine vs Héparine
- 23 études, 30966 patients
- Faveur enoxaparine



Traitements anticoagulants

IIb B -> IIa
A

I B -> IIa A

Nouveau

ATOLL, Meta-analysis

MATRIX, HEAT-PPCI



Traitements anticoagulants

IIb B -> IIa
A

I B -> IIa A

Nouveau

ATOLL, Meta-analysis

MATRIX, HEAT-PPCI

HEAT PPCI, Shahzad et al, Lancet 2014
- Bivalirudine vs Héparine
- 1812 patients
- Faveur héparine

Saignements majeursCritère composite:
Décès, récidive IDM, AVCs et 

revascularisation urgente



Traitements antiagrégants

Nouve
au

Seulement en bail-out, 
plus en systématique en 
cas de forte charge 
thrombotique

Idem



Traitements anticoagulants et antiagrégants

Nouve
au

Seulement en bail-out, 
plus en systématique en 
cas de forte charge 
thrombotique

Idem

Analyse poolée
Steg et al, Lancet 2013
- Cangrelor vs 

Clopidogrel/Placebo
- Réduction critère 

composite et des 
thromboses de stent





Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

EXAMINATION, NORSTENT, COMFORTABLE-AMI



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

EXAMINATION, NORSTENT, COMFORTABLE-AMI

EXAMINATION trial, Sabaté et al. Lancet 2016

- A 5 ans, diminution du critère composite décès 
toutes causes, IDM et revascularisation
- Diminution mortalité toutes causes 
(65 [9%] vs 88 [12%]; 0·72, 0·52–0·10; p=0·047)



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

IIa B -> I A

EXAMINATION, NORSTENT, COMFORTABLE-AMI

MATRIX



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

IIa B -> I A

Saignements BARC 3/5

Critère composé: 
Décès toutes causes, IDM, AVCs et 

saignements BARC 3/5

Décès toutes causes

MATRIX study, Valgimigli et al. 
Lancet 2015
- Voie Radiale vs Fémorale
- 8404 patients
- Bénéfice voie radiale important



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

IIa B -> I A

IIa B -> III

EXAMINATION, NORSTENT, COMFORTABLE-AMI

MATRIX

TOTAL, TASTE



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

IIa B -> I A

IIa B -> III

EXAMINATION, NORSTENT, COMFORTABLE-AMI

MATRIX

TOTAL, TASTE

TOTAL study, Jolly et al. 
NEJM 2015
- Thromboaspiration vs 

angioplastie seule
- 5033 patients
- Critère primaire similaire, 

augmentation du nombre d’AVCs

AVCs

Critère primaire
Décès CV, récidive IDM, choc cardiogénique, IC NYHA 4



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

IIa B -> I A

IIa B -> III

Nouvea
u

EXAMINATION, NORSTENT, COMFORTABLE-AMI

MATRIX

TOTAL, TASTE

DANAMI-3 DEFER



Angioplastie primaire

Idem

IIa A -> I A

IIa B -> I A

IIa B -> III

Nouvea
u

MATRIX

TOTAL, TASTE

DANAMI-3 DEFER

DANAMI-3 DEFER study, Kelbaek et al. , Lancet 2016

- Angioplastie immédiate 
vs différée
- 1215 patients
- Pas de bénéfice sur 
critère primaire: 
décès toute cause, 
hospitalisation pour I. 
cardiaque, récidive IDM, 
revascularisation vaisseau 
traité





Revascularisation complémentaire

III -> IIa A

PRAMI, DANAMI-3 PRIMULTI, CvLPRIT, COMPARE-ACUTE 



Revascularisation complémentaire

III -> IIa A

COMPARE-ACUTE study, Smits et al. , NEJM 2017

- Revascularisation 
complète vs artère 
coupable seule
- 885patients
- Bénéfice sur critère 
primaire: 
décès toute cause, IDM 
non fatal, 
revascularisation et 
évènements cérébro
vasculaire à 12 mois



Revascularisation complémentaire

III -> IIa A

PRAMI, DANAMI-3 PRIMULTI, CvLPRIT, COMPARE-ACUTE 

Idem





Après l’infarctus

IIb B -> IIa A

IIb C -> IIa
C



Après l’infarctus, sevrage tabagique, réadaptation 
cardiaque et adhérence au traitement

I B -> I A

I B -> I A

Nouveau



Après l’infarctus, sevrage tabagique, réadaptation 
cardiaque et adhérence au traitement

I B -> I A

I B -> I A

Nouveau

FOCUS, amélioration de 

l’adhérence avec une seule 
gélule contenant aspirine, 
statine et IEC



Après l’infarctus, inhibiteurs de PCSK-9 et de 
l’ezetimibe en cas de LDL>0.7g/L sous ttt maximal

Nouveau

IMPROVE-IT, FOURIER



Après l’infarctus

IIa C-> I B

Data 
limitées

Nouveau



Après l’infarctus

IIa C-> I B

Data 
limitées

Nouveau

PEGASUS TIMI 54 study, 
Bonaca et al. 
NEJM 2015
- Ticagrelor 90mg x2, vs 

60mg x2, vs placebo
- 1 à 3 ans après un IDM
- 21 162 patients
- Bénéfice en terme 

ischémique
- Augmentation des 

saignements (moindre à 
60mg x2/j





MINOCA
Infarctus à coronaires saines



Questions à l’audience

PRISE EN CHARGE PRE HOSPITALIERE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- Un bloc de branche droit de novo associé à une douleur thoracique ne peut faire évoquer un infarctus

B- Le traitement de la douleur par opioïdes est recommandé quasi systématiquement pour diminuer la 
douleur et améliorer la dyspnée

C- La mise sous oxygène est systématique pour améliorer la perfusion coronaire même en l’absence de 
désaturation

D- Le patient doit être dirigé vers une salle de cathétérisme coronaire si une reperfusion par 
angioplastie est réalisable dans les 120 minutes



Questions à l’audience

THROMBOLYSE OU ANGIOPLASTIE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- Le traitement par thrombolyse doit être réalisé dans les 10 minutes du diagnostic de l’infarctus, 
même en dehors d’un milieu hospitalier

B- Un traitement par thrombolyse doit être préféré dans la première heure de l’infarctus même si la 
reperfusion par angioplastie peut être réalisée dans les 120 minutes

C- Le traitement par thrombolyse doit être réalisé à demi-dose chez les patients de >75 ans

D- Après succès de thrombolyse, la coronarographie peut être réalisée dès la 2ème heure et jusqu’à 24 
heures après.



Questions à l’audience

TRAITEMENTS ANTITHROMBOTIQUES

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- L’héparine est l’anticoagulant de référence

B- La bivalirudine doit être utilisée lorsqu’elle est disponible et que le risque hémorragique est important

C- Le cangrelor est une alternative fiable lorsqu’il est disponible et que le patient n’a pas reçu de 
traitement antiP2Y12 au préalable

D- Les antiGpIIbIIIa peuvent être utilisés en pré-hospitalier pour diminuer la charge thrombotique lors 
des infarctus antérieurs étendus mal tolérés



Questions à l’audience

ACCES VASCULAIRE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- La voie radiale doit être préférée car elle diminue le risque hémorragique.

B- La voie fémorale doit être préférée car elle permet une meilleure rapidité et une technique plus 
simple pour gagner le plus de temps et donc sauver le plus de muscle viable.

C- Les voies radiales et fémorales sont équivalentes pourvues qu’elles soient bien réalisées.

D- La technique utilisée doit être celle utilisée dans la pratique quotidienne de l’opérateur.



Questions à l’audience

TECHNIQUE

D’après les recommandations ESC, en cas de syndrome coronaire avec sus-décalage du segment ST: 

A- Après franchissement de l’occlusion, une thromboaspiration permet de diminuer la taille de l’infarctus 
par diminution des micro-embols et du phénomène de no-reflow

B- Lors de lésions pluritronculaires, une revascularisation de l’artère non coupable peut être envisagée 
même en dehors du choc cardiogénique 

C- Un stent nu doit être privilégié chez les patients à risque hémorragique important

D- Les antiGpIIbIIIa peuvent être utilisés en pré-hospitalier pour diminuer la charge thrombotique lors 
des infarctus antérieurs étendus mal tolérés


