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La maladie coronaire est la plus fréquente des maladies cardiovasculaires et représente 

une cause importante de morbidité et de mortalité dès l'âge moyen de la vie. Les 

facteurs de risque classiques bien connus sont l'hypertension artérielle, le diabète, 

l'obésité, la sédentarité, les dyslipidémies, le tabac, les antécédents personnels 

d'infarctus du myocarde (IDM) et enfin les antécédents familiaux d'IDM chez un parent 

de premier degré avant l'âge de 55 ans (1). 

L'étude USIK (2)' réalisé en 1995 a permis de décrire une large population d'IDM 

hospitalisée en France. Elle est caractérisée par une forte prévalence d'hommes et de 

patients âgés. Elle montre une mortalité précoce faible de 7'7% essentiellement 

conditionnée par la valeur de la fraction d'éjection ventriculaire gauche et l'âge des 

patients. On peut également remarquer un gradient de mortalité nord-sud. Le 

pourcentage de revascularisation reste encore faible : un patient sur deux. Soixante-trois 

pour cent de patients sont hospitalisés dans les six premières heures sachant que l'étude 

ENIM (3) réalisée en 1984 retrouvait déjà 60% et par conséquent le délai d'admission 

ne s'est pas amélioré de 1984 à 1995. 

Par ailleurs, l'étude MONICA(4) réalisée par l'organisation mondiale de la Santé 

(OMS) est un projet unique dans l'histoire de l'épidémiologie cardiovasculaire dans la 

mesure où 37 pays ont travaillés en commun pendant 10 années consécutives de 1985 à 

1994. Elle se différencie des autres études car elle inclut les décès pré-hospitaliers, 

exclut les angors instables non fatals et les sujets participants à l'étude étaient âgés entre 

30 et 64 ans. Une des informations les plus importantes apportée par ce travail est la 

survenue de deux décès sur trois par IDM ont lieu en dehors des structures 

hospitalières : de très nombreux patients victimes de syndrome coronaire aigu décèdent 

avant toute intervention médicale. En France, l'incidence annuelle des syndromes 

coronaires aigus est supérieure à 280 pour 100 000 hommes et 60 pour 100 000 femmes 

(5). Le taux de létalité est de l'ordre de 50% à 1 mois et augmente beaucoup avec l'âge 

(5). S'il n'y avait qu'un seul message à retenir de cette étude, cela serait l'énorme 

variabilité géographique dans la survenue de cette pathologie aiguë. En effet, en allant 

de Barcelone à Glasgow, la fréquence de l'infarctus du myocarde passe d'un facteur 1 à 

5'5. Le taux d'IDM chez l'homme en 1985 est de 1351100 000 à Barcelone contre 

748/100 000 à Glasgow. 



Enfin, le registre national français des syndrotnes coronaires (FACT) (6) élaboré plus 

récemment entre le 6 janvier 2003 et le 3 février 2003 a inclus les patients ayant 

présentés un syndrome coronaire aigu avec ou sans sus-décalage du segment ST. Les 

résultats montrent que le délai moyen de prise en charge est de 2,9 heures après un délai 

entre le sytnptôme et le premier appel de 6,7 heures, que le pretnier intervenant soit un 

médecin généraliste (36'4%)' le SAMU (3 1,6%), le service d'urgence (1 8'7%). Les 

recomtnandations de la société européenne de cardiologie sont largement suivies sauf 

pour les plus récentes concernant les antis GPIIB IIIA. Les motifs de non prescription 

des différentes classes recommandées sont liés pour la plupat-t à des contre-indications 

ou intolérances. La stratégie de désocclusion est principalement dictée par la présence 

sur le site d'un plateau d'angioplastie disponible avec dans ce cas un taux d'angioplastie 

primaire de 54'2% pour 7'9% de thrombolyse contre à l'opposé 8'3% d'angioplastie et 

54,2% de thrombolyse pour les centres non équipés. La mortalité globale a été de 5,8% 

mais varie de façon inverseinent proportionnelle au niveau d'équipement des services 

allant de 5,9% pour les sesvices avec angioplastie, 11% pour les services avec 

coronarographie sans angioplastie à 13,8% pour les sesvices sans plateau technique 

coronarienne. Cependant les patients accueillis sont différents en particulier du fait de 

leurs âges d'autant plus élevé que le service d'accueil est moins équipé, influençant 

ainsi l'écart de mortalité. 

Enfin, les registres de grande ampleur tels que le registre GRACE (7) et Euro Heart 

Susvey (8) ont pemis d'améliorer nos connaissances épidétniologiques et relatives à la 

prise en charge des syndromes coronaires aigus. Ces registres sont plus proches du 

monde réel des patients que nous avons à traiter, complètent les résultats des grands 

essais cliniques qui ont inspirés les recommandations de 1'ESC et de I'AHAIACC, et 

pemettent de vérifier dans le temps l'application de celles-ci au plus grand nombre ou 

de repérer les motifs de non-prescription. 
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A Définition 

Les syndromes coronaires aigus regroupent I'angor instable et l'infarctus sans onde Q 

appelés syndrome coronarien sans surélévation du segment ST et l'infarctus aigu du 

myocarde avec onde Q appelé syndrome coronariens avec surélévation du segment ST. 

Ils s'opposent à l'angor stable qui est lié à la présence d'un rétrécissement athéroinateux 

réduisant la lumière d'une artère coronaire (diminution du diamètre au moins 50%) et 

qui est à l'origine d'une ischémie myocardique en cas d'augmentation des besoins en 

oxygène du myocarde (angor d'effort.). 

Le mécanisme princeps fondamental à l'origine du syndrome coronaire aigu est la 

fissuration d'une plaque d'athérome en règle jeune, peu saillante dans la lumière 

coronaire (et par conséquent le plus souvent asymptomatique) (9). Le résultat de cette 

fissuration est la pénétration de sang dans la paroi artérielle (hématome intra-pariétale) 

qui accroît brutalement le degré de rétrécissement et entraine la fomation d'une 

thrombose en réaction à l'exposition de la matrice aux éléments sanguins. (1O)Cette 

thrombose peut être essentiellement plaquettaire (thrombus blanc) ou fibrino-csuorique 

(thrombus rouge). Cette thrombose aiguë, occlusive ou sub-occlusive, entraine une 

ischémie myocardique au repos (en dehors de toute augmentation de la consommation 

en oxygène du myocarde) et par conséquent une douleur angineuse spontanée (par 

opposition à la douleur d'effort de l'angor stable).Cette occlusion, paradoxalement ne 

survient pas forcément sur des plaques très sténosantes (1 1, 12), et il semblerait que 

l'inflammation joue un rôle important dans la genèse du phénomène. (1 3,12) 

Si l'occlusion se prolonge, l'ischémie conduit à la nécrose qui progresse de l'endocarde 

vers l'épicarde, et du centre vers la périphérie, et qui est d'autant plus importante que le 

siège de la lésion est proximal. Mais l'élément majeur est la durée de l'occlusion 

coronaire, la nécrose étant quasi complète à la sixième heure(l3), même si on observe 

un bénéfice des traitements jusqu'à la douzième heure dans certaines études (EMERAS) 

(14). Cette nécrose se traduit par une perte de la fonction contractile (akinésie) 

irréversible. Lorsqu'une réperfusion coronaire survient avant que la nécrose ne soit 

complète, une partie du myocarde retrouvera sa fonction contractile, après une phase de 

sidération myocardique cependant. (1 5) 



La définition anatomo-pathologique de l'infarctus reste la mort des cellules 

myocardique (avec lyse de la membrane cellulaire) ou nécrose. En pratique clinique, la 

définition de l'infarctus est biologique. La découverte récente de marqueurs très 

spécifique de nécrose, telle la troponine qui peut détecter un infarctus de l'ordre du 

gramme, a conduit à élargir le cadre de l'infarctus du myocarde, au détriment de l'angor 

instable qui ne s'accompagne pas de mort cellulaire. (1 6, 17, 18,19) 

B Simes cliniques et exanzens com plém entaires 

On doit évoquer un syndrome coronaire aigu devant une douleur thoracique d'allure 

angineuse c'est-à-dire typiquement rétrostemale, constrictive, pouvant irradier aux 

membres supérieurs, dans la mâchoire ou dans le dos, survenant au repos ou aux efforts 

minimes, chez un sujet qui était asymptomatique auparavant ou qui avait un angor 

d'effort .La douleur est en règle prolongée (20 minutes) et résiste à la prise de trinitrine 

sublinguale. Lorsque la douleur cède spontanément, son caractère répétitif dans les 

heures ou jours suivant est en faveur d'un obstacle sub-occlusif (thrombus faisant 

clapet).Le premier examen à réaliser en urgence est un ECG. Lorsque celui-ci peut être 

effectué pendant la douleur, il est toujours pathologique. Par contre, lorsque la douleur a 

cédé spontanément le tracé peut être nosmal dans environ 30% des cas .Un 

électrocardiogramme nosmal n'élimine donc pas un syndrome coronaire aigu et doit 

conduire à l'hospitalisation immédiate lorsque l'intewogatoire est suffisamment 

suggestif. 

a) Syndromes coronaires aigus avec sus-décalage du segment ST 

Le sus-décalage du segment ST (lésion sous-épicardique) traduit une souffi-ance 

ischémique de toute l'épaisseur du myocarde (ischémie transmurale) en rapport avec 

l'occlusion complète d'une artère coronaire. L'évolution électrocardiographique se fera 

secondairement (à partir de la sixième heure) vers l'apparition d'une onde Q de nécrose 

qui sera en règles définitive et pesmettra ultérieurement de poser le diagnostic 

d'antécédent d'infarctus. Il est démontré que l'ischémie myocardique qui suit 

l'occlusion d'une artère coronaire est en partie réversible au cours des 12 premières 

heures lorsqu'on rétablit le flux artériel. Au-delà de ce délai, l'ischémie est irréversible 

et débouche sur la constitution d'une nécrose complète de la zone exposée. Or, c'est 



l'étendue de l'infarctus qui conditionne le pronostic. La nécrose se traduit en effet par la 

perte de la fonction contractile du myocarde (akinésie) à l'origine d'une insuffisance 

cardiaque qui est la première cause de mortalité de l'infarctus. Il imposte donc de 

rétablir le flux sanguin dans la coronaire le plus tôt possible afin de limiter l'étendue de 

l'infarctus. La repennéabilisation coronaire se fera par un moyen pharmacologique 

(thrombolyse intraveineuse) ou par angioplastie .Toutes les études ont montrées que le 

bénéfice de la réperfusion coronaire était inversement proportionnel au délai écoulé 

depuis le début des symptômes. (20) 

b) Syndromes coronaires aigus sans sus-décalage du segment ST 

Les syndromes coronaires aigus sans sus-décalage du segment ST traduisent 

habituellement l'existence d'un rétrécisseinent coronaire serré mais non occlusif. Il n'y a 

donc pas d'indication à réaliser une désobstsuction coronaire en urgence. Le résultat des 

marqueurs biologiques prend ici toute son importance dans un but diagnostique et 

pronostique. L'échocardiogramme peut montrer un trouble de la cinétique segmentaire 

du ventricule gauche mais sa sensibilité ne dépasse pas 50%. L'électrocardiogramme 

peut être nosmal s'il est réalisé en dehors d'une douleur. Le plus souvent il montrera soit 

un sous-décalage du segment ST (lésion sous-endocardique) soit une négativation des 

ondes T (ischémie sous épicardique) mais l'évolution ne se fait pas vers la constitution 

d'une onde Q. On parlera d'infarctus sans onde Q (encore appelé incomplet ou sous- 

endocardique) s'il existe une élévation des marqueurs de nécrose. Dans le cas contraire, 

on parlera d'angor instable .(21) 

Dans l'infarctus sans onde Q, l'étendue de la nécrose est en règle limitée (3 à 4 fois 

moins importante que dans l'infarctus avec onde Q). Son mécanisme est multiple : soit 

occlusion coronaire certes transitoire mais suffisamment répétée pour avoir entrainé la 

mort cellulaire, soit emboles plaquettaires à partir de la plaque instable et qui vont 

obstmer des artérioles terminales intra-myocardiques. Bien que la nécrose soit limitée, il 

est démontré que l'élévation des marqueurs biologiques a une valeur pronostique 

défavorable (22, 23). L'infarctus sans onde Q s'accompagne volontiers de récidives 

ischémiques dans les jours et semaines qui suivent l'épisode initial, pouvant évoluer 

vers l'infarctus avec onde Q qui augmente nettement la morbi-mortalité par rapport à 

l'angor instable sans élévation des marqueurs .Cette morbi-mortalité est corrélée au taux 

d'élévation de la troponine. (24) 



Le diagnostic d'infarctus doit tenir coinpte de la cinétique des marqueurs biologiques. 

Les marqueurs les plus précoces sont la myoglobine et les isofonnes des CK-MB, qui 

s'élèvent à partir de la deuxième heure. La troponine s'élève plus tardivement, à partir 

de la quatrième heure mais reste élevée pendant plusieurs jours ce permettant de faire le 

diagnostic de nécrose chez un patient vu tardivement. La myoglobine est très sensible 

mais peu spécifique, son élévation isolée n'autorise pas à poser le diagnostic d'infarctus. 

Elle possède par contre une excellente valeur prédictive négative lorsqu'elle est dosée 

entre la troisième et la douzième heure des symptômes. L'excellente spécificité de la 

troponine en fait le marqueur de choix pour le diagnostic d'infarctus à condition de 

savoir répéter les dosages lorsque le patient est vu au cours des quatre à six premières 

heures. (25,26) 

c) Topographie de 1 'infarctus sur l'ECG(2 7) 

L'ECG, seul examen paraclinique dont dispose pour l'instant le médecin pré hospitalier, 

confirme le plus souvent le diagnostic. Il comporte 12 dérivations classiques auxquelles 

s'ajoutent V7, V8, V9, V3R et V4R. L'ischémie sous-endocardique, qui apparaît très 

précoceinent, se traduit par de grandes ondes T positives et pointues dans le territoire de 

l'infarctus. Puis rapidement apparaît un sus-décalage de ST de plus de 2 mm dans les 

dérivations précordiales, 1 mm dans les dérivations frontales, pouvant englober l'onde T 

(onde de Pardee), dans au moins 2 dérivations contiguës, conséquence de l'infarctus 

transmural. Ces modifications électriques sont associées ou non à des signes en miroir 

(sous décalage dans le territoire diamétralement opposé à l'infarctus). 

Plus tardivement (6""" heure), mais parfois précocement, apparaît l'onde Q de nécrose, 

de plus de 0,04 seconde et d'une amplitude au moins égale à un tiers de l'onde R. 

b Les infarctus antérieurs se distinguent entre : 

O antéroseptal : signes directs en V1 V2 V3 

oapical : signes directs en V3 V4 et Dl  D2 VF 

oantérolatéral : signes directs en V5 V6 (latéral bas) Dl VL (latéral haut) 

oseptal profond : signes directs en D2 D3 VF VI V2 V3 

oantérieur étendu : signes directs en VI à V6 



b Les infarctus inférieurs ou diaphragmatiques : 

oinférieur : signes directs en D2 D3 VF 

O+ extension latérale : signes directs en D2 D3 VF V5 V6 

O+ extension postéro basale : signes directs en D2 D3 VF et miroir en V1 V2 

O+ extension du ventricule droit : signes directs en V3R et V4R 

C Diagnostics différentiels(28) 

1 Pathologies urgentes 

Dissection aortique 

Pathologie rare extrêmement grave, elle est de diagnostic difficile. La dissection 

aortique se présente comme une douleur initialement médiothoracique violente, 

hyperalgique, migratrice, qui devient souvent dorsale, lombaire, voire abdominale. La 

palpation note une asymétrie des pouls. Toutefois, 1'ECG parfois peu modifié, contraste 

avec la gravité du tableau clinique. 

Einbolie pulmonaire 

Le diagnostic est suspecté cliniquement devant une douleur thoracique associé à une 

dyspnée contrastant avec une auscultation pulmonaire normale. Le contexte clinique, 

l'interrogatoire et la recherche des facteurs de risque (immobilisation, voyage, 

contraception orale) permettent d'orienter le diagnostic. 

Péricardite avec tamponnade 

Le diagnostic de péricardite est évoqué devant une douleur rétrosternale, majorée par 

l'inspiration profonde, alors que la position penchée en avant soulage le patient. Elle 

survient après un épisode infectieux (sphère ORL ou pulmonaire). La dyspnée est 

modérée et la fièvre contemporaine de la douleur. L'examen clinique recherche un 

frottement (inconstant et fugace) et surtout des signes de mauvaise tolérance : polypnée, 

tachycardie, hypotension, signes d'insuffisance ventriculaire droite. Les modifications à 

l'électrocardiogramme (sus-décalage de ST) sont plus diffuses et ne s'accompagnent pas 

de signes en miroir. 



La rupture œsophagienne 

Encore appelée le syndrome de Boerhaave, elle survient de façon rarissime au décours 

de violeilts efforts de voinisseinents et nécessite une prise en charge urgente. 

2 Pathologies inoins urgentes 

Les atteintes pulmonaires (pneumopathies, pleurésies, pneuinothorax) ou digestives 

(pancréatites, ulcères gastriques ou cholécystites) peuvent se manifester par des douleurs 

thoraciques associées à des modifications électriques non spécifiques. Le contexte, la 

clinique et l'apport des examens complémentaires aideront au diagnostic. 

D Complications précoces (28,291 

Souvent précoces, voire inaugurales, elles font la gravité de l'affection. 

1) Les troubles du rythme et de la conduction 

a) Complications ventriculaires 

Les troubles du rythme ventriculaire traduisent directement l'ischémie dumyocarde. Plus 

de la moitié des patients qui meurent d'infarctus du myocarde dans les 30 jours, 

meurent en pré-hospitalier, principalement par fibrillation ventriculaire (FV). Ce 

trouble du rythme est parfois inaugural de l'infarctus (mort subite) mais survient 

souvent dans les quatre premières heures après l'apparition des symptômes (fibrillation 

ventriculaire primaire). Il est parfois tardif, traduisant alors une déchéance myocardique 

(ectasie) de mauvais pronostic. Tout personnel d'urgence amené à prendre en charge un 

patient souffrant d'un infarctus du myocarde doit être entraîné à manier un défibrillateur 

semi-automatique ou non. 

Les extra-systoles ventriculaires (ESV) sont fréquentes mais potentiellement 

dangereuses lorsqu'elles sont nombreuses, polymorphes ou proche de l'onde T, car elles 

sont susceptibles d'initier une tachycardie ou une fibrillation ventriculaire. 



Les tachycardies ventriculaires (TV) réalisent des tachycardies régulières à complexes 

larges associant au moins 3 extrasystoles ventriculaires avec une fréquence supérieure à 

120 par minute. Elles imposent un traitement immédiat du fait du risque de passage en 

fibrillation ventriculaire, à tout instant. Si elle est héinodynainiquement bien supportée 

(TAS supérieur à 100 mm Hg), on peut tenter une réduction médicamenteuse par 

lidocaïne, peu toxique mais rarement efficace. On peut préfère utiliser I'amiodarone. En 

cas d'échec ou de mauvaise tolérance, un choc électrique externe sous anesthésie 

générale légère s'impose. 

Les rythmes idio-ventriculaires accélérés (RIVA) sont définis par des complexes 

ventriculaires larges réalisant des tachycardies ventriculaires lentes entre 50 et 100 par 

minute, sans valeur pronostique péjorative. Bien tolérés et transitoires, ils traduisent 

souvent une réperfusion coronaire et ne requièrent aucun traitement. 

b) Troubles de la fonction sinusnle 

La bradycardie sinusale, très fréquente à la phase aiguë, surtout au cours des infarctus 

inférieurs, peut être associée à une réaction vasoplégique sévère avec hypotension 

artérielle, pâleur, sueurs, bâillements. Elle accompagne parfois un syndrome de 

réperfusion après fibrinolyse lors de la désobstruction de l'artère coronaire droite. Le 

traitement repose sur l'administration d'atropine. 

La tachycardie sinusale, survient chez un tiers des patients. Elle joue un rôle délétère 

en augmentant les besoins en oxygène du myocarde. Elle est favorisée par plusieurs 

facteurs (stress, douleur, fièvre, épanchement péricardique), mais elle est un signe de 

mauvais pronostic si elle persiste au-delà de la phase algique car elle signe alors 

l'évolution vers l'insuffisance ventriculaire gauche. 

c)Les troubles de la conduction 

On oppose classiquement les troubles de la conduction des infarctus inférieurs, liés à 

une ischémie transitoire et presque toujours réversible, à ceux des infarctus antérieurs, 

liés à une nécrose ischémique. Un bloc auriculo-ventriculaire (BAV) du premier degré 

(PR long), du 2""'" degré de type Mobitz 1 (allongement progressif de l'espace PR) mal 

tolérés justifient l'administration intraveineuse d'atropine. La seule contre-indication est 



le glaucome à angles femé. L'atropine est inefficace sur les BAV complets 

(dissociation auriculoventriculaire) ou du 2"'"" degré de type Mobitz II (onde P bloquée 

sans allongement progressif de l'espace PR) qui relèvent d'un entraînement 

électrosystolique. 

L'apparition d'un BAV complet, d'installation brutale, au cours d'un infarctus antérieur 

nécessite la pose d'un Pace inaker transitoire car il est toujours mal toléré en raison d'un 

rythme d'échappement ventriculaire lent (<140/inin). 

Les blocs de branches mono ou bi fasciculaires nécessitent la inise en place d'un 

entraînement électro systolique lorsqu'ils accompagnent un infarctus antérieur, mais 

cette attitude est controversée. 

d) Les autres troubles du rythme 

Ils sont rares. Les extrasystoles auriculaires (ESA) sont banales. Un passage en 

fibrillation auriculaire (FA) accompagne parfois un infarctus antérieur. La perte de la 

systole auriculaire peut alors induire ou aggraver une insuffisance ventriculaire gauche. 

2) Insuffisance cardiaque 

a)L 'inszfjsance ventriculaire gauche 

L'œdème pulmonaire est responsable d'une dyspnée et d'une orthopnée. 

L'auscultation retrouve des crépitants. 

Le choc cardiogénique associe une pression artérielle systolique inférieure à 90 mmHg, 

des marbrures, une obnubilation ou une agitation, une oligoanurie. Il est de pronostic 

redoutable lorsqu'il accompagne un infarctus massif. Le schéma thérapeutique inclut 

l'utilisation des inotropes positifs. L'amélioration de l'état hémodynamique est 

nécessaire avant tout transport (obtention d'une pression artérielle minimale de 80 

mmHg). L'incidence du choc cardiogénique est quasiment constante depuis 1975, 

approximativement 7,5%. Même si cette incidence a un peu diminué, la mortalité reste 

élevée, 50 à 70%. 



b) L 'insz$$sance ventriculaire droite 

Elle complique jusqu'à 50 % des infarctus postéro-inférieurs. Le traitement est basé sur 

un remplissage prudent et proscrit l'utilisation des dérivés nitrés. 

3) Complications mécaniques 

a)La rupture de la paroi libre du ventricule gauche 

Elle se manifeste cliniquement par un arrêt cardiorespiratoire brutal, une dissociation 

électromécanique, un héinopéricarde à l'échocardiogramme. Ce tableau est précédé 

d'une fissuration associant récidive douloureuse et tamponnade, permettant parfois 

d'opérer ces patients en urgence. Elle complique les infarctus antérieurs étendus sans 

amélioration électro cardiographique. 

b) Rupture du septum interventriculaire 

Elle est suspectée devant l'apparition brutale d'un souffle systolique de communication 

interventriculaire, associé à une insuffisance cardiaque voire d'un choc cardiogénique. 

Le traitement est chirurgical. Le degré d'urgence dépend de la tolérance 

hémodynamique. 

c) Rupture d'un pilier de la valve mitrale 

Elle nécessite la mise en place d'une prothèse en urgence. Le diagnostic est suspecté 

devant l'apparition d'une insuffisance mitrale aiguë survenant dans les jours qui suivent 

la nécrose. Le diagnostic est confirmé par l'échocardiographie. 

E Score de risque 

a) SCA avec sus-décalage de ST (30) 



Détermination du score par les différents items suivant : 

-Age : 65-74 ans 2 points 

-Age 275 ails 3 points 

-Pression artérielle systolique< 100mmHg 3 points 

-Fréquence cardiaque > 100 bpin 2 points 

-Classe Killip II-IV 2 points 

-Sus-décalage ST dans les précordiales ou bloc de branche gauche 1 points 

-Diabète ou hypertension ou angor 1 points 

-Poids < 67 kg 1 points 

-Délai d'instauration du traitement > 4 heures 1 points 

Score total des points compris entre O et 14 

Classification de Killip des insuffisances cardiaques à la phase aiguë de l'infarctus du 

myocarde (3 1) : 

1 : Pas de signe d'insuffisance cardiaque (IC) : ni râles humides pulmonaires ni B3. 

II : Signes légers à modérés d'IC : râles 5 50% des plages pulmonaires ou B3. 

III : IC sévère : OAP fréquent, râles sur plus de la moitié des plages pulmonaires. 

IV : Choc cardiogénique, hypotension (systolique < 90 mmHg) et vasoconstriction 

périphérique (oligurie, cyanose, sueurs). 

Eléments d'interprétation 

> 8 

35,9% 

8 

26,8% 

6 

16,1% 

7 

23,4% 

4 

7,3% 

3 

4,4% 

5 

12,4% 

Score 
TIMI 
Mortalité 
à 30 jours 

1 

1,6% 

O 

0,8% 

2 

2,2% 



Un autre score quantitatif plus simple est utilisé : R = [FC x (âge / 1 o ) ~ ]  / PA systolique. 

La mortalité augmente si R > 12,5. 

b) SCA sans sus décalage de ST (32) 

Antman et al (32) ont proposés un score prédictif du risque de survenue d'un événement 

grave : décès, IDM non fatal et ischémie sévère récidivante imposant une 

revascularisation en urgence. 

- Age 2 65 ans 

- ? 3 facteurs de risque de maladie coronaire 

- Maladie coronaire connue (sténose 1 50%) 

- Sous décalage de ST 

- Angor sévère 
(2 épisodes angineux au cours des 24 dernières heures) 

- Prise d'aspirine au cours des 7 derniers jours 

1 points 

1 points 

1 points 

1 points 

1 points 

1 points 

- Elévation des marqueurs biologiques myocardiques 1 points 

Score total des points compris entre O et 7 

Eléments d'interprétation 

cardiovasculaire 
à court terme 

Les facteurs de risque comprennent : antécédents familiaux de maladie coronaire, 

hypertension artérielle, hypercholestérolémie, diabète, tabagisme. 



. -- - ---- - -- - - - -- - 

III- RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES 
CLINIQUES (RPC) 



Les principales recoinmandations sont diffusées par 1'Ainerican Heart Association et 

1'European Society of Cardiology. La question fondamentale est la décision de 

réalisation d'une thrombolyse versus angioplastie. 

A RECOMMENDA TIONS DE L 'ESC 2002 (33) 

Face à une suspicion de syndrome coronaire aigu, le bilan iiidispensable à réaliser est le 

suivant : 

(1)ECG de repos 12 dérivations ; monitorage continu ou ECG répétés si monitorage 

impossible 

(2)Troponine T et 1 : dosage dès l'admission 

En cas de normalité, dosage à répéter 6 à 12 heures plus tard 

(3)Myoglobine et /ou CPK-MB, dosage : 

- chez les patients ayant des symptômes depuis moins de 6 heures (marqueur précoce 

d' IDM) 

- chez les patients ayant une ischémie récurrente post infarctus récent (< 2 semaines), 

afin de détecter un nouvel infarctus. 

1) THROMBOLYSE indication à la phase aiguë de 1 'infarctus du myocarde 

Une thrombolyse est indiquée chez des patients présentant des signes cliniques 

d'infarctus du myocarde, et un ECG montrant un sus-décalage de ST ou un BBG 

d'apparition récente (ou présumée récent), en l'absence de contre-indication. La 

thrombolyse doit être réalisée le plus rapidement possible. 

L'objectif réaliste étant d'intervenir : 

- dans les 90 minutes suivant l'appel du patient, 

- dans les 30 minutes après l'admission à l'hôpital. 

Un monitorage du segment ST ou des ECG répétés, accompagnés de dosages réguliers 

des marqueurs sésiques est recommandés chez les patients présentant une 

symptomatologie d'évolution lente ou répétitive. 



Les patients âgés, ne présentant pas de contre-indications, doivent bénéficier d'une 

throinbolyse lorsqu'une procédure de revascularisation mécanique appropriée ne peut 

être pratiquée. 

La thrombolyse est contre-indiquée chez les patients dont 1'IDM date de plus de 12 

heures, sauf s'il existe des preuves d'ischémie persistante, avec persistance des critères 

ECG de throinbolyse. 

2) CONTRE- INDICATIONS DE LA THROMBOLYSE 

- Absolues : 

- Hémorragie cérébrale ou accident vasculaire cérébral d'origine inconnue, quel que soit 

le moment de survenue. 

- Accident ischémique cérébral datant de moins de 6 mois. 

- Atteinte du système nerveux central, ou néoplasie. 

- Traumatisme, intervention chirurgicale ou traumatisme crânien datant de moins de 3 

semaines. 

- Saignement d'origine gastro-intestinale au cours du mois précédent. 

- Trouble hémorragique connu. 

- Dissection aortique. 

- Relatives : 

-Accident ischémique transitoire au cours des 6 mois précédents. 

-Traitement anticoagulant oral. 

-Grossesse ou accouchement récent 1 semaines. 

-Plaie incompressible. 

-Réanimation traumatique. 

-Hypertension artérielle réfractaire (PAS supérieur 180 mmHg). 

-Pathologie hépatique évoluée. 

-Endocardite infectieuse. 

-Ulcère gastroduodénal en évolution. 



3) ANGIOPLASTIE 

Une revascularisation est indiquée chez tous les patients présentant des douleurs 

thoraciques datant de moins de 12 heures, associé à un sus-décalage de ST ou à 

l'apparition d'un bloc de branche (présumée) récent à I'ECG. 

* Angioplastie primaire 

- Technique de revascularisation de choix, si elle est réalisée par une équipe 

expérimentée, moins de 90 minutes après le premier contact médical (niveau de preuve 

A) 

- L'angioplastie primaire est indiquée chez les patients en état de choc, et chez ceux 

présentant une contre-indication à la fibrinolyse (niveau de preuve C). 

* Anti-GP IIb/IIIa et angioplastie primaire 

b Sans pose de stent (niveau de preuve A). 

b Avec pose de stent (niveau de preuve A). 

4~ Angioplastie de sauvetage 

b Après échec de la thrombolyse chez des patients avec infarctus étendu (niveau de 

preuve B). 

Niveau de preuve A : existence de nombreux essais cliniques randomisés. 

Niveau de preuve B : existence d'un seul essai clinique randomisé ou plusieurs essais 

non randomisés. 

Niveau de preuve C : consensus d'experts. 

4) ASPIRINE 

Administration initiale à la phase aigue entre 150 et 325 mg d'aspirine per os, si la voie 

orale est impossible, administrer 250 mg d'aspirine par voie intraveineuse. 



5 )  DERIVES NITRES 

Leur utilisation courante à la phase aiguë de l'infarctus du myocarde n'est pas 

recommandée (34'3 5). 

6) HEPARINE NON FRACTIONNE 

L'héparine a été utilisé de façon intensive pendant et après la thrombolyse avec les 

activateurs tissulaires du plasminogène. L'héparine ne lyse pas le thrombus initiale inais 

permet de maintenir une perméabilité des artères coronaires. L'héparine après 

thrombolyse pourra être utilisée de façon discontinue après 24 à 48 heures. 

7) STRATIFICATION DU RISQUE d'IDM etlou DECES 

4 Patients à haut risque 

1 - Ischémie récidivante : douleur thoraciques récidivantes ou modifications dynamiques 

de ST (sous-décalage de ST ou sus décalage transitoire de ST). 

2- Angor instable d'apparition précoce en post-infarctus. 

3- Troponines élevées. 

4- Instabilité hémodynamique pendant la période d'observation. 

5- Troubles du rythme majeurs (épisodes répétés de tachycardie ventriculaire, 

fibrillation ventriculaire). 

6- Diabète. 

7- Profil ECG excluant une interprétation de modifications de ST. 



4~ Patients à bas risque 

1 - Absence de récidive de douleur thoracique durant la période d'observation. 

2- Absence de sus-décalage ou sous-décalage de ST, mais plutôt ondes T négatives, ou 

ondes T plates ou ECG normal. 

3- Absence d'élévation des Troponines ou d'autres marqueurs biochimiques de nécrose 

inyocardique lors des évaluations initiales et ultérieures (entre 6 et 12 heures). 

B RE COMMENDA TIONS DE L 'AHA 2004(36) 

Avant d'énoncer les recommandations, voici la classification en 3 classes de I'AHA 

auquel nous ferons régulièrement référence : 

Classe 1 : Situations pour lesquelles il existe des preuves et/ou un accord général sur 

l'utilité et l'efficacité de la procédure. 

Classe II : Coronarographie éventuellement utile. Situations pour lesquelles il 

existe des preuves contradictoires etlou une divergence d'opinion sur l'utilité et 

l'efficacité de la procédure. 

Classe IIa (souvent pratiquée) : Niveau de preuve / opinions en faveur de l'utilité / 

l'efficacité. 

Classe IIb (rarement pratiquée) : L'utilité1 l'efficacité est moins bien établie par 

les niveaux de preuve / opinions 

Classe III : Situations pour lesquels, il existe des preuves et /ou un accord général sur 

l'inutilité / inefficacité, et même dans certains cas, le danger de la procédure 



Dans un service d'accueil des urgences, avant toute thérapie bien sûr une évaluation du 

patient : 

- histoire de la maladie. 

- antécédent en particulier cardiovasculaire. 

- examen clinique avec descriptif des symptômes du syndrome coronarien aigu. 

- ECG 12 dérivations dans les 10 minutes. 

- marqueurs biologiques de nécrose inyocardique qui conforteront le diagnostic 

ultérieurement dont il ne faudra pas attendre les résultats pour prendre une décision 

thérapeutique. 

1) ASPIRINE 

Il faut administrer une dose de charge d'aspirine comprise entre 162 (niveau de preuve 

A) et 325 mg (niveau de preuve C) à la phase aigue du syndrome coronarien sachant que 

l'aspirine a un effet antithroinbotique prouvé en inhibant le thromboxane A2. 

Par ailleurs, le clopidogrel sera une alternative si allergie à l'aspirine. 

2) Héparine non fractionnée (HNF) et Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) 

a) HNF 

Classe 1 : 

-+ doit être administré chez les patients bénéficiant de l'angioplastie primaire ou d'une 

revascularisation chirurgicale. (niveau preuve C) 

-+ doit être administré en intraveineuse chez les patients bénéficiant d'une thérapie par 

alteplase, reteplase ou tecneplase. 

+ doit être administré chez les patients traités par des agents fibrinolytiques non 

sélectifs (streptokinase, anistreplase urokinase) à haut risque d'embolie systémique. 

+surveillance quotidienne des plaquettes lors d'un traitement par HNF. 



Classe IIb 

Il est raisonnable d'administrer de l'héparine non fractionnée chez un patient bénéficiant 

d'une thrombolyse par streptokinase. (niveau de preuve B) 

b) HBPM 

Classe IIb : elle est une alternative acceptable à 1'HNF chez un patient de inoins de 75 

ans qui bénéficie de la throinbolyse et qui ne préseilte pas d'insuffisance rénale. 

Classe III : elle ne doit pas être utilisée comme alternative au HNF chez les patients de 

plus de 75 ans qui bénéficie de la throinbolyse avec insuffisance rénale significative. 

(niveau de preuve B) 

3) Oxygène 

Classe 1 : l'oxygène peut être administré si désaturation inférieure à 90%. 

Classe IIa : il est raisonnable de supplémenter en oxygène chez tous les patients 

présentant un syndrome coronarien avec sus-décalage du segment ST durant les six 

premières heures après le début des symptômes. 

4) Analgésie 

Le sulfate de morphine est un antalgique de choix pour les douleurs thoraciques 

accompagnant un syndrome coronarien. 

5) Dérivés nitrés 

Classe 1 : 

-t patients présentant une douleur continu d'origine ischémique doivent bénéficier de 

dérivés nitrés sublinguales (0,4mg) toutes les cinq minutes avec une dose totale de 3mg 

suite à laquelle une évaluation sera établi sur la nécessité de dérivés nitrés intraveineux. 

(niveau de preuve C) 



-t les dérivés nitrés sont indiqués pour soulager une douleur ischéinique continue, 

contrôler une hypertension artérielle et prendre en charge une congestion pulinoilaire. 

(niveau de preuve C) 

Classe III : 

-t Ils ne doivent pas être administrés chez les patients avec pression artérielle systolique 

inférieur à 90 inmHg, bradycardie sévère (< 50 bpin), tachycardie (> 100 bpm). (niveau 

de preuve C) 

-+ Ils ne doivent pas être administrés chez les patients ayant reçu un inhibiteur de la 

phosphodiesterase pour dysfonction érectile dans les 24 dernières heures (48 heures 

pour le tadalafil). (niveau de preuve C) 

6) THROMBOLYSE indication à la phase aimë de l'infarctus : 

a) Thrombolyse indiquée (classe 1) 

En l'absence de contre-indication, un traitement fibrinolyîique doit être administré aux 

patients présentant un IDM avec sus-décalage du segment ST (STEMI) récent 

(symptômes apparus depuis moins de 12 heures) : 

sus-décalage de ST supérieur à 0'1 mV dans au inoins 2 dérivations périphériques 

successives (niv. A). 

ou bloc de branche gauche d'apparition récente (ou présumée récente) (niveau de 

preuve A). 

b) Thrombolyse possible (classe IIa) 

En l'absence de contre-indications, un traitement fibrinolytique peut être 

raisonnablement administré chez les patients présentant un IDM avec sus-décalage de 

ST : 

dont les symptômes sont appasus au cours des 12 dernières heures, et dont 1'ECG 12 

dérivations objective un IDM postérieur vrai (niveau de preuve C), 



ou dont les symptômes sont apparus au cours des 12 à 24 dernières heures, sont 

persistants et s'accompagnent d'un sus-décalage de ST supérieur à 0,1 inV dans au 

moins 2 dérivations précordiales ou au inoins 2 dérivations périphériques successives 

(niveau de preuve B). 

c) Thrombolyse inutile (classe III) 

Un traitement fibrinolytique ne doit pas être administré : 

aux patients asyinptomatiques, dont les manifestations initiales d'IDM avec sus- 

décalage de ST remontent à plus de 24 heures (niveau de preuve C), 

aux patients dont 1'ECG 12 pistes ne montre qu'un sous-décalage de ST, sauf en cas 

de suspicion d'un infarctus postérieur vrai (niveau de preuve A). 

7) CONTRE- INDICATIONS DE LA THROMBOLYSE 

a) Absolues : 

b antécédent d'hémorragie cérébrale, 

b lésion vasculaire cérébral structurelle connue, 

b lésion néoplasique du système nerveux central connu primaire ou secondaire, 

b accident ischémique cérébral de moins de 3 mois, 

b dissection aortique, 

b trouble hémorragique connu, 

b traumatisme crânien ou facial grave de moins 3 mois. 

b) Relatives 

b histoire chronique d'HTA sévère préoccupante contrôlée, 

b HTA sévère non contrôlée : PAS > 180 mm Hg ou PAD > 1 10 mmHg, 

b accident vasculaire cérébral datant de plus de 3 mois, démence ou pathologie cérébral 

connu non incluse dans les contre-indications, 

b chirurgie grave ou post-traumatique, 

b hémorragie interne récente, 



b plaie vasculaire incompressible, 

b streptokinase / anistreplase : première exposition de inoins de 5 jours ou allergie 

connu a cette classe, 

b grossesse, 

b ulcère gastroduodénal en évolution, 

b Traitement anticoagulant oral. 

8) ANGIOPLASTIE à la phase aiguë 

Il s'agit d'une technique de revascularisation invasive de choix qui serait utilisée 

systématiqueinent si elle était immédiatement disponible pour les patients présentant un 

syndrome coronariens aiguë avec sus-décalage du segment ST ou apparition d'un bloc 

de branche de branche gauche récent (ou présumé récent) si le patient se présente moins 

de 12 heures avant le début des symptômes et accessibilité au plateau technique de 

cardiologie dans les 90 minutes après premier contact médical. 

Bien sûr l'angioplastie doit être réalisé par un médecin expérimenté dans la technique (à 

titre individuel, il doit réaliser au minimum 75 angioplasties par an) avec une équipe 

expérimentée sur un plateau technique réalisant plus de 200 angioplastie par an dont 36 

pour syndrome coronarien aigu (niveau de preuve A). 

Classe 1 : 

Si les symptômes évoluent depuis moins de 3 heures et si la durée, après premier 

contact médical, pour entrer en contact avec plateau technique de cardiologie est : 

- de moins d'une heure, angioplastie primaire est généralement préférée (niveau de 

preuve B). 

- de plus d'une heure, la thrombolyse est préférée (niveau de preuve B). 

Si les symptômes évoluent depuis plus de 3 heures, l'angioplastie primaire serait de 

choix si l'accessibilité au plateau technique de cardiologie après premier contact 

médical est de moins de 90 minutes (niveau de preuve B). 

Angioplastie primaire indiquée chez les patients présentant un syndrome coronarien à 

haut risque c'est-à-dire en état de choc cardiogénique (niveau de preuve A). 



Angioplastie primaire serait efficace chez les patients présentant une insuffisance 

cardiaque congestive et / ou un œdème pulmonaire avec début des syinptôines évoluant 

depuis moins de 12 heures avec plateau technique de cardiologie a moins de 90 minutes 

après premier contact médical (niveau de preuve B). 

Classe IIa : 

Angioplastie primaire est raisonnable : 

pour les patients de plus de 75 et plus sélectionné présentant un syndrome coronarien 

aiguë avec sus-décalage du segment ST ou bloc de branche gauche récent qui développe 

un choc cardiogénique (niveau de preuve B). 

pour les patients dont les symptômes évoluent depuis plus de 12 heures : 

- avec insuffisance cardiaque congestive (niveau de preuve C). 

- avec instabilité hémodynamique ou électrique (niveau de preuve C). 

- avec persistance des symptômes ischémiques (niveau de preuve C). 

Classe IIb : 

Les bénéfices de l'angioplastie primaire, chez un patient présentant un syndrome 

coronariens aiguë satisfaisant aux conditions requises pour la thrombolyse, ne sont pas 

bien établit si elle est réalisé par un médecin réalisant moins de 75 angioplasties par an 

(niveau de preuve C). 

Classe III : 

Angioplastie ne serait pas performante chez les patients : 

- ne présentant pas d'infarctus d'origine artésielle avec un hémodynamique non 

compromettant (niveau de preuve C). 

- asymptomatiques 12 heures après le début des symptômes du syndrome coronarien 

aiguë avec sus-décalage ST et sont stable du point de vue hémodynamique et électrique 

(niveau de preuve C). 



Traitements médicamenteux accompagnant une angioplastie primaire 

héparine non fractionnée 70 - 100 Ulkg 

anti GPIIbIIIIa 50-70 Ulkg : 

Spécialité actuellement disponible : abciximab (REOPRO), tirofiban (AGRASTAT), 

eptifibatide (INTEGRILIN) 

clopidogrel : dose de charge puis traitement de 75ing par jour pouvant aller jusqu'à 

un an après pose de stent. 

C E VOL UTION DES RECOMMENDA TIONS DEPUIS 1990 

1 ) Recommandations AHA 1990(37) 

a) Oxygène 

Dans las infarctus du myocarde non compliquée, certains patients sont discrètement 

hypoxémiques initialement. Les patients avec insuffisance cardiaque congestive ont une 

hypoxémie plus grave. La supplémentassions en oxygène devrait être réalisée au moins 

dans les premières heures chez tous les patients suspects de douleur thoracique d'origine 

ischémique. La ventilation mécanique et l'intubation orotrachéale seront indiquées 

lorsque le patient ne corrige pas son hypoxémie par une simple oxygénation au masque. 

b) Dérivés Nitrés 

Les patients présentant une douleur thoracique ischémique reçoivent initialement de la 

nitroglycérine sublinguale sauf si la tension artérielle systolique est inférieure à 90 

mmHg. Ils sont contre-indiqués si bradycardie ou tachycardie associée à une 

hypotension. Par ailleurs les dérivés nitrés de longue durée d'action ne sont pas indiqués 

à la phase aigue de l'infarctus du myocarde. Les dérivés nitrés intraveineux 

réduisent incontestablement la douleur de l'ischémie myocardique et leurs bénéfices 

sont prouvés dans l'insuffisance cardiaque congestive et l'œdème pulmonaire. 



c) Antalgie 

Les produits disponibles pour supprimer la douleur de l'infarctus du myocarde 

comprennent le sulfate de morphine qui est de choix, 1' hydromorphone et le mépéridine 

.Le mépéridine était particulièrement recommandé dans les infarctus inférieur pour ses 

propriétés vagolytiques. 

d) Thrombolyse 

La thérapie thrombolytique doit être administrée chez les patients sans contre- 

indications : 

a Classe I 

-t patients inférieur à 70 ans présentant une douleur thoracique de nature ischémique 

avec sus-décalage de ST supérieur à 0,1 mV dans au moins 2 dérivations périphériques 

successives et dont le traitement pourra être débuté moins de 6 heures après le début des 

symptômes. 

a Classe IIa 

-t patients entre 70 et 75 ans présentant une douleur thoracique de nature ischémique 

avec sus-décalage de ST supérieur à 0,l mV dans au moins 2 dérivations périphériques 

successives et dont le traitement pourra être débuté moins de 6 heures après le début des 

symptômes. 

patients avec infarctus aigu du myocarde plus de six heures après le début des 

symptômes et présentant une douleur récurrente. 

-t patients souffrant cliniquement d'une douleur de réinfarction le lendemain d'une 

thérapie de thrombolyse. 

a Classe IIb 

-t patients présentant une douleur thoracique de nature ischémique avec sus-décalage 

de ST supérieur à 0,l mV dans au moins 2 dérivations périphériques successives et 

dont le traitement pourra être initié entre 6 et 24 heures après le début des symptômes. 

-+ patients supérieur à 70 ans présentant une douleur thoracique de nature ischémique 

avec sus-décalage de ST supérieur à 0,l mV dans au moins 2 dérivations périphériques 



successives et dont le traitement pourra être débuté inoins de 6 heures après le début des 

symptômes et dont l'infarctus est étendu. 

-+ patients présentant une douleur thoracique de nature ischémique avec sus-décalage 

de ST moins important que 0'1 mV dans au moins 2 dérivations périphériques 

successives et dont le traitement pourra être débuté moins de 24 heures après le début 

des symptômes. 

a Traitement après la thrombolyse : 

-+ héparine intraveineuse débutée pendant ou après la thérapie thrombolytique. 

-+ aspirine 160 mg débuté immédiatement. 

-+ dérivés nitrés topique ou intraveineux pendant 24 à 48 heures. 

-+ bétabloquant. 

-+ coronarographie précoce si ischémie récurrente. 

e) Angioplastie primaire 

a Classe I 

patients se présentant dans les 6 heures après le début de la douleur, susceptible de 

recevoir la thrombolyse, mais qui présente des contre-indications claires et seulement si 

facilité d'accès et personnel immédiatement disponibles dans un contexte d'infarctus 

uniquement. 

a Classe IIa 

-t patients présentant une douleur continue, intermittente évoquant la possibilité d'un 

infarctus récurrent avec modification ECG mais sans indication claire pour la 

thrombolyse. 

-+ patients développant un choc cardiogénique ou insuffisance cardiaque moins de 18 

heures après le début des symptômes. 

-+ patients ayant bénéficié d'un pontage coronaire préventif avec suspicion d'occlusion 

de la veine pontée. 

a Classe IIb 

+ patient ne présentant pas de contre-indications à la thrombolyse qui développe des 

symptômes et modifications ECG évoquant un infarctus aigu à l'hôpital avec un accès 



rapide à la salle de cathétérisation avec un personnel qualifié et disponible (réalisable 

dans l'heure). 

-+ patient ne présentant pas de contre-indications à la throinbolyse qui se présente moins 

de 4 heures après le début des symptômes d'un infarctus avec un accès rapide à la salle 

de cathétérisation avec un personnel qualifié et disponible (réalisable dans l'heure). 

J Anticoagulant et Antiagrégant 

réduction d'ischémie récurrente précoce, de l'extension de l'infarctus et de la 

mortalité chez les patients n'ayant pas bénéficiés de la thrombolyse : 

-t Classe 1 : aspirine débuté immédiatement et maintenu pendant un mois à une dose de 

160 mg par jour et poursuivit au-delà à des doses coinpris entre 160 et 325 mg par jour. 

-+ Classe IIa : héparine relayée par un anticoagulant oral pendant un inois après 

l'infarctus. 

réduction de la réocclusion précoce et de la mortalité après thrombolyse 

réussie : 

-t aspirine 160mg par jour (classe 1) 

-t héparine pourra être administrée en même temps ou immédiatement après 

thrombolyse. (classe 1) 

2) Recommandation AHA 1996 (38) et ESC 1996 (39) 

Utilisation classique de l'aspirine avec comme alternative le dypiridamole ou 

la ticlopidine si allergie à l'aspirine. 

Angioplastie primaire : 

-t est considérée comme une alternative à la thrombolyse si bien sûr réalisé dans un 

délai correct par un opérateur qualifié et dans un plateau technique avec du personnels 

qualifiées. (classe 1). 



+ est une stratégie de réperfusion chez un patient comportant un risque de saignement 

et donc une contre-indication à la throinbolyse. (classe IIa) 

+ chez un patient en état de choc cardiogénique. (classe IIa) 

+ est une stratégie de réperfusion chez les patients ne pouvant bénéficier de la 

throinbolyse pour d'autres raison que le saignement. (classe IIb) 

-+ à réaliser moins de 12 heures après le début des syinptômes avec sus-décalage ST à 

I'ECG et lorsque l'âge est inférieur à 75 ans. (classe 1) 

+ lorsque l'histoire clinique évoque un syndrome coronarien et un bloc de branche 

gauche supposé récent. (classe 1) 

+ si sus-décalage du segment ST et âge supérieur à 75 ans. (classe IIa) 

+ si sus-décalage ST et délai de traitement entre 12 et 24 heures après le début des 

symptômes. (classe IIb) 

-+ lorsque la tension artérielle est supérieur à 180 mmHg de systolique et ou une 

diastolique supérieur à 1 10 mmHg chez un patient à haut risque coronarien. (classe IIb) 

Héparine non fractionnée 

-+ Injection intraveineuse chez un patient bénéficiant de la thrombolyse par alteplase. 

+ chez un patient à haut risque d'embolie systémique 

-+ chez un patient avec une thérapie thrombolytique non sélective (streptokinase, 

anistreplase, urokinase) à haut risque d'embolie systémique 

Héparine sous cutanée : 

Utilisé chez les patients ne bénéficiant pas de la thrombolyse. 



3) Recommandations 1999 AHA(40) 

Il s'agit de la révision des recommandations de 1996, le guide ne signale effectivement 

que les modifications ou rajoute des précisions concernant la prise en charge des 

patients présentant un infarctus du myocarde. 

a Utilisation de l'aspirine pouvant être substituée par d'autres antiagrégants 

comme le dipyridamole ou le clopidogrel si allergie vraie à l'aspirine ou si résistance à 

l'aspirine. 

Angioplastie primaire 

+ est une alternative à la thrombolyse chez un patient présentant un syndrome 

coronarien avec sus-décalage du segment ST ou un bloc de branche gauche présumé 

récent et pourra en bénéficier s'il se présente dans les 12 heures après le début des 

symptômes. Angioplastie par ballonnet dans les 90 minutes après l'admission par un 

opérateur expérimenté réalisant plus de 75 angioplastie par an et dans un plateau 

technique réalisant plus de 200 angioplastie par an avec un sesvice d'unité de soins 

intensifs coronariens (classe 1). 

+ peut être réalisée chez un patient qui se trouve à moins de 36 heures après le début 

des symptômes d'un syndrome coronarien avec sus ST et onde Q ou un nouveau bloc de 

branche gauche présumé récent qui développe un choc cardiogénique avec un âge 

inférieur à 75 ans et dont la revascularisation pourra être réalisée dans les 18 heures. 

(classe 1) 

-t est une stratégie de réperfusion chez les patients présentant une contre-indication à la 

thrombolyse. (classe IIa) 

+ peut être réalisé chez un patient présentant un syndrome coronarien sans sus-décalage 

du segment ST dans les 12 heures après le début des symptômes. (classe IIb) 



Anti GPIIbIIIa 

-t sont utilisés chez les patients aux antécédents multiples de syndrome coronarien sans 

sus-décalage du segment ST qui sont à haut risque et ou avec ischémie réfractaire ne 

présentant pas de contre-indications majeures de saignement. (classe IIa) 

Héparine non fractionnée 

--+ intraveineuse chez les patients bénéficiant d'une thérapie de réperfusion par 

Altéplase. (classe IIa) 

+ intraveineuse ou sous-cutanée chez les patients présentant un syndrome coronarien 

sans surélévation du segment ST. (classe IIa) 

sous-cutanée chez tous les patients non traités par thrombolyse et qui n'ont pas de 

contre-indications à l'héparine. Chez les patients présentant de hauts risques d'embolie 

systémique l'héparine intraveineuse est préférée. (classe IIa) 

+ intraveineuse chez les patients traités par thérapie thrombolytique non sélectives 

(streptokinase, anistreplase, urokinase) et qui possèdent de hauts risques d'embolie 

systémique. (classe IIa) 

b En résumé, l'évolution des recommandations, on note jusqu'en 2001 selon les 

guides de 1990, 1996 et 1999 l'utilisation prioritaire de la thrombolyse qui est la 

technique de choix pour la revascularisation des artères coronaires et une utilisation 

exceptionnelle de l'angioplastie primaire autorisant dans les deux cas leurs utilisations 

dans un délai de six heures après le début des symptômes jusqu'en 1996 puis à 12 

heures après le début des symptômes de 1996 à 2004 . La tendance sera inversée après 

2002 avec l'utilisation de l'angioplastie comme technique de choix réalisable en aigu 

jusqu'à 12 heures après le début des symptômes. Actuellement en 2005, la thrombolyse 

n'a plus sa place au-delà de trois heures après le début des symptômes mais ces 

recommandations ne concernent pas notre étude qui analyse des patients pris en charge 

en 2004. Le bénéfice de l'aspirine n'est plus à rediscuter par contre l'héparine était 

relayer jusqu'en 1996 par des anticoagulants oraux pendant un mois en post infarctus. 
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Le but de cette étude est d'évaluer la prise en charge du patient présentant un syndrome 

coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST au sein du service d'accueil des 

urgences et de la comparer aux recoinmandations européennes. 

Effectivement, l'objectif est de savoir si les recoininandations sont suivies sur le plan 

thérapeutique et si la prise en charge initiale a eu un retentissement sur la mortalité. 

Normalement, un patient présentant un syndrome coronarien ou un médecin évoquant le 

diagnostic de syndrome coronarien doit faire appel au centre 15. Celui-ci doit devant ce 

tableau va envoyer un SMUR (véhicule médicalisé) afin d'être optimale dans la prise en 

charge qui conduira le patient directement en salle de cathéterisation et ou en unité de 

soins intensifs coronariens (USIC) et donc éviter une perte de chance pour le patient. 

Dans notre étude, nous avons recensé un certain nombre de patients qui se retrouvent 

aux urgences pour un syndrome coronarien clinique typique pour différentes raisons que 

serons étudier. 



p..---- ----- -.- - 
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A LES PA TIENTS 

Cette étude rétrospective a poi-tée sur les patients ayant présentés un syndroine 

coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST du premier janvier 2004 au trente et 

un décembre 2004. Les patients ont été recrutés sur trois sites différents notamment le 

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy, le Centre Hospitalier Régional de 

Thionville et le Centre Hospitalier Général Marie- Madeleine de Forbach. Les dossiers 

patients ont été sélectionnés selon les diagilostics définitifs au service d'accueil des 

urgences ainsi que dans le service de transfei-t du patient qui était pour la majorité des 

cas un sewice de cardiologie. 

Le CHRU de Nancy étant un centre régional disposant d'un plateau technique avec une 

accessibilité au plateau de cardiologie à moins de 30 minutes. 

Le CHR de Thionville dispose d'une salle de coronarographie diagnostique mais sans 

possibilité de dilatation coronaire et pose de stent. Le plateau technique le plus proche se 

trouve au CHR de Metz qui se trouve à environ 40 minutes de Thionville. 

Le CHG de Forbach ne dispose pas de plateau technique mais possède un sewice de 

soins intensifs coronariens. Le plateau technique le plus proche se trouve à environ 45 

minutes au CHR de Metz. 

Les critères d'inclusion étaient cliniques et surtout électrocardiogsaphiques : sus- 

décalage du segment ST d'au moins 2 mm dans au moins 2 dérivations concordantes 

non modifié par la prise de dérivés nitrés. 

Les critères d'exclusion étaient électrocardiographique : syndrome coronarien sans sus- 

décalage du segment ST. 



B METHODES DE RECUEIL DE DONNEES 

La recherche des patients ayant présenté un syndrome coronarien avec sus-décalage du 

segment ST s'est fait à partir du fichier informatique du SAMU, également à partir des 

comptes-rendus d'intervention priinaire et enfin à partir du dossier d'hospitalisation de 

cardiologie. Ces dossiers ont été lus afin d'exclure les patients ayant présentés un 

syndrome coronarien sans sus-décalage du segment ST. 

Dans le dossier des urgences, les données recherchées étaient, d'une part, les délais de 

prise en charge en notant l'heure d'entrée et de sortie sachant qu'il y a pu avoir un biais 

si le dossier a été validé à postériori .D'autre part, les thérapeutiques initiales réalisées, 

le diagnostic définitif, bien sûr l'âge, le sexe , les facteurs de risques cardiovasculaires, 

délais de prise en charge par rapport à la douleur et enfin l'orientation du patient en 

particulier vers un plateau technique de cardiologie. Parmi les thérapeutiques, 

l'angioplastie priinaire est l'angioplastie réalisée en cardiologie sachant que le patient 

est initialement adressé des urgences à partir du SAU le jour même. L'angioplastie 

secondaire est l'angioplastie réalisée dans un deuxième temps après que celui-ci soit 

admis en cardiologie. 

Toutes les données qui n'avaient pu être recueillies dans le dossier du SAMU étaient 

recherchées dans les dossiers hospitaliers papiers et également la suite de la prise en 

charge. 

C METHODE STA TISTIOUE 

Le test de Khi2 de Pearson a été utilisé pour les variables qualitatives. 

Le test d'ANOVA à été utilisé pour les variables quantitatives. Les paramètres de 

distribution des variables quantitatives sont la moyenne, l'écart-type et la médiane. 

Le test de KRUSKALL et WALLIS a été utilisé pour les variables quantitatives qui 

n'ont pas une distribution normale (ex : les délais) 
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A CENTRE 

La répartition des malades reci-utés dans les trois centres est la suivante : 

5 1,6% à Nancy avec 32 malades, 37,1% à Forbach avec 23 malades et 1 1,3% à 

Thionville avec 7 inalades. 

Figure 1 : Répartition des malades par centre. 

repartition par centre 

Nancy 
52% 

11% 

La population étudiée comportait 62,9% d'hommes avec 39 hommes et 37,1% de 

femmes avec 23 femmes. La répartition hommes/femmes entre les différents centres 

ne montre pas de différences significatives entre les trois centres (p=O, 329). 

Figure 2: Répartition par sexe 



Répartition par sexe 

C AGE 

L'âge moyen des patients dans les trois centres confondus est de 64 ans 4~13 ans, la 

médiane est 65,5 ans et le maximuin de 86 ans et le minimum de 36 ans. 

Il n'y a pas de différence significative dans la répartition en âge entre les trois centres 

(p=0,85). 

51'6% (32 malades) présentent un IDM inférieur, 43,5% (27 malades) un IDM 

antérieur et 3% (3 malades) un IDM latéral. 

Figure 3: Topographie des infarctus 



Topographie des IDM 
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Antérieur, 51,6% 

43,5% 

II n'y pas de différence significative dans la répartition des différents IDM entre les trois 

centres (p=0,60). 

E MODE D 'ARRIVEE 

Tous centres confondus, 48,4% (30 malades) sont arrivés aux urgences par leurs propres 

moyens c'est à dire soit à pied soit avec leur véhicule. 16,1% (1 0 malades) sont arrivés 

avec les pompiers dans un VSAB, 27,4% (n=17) en ambulances privées et 8,1% (n=5) 

en SMUR. La répartition du mode d'arrivée entre les trois centres n'est pas significative 

(p=0,9). 

Figure 4: Mode d'arrivée des inalades 



Mode d'arrivée 
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Parmi tous les patients présentant un syndrome coronarien avec sus-décalage du 

segment ST aux urgences, 40,3% (25 patients) étaient adressés par un médecin 

généraliste. 

Pasmi les patients adressés par un médecin généraliste, 48% (12 malades) sont arrivés 

par leur propre moyens, 36% (9 malades) en ambulance privée (Amb), 8% (2 malades) 

en VSAB (véhicule de secours aux asphyxiés et blessés) et 8% (2 ma1ades)en SMUR 

(service mobile d'urgence et réanimation). Enfin, deux patients étaient adressés en 

ambulances privées par un cardiologue. 

Figure 5: Patients adressés par un médecin traitant 

Figure 6: Mode d'assivée des patients adressés par un médecin traitant 



Adressé par un médecin traitant 
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Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients adressés par un 

médecin traitant entre les trois centres (p=O, 13). 

Parmi les patients, 16,1% étaient régulés par le centre 15 ce qui représentant 10 patients. 

Parmi ces 10 patients, 5 patients c'est-à-dire 50% sont arrivés en SMUR et l'autre moitié 

en VSAB. 



Figure 7: Patients régulés par le centre 15 

Figure 8: Mode d'arrivée des patients régulés par le centre 15 

Régulé par le centre 15 

OUI 

84% 

Mode d'arrivée des patients régulés 
par le 15 

SMUR VSAB 
50% 50% 

Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients régulés par le 

centre 15 entre les trois centres (p=0,3). 



a) Diabète 

12'9% (8 malades) de la population étudiée sont diabétique. 

Figure 9: Proportion de patients diabétiques 

Diabétique 
13% 

Diabétique 
87% 

Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de diabétique entre les trois 

centres (p=0,74). 

b) HTA 

58,1% (36 malades) de la population étudiée est hypertendue. 

Figure 10: Proportion de patients hypertendus 



Pas d'HTA 
42% 

HTA 
58% 

Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients hypertendus entre 

les trois centres (p=0,98). 

C) Dyslipidémies 

43,5% (27 malades) de la population étudiée présente une dyslipidémie. 

Figure 1 1 : Proportion de patients dyslipidémiques 

Dyslipidemie 

OUI 
44% 

NON 
56% 

Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients présentant une 

dyslipidémie entre les trois centres (p=0,26). 



d) Hérédité 

25,8% (16 inalades) présentent un antécédent familial d'infarctus du myocarde. 

Figure 12: Proportion de patients avec un antécédent familial d'IDM 

Antécédants familiaux d'lDM 

Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients présentant un 

antécédent familiale d'infarctus entre les trois centres (p=0,76). 

e) Antécédents d 'IDM 

12,9% (8 patients) présentent un ou plusieurs antécédents personnels d'infarctus du 

myocarde. 

Figure 13 : Proportion de patients avec un antécédent personnel d'IDM 



Antécédants personnels d'lDM 
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Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients présentant un 

antécédent personnel d'infarctus entre les trois centres (p=0,67). 

J )  Tabac 

53,2% (33 patients) fument ou ont fumé. 

Figure 14 : Consommation de tabac 

Consommation de Tabac 

NON 
OUI 47% 
53% 

Il n'y a pas de différence significative dans la proportion de patients fumeurs entre les 

trois centres (p=0,80). 



1 Traitenzents réalisés 

a) Aspirine 

e83,9% (52 patients) bénéficient d'un traitement par aspirine aux urgences. 

Figure 15 : Traitement par aspirine aux urgences. 

Traitement par Aspirine aux urgences 

NON 

84% 

l On note une différence significative de l'utilisation de l'aspirine aux urgences entre 

les trois centres (p=0,008) 

A Nancy tous les patients sont traités par aspirine excepté deux patients qui présentaient 

une contre-indication, l'un un accident vasculaire cérébral hémorragique datant de deux 

mois et l'autre une hémorragie rétinienne (datant de 20 ans). 

Un patient présentait une rétinopathie diabétique sévère et a quand même reçu de 

1' aspirine. 

l A Thionville, tous les patients ont reçus de l'aspirine aux urgences. 



A Forbach, seulement 65% (15 patients) ont reçus de l'aspirine aux urgences sachant 

qu'un seul patient (4%) présentait une contre-indication qui est une allergie vrai à 

1' aspirine. 

Figure 16 : Traitement par aspirine aux urgences à Forbach 

Traitement par Aspirine aux Urgences 
à Forbach 

95,2% (59 patients) bénéficient également de l'aspirine en cardiologie. II n'y a pas de 

différence significative dans l'utilisation de l'aspirine en cardiologie entre les trois 

centres (p=0,26). 

Figure 17: Traitement par aspirine aux urgences en cardiologie 

Traitement par Aspirine en Cardiologie 
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b) Héparine 

82'3% (51 malades) reçoivent un traitement par héparine (de bas poids moléculaire 

ou non fractionnés) aux urgences. 

Il n'a pas de différence significative dans l'utilisation de l'héparine aux urgences entre 

les trois centres (p=0,13). 

Figure 18: Traitement par héparine aux urgences 

Traitement par Héparine aux Urgences 

NON 

82% 

96,8% (60 malades) reçoivent de l'héparine en unité de soins intensifs coronariens 

avec un patient de Nancy présentant une contre-indication du fait d'un AVC 

hémowagique datant de moins de 2 mois. Il n'a pas de différence significative dans 

l'utilisation de l'héparine en cardiologie entre les trois centres (p=0,38). 

Figure 19: Traitement par héparine en cardiologie 



Traitement par Héparine en Cardiologie 
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c) Thrombolyse 

Dans cette étude, il n'y a aucune thrombolyse réalisée à Nancy. 

Au total, 9,7% (6 patients) ont bénéficié de la thrombolyse aux urgences à Forbach car 

à Thionville aucune thrombolyse n'a été réalisée aux urgences. 

Figure 20: Thrombolyse aux urgences 
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Au total, 14,5% (9 patients) ont bénéficié de la throinbolyse en cardiologie 

Figure 2 1 : Thrombolyse en cardiologie 

Thrombolyse en Cardiologie 

OUI 
15% 

85% 

A Nancy, aucune thrombolyse n'a été réalisée ni aux urgences ni en cardiologie. 

A Thionville, aucune thrombolyse n'a été réalisé aux urgences par contre 6 patients 

représentants 85,7% des patients de ce site ont été lysés en cardiologie. 

A Forbach, 6 patients (26 ,1% des patients) de ce site ont été thrombolysés aux 

urgences et 3 patients (1 3% des patients) thrombolysés en cardiologie. 

Figure 22 : Répartition de la thrombolyse à Forbach 

Répartition de la thrombolyse à Forbach 



Figure 23 : Répartition de la thrombolyse à Thionville 
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En moyenne les patients ont été lysés à 6,29 heures avec un minimum de 2 heures et un 

maximum de 30 heures et une médiane de 3'5 heures. 

d) Angioplastie primaire (AP) 

@Au total, 37,1% (23 patients) ont bénéficiés de l'angioplastie primaire aux urgences. 

A Nancy, 68,8% (22 patients) des patients ont bénéficiés de l'angioplastie primaire aux 

urgences. 

A Thionville, aucun patient n'a été traité par angioplastie primaire aux urgences. 

A Forbach, 4,3% (1 patient) des patients ont bénéficiés de l'angioplastie primaire de 

sauvetage aux urgences. 

Il y a une différence significative de la réalisation de l'angioplastie primaire aux 

urgences entre Nancy et les deux autres centres (p=0,000) 

Figure 24 : Angioplastie primaire aux urgences 



Angioplastie primaire aux Urgences 

50% (31 patients) des patients ont bénéficiés d'une angioplastie secondaire en 

cardiologie dont 16'1% (5 patients) le jour de l'infarctus et pour le reste, il s'agit d'une 

angioplastie secondaire différé. 

A Nancy, 9'4% (3 patients) des patients ont bénéficiés d'une angioplastie secondaire 

en cardiologie. 

A Thionville, 85 ,7% (6 patients) des patients ont bénéficiés d'une angioplastie 

secondaire en cardiologie dont aucun le jour même. 

A Forbach, 95'7% (22 patients) des patients ont bénéficié d'une angioplastie 

secondaire en cardiologie dont 21,7% (5 patients) le jour même. 

Il y a une différence significative de la réalisation de l'angioplastie secondaire en 

cardiologie entre Nancy et les deux autres centres (p=0,000). 

Figure 25 : Angioplastie secondaire en cardiologie 
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Figure 26: Répartition de l'angioplastie primaire à Nancy 
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Figure 27: Répartition de l'angioplastie primaire à Thionville 
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Figure 28 : Répartition de l'angioplastie primaire à Forbach 

Répartition de l'Angioplastie à Forbach 
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AP 

Parmi les patients adressés pour angioplastie primaire à Nancy, deux patients ne 

seront pas dilatés ni stentés, l'un pour occlusion de la deuxième diagonale et l'autre pour 

sténose de la petite diagonale sur décision du cardiologue. Un patient bénéficie d'une 

simple dilatation par ballonnet car resténose de stent posé il y a 48 heures. 

Parmi les patients adressés pour angioplastie secondaire à Nancy, deux ne seront pas 

dilatés ni stentés, l'un présentait une longue infiltration et une sténose étagée de la 

75 



coronaire droite et l'autre une anomalie anatomique avec double arc aortique avec 

impossibilité de passage du guide. 

Parini les patients adressés pour angioplastie secondaire à Thionville, deux ne seront 

pas dilatés ni stentés, l'un pour coronaire droite grêle et l'autre pour coronaire droite 

occluse avec échec de passage du guide. 

Parmi les patients adressés pour angioplastie secondaire à Forbach, quatre n'ont pu être 

dilatés ni stentés pour les raisons suivantes : 

- décès sur table de coronarographie. 

- athérome tri tronculaire avec indication de pontage chirurgicale. 

- occlusiotl de l'interventriculaire moyenne, indication traitement médical ; 

- coronaire droite infiltrée et âge avancé, indication traitement médical. 

Enfin, tous les autres patients adressés pour AP primaire ou secondaire ont bénéficiés de 

la pose de un ou plusieurs stents. 

Au total, sur 54 patients adressés pour angioplastie primaire ou secondaire, 10 

patients ne bénéficieront pas de geste de revascularisation pour les raisons citées ci- 

dessus 

e) Anti Glycoprotéines IIbIIIa (4 GP) 

22,6% des patients (14 patients) reçoivent des AGP aux urgences et uniquement à 

Nancy. 

Il y a une différence significative dans l'utilisation des AGP aux urgences entre Nancy 

et les deux autres centres (p=0,000) 

A Nancy, I'AGP utilisé aux urgences est l'abcixmab (REOPRO), le tirofiban 

(AGRASTAT) a été utilisé une seule fois en cardiologie. 



14,5% (9 patients) des patients reçoivent des AGP en cardiologie. 

Parini ces patients, 33, 3% (3 patients) sont traités à Nancy, 22,2% (2 patients) à 

Thionville et 44,4% (4 patients) à Forbach. 

Il n'y pas de différence significative dans l'utilisatioil des AGP en cardiologie entre 

Nancy et les deux autres centre (p=0,37). 

Figure 29 : Utilisation des AGP en cardiologie 
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A Thionville les cardiologes utilisent le tirofiban (AGRASTAT). 

A Forbach, la cardiologie utilise le tirofiban (AGRASTAT) et l'eptofobatide 

(rNTEGRILIN). 

A Nancy, la cardiologie utilise l'abcixmab (REOPRO) et rarement le tirofiban 

(AGRASTAT). 

JI Dérivés nitrés (DN) 

22,6% (14 patients) de la population étudiée reçoit des DN aux urgences. 

21,4% (3 patients) à Nancy ,O% à Thionville et 78,6% (1 1 patients) à Forbach. 

Il y a une différence significative dans l'utilisation des DN aux urgences entre les trois 

centres (p=0,00 1). 



Figure 30: Utilisation DN aux urgences 
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40,3% (25 patients) de la population étudiée est traitée par DN en cardiologie, 8% (2 

patients) à Nancy, 12% (3 patients) à Thionville et 80% (20 patients) à Forbach. 

Il y a une différence significative dans l'utilisation des AGP en cardiologie entre les 

trois centres (p=0,000). 

Figure 32: Utilisation DN en cardiologie 

Figure 33: Utilisation DN par centre en cardiologie 
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g) Antalgie 

72 ,6% (45 patients) des patients ne reçoivent aucun traitement antalgique aux 

urgences. Seuls 14,5% (9 patients) des patients sont traités avec de la morphine. 

11,3% (7 patients) des patients sont traités avec du perfalgan. 1,6% (1 patients) des 

patients sont traités avec du topalgic. Il n'y pas de différence significative dans 

l'utilisation des traitements antalgique aux urgences entre les trois centres (p=0,83). 

Figure 34: Traitements antalgiques aux urgences 
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@85,5% (53 patients) des patients ne bénéficient pas de traitement antalgique en 

cardiologie. 6,5% (4 patients) des patients reçoivent du perfagan. 6,5% (4 patients) des 

patients reçoivent de la morphine. 1,6% (1 patients) des patients reçoivent du topalgic. 



Figure 3 5: Traitements antalgiques en cardiologie 
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J T r a n s f e r t s e n t  dans un service 

97% (60 patients) des patients sont transférés en unité de soins intensifs coronariens 

(USIC). 3% (2 patients) des patients sont transférés en réanimation (REA). 

Figure 36 : Transfert des malades dans un service 
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La CCMU coirespoild à la classification clinique des inalades aux urgences. 

CCMU 1 : Etat clinique stable, pas de décision ou d'acte coinpléinentaire diagnostic ou 

thérapeutique. 

CCMU 2 : Etat clinique stable, mais actes diagnostics ou thérapeutiques 

complémentaires nécessaires. 

CCMU 3 : Etat pouvant s'aggraver aux urgences sans mise en jeu du pronostic vital. 

CCMU 4 : Pronostic vital engagé sans geste de réanimation immédiat. 

CCMU 5 : Pronostic vital engagé avec geste de réanimation immédiat. 

32,3% (20 patients) des malades sont codés CCMU 2. 

46,8% (29 patients) des malades sont codés CCMU 3. 

17,7% (1 1 patients) des malades sont codés CCMU 4. 

3,2% (2 patients) des malades sont codés CCMU 5. 

Figure 37: Codification par degré de gravité des patients 
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Il y a une différence significative des codages entre les trois centres (p=0,002). 

A Nancy, 9,4% (3 patients) des patients sont CCMU 2, 62,5% (20 patients) sont CCMU 

3 ; 25% (8 patients) sont CCMU 4 et 3,1% (1 patient) sont CCMU 5. 

A Thionville, 28,6% (2 patients) des patients sont CCMU 2, 42,9% (3 patients) sont 

CCMU 3, 28,6% (2 patients) sont CCMU 4 et 0% sont CCMU 5. 

A Forbach, 65,2% (15 patients) des patients sont CCMU 2, 26,1% (6 patients) sont 

CCMU 3,4,3% (1 patients) sont CCMU 4 et 4 ,3% (1 patients) sont CCMU 5. 

Figure 38: Codification par degré de gravité des patients à Nancy 
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Figure 39: Codification par degré de gravité des patients à Thionville 

Figure 40: Codification par degré de gravité des patients à Forbach 
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Les patients on été triés en fonction qu'ils ont été pris en charge à inoins de 12 heures 

après le début des syinptôines ou à plus de 12 heures après le début des symptômes. 

62,9% (39 patients) des malades consultent inoins de douze heures après le début des 

symptômes. 

Figure 41 : Prise en charge moins de douze heures après le début des syinptômes 

Prise en charge du patient moins de 12 
heures après le début des symptômes 

Il n'y a pas de différence significative dans la répartition entre les centres concernant les 

patients arrivant à moins de 12 heures après le début des symptômes (p=0,12). 

Au total, il a été observé 5 décès immédiat soit 8% dans la population étudiée. 

A 1 an, on observe 1 décès supplémentaire par AVC et 3 récidives d'infarctus du 

myocarde. 



La durée de séjour moyenne aux urgences à Nancy est de I l l  * 103 minutes avec une 

médiane de 74 minutes, le inaximuin est de 462 minutes et le minimum de 8 minutes. 

La durée de séjour moyenne aux urgences à Thionville est de 42 * 24 minutes avec 

une médiane de 34 minutes, le maximum est de 71 minutes et le ininilnuin de 12 

minutes. 

La durée de séjour moyenne aux urgences à Forbach est de 100 * 82 minutes avec 

une médiane de 78 minutes, le maximum est de 267 minutes et le minimum de 3 

minutes. 

La durée globale de séjour aux urgences est de 99 minutes * 91 minutes avec une 

médiane de 69 minutes, le maximum est de 462 minutes et le minimum de 3 minutes. 

.Au total 16% (10 patients) des patients ont été pris en charge en inoins de 30 minutes, 

27% (17 patients) entre 30 minutes et 1 heure, 23% (14 patients) entre 1 heure et 1,5 

heure, 19% (12 patients) entre 1,5 heures et 3 heures et 15% (9 patients) des patients au- 

delà de 3 heures. La durée de séjour pour l'ensemble de la population a été de moins de 

3 heures chez 85% des patients. 

Figure 42 : Délai de prise en charge 
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A Nancy, 6% (2 patients) des patients ont été pris en charge en moins de 30 minutes, 

34% (1 1 patients) entre 30 minutes et 1 heure, 22% (7 patients) entre 1 heure et 1,5 

heure, 22% (7 patients) entre 1,5 heures et 3heures et 16% ( 5  patients) des patients au- 

delà de 3 heures. Au total 84% des patients ont été pris en charge en inoins de 3 heures. 

Figure 43 : Délai de prise en charge à Nancy 
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A Thionville, 42% (3 patients) des patients ont été pris en charge en moins de 30 

minutes, 29% (2 patients) entre 30 minutes et 1 heure, 29% (2 patients) entre 1 heure et 

1,5 heure, 0% entre 1,5 heures et 3heures et 0% des patients au-delà de 3 heures. 100% 

des malades ont été pris en charge en moins de 3 heures. 

Figure 44 : Délai de prise en charge à Thionville 
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A Forbach, 22% (5 patients) des patients ont été pris en charge en moins de 30 

minutes, 17% (4 patients) entre 30 minutes et 1 heure, 22% (5 patients) entre 1 heure et 

1,5 heure, 22% (5 patients) entre 1,5 heures et 3heures et 17% (4 patients) des patients 

au-delà de 3 heures. 100% des malades ont été pris en charge en moins de 3 heures. 

Figure 45 : Délai de prise en charge à Forbach 
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Il n'y a pas de différence significative concernant les délais de prise en charge aux 

urgences entre les trois centres. 

En moyenne, à Nancy, le transfert en salle de cathétérisation est réalisé à 2'66 * 6,9 

jours de la douleur avec une médiane de O c'est-à-dire transfert le jour même, le 

maximum est de 30 jours et le minimum de O. Le patient qui a bénéficié de la 

coronarographie au 30""'" jour présentait à son arrivée un infarctus constitué évoluant 

depuis plus 48 heures avec en plus une pyélonéphrite, la coronarographie s'est vouée à 

un échec en raison d'une anomalie anatomique avec double arc aortique et donc 

impossibilité de passage du guide. A Thionville, le transfert en salle de cathétérisation 

est réalisé à 13,3 * 11,9 jours de la douleur, avec une médiane de 9 jours, le maximum 

est de 36 jours et le minimum de O. Chez le patient ayant bénéficié de la 

coronarographie au 36"'"" jour subsistait un doute diagnostique malgré le sus ST avec 

une onde Q à 1'ECG et a d'abord bénéficié d'une scintigraphie myocardique puis d'une 

IRM cardiaque pour quantifier la part de myocarde viable alors qu'il était à 3 heures de 

sa douleur. La coronarographie retrouve une coronaire droite occluse avec échec de 

l'angioplastie car non passage du guide.A Forbach, le transfert en salle de 

cathétérisation est réalisé à 3,3 * 3,4 jours de la douleur avec une médiane de 2 jours, 

le maximum est de 12 jours et le minimum de O. 



Pour l'ensemble de la population, la prise en charge aux urgences est conforme aux 

recominandations Européeniles dans 59,7% (37 patients). 

Figure 46: Concordance de la prise en charge avec les recoininandations aux urgences 
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.A Nancy, la prise en charge de 96,9% (31 patients) des patients suit les 

recommandations Européennes. 

Figure 47 : Concordance de la prise en charge avec les recommandations aux urgences 
à Nancy 
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A Thionville, la prise en charge de 14, 3% (1 patients) des patients suit les 

recommandations Européennes et 85,7% (6 patients) ne les suit pas. 

Figure 48 : Concordance de la prise en charge avec les recommandations aux urgences 
à Thionville 
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.A Forbach, la prise en charge de 21,7% (5 patients) des patients suit les 

recommandations Européennes et 78,3% (1 8 patients) ne les suit pas. 

Figure 49 : Concordance de la prise en charge avec les recoininandations aux urgences 
à Forbach 
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Tous sites confondus, la prise en charge de 53,8% (21 patients) des patients, lorsque la 

douleur date de moins de 12 heures après le début des symptôines, suit les 

recommandations européennes. 

Figure 50 : Concordance de la prise en charge avec les recommandations aux urgences 
lorsque la douleur date de moins de 12 heures 
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A Nancy, la prise en charge de 21 patients sur 22 suit les recommandations. 

Figure 5 1 : Concordance de la prise en charge avec les recommandations aux urgences 
lorsque la douleur date de moins de 12 heures à Nancy 
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A Thionville, la prise en charge des 6 patients qui présentent une douleur de moins de 

12 heures par rapport aux syinptôines ne suit pas les recommandations. 

A Forbach, la prise en charge des 11 patients qui présentent une douleur de moins de 

12 heures par rapport aux symptôines ne suit pas les recoinmandations. 

On note une différence significative entre Nancy et les deux autres centres 

(p=O,OOO). 
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Les recominandations Européennes de 2003 qui sont en fait une réactualisation des 

recommandations de 2002(33) traitent essentiellement le syndrome coronarien avec sus- 

décalage du segment ST datant de moins de 12 heures après le début des symptômes. 

Pour les syndromes coronariens évoluant depuis plus de 12 heures après le début des 

symptômes les recoinmandations ne sont pas clairement définies. 

Le profil de la population est dominé par une forte proportion d'homme (63%) et surtout 

des patients fumeurs (53%) et hypertendus (58%) d'âge moyen équivalent au niveau des 

trois sites. La typologie des patients par centre n'est pas différente pesmettant d'avoir un 

biais en moins concernant la répercussion sur la prise en charge et surtout la mortalité. 

En effet, dans l'étude FACT (6) les résultats concernant la mortalité étaient biaisés par 

le fait que les patients accueillis en périphérie dans des structures sans plateau technique 

étaient plus âgés. 

L'aspirine et l'héparine sont largement utilisés aux urgences et encore plus en 

cardiologie en rajoutant quand même que 6'5% de la population étudiée présente une 

contre-indication à l'aspirine dont un également à l'héparine .Nous ne revenons pas sur 

l'efficacité de l'aspirine largement prouvé et que nous pouvons relire dans l'étude ISIS 2 

(41). 

Les dérivés nitrés sont plus utilisés dans les hôpitaux périphériques alors que leur 

utilisation à la phase aigue de l'infarctus n'est pas recommandée en dehors de 

l'insuffisance ventriculaire gauche. 

De plus, la douleur du syndrome coronarien est très mal prise en charge au niveau des 

trois sites car seulement 14,5% des patients reçoivent de la morphine aux urgences et 

6,5% en cardiologie sachant que 72% des patients aux urgences et 82% des patients en 

cardiologie ne reçoivent aucun traitement antalgique. 

L'utilisation des AGPIIbIIIa aux urgences n'est réalisée qu'au CHRU donc très peu 

utilisée comme le confirme le registre FACT(6). La sous utilisation des AGPIIbIIIa par 

les hôpitaux périphériques n'est pas réellement un facteur péjoratif pour la prise en 

charge du malade et sur la mortalité comme le montre l'étude On-TIME (42)' au cours 

de l'infarctus aigu du myocarde (<6 heures) l'administration précoce de tirofiban 

(AGRASTAT), avant l'admission en salle de cathétérisme pour angioplastie n'améliore 

pas significativement le taux de perméabilité de l'artère responsable ni le bénéfice 



clinique à 1 an. L'étude CADILLAC a (43) évalué les bénéfices et les risques de 

l'utilisation de l'abcixiinab (REOPRO) au cours d'angioplastie primaire de l'infarctus 

myocardique aigu. En cas d'angioplastie primaire de l'infarctus inyocardique aigu, avec 

ou sans stent, l'abciximab prévient les rethroinboses et les réinterventions urgentes à 30 

jours mais le pronostic à 1 an n'est pas différent par rapport au groupe non traité par 

abciximab. Par opposition, les études RAPPORT, ISAR-2, ADMIRAL (44)' conclue au 

fait que l'angioplastie primaire en phase aiguë d'infarctus du myocarde associée à un 

traitement par abciximab, comparée à l'angioplastie seule s'accompagne d'une 

réduction significative des évènements graves (c'est-à-dire décès, infarctus et 

réintesventions) à 30 jours et à 6 mois. . L'étude française ADMIRAL confinne l'intérêt 

de l'abciximab administré en pré hospitalier avant la réalisation de l'angioplastie. 

Le débat est en cours, à savoir qu'en 2005 l'utilisation d'un antiGIIBIIIA (tirofiban, 

eptifibatide) est recommandée par la société européenne de cardiologie dès la prise en 

charge du patient avant la coronarographie réalisée dans un délai < à 48h. Si le geste est 

réalisé en urgence dans un délai < à 2.5 heures, 1'antiGIIBIIIA (abciximab ou 

eptifibatide) est injecté en salle de coronarographie. (45) 

On note une différence significative entre le CHRU et les hôpitaux périphériques dans le 

choix du traitement de la repesméabilisation de l'artère coronaire. Le CHRU utilise 

exclusivement l'angioplastie primaire. A l'inverse, les hôpitaux périphériques utilisent 

la thsombolyse malgré la proximité à un plateau technique de cardiologie de moins de 

90 minutes. Certes le CHRU suit les recommandations européennes mais ces différences 

de traitement n'occasionnent pas de surmortalité. PRAGUE-2 (46) est une étude qui 

compare le transport de longue distance pour angioplastie primaire versus thrombolyse 

de septembre 1999 à Janvier 2002. Le résultat montre que chez les patients hospitalisés 

dans les hôpitaux n'ayant pas de salle de cathétérisme, le transfert dans un centre 

tertiaire en vue d'une angioplastie primaire semble plus efficace que la thsombolyse sur 

place lorsque l'infarctus est vu au-delà de la troisième heure, mais aucune différence 

n'est observée entre les deux stratégies dans les trois premières heures qui suivent le 

début des symptômes. Or dans notre étude parmi les 15 patients ayant bénéficié de la 

thrombolyse hospitalière en périphérie, 8 patients c'est-à-dire près de 53% était dans les 

trois premières heures après le début des symptômes. De même, l'étude CAPTIM (47) 

va dans le même sens en concluant que la thrombolyse apporte un bénéfice maximal 

dans les deux premières heures de l'infarctus et peut être instituée plus tôt que 

l'angioplastie avec bien sûr si nécessaire une angioplastie complémentaire ou de 

sauvetage. Il ne faut donc pas être sévère avec les hôpitaux périphériques parce qu'ils 



utilisent la throinbolyse de préférence. Il persiste le problème des délais qu'il faut situés 

dans le contexte en 2003 où les recommandations de I'ESC 2002 (33) et de I'AHA 

1999 (40) autorise la throinbolyse jusqu'à moins de douze heures après le début des 

syinptôines. 

Les patients attendent trop longtemps lorsqu'ils ressentent une douleur thoracique : 37% 

des malades arrivent au-delà des délais (plus de douze heures après le début des 

syinptômes).Dans l'étude FACT(6) ce temps est 6'7 heures De même, lorsque les 

patients sont adressés par un médecin généraliste dans seulement 8% des cas le centre 

15 sera alerté et les patient seront pris en charge par le SMUR et presque la moitié 

(48%) arriveront par leurs propres moyens au service d'accueil des urgences. 

Enfin, il y a des progrès à réaliser concernant les délais de séjour aux urgences pour % 

des patients qui est supérieur à 1 heure et demie. Le SAU du CHRU a pour désavantage 

de ne pas disposer de service de cardiologie sur place sur le site même si la salle de 

cathétérisme est à 10-1 5 minutes, par contre en périphérie les cardiologues sont sur site 

et permettent un gain de temps. Si l'on compare au registre FACT (6) le délai moyen de 

prise en charge est de 2,9 heures, elle est de 1'6 heure dans notre étude. On peut dire 

finalement que les délais de prise en charge ne sont pas si catastrophiques que ça. 

La mortalité immédiate associé à la mortalité à 1 an dans notre étude est 10% (6 

patients) proche des chiffres du registre Euro Heart Survey (8) où elle est de 8,5%. Ce 

registre prouve bien qu'il existe une grande discordance entre les recoinmandations pour 

le traitement des syndromes coronaires aigus et la pratique courante dans une large 

région de l'Europe et du Bassin Méditerranéen. Par exemple, 25% des coronarographies 

et 60% des angioplasties réalisées électivement au cours de ces SCA le sont sur des 

critères autres que ceux des recommandations. Le constat est voisin pour les traitements 

médicamenteux. Dans, le registre GRACE (7) prospectif multicentrique international 

réalisé sur 1763 patients admis dans les 12 premières d'un infarctus avec sus-décalage 

persistant se ST, un tiers des patients ne reçoivent pas de traitement de réperfusion pour 

des raisons obscures. 

Cela souligne l'importance du travail encore nécessaire pour améliorer l'éducation des 

praticiens mais aussi l'intérêt pour les sociétés savantes qui édictent ces 

recommandations, de se pencher sur les raisons susceptibles d'expliquer pourquoi elles 

ne sont pas appliquées, voire pas applicables, sur le terrain et éventuellement de les 

modifier en conséquence. 
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Le critère de qualité d'un service d'accueil des urgences dans la prise en des SCA S 

est temps ; plus il est court plus le service est de qualité. 

L'objectif à cours terme est de mettre en place des protocoles pour raccourcir les dé 
'71 

de prise en charge de ces patients aux urgences ce qui est le cas au CHRU de ~ a n c ~ b ~ . ~ ~ > . d  

depuis novembre 2004 et qui consiste à admettre au déchoquage tout patient suspect de 

syndrome coronarien et suivi de I'alerte immédiate du SMUR (service mobile d'urgence 

et de réanimation ) si 1'ECG confirme le diagnostic SCA ST+ . 

Le SMUR prend en charge le malade et le transfert en salle de cathétérisation. Il faut 

impérativement diffuser les recommandations afin de permettre leur application en temps 

réel ainsi qu'une étroite collaboration entre urgentistes et cardiologue. La tenue de 

registres permettra de recenser les patients et d'évaluer rapidement si la prise en charge 

concorde avec les recommandations européennes. Le registre doit être simple et peu 

contraignant à remplir et nous proposons le suivant avec comme items : l'âge , le sexe, 

les facteurs de risque cardiovasculaires, heure de début de la douleur, heure d'arrivée et 

de départ des urgences, mode d'arrivée, adressé ou non par un médecin, les 

thérapeutiques utilisées, l'orientation du patient. Des évaluations mensuelles au sein du 

service pourraient être instaurées grâce aux registres. 

Les recommandations 2005 se différencient des précédentes sur les délais de l'utilisation 

de la-thrombolyse c'est à dire moins de trois heures après le début des symptômes alors 

qu'elle était de douze heures auparavant avec toujours la priorité donnée à l'angioplastie 

primaire à la phase aigu du SCA ST+. Le plateau technique doit être à moins de 90 

minutes du plateau technique après premier contact médical. L'utilisation de la 

thrombolyse reste possible si la douleur date de moins de trois heures car le bénéfice est 

équivalent à l'angioplastie (47). 

Dans notre étude beaucoup de patients anivent encore aux urgences non médicalisés 

sans passer par le centre 15, de même un certains nombre de médecins adresse les 

patients non médicalisés aux urgences sans passer par le centre 15 et c'est là qu'il faut 

également réaliser des progrès. Le réflexe 15 n'est pas encore assimilé par la population 

générale et les médecins généraliste. La prise en charge de ces patients doit être 

enseignée de façon plus approfondis à la faculté de médecine lors de la formation initiale 

des étudiants en médecine. Des formations médicales continues doivent être mises en 

place afin d'enseigner aux médecins généraliste les démarches à suivre dans la prise en 

charge de ces patients notamment l'appel du 15, l'information aux familles pour les 

patients à risque et si nécessaire l'apprentissage des gestes de premier secours. De même, 

les médecins urgentistes doivent être régulièrement formés et informés pour être à jour 

dans la connaissance des dernières recommandations. 



Nous avons insister sur la formation des médecins mais il ne faut pas oublier l'éducation 

du patient car c'est lui réellement qui définit ses chances de survie en consultant le plus 

rapidement possible et surtout en appelant le centre 15 .Philippe Douste-Blazy, Ministre 

des solidarités de la santé et de la fainille, lors d'un discours le 20 janvier 2005 au Palais 

des Congrès au tt XVème Joui-nées européennes de la Société de Cardiologie )) insiste 

beaucoup sur la prise en charge du patient concernant la inaitrise des facteurs de risques 

cardiovasculaires. La direction générale de la Santé développe depuis 2002 un 

programme national de réduction des risques cardiovasculaires parraine la société 

française de cardiologie.11 est articulé autour de six axes : améliorer le suivi 

épidémiologique des facteurs de risque et des pathologies cardiovasculaires, promouvoir 

la prévention cardiovasculaire en agissant sur les facteurs de risques (diminuer l'usage du 

tabac, l'incidence de l'obésité et des dyslipidéinies, la consommation de sel, 

enrichissement de la farine en vitamine B9), encourager les patients à être acteur de leur 

santé (faciliter l'accès à l'éducation thérapeutique, améliorer la qualité de la surveillance 

tensionnelle, encourager les actions de prévention dans l'environnement familial et 

professionnelle), apprendre à porter secours, améliorer l'organisation des soins et la 

prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, et inciter au respect des bonnes 

pratiques cliniques et thérapeutiques. Le ministère de l'éducation nationale a développé, 

dans le cadre de l'éducation à la santé et à la citoyenneté, un programme pédagogique 

(( Apprendre à porter secours )) , d'enseignement progressif des gestes qui sauvent dès 

l'école primaire (note de service no 97-1 5 1 du 10 juillet 1997 en annexe 6 ). Ces actions 

s'appuient sur un trépied composé de pédagogues (inspecteur de l'éducation nationale, 

conseiller pédagogique), de la mission de promotion de la santé en faveur des élèves 

(infirmières et médecins) et du SAMU-CESU (experts). La direction de l'enseignement 

scolaire a réalisée avec l'ensemble des partenaires, un document pédagogique à 

l'intention des équipes de formateurs et diffusé une affichette protocole d'alerte du 

SAMU en cas d'urgence )) dans toutes les écoles et établissement scolaire. 

Enfin pour résumé, les objectifs à atteindre sont pour : 



Le grand public par le biais de campagnes télévisées: 

- sensibilisation à l'intérêt d'un appel précoce, 

- incitation à l'appel du 15, 

- information sur les douleurs thoraciques, 

- formation à la réanimation cardio-respiratoire. 

Patients à risque et leur entourage : information par leur médecin des signes 

d'alarme et de la conduite à tenir en urgence. 

Praticiens de ville : 

- réponse rapide aux appels et réflexe 15, 

- formation médicale continu. 

Etudiants en médecine : approfondissement de la formation initiale 

Prise en charge intra hospitalière, procédure diagnostique accélérée et de prise en 

charge (fast-track) pour les patients suspects d'infarctus du myocarde arrivant dans 

l'unité d'accueil des urgences. 
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ABREVIATIONS 

SCA: Syndrome Coronaire Aigu 

IDM : Infarctus Du Myocarde 

AP : Angioplastie 

RPC : Recominandations de Pratique Clinique 

AGP : Anti GlycoProtéine 

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences 

REA : Réanimation 

USIC : Unité de Soins Intensifs Coronariens 

DN : Dérivé Nitré 

HTA : HyperTension Artérielle 

AHA: American Heart Association 

ESC: European Society of Cardiology 

SMUR: Service Mobile d'urgence et de Réanimation 

VSAB : Véhicule de secours aux Asphyxiés et Blessés 

CHG : Centre Hospitalier Général 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

HNF : Héparine Non Fractionnée 

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire 

ECG : ElectroCardioGramme 

FC : Fréquence Cardiaque 

PA : Pression Artérielle 

SAU : Service d'Accueil des Urgences 
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e 'iiarge des pafienfs pi-& 
coronarien aigu avec sur élévation a u  segment ST dans un service d'accueil des 
urgences en 2004 et leur concordance avec les recommandations européennes de 2003. 
Les résultats montrent une différence significative dans l'utilisation des techniques de 
revascularisation : le CHRU privilégie largement l'angioplastie primaire et les 
hôpitaux périphériques la thrombolyse malgré leur proximité à un plateau technique de 
cardiologie. La douleur est très mal prise en charge en général. Les patients attendeni 
trop longtemps avant de consulter et les médecins généralistes n'alertent pas 
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