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Ce guide représente une aide à la prise de décision.  
 

Le guide parcours de soins décrit la prise en charge d’une personne présentant un syndrome 
coronaire aigu (SCA). Il est destiné aux professionnels impliqués dans la prise en charge globale 
des patients, du secteur public et privé. Tenant compte de la pluriprofessionnalité, le guide 
aborde le rôle, la place et les modalités de coordination des différents professionnels de santé. 
 

Ce document a été réalisé dans le cadre d'une collaboration entre l'Instance Nationale de 
l’Évaluation et de l'Accréditation en Santé (INEAS), organisme scientifiquement autonome sous 
la tutelle du Ministère de la Santé et la Société Tunisienne de Cardiologie et de Chirurgie 
Cardiovasculaire (STCCCV). 
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• Les autorités : le ministère de la santé et la Caisse Nationale d’Assurance Maladies 

Demandeur Société Tunisienne De Cardiologie et Chirurgie Cardiovasculaire STCCCV 
Promoteur(s) Instance Nationale de l’Evaluation et de l’Accréditation en Santé 

Pilotage du projet INEAS 
Recherche 

documentaire 
L’Instance Nationale de l’Evaluation et de l’Accréditation en Santé INEAS 

Auteurs 
L’Instance Nationale de l’Evaluation et de l’Accréditation en Santé INEAS, la STCCCV et 
les membres du groupe de travail appartenant à plusieurs sociétés savantes impliquées 
dans la thématique. 

Conflits d’intérêts 

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à l’unité 
juridique de l’INEAS. Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des 
déclarations d’intérêts et de gestion des conflits d’intérêts de l’instance. Les intérêts 
déclarés par les membres du groupe de travail ont été considérés comme étant 
compatibles avec leur participation à ce travail. 

Validation Validation du CE Version Juin 2024 

Actualisation 
Chaque fois que des nouvelles données probantes de la littérature seront disponibles 
« living guideline ». 
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I. METHODOLOGIE 

Ce guide a pour but d’améliorer le parcours de soins d’un patient ayant un syndrome coronaire aigu (SCA) dans 
ses différentes phases et de coordonner la multidisciplinarité de la prise en charge. 

L’élaboration de ce guide s’est appuyée sur : 

• Un benchmark de la littérature à partir des recommandations internationales provenant des guides de 
pratique clinique (GPC) portant sur le syndrome coronaire ST+ provenant de : l’ESC 2017 (1), l’ESC 2018 
(2) AHA 2021 CHEST PAIN (3), Acute Coronary Syndrome Guidelines NHS Foundation trust, maladie 
coronairene stable de la HAS 2016 (4)  et management of acute st segment elevation myocardial 
infarction (ST+) (Malaysia 2019) (5) ainsi que l’ESC 2023 (6). 

• Les avis des experts tunisiens formant le groupe de travail et le groupe de lecture, réunissant l’ensemble 
des professionnels intervenants dans la prise en charge du syndrome coronaire aigu (SCA) ainsi que les 
représentants d’associations de patients, la caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM), la direction 
des soins de santé de base (DSSB) et la direction de la pharmacie et du médicament (DPM).  

• L’organisation actuelle des soins en Tunisie, l’état des connaissances médicales et la prise en charge 
recommandée au moment de la rédaction de ce guide. 

Veuillez noter que le guide peut ne pas couvrir tous les cas spécifiques. : Il ne s'agit pas d'une liste exhaustive 
des prises en charges possibles, il ne remplace pas le bon sens clinique de la prise en charge médicale et ne 
constitue pas un document juridique. 

La recherche bibliographique 

Conformément à la méthodologie d’élaboration des parcours de soins, la recherche documentaire 
systématique, hiérarchisée et structurée a été réalisée à partir de l’année 2017 jusqu'à mars 2023. Etant donné 
qu’on ne dispose pas de GPC Tunisien sur le SCA, la recherche bibliographique a inclus une sélection des 
recommandations internationales et des rapports d’évidence élaborés par des agences gouvernementales, des 
agences d’évaluation indépendantes et des sociétés savantes. Tous les GPCs ont été évalués par l’outil                    
AGREE II (7) avec une analyse critique des nouveaux articles retenus. Une mise à jour de la recherche a été 
effectuée couvrant la date du début du projet jusqu’à Janvier 2024. Le guide de l’ESC dans sa version la plus 
récentes (2023) a constitué un document de référence pour certaines parties.  

Les sources d’information suivantes ont été consultées : Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis) ; 
Science Direct (Elsevier) ; National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-
Unis) ; Guidelines International Network (GIN), National Institute for Health and Care Excellence (NICE) et Haute 
Autorité de Santé (HAS). Tout au long du projet, d’autres sources et bases de données locales et internationales 
ont été consultées pour l’étude du contexte. 
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La rédaction du guide 

La rédaction du contenu du guide a été réalisée par le panel d’experts en collaboration avec l’équipe de l’INEAS, 
le groupe du travail a été réparti en plusieurs sous-groupes  

Plusieurs réunions ont été organisées pour chaque sous-groupe afin d’établir le parcours du patient tunisien 
présentant un syndrome coronaire aigu (SCA) en se basant sur un benchmark de la littérature, l’étude du 
contexte tunisien et les différents avis d’experts cliniciens formant le groupe de travail, lors des divergences de 
leurs avis ils ont eu recours à la méthode Delphi. Des recherches bibliographiques supplémentaires ont été 
effectuées pour développer les conduites et les outils nécessaires afin d’aider les acteurs du terrain à mettre en 
œuvre ce parcours de soins. 

Le groupe de travail et de lecture étaient multidisciplinaires regroupant plusieurs spécialités : cardiologie, 
médecine d’urgence, médecine de famille, réanimation médicale, anesthésie réanimation, chirurgie 
cardiovasculaire et thoracique, pharmacologie et pharmacie provenant du secteur public et privé. 

La gradation de la recommandation est tributaire du niveau de preuve de l’argumentaire scientifique se basant 
sur des références analysées au préalable. La formulation des recommandations émises est comme suit :  

- Classe I : Il est recommandé I 

- Class II : 
Il doit être considéré IIa 
Peut être considéré IIb 

- Classe III : Il n’est pas recommandé 

La revue externe et finalisation 

La revue externe 

Le groupe de lecture est constitué de représentants des sociétés savantes impliquées dans la rédaction initiale 
du document et des parties prenantes : le Ministère de la santé, la direction des centres des Soins de santé de 
Base (DSSB), la direction de la pharmacie et du médicament (DPM), la Caisse Nationale d'Assurance Maladie 
(CNAM), le conseil national de l’ordre des médecins(CNOM), le centre national Chalbi Belkahia de 
pharmacovigilance et l’Association Tunisienne pour la Défense aux Droits à la Santé. 

Le document a été transmis au préalable à tous les membres du groupe de lecture et les résultats ont été 
collectés et présentés pour les discuter et les valider. 

Une version non définitive a été mise à la disposition de la population via le site de l’INEAS pour émettre leurs 
avis. 

L’implémentation 

L’INEAS prévoit de diffuser ce guide par le biais du ministère de la santé à travers ses différentes directions, des 
facultés de médecine et de pharmacie et d’établir des liens de collaboration avec les différents partenaires des 
services de santé. 

Il est également prévu d’héberger le guide sur le site de l’INEAS et les sociétés savantes qui ont collaboré dans 
l’élaboration de ce guide. 

Lors de congrès ou de formations portant sur la thématique, organisés à l’intention des professionnels de la 
santé, l’INEAS veillera à la diffusion et l’implémentation de ce guide par la formation des professionnels de 
santé. 
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Ce parcours de soins servira d’un outil d’aide à la prise de décision pour la mise à jour du plan national 
« infarctus » prévoyant une coordination entre les différents intervenants impliqués dans la prise en charge. 

Ce guide vise à informer les professionnels de la santé sur les stratégies permettant d'optimiser les ressources 
existantes dans la prise en charge des patients présentant un SCA. 

Les principaux obstacles à la réussite de la mise en œuvre de ce GPS sont les implications financières en termes 
de ressources, à savoir : 

• Le transport rapide de ces patients vers des centres capables d'effectuer une angioplastie percutanée, 
à l'aide d'ambulances bien équipées et accompagnées d'un personnel de soins paramédical formé ou 
d'agents médicaux. 

• La disponibilité de centres d'angioplastie percutanée offrant un service 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 
et de personnel médical et paramédical pour un fonctionnement continu 

• La disponibilité des fibrinolytiques 

Le plan de suivi et de mise à jour 

L’actualisation de ce parcours est envisagée en fonction des données publiées dans la littérature scientifique ou 
des modifications de pratique significatives survenues depuis sa publication. 

La mise à jour sera publiée en ligne sur le site de l’INEAS http://www.ineas.tn/ 

Le financement du guide 

Le présent guide parcours de soins du patient ayant un syndrome coronaire aigu a été financé totalement par 
l’Instance Nationale de l’Evaluation et de l’Accréditation en Santé (Fonds publics). 

Validation par le collège d’expert 

La version définitive de ce guide a été validée par le collège d'experts de l’INEAS. 
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II. INTRODUCTION    

Selon les chiffres de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2015, les maladies cardio-vasculaires 
constituent la première cause de mortalité dans le monde, étant responsables de 17,7 millions de décès, soit 
31% de l'ensemble des décès, parmi lesquels 7,4 millions seraient attribuables aux cardiopathies ischémiques 
(8). Dans les pays développés, les maladies cardio-vasculaires, qui étaient la première cause de mortalité, ont 
été reléguées au 2ème rang derrière la pathologie carcinologique (4) grâce à un parcours dédié à la prise en 
charge des syndromes coronaires aigus (SCA). 

Parmi les maladies cardio-vasculaires, la maladie coronaire aigue se présente sous deux entités cliniques 
distinctes : le syndrome coronaire aigu avec sus-décalage persistant du segment ST (SCA ST+ ou STEMI : ST 
Elevation Myocardial Infarction) et le syndrome coronaire aigu sans sus-décalage du segment ST (SCA ST- 
regroupant le NSTEMI : Non ST Elevation Myocardial Infarction et l'angor instable). Le SCA ST+ est 
fréquemment dû à une occlusion complète d’une artère coronaire et nécessite une stratégie de reperfusion 
URGENTE, afin de limiter l’étendue de la nécrose myocardique, le risque d’évolution vers l’insuffisance 
cardiaque et la surmortalité. Dans notre contexte, le SCA ST- nécessite également une prise en charge optimale 
avec un accès rapide à l’imagerie coronaire.  

Des recommandations internationales récentes y compris celles éditées par l'European Society of Cardiology 
(ESC) en 2023 (6) ont remis l'accent sur la nécessité d'une reperfusion coronaire précoce, en définissant les 
différents délais admis tout au long du parcours du patient présentant une atteinte coronaire aiguë, que nous 
rappelons ici :  

• Un délai entre le premier contact médical (qu'il soit pré ou intra-hospitalier) et la réalisation du premier 
ECG qualifiant inférieur à 10 minutes  

• Un délai entre la réalisation de l'ECG qualifiant et la reperfusion coronaire : 
-  ≤ à 60 minutes en cas de prise en charge intra-hospitalière dans un établissement disposant d'un 

plateau de cardiologie interventionnelle ;  
- ≤ à 90 minutes en cas de prise en charge préhospitalière,  
-  Initier le traitement fibrinolytique en moins de 10 minutes après la réalisation de l'ECG qualifiant en 

cas de délai estimé jusqu'à l'arrivée en salle de coronarographie supérieur à 120 minutes. La 
fibrinolyse ne doit en aucun cas retarder les délais de transfert. 

- Inférieur à 120 minutes en cas de présentation spontanée dans un établissement de santé ne 
disposant pas d'un plateau de cardiologie interventionnelle, avec un transfert inter-hospitalier ne 
devant pas excéder 30 minutes (Mobilisation rapide de l’équipe SMUR).  

 

En Tunisie, chaque service d’aide médicale urgente (SAMU) regroupe un Centre de Réception et de Régulation 
des Appels (CRRA) et une Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR). La régulation médicale, en 
Tunisie, occupe une place croissante dans la gestion des urgences préhospitalières, et permet l’amélioration de 
la prise en charge des pathologies urgentes considérées comme des enjeux de santé publique tels que les 
syndromes coronaires aigus et les accidents vasculaires cérébraux. Selon la carte sanitaire de 2021, le nombre de 
salles de cathétérisme cardiaque est 49 (18 pour le secteur public et 31 pour le secteur privé) soit 4,1 pour 1 million 
d’habitant, couvrant les grandes régions sanitaires), mais le nombre de cas pris en charge annuellement n’est pas 
connu avec précision. Quelques séries tunisiennes de cette prise en charge hospitalière de la 3ème ligne du secteur 
public ont été publiées (9). 
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Grâce à la reperfusion préhospitalière, l’intervention du SAMU en plus de la disponibilité d’unités de cardiologie 
interventionnelle opérationnelles contribuera à la baisse du taux de mortalité et de l’incidence de l’insuffisance 
cardiaque (10).  

La Tunisie dispose actuellement d’une bonne couverture sanitaire dans les deux secteurs « privé » et 
« publique », d’unités de transport médicalisé, de centres d’urgence, de cardiologie interventionnelle et de 
ressources humaines qualifiées. La couverture sociale par la CNAM, par l’assistance médicale gratuite et par les 
assurances complémentaires privées est excellente (97% de la population adulte). De ce fait, ce parcours est un 
cadre optimal de partenariat « public- privé » afin d’améliorer la prise en charge des SCA, de coordonner les 
différents intervenants, et d’optimiser les ressources de santé au service du citoyen Tunisien. 

1. Pourquoi un parcours du syndrome coronaire aigu en Tunisie 

Le parcours de patient ayant un SCA élaboré de façon méthodique et transparente a pour objectifs 
« RAPIDOS » : 

• Raccourcir les délais de prise en charge,  
• Améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients, 
• Parcours de SCA standardisé dans les différents centres, 
• Instaurer une reperfusion pharmaco-invasive optimale, 
• Discussion multidisciplinaire efficiente (urgentistes, cardiologues et médecins de 1ère ligne, 

réanimateurs, techniciens de santé…), 
• Optimiser les ressources de santé, 
• Solution numérique du parcours.  

2. Les utilisateurs du guide 

Ce guide s’adresse à tous les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du SCA : 

• Les médecins de première ligne, les urgentistes, les cardiologues, les anesthésistes réanimateurs, les 
réanimateurs, les chirurgiens cardiovasculaires et thoraciques, les pharmaciens et les paramédicaux (les 
infirmiers, les techniciens d’urgence et les techniciens anesthésistes).  

• Tous les professionnels intervenants dans des situations spécifiques (exp : centres de dialyse, 
réadaptation, nutrition, psychologues...). 

• Les décideurs,  
• Les payeurs,  
• Les prestataires de service,  
• Les patients et leurs familles  
• Et les organismes bénévoles (associations et sociétés savantes). 
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III. DIAGNOSTICS POSITIF ET DIFFERENTIEL DU SCA 

1. Définitions 

SCA: Le terme syndrome coronaire aigu (acute coronary syndrome) est une entité clinique (une douleur 
thoracique ou une sensation équivalente suggestive d’ischémie myocardique) avec des signes aigus de 
souffrance myocardique (électriques, biologique ou d'imagerie) (11). 

SCA ST+ : est l’équivalent du terme anglais STEMI (ST-Segment Elevation Myocardial Infarction). C’est un 
syndrome coronaire aigu avec sus décalage persistant du segment ST en rapport souvent avec une occlusion 
aigue d’une artère coronaire épicardique. 

SCA ST- : est l’équivalent du terme anglais NSTEMI (Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction) ou un 
syndrome coronaire aigu sans sus décalage persistant du segment ST, en rapport souvent avec une obstruction 
aiguë, partielle d’une artère coronaire épicardique. 

2. Diagnostic positif 

2.1. Présentation clinique 

•  Le SCA est évoqué devant une douleur rétro-sternale en barre ou à type de serrement, pouvant 
irradier aux 2 avants bras, aux poignets, au cou, à la mâchoire inférieure, au dos, associée souvent à 
des signes neurovégétatifs (sueurs, éructations, nausées...). Des scores ont été proposés dont le score 
Australien (12), si le score <16, la probabilité clinique de SCA est faible (Annexe 1). Le score australien 
EDACS admet une forte valeur prédictive négative de 88% et cette valeur prédictive négative atteint 
les 99,5% (13), si elle est couplée à un dosage de troponine négatif. Ce score permet de libérer 
rapidement 60% des patients aux urgences (13–15).  

• La douleur du SCA regroupe :  
- l’angor de repos, 
- l’angor d’effort de novo datant de moins de 2 mois,  
- l’angor résiduel post infarctus,  
- l’angor d’effort aggravé,  
- l’angor de Prinzmetal. 

• Une douleur thoracique angineuse persistante de plus de 20 min est évocatrice d’un SCA avec sus-
décalage ST. 

• La symptomatologie peut être déroutante ou absente (ischémie silencieuse) en particulier chez le 
diabétique, le sujet âgé, (Particularités gériatriques) la femme ou en postopératoire, avec 
prédominance des signes associés tels que nausées, vomissements, dyspnée, fatigue, palpitations ou 
syncope et même un arrêt cardiaque d’emblée… 

• Une douleur de siège épigastrique évoque souvent un SCA ST+ en inférieur. (Annexe 2). 
2.2. Electrocardiogramme (ECG) 

• Un ECG 12 dérivations au repos doit être fait dans les 10 minutes après le premier contact médical. 
• Si les dérivations standards ne sont pas concluantes et que le patient présente des signes évocateurs 

d’ischémie myocardique, il est recommandé de compléter par les dérivations supplémentaires (V7 V8 
V9, V3R et V4R) : ECG 17 dérivations.  

• L’ECG permet de classer les patients en SCA ST+ s’ils présentent un sus-décalage du segment ST 
(Tableau 1) ou un bloc de branche gauche nouvellement constitué (Annexe 2). 
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• L’absence de sus-décalage persistant plus de 20 min classe le patient en SCA ST-  (Tableau 1) : 
- Sous décalage du segment ST 
- Élévation transitoire du segment ST  
- Modifications de l'onde T 
- ECG normal dans 30% des cas (16) 

• La comparaison avec des tracés antérieurs est précieuse, en particulier chez les patients ayant des 
anomalies à l’ECG préexistantes.  

• Refaire ECG 12/17 dérivations en cas de symptômes persistants ou récurrents ou d'incertitude 
diagnostique.  

• Privilégier un ECG percritique. 
• En cas de stimulation ventriculaire par pacemaker (PMK), l’ECG est peu contributif.  
• Evoquer les diagnostics différentiels devant des douleurs atypiques et ECG percritique(s) normal(aux) 

(Annexe 2). 
• Les modifications dynamiques de l'ECG sont un marqueur de mauvais pronostic. 

 



 

 

20 

Tableau 1 : Critères à l’ECG du SCA ST- et SCA ST+ 
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2.3. Troponines 

• Le dosage de troponine ne doit pas retarder la prise en charge d’un SCA ST+. 
• Un dosage normal des troponines n’écarte pas le diagnostic de SCA en cas de forte suspicion clinique. 
• Le dosage de troponine est utile pour le diagnostic et la stratification du risque des SCA (les 

biomarqueurs : CK, CK-MB, h-FABP ou Copeptine sont inutiles). 
• Pour les centres qui ne disposent pas de troponine, un laboratoire référent doit être officiellement 

attribué. Les résultats des troponines doivent être rendus au plus tard une heure après le prélèvement. 
• En l’absence d’indication à une stratégie invasive rapide, il est recommandé de pratiquer un premier 

dosage de troponine (Troponine 1) et si négatif un deuxième dosage (Troponine 2). Selon le type de 
dosage disponible, les troponines hypersensibles peuvent être dosées dans un délai d’une heure, 
certaines troponines hypersensibles dans un délai de 2 heures 

• Les troponines conventionnelles doivent être contrôlées dans un délai de six heures.  
• On définit la delta H (ΔH) : variation de la valeur des troponines entre la troponine 1 et la troponine 2, 

les valeurs de ΔH sont variables selon la technique du dosage.  
• Le recours aux techniques ultrasensibles permet d’écourter le séjour des patients aux urgences (6). 

 

Pour les patients à faible risque, un seul dosage de troponine peut suffire, s’il a été réalisé dans les 6H (3H si 
troponines hypersensibles) qui suivent l’apparition des symptômes (Figure 1).   

• Pour les patients avec forte suspicion de SCA ST- sans modification significative des deux premiers 
dosages des troponines, un troisième dosage (troponine 3) est à envisager avec la possibilité éventuelle 
de réaliser une échocardiographie.  
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Figure 1: Utilisation des tests TnHs chez les patients NSTEMI hémodynamiquement stables                                             

au service des urgences. 

Cet algorithme est utilisé si le patient se présente au-delà de H2 du début de la douleur.  

3. Diagnostics différentiels  

Les symptômes peuvent être atypiques chez les femmes, les personnes âgées, les patients diabétiques et en 
postopératoire. 

Les caractéristiques cliniques de la douleur peuvent aider à l'identification précoce des diagnostics différentiels.  
(Annexe 2). 

Les pathologies potentiellement létales doivent toujours être prises en compte dans le diagnostic différentiel 
du syndrome coronaire aigu :  

• La dissection aortique,  
• L’embolie pulmonaire,  
• La tamponnade, 
• La pneumonie hypoxémiante, 
• Le pneumothorax compressif,  
• La rupture œsophagienne...  
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Une échocardiographie doit être considérée en urgence chez les patients présentant une instabilité 
hémodynamique d'origine cardiovasculaire suspectée.  

La radiographie thoracique est recommandée chez tous les patients chez qui une coronaropathie est considérée 
comme peu probable, afin de détecter une pneumonie, un pneumothorax, des fractures de côtes ou d'autres 
pathologies pleuropulmonaires ….  

D’autres examens complémentaires sont parfois nécessaires en fonction du contexte clinique. 

Les diagnostics différentiels majeurs comprennent :  

• La dissection aortique : évoquée devant une douleur intense et déchirante, parfois migratrice 
d’apparition soudaine qui irradie vers le dos et vers l’abdomen dans un contexte d’hypertension 
artérielle ou maladie du tissu conjonctif avec parfois une asymétrie tensionnelle. 

• L’embolie pulmonaire : évoquée devant une apparition soudaine de dyspnée et de douleur thoracique 
généralement pleurétique avec tachypnée, tachycardie et parfois des signes d’insuffisance cardiaque 
droite. 

• La péricardite aigüe : évoquée devant une douleur rétrosternale majorée par la toux et l’inspiration 
profonde, soulagée par la position assise penchée en avant, souvent associée à un contexte viral. 

• La douleur abdominale : un SCA peut être évoqué devant une douleur abdominale inexpliquée. En 
l’absence d’abdomen aigu ou de diagnostic étiologique retenu, un ECG ± associé à un dosage des 
troponines doivent être réalisés. 

Plusieurs autres diagnostics différentiels peuvent être évoqués, en cas de présentation clinique atypique avec 
ou sans sus décalage de ST  (Annexe 2). 

 



 

 

24 

IV. PARCOURS DE SOINS EN PREHOSPITALIER EN CAS DE SYNDROME CORONAIRE AIGU  

Le parcours de soins en préhospitalier des patients avec un SCA est constitué essentiellement de 4 phases 
successives (Figure 2). 

L’objectif principal est de réduire le délai patient-dépendant entre le début de la douleur et la prise en charge 
préhospitalière afin de raccourcir le temps ischémique.  

  

Figure 2 : Parcours de soins préhospitalier du patient présentant un SCA 
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1. Information et éducation du patient  

L’objectif de cette phase est la diminution du délai douleur thoracique - appel du SAMU à moins de 5 min. 

L’éducation du patient et de son entourage lors des campagnes d'information du grand public, notamment dans 
les médias, sur les signes cliniques évocateurs d'une urgence coronaire. Elle englobe les actions suivantes : 

• Encourager la prévention primordiale 
Lutte contre les facteurs de risque cardiovasculaires, enseignements, médias, plan national 
 

• Promouvoir la prévention primaire  
Instaurer la prévention primaire chez les patients à risque. 
Dépister et équilibrer précocement les facteurs de risque cardiovasculaires. 

• Réduire le temps ischémique inhérent au patient : 
Campagnes d’encouragement d’appel du « 190 » en cas de douleur thoracique ou en cas d’apparition 
d’autres symptômes évoquant une urgence cardiovasculaire (Annexe 3).  
Rappeler que le « 190 » est un numéro national gratuit. 

2. Régulation médicale  

La régulation médicale des appels 190 des patients présentant un SCA est différente selon l’origine de l’appel, 
de l’appelant et la présentation clinique du patient. Elle suit un algorithme de la régulation médicale par le 
médecin régulateur. 

Les objectifs de la régulation du SAMU sont de : 
• Suspecter un SCA :  selon la description de la douleur, les facteurs de risque cardio-vasculaire et le score 

de probabilité clinique Australien (Annexe 1). 
• Donner les premiers conseils au patient, 
• Déclencher l’envoi du secours le plus approprié rapidement, 
• Préparer l’orientation et l’accueil, 
• Rédaction détaillée de la fiche numérique de régulation (Annexe 4). 

Principes à prendre en considération par le médecin régulateur : 
1. Le doute diagnostique doit bénéficier au patient 
2. Ne pas retarder l’envoi de l’équipe de SMUR par l’interrogatoire (Annexe 5). 
3. Donner les 1ers conseils 
4. Avoir un ECG dans les 10 min du PCM (dans la mesure du possible) et l’envoyer à la régulation 

médicale (télémédecine de préférence), même avant l’arrivée de l’équipe sur les lieux. 

3. Intervention préhospitalière sur les lieux 

L'intervention préhospitalière sur les lieux est assurée par le SMUR selon les étapes suivantes :  

3.1. Mobilisation rapide de l’équipe SMUR  

Elle s’impose en cas de présentation clinique suggestive de SCA ST+ ou de complications, afin de respecter les 
délais recommandés et réduire le temps ischémique (Tableau 2). Un réseau de prise en charge des urgences 
coronaires est recommandé dans tous les pôles de SMUR (17). 
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Tableau 2 : Différents délais recommandés dans la prise en charge de SCA* (6) 

 

 

3.2. Approche diagnostique et prise en charge initiale en préhospitalier devant une suspicion de SCA  

La décision de mise en œuvre du traitement repose sur le diagnostic rapide du médecin urgentiste en 
préhospitalier grâce à un examen clinique orienté selon l’approche ABCDE (Annexe 6) et un 
électrocardiogramme (12/17 dérivations) (18) réalisé dans les dix minutes suivant l’arrivée de l’équipe SMUR. 
(19,20)  

L’évaluation initiale permet d’identifier deux entités le SCA ST+ et SCA ST- (Figure 3). 
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Checklist :  Diagnostic positif et PEC initiale devant une suspicion de SCA                                                                         
(par l’équipe de SMUR ou aux urgences) 
 
 
Evaluation rapide :  
 
 

1. Monitorage non invasif des paramètres vitaux : PA, FC, FR, Spo2, Segment ST, GCS, EVA. 

2. Oxygénothérapie si SpO2 < 90%. 

3. ECG 12/17 dérivations ≤10 minutes de l’arrivée de l’équipe ou de l’admission aux urgences. 

4. Poser le diagnostic positif et considérer les diagnostics différentiels, moyennant les marqueurs 

cardiaques délocalisés et l’échographie mobile (POCUS)si disponibles. 

5. Mettre en place deux voies veineuses périphériques de bon calibre. 

6. Morphine non systématique (5 à 10 mg en IV) puis titration selon la PA et l’intensité de la douleur.  

7. Réévaluation de l’intensité de la douleur et titration morphinique 

8. Dérivés nitrés parfois utiles dans des situations particulières (angor spastique…) en dehors des CI 

(hypotension, IDM du ventricule droit, bradycardie ou tachycardie extrême, sténose aortique 

sévère, prise des inhibiteurs des 5-phosphodiesterase dans les 24 H précèdent le SCA).  

9. Conditionnement.     

10. Instauration du traitement antithrombotique. 

11. Transférer les données du patient et son ECG à la régulation idéalement par une plateforme dédiée. 

12. En cas de SCA ST +, considérer la fibrinolyse conformément à l’algorithme de PEC préhospitalière  

(Figure 3) (14-16). 

13. Ne pas retarder le transfert vers un centre hospitalier avec possibilité d’angioplastie coronaire quel 

que soit le type de SCA et la stratégie initiale.  
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Figure 3 : Prise en charge préhospitalière du SCA (14–16) 
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3.3. Place de l’échocardiographie mobile en préhospitalier dans la PEC du SCA 

 L'échographie POCUS” (Point-Of-Care Ultra Sound) en préhospitalier a pour objectifs de/ d ’ :  

• Ecarter un diagnostic différentiel 
• Détecter certaines complications 
• Apporter des éléments pronostiques  

3.4. Traitement pharmacologique à la phase aigüe  

Traitement médical initial 

3.5. Transmission du bilan à la régulation et décision de la stratégie de reperfusion  

Après avoir fait l’évaluation clinique et la prise en charge initiale, l’équipe des SMUR transmet par télémédecine 
les données de l’interrogatoire, de l’examen clinique ainsi que l’ECG au médecin régulateur. 

Le choix de la stratégie de reperfusion dépendra : 

• du type du SCA 
• du terrain et de la présentation clinique  
• des délais estimés de prise en charge 
• de la disponibilité de l’équipe de cardiologie interventionnelle  

A. Si l'ECG montre un SCA ST+: 

Les patients peuvent être soit transférés vers un centre d'angioplastie primaire soit recevoir une fibrinolyse 
préhospitalière (21–25) (Figure 4).   

Pour réduire d’avantage les temps ischémiques, nous recommandons (26) : 

• L’activation préhospitalière de l'équipe de cathétérisme. 
• Un accès direct à la salle de cathétérisme sans passer par les services des urgences (SU) (27). 

La fibrinolyse préhospitalière doit être considérée dans un délai de moins de 10 minutes de l’ECG qualifiant, en 
l’absence de contre-indications et de la non disponibilité de salle de cathétérisme en moins de 120 minutes  
(Annexe 7).  

Un agent fibrino-spécifique (Tenecteplase, Altéplase) est recommandé de 1ère intention.  

Les critères de succès de lyse sont :  

• La disparition de la douleur thoracique 
• La régression de plus de 50 % de sus-décalage du segment ST 
• Rythme idioventriculaire accéléré (RIVA) 

B. Si l’ECG ne montre pas de signes électriques en faveur d’un SCA ST+ : 

La prise en charge repose sur la stratification du risque afin de décider de l’indication et du Timing d’une 
stratégie invasive.  

S’il s’agit d’un SCA ST- à très haut / haut risque ischémique, le patient doit être transporté à l'hôpital le plus 
proche, de préférence vers un service de cardiologie interventionnelle disposant d’une salle de cathétérisme 
(Prise en charge du SCA ST+).                 

3.6. Surveillance au cours du transfert et la rédaction de la fiche d’intervention  

Après la prise en charge initiale et la stabilisation du patient, l'équipe SMUR assure le transfert médicalisé vers 
le centre le plus adapté en coordination avec la régulation médicale. 
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La surveillance est assurée par : 

• Un monitorage non invasif des paramètres vitaux : PA, rythme cardiaque, FR, SpO2, Scope, GCS  
• Une évaluation du résultat de la fibrinolyse  
• Une recherche des complications hémorragiques. 

La mission des SMUR est de maintenir la stabilité du patient tout au long du transfert, en assurant la prise en 
charge des complications survenues en préhospitalier. (Prise en charge des complications aiguës au cours des 
SCA). 

L’équipe SMUR doit optimiser les délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique en coordination avec 
la régulation médicale et noter ces délais sur une Checklist d’intervention. (Annexe 4)  (Annexe 5). Il est 
souhaitable qu'elle soit partagée en ligne via une plateforme commune avec les services de cardiologie.  

3.7. Orientation des patients  

En accord avec la régulation, les patients seront orientés selon le diagnostic retenu (SCA ST + ou SCA ST-) et 
de la disponibilité de la salle de cathétérisme en moins de 120 minutes (Figure 3). 

Tout patient ayant bénéficié d’une fibrinolyse doit être transféré vers un service de cardiologie doté d’une salle 
de cathétérisme indépendamment de l’échec ou du succès de la lyse. 

4. Triage et prise en charge initiale aux urgences  

4.1. Triage des patients   

Tout transport des patients se présentant aux urgences pour douleur thoracique suspecte de SCA doit être 
assuré sur un brancard médicalisé si la douleur thoracique est persistante. 

L’ECG doit être fait et interprété dans un délai de 10 min à partir du premier contact médical.  

Le triage et l’orientation de ces patients dans les secteurs de soins des urgences se fera selon l’algorithme de 
triage ci-dessous.  
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Figure 4 : Algorithme de triage aux urgences 

 

4.2. Traitement initial aux urgences 

Checklist :  Diagnostic positif et PEC initiale devant une suspicion de SCA (par l’équipe de SMUR ou aux 
urgences). 
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V. PRISE EN CHARGE INTRA HOSPITALIERE DU SCA  

1. Prise en charge du SCA ST+ 

La prise en charge d’un SCA ST+ se base sur le traitement antithrombotique, la reperfusion coronaire et la 
gestion d’éventuelles complications. 

1.1. Stratégie de reperfusion  

1.1.1. Moyens de reperfusion 

Il existe deux modalités de reperfusion myocardique (28,29) 

• L’angioplastie coronaire qui représente le traitement de référence 
• La fibrinolyse  

1.1.2. Stratégie de reperfusion 

Le délai optimal pour réaliser une angioplastie trans-coronarienne (ATC) primaire est de 120 minutes. 
Idéalement moins pour les patients atteints de SCA ST+  antérieur (30).  

Si ce délai dépasse les 120min, une stratégie pharmaco-invasive (30) est recommandée : celle-ci est basée sur 
une fibrinolyse, à instaurer dans les 10 min chez les patients avec une  douleur évoluant depuis moins de 12h, 
en dehors des contre-indications.  

En cas de succès de fibrinolyse, une coronarographie précoce de routine ± angioplastie de l’artère coupable est 
indiquée dans un délai allant de 2 à 24h. 

En cas d’échec de la fibrinolyse, une angioplastie de sauvetage est recommandée dans les plus brefs délais. 

Le transport du patient vers un centre doté d’une salle de cathétérisme doit être réalisé sans attendre le résultat 
de la fibrinolyse. 

Au-delà de 12h, seule l’angioplastie primaire est indiquée. Elle devient recommandée formellement en cas 
d’ischémie persistante, d’instabilité hémodynamique ou rythmique. Au-delà de 48h, il s’agit d’une forme tardive 
avec absence de bénéfice de reperfusion urgente, la prise en charge doit être discutée au cas par cas et rejoint 
celle du syndrome coronaire chronique. 

En résumé, la stratégie de reperfusion des patients atteints de SCA ST+ consiste en une revascularisation 
d'urgence par ATC ou fibrinolyse, avec l’ATC primaire comme option préférée. Le temps de traitement est 
crucial, avec une recommandation de temps door to balloon ≤ 90 minutes pour les patients bénéficiant une ATC 
primaire. 
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Figure 5 : Stratégie de reperfusion de SCA ST+ 
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1.2. Le traitement antithrombotique devant un SCA ST+    

Tableau 3 : Traitement antithrombotique devant un SCA ST+ 
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Tableau 4 : Traitement fibrinolytiques de 1é intention 

 

Dose Initiale 

2. Prise en charge du SCA ST- 

2.1 Stratification des risques ischémique et hémorragique 

La stratégie invasive de prise en charge des SCA ST- va dépendre de la stratification du risque ischémique:  
(Figure 5). 

• Chez les patients ayant au moins un des critères de très haut risque, une revascularisation immédiate 
dans les 2 heures est recommandée. 

• Chez les patients ayant au moins un des critères de haut risque et aucun critère de très haut risque, une 
revascularisation dans les 24 heures est recommandée. 

• Chez les patients classés non à haut risque, une évaluation au cas par cas d’une stratégie invasive 
élective, après un test d’ischémie ou un coroscanner, pourrait être envisagée. 

Il est recommandé d’évaluer le risque hémorragique chez tout patient hospitalisé pour un SCA, en calculant le 
score ARC-HBR afin de guider le traitement antithrombotique  (Annexe 9). 
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Figure 6 : Algorithme de prise en charge des SCA ST- selon la stratification du risque 
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2.2. Traitement médical initial 

2.2.1. Traitement antithrombotique 

 Se référer au (Tableau 5). 

Le traitement antithrombotique comprend le traitement anti-agrégant plaquettaire (acide acétylsalicylique, 
anti-P2Y12 et anti GIIb-IIIa) et le traitement anticoagulant (l’héparine non fractionnée et les héparines à bas 
poids moléculaire). 

L’aspirine est recommandée chez tous les patients avec SCA ST-. 

Le prétraitement par un inhibiteur P2Y12 n’est plus envisagé qu’en cas de non-disponibilité d’une stratégie 
invasive dans les délais recommandés (24 H). Ce prétraitement sera basé uniquement sur le ticagrelor ou le 
clopidogrel après l’évaluation du rapport risque ischémique et risque hémorragique (6). 

En cas de disponibilité d’une stratégie invasive précoce la dose de charge sera administrée dans la salle de 
cathétérisme. Le prasugrel est préféré chez les patients candidats à une angioplastie coronaire.  

*Le prasugrel n’a pas encore d’AMM en Tunisie à la date de rédaction de ce guide.  
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Tableau 5 : Gestion du traitement anti thrombotique dans le cadre de SCA ST- 
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2.2.2. Traitement anti-ischémique  

Tableau 6 : Traitement anti-ischémique 

 
 

2.2.3. La stratégie de revascularisation myocardique 

Le tableau suivant résume la stratégie de revascularisation aussi bien pour le SCA ST+ que le SCA ST- 
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Tableau 7 : Traitement de revascularisation myocardique 
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Figure 7 : Type de revascularisation en cas d'atteinte tritronculaire ou d'atteinte                                                             
du tronc gauche, sans instabilité. 
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3. Traitement adjuvant des SCA  

Le traitement adjuvant des SCA associe plusieurs classes médicamenteuses. 

Tableau 8 : Traitement adjuvant 

 

4. Suivi intra hospitalier  

4.1. Prise en charge initiale  

Tout patient présentant un SCA doit être hospitalisé en unité de soins intensifs de cardiologie (USIC), pendant 
au moins 24 heures. Il pourrait être transféré en hospitalisation conventionnelle après revascularisation et/ou 
stabilité clinique et électrique. 

• Il est recommandé d’instaurer un monitorage des paramètres vitaux en USIC : 
- Monitorage des constantes vitales hémodynamiques et respiratoires  
- ECG continu 
- Mesure de la Glycémie au doigt (GAD) à l’admission 

• Il est recommandé de réaliser le bilan biologique suivant : NFS, glycémie, groupe sanguin, TP, TCK, 
créatinine sanguine, ionogramme sanguin, troponine, Cholestérol total, Triglycéride, LDL-C cholestérol, 
HDL cholestérol, ASAT, ALAT, HbA1C. 
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• Il est recommandé de réaliser une échocardiographie transthoracique en urgence en cas de choc 
cardiogénique, suspicion de complications mécaniques ou de doute diagnostic. Cet examen ne doit pas 
retarder le geste de revascularisation. 

• Il est recommandé d’évaluer la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) chez tout patient ayant 
présenté un SCA, avant la sortie de l’hôpital. 

• Il est recommandé d’évaluer le risque hémorragique chez tout patient hospitalisé pour un SCA, en 
calculant le score ARC-HBR pour décider de la durée de DAPT (Annexe 9) recommandé de dépister le 
diabète (Glycémie à jeun ≥1.26 g/l et HBA1c ≥ 6.5%) chez tous les patients hospitalisés pour un SCA. 

• Il est recommandé de surveiller la glycémie de façon rapprochée chez les patients connus diabétiques 
ou ayant une hyperglycémie à l’entrée et d’éviter l’hyperglycémie et l’hypoglycémie.  

• Il est recommandé de consulter l’avis des endocrinologues afin d’ajuster le traitement antidiabétique et 
se référer au guide INEAS -STEDIAM sur la prise en charge du diabète de type II (37). 

4.2. Traitement pharmacologique 

Le médecin doit vérifier les médicaments administrés pendant la phase préhospitalière et compléter le cas 
échéant l’administration des médicaments recommandés (Prise en charge SCA ST+) (Prise en charge ST-). 

Il est recommandé de privilégier les inhibiteurs des récepteurs P2Y12 à action puissante (ticagrelor, prasugrel). 
*Le prasurel n’a pas d’AMM en Tunisie jusqu’à ce jour. 

Le Clopidogrel, caractérisé par une inhibition plaquettaire moins puissante et variable, ne doit être prescrit que 
lorsque le prasugrel et le ticagrelor sont contre-indiqués, non disponibles ou non prescriptibles du fait d’un 
risque hémorragique élevé. 

En cas de fibrinolyse ou de traitement anticoagulant oral, le clopidogrel est l’antiP2Y12 de choix. 
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Tableau 9 : Traitement antithrombotique d'entretien (6) 
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Le switch d’un inhibiteur de récepteur P2Y12 vers un autre, doit se faire selon le schéma suivant :  

 

Figure 8 : Algorithme de remplacement entre les inhibiteurs oraux du P2Y12 à la phase aigüe                  
(pendant l'hospitalisation) et à la phase chronique. 
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VI. PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS AIGUËS AU COURS DES SCA 

1. Complications hémodynamiques  

1.1. Œdème aigu du poumon  

1.1.1. Les critères diagnostiques  

Le diagnostic d’un OAP est clinique. Il est retenu devant les critères suivants (39) :  

• Une dyspnée à type d’orthopnée 
• Des signes d'insuffisance respiratoire aiguë (tachypnée, signes de lutte, hypoxie) 
• Des signes de congestion pulmonaire essentiellement des râles crépitants 
• Le mécanisme de l'IC doit être évalué précocement par (1,39) : 
• Un examen physique,  
• Un ECG  
• Une échocardiographie transthoracique et pulmonaire immédiate si disponible ECMU (POCUS), pour 

rechercher les complications mécaniques, évaluer les fonctions ventriculaires et valvulaires ainsi que les 
conditions de charge.  

• Un dosage plasmatique des peptides natriurétiques (BNP ou de proBNP) si disponible 
• Une radiographie de thorax au lit après stabilisation du patient à la recherche d’un syndrome alvéolo-

interstitiel, sans retarder la prise en charge. 
Le diagnostic de gravité repose sur la classification KILLIP (40)  

 Signes cliniques 

KILLIP I Aucun signe d’insuffisance cardiaque 

KILLIP II Présence de râles crépitants au niveau des bases 

KILLIP III Râles crépitants prenant tout le champ pulmonaire 

KILLIP IV Etat de choc cardiogénique 

1.1.2. La stratégie thérapeutique en première ligne  

• Conditionnement du patient : 2 voies veineuses de gros calibre, sondage vésical, défibrillateur à 
proximité et vérifié. 

• Un monitorage non invasif est indiqué : Saturation pulsée en Oxygène (SpO2), pression artérielle, 
fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, ECG,   

• Oxygénothérapie avec un objectif de SpO2 > 90 % : par lunette ou masque à haute concentration.  
L’utilisation de ventilation non invasive avec PEP (pression expiratoire positive) [VS-PEP ou VS-AI-PEP] doit 
être considérée précocement si la fréquence respiratoire ≥ 25 cpm et/ou SpO2 ≤ 90%. Une surveillance 
de la pression artérielle est impérative vu le risque d’hypotension artérielle induite par l’augmentation 
des pressions intrathoraciques.  
En cas d’échec de la ventilation non invasive, la ventilation mécanique est indiquée en association avec 
une PEP. 

• Prioriser le transfert médicalisé vers un centre doté d’une salle de cathétérisme cardiaque 
• Diurétiques de l’anse : à administrer par voie IV.  

La dose initiale recommandée est de 20 à 40 mg de furosémide si le patient n’est pas sous diurétiques 
sinon une dose égale à une ou deux fois la dose habituelle. 
L’objectif est d’assurer une diurèse de 100 cc/H. 

• Dérivés nitrés : indication non systématique, si PAS ≥ 110 mm Hg, par voie IV continue (à la pousse 
seringue électrique).   
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• Le traitement antithrombotique ne diffère pas de celui de tout patient atteint d'un SCA non compliqué 
(voir chapitre traitement antithrombotique). 

• Reperméabilisation coronaire aussi rapidement que possible. La stratégie invasive doit être réalisée 
dans un délai de 120 minutes à partir du premier contact médical (voir chapitre ci-dessus stratégie de 
reperfusion). En l’absence de stratégie invasive immédiate, la fibrinolyse ne peut être envisagée que 
dans les cas de SCA ST+ (< H12) en l’absence de contre-indications.  

1.2. Etat de choc cardiogénique  

Un état de choc cardiogénique peut compliquer 5% à 12% des SCA, souvent dans les premières 24 heures et la 
mortalité intra-hospitalière reste élevée (aux alentours de 50%) (1). 

Les étiologies les plus fréquentes de l’état de choc compliquant un SCA sont : 

• Complications mécaniques : Insuffisance mitrale (ischémie ou rupture de pilier), communication 
interventriculaire (CIV) par rupture septale et hémopéricarde en cas de rupture de la paroi libre 

• Infarctus étendu avec dysfonction ventriculaire gauche sévère 
• Une atteinte coronaire multi-tronculaire  
• Récidive d’infarctus  
• Infarctus étendu au ventricule droit 

1.2.1. Critères diagnostiques  

Un état de choc cardiogénique est retenu devant les critères suivants :  

• Une pression artérielle systolique inférieure à 90 mm Hg pendant 30 minutes ou une pression artérielle 
moyenne inférieure à 65 mm Hg pendant 30 minutes ou la nécessité de recours aux vasopresseurs pour 
atteindre une pression artérielle systolique ≥ 90 mm Hg après avoir écarté les autres étiologies. 

• Des signes d'hypoperfusion (altération de l'état de conscience, peau froide et moite, oligurie, 
augmentation du lactate sérique). 

• Des signes de congestion pulmonaire ou des pressions de remplissage du ventricule gauche élevées. 
1.2.2. La stratégie thérapeutique en première ligne  

1.2.2.1. Conditionnement du patient 

• Monitorage : scope, ECG, SpO2, PA non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, 2 voies 
veineuses de gros calibre, sondage vésical, défibrillateur à proximité et vérifié 

Le monitorage invasif est indiqué dans des situations spécifiques.  
• Prioriser le transfert médicalisé vers un centre doté d’une salle de cathétérisme. 
• Un bilan biologique initial peut être demandé dès le premier contact médical sans retarder la prise en 

charge thérapeutique urgente. Il comporte un ionogramme sanguin, fonction rénale (urée et créatinine), 
bilan hépatique (transaminases, bilirubine), gaz du sang, lactates, glycémie, NFS, hémostase (TP, TCA) et 
troponine (valeur pronostique).  

• Une échocardiographie Doppler transthoracique et pulmonaire immédiate est indiquée pour évaluer 
les fonctions ventriculaires et valvulaires, les conditions de charge et chercher les complications 
mécaniques (classe I, C).  

• Il est impératif d’identifier le mécanisme de l’état de choc et de corriger toute cause réversible telle que 
l'hypovolémie, l'hypotension induite par les médicaments ou les arythmies.  

1.2.2.2. Traitement médicamenteux 

• Oxygénothérapie ou assistance respiratoire mécanique pour un objectif de SpO2 > 90 %.  
• L'hypovolémie doit être exclue en premier lieu et corrigée par un remplissage prudent en dehors d’un 

OAP. 
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• Il faut maintenir une PA moyenne d'au moins 65 mm Hg : La noradrénaline associée ou non à la 
dobutamine est le traitement de choix.   

• Le traitement antithrombotique ne diffère pas de celui de tout patient atteint d'un SCA non compliqué 
(voir chapitre ci-dessus). 

1.2.2.3. Reperméabilisation coronaire  

Stratégie invasive dans les 120 minutes qui suivent le premier contact médical (Classe I B) (voir chapitre ci-
dessus ). 

• La fibrinolyse doit être envisagée chez les patients présentant un choc cardiogénique si une stratégie de 
ATC primaire n'est pas disponible dans les 120 minutes après le diagnostic de SCA ST+ et si les 
complications mécaniques ont été exclues (classe IIa C) 

• Une coronarographie en urgence est recommandée chez les patients qui ont un SCA ST+ compliqué d’un 
choc cardiogénique (classe I B) ; indépendamment du résultat de la fibrinolyse. 

• Une ATC de la lésion coupable en urgence est recommandée chez les patients qui ont un SCA compliqué 
d’un choc cardiogénique, indépendamment du délai par rapport au début des symptômes, si l’anatomie 
coronaire la permet (I, B). 

• Si l'anatomie coronaire n'est pas adaptée ou si la ATC a échoué, un pontage aorto-coronarien d'urgence 
est discuté (IB). 

• Une assistance mécanique à court terme peut être envisagée chez les patients en état de choc 
réfractaire (IIb C). 

• La mise en place d’un ballon de contre-pulsion intra-aortique de routine n’est pas recommandée, en 
dehors des complications mécaniques.  

• Le traitement des complications mécaniques en état de choc est abordé dans le chapitre complications 
mécaniques. 

• Le traitement diurétique est recommandé dès la stabilisation de l’état hémodynamique. 
• L'ultrafiltration peut être envisagée chez les patients souffrant de congestion réfractaire, qui n'ont pas 

répondus aux stratégies basées sur les diurétiques (41). 
 

2. Troubles du rythme et de la conduction  

Les arythmies et les troubles de la conduction sont fréquents durant les premières heures du SCA et associés à 
un mauvais pronostic expliquant la surmortalité subite préhospitalière. 

Une reperfusion urgente précoce réduit le risque d'arythmie ventriculaire, de troubles conductifs et de décès 
cardiovasculaire.  

2.1. Arythmies supraventriculaires 

L'arythmie supraventriculaire la plus fréquente est la fibrillation atriale (FA). La FA peut être préexistante, 
détectée pour la première fois ou d'apparition récente.  

⮚ Le contrôle du rythme ou de la fréquence cardiaque :  

• En cas de FA mal tolérée (instabilité hémodynamique ou état de choc cardiogénique) (1,42): 
- La cardioversion électrique (CEE) immédiate est recommandée. 
- L'amiodarone en intraveineux est indiquée pour améliorer la réponse à la cardioversion électrique 

et/ou réduire le risque de récidive précoce de la FA après une cardioversion électrique chez les 
patients instables présentant une FA d'apparition récente (Tableau 10). 

- Une surveillance stricte de la pression artérielle est recommandée. 
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• En cas de stabilité hémodynamique (1): 
- Un contrôle de la fréquence cardiaque par bétabloquants est recommandé en l’absence 

d’hypotension et/ou d’OAP.   
- Un contrôle de la fréquence cardiaque par l’amiodarone en intraveineux est recommandé en 

présence d’OAP. 
- Un contrôle de la fréquence cardiaque par la digoxine peut être envisagé en cas d’OAP avec 

hypotension ou chez les patients ayant une dysfonction VG sévère.  
⮚ L’anticoagulation :  

En cas de FA de primo découverte, l’anticoagulation curative initiale est basée sur l’héparine (héparine non 
fractionnée ou héparine à bas poids moléculaire) avant la reperfusion. 

L’anticoagulation au long cours dépend du risque thrombo-embolique évalué selon le score CHA2DS2-VASc, et 
le risque hémorragique évalué par le score ARC-HBR et le traitement antithrombotique concomitant (voir 4. 
Ordonnance de sortie). Chez les patients ayant une indication à une anticoagulation orale au long cours, les 
AOD sont préférés aux AVK. 

Ceux qui sont sous AVK en association avec de l'aspirine et/ou le clopidogrel, l’objectif INR recommandé est de 
2,0 à 2,5 avec un temps dans la plage thérapeutique (TTR) > 70 % (6). 

La gestion du traitement antithrombotique chez les patients nécessitants un traitement anticoagulant oral est 
dans l’Annexe  10 : Gestion Du Traitement Antithrombotique A La Phase Aigüe Des SCA (A), Au Long Cours (B) 
Et Chez Les Patients Sous Traitement Anticoagulant Oral (C)(6). 

L'utilisation de ticagrélor ou de prasugrel dans le cadre de la trithérapie antithrombotique n'est pas 
recommandée (6). 

2.2. Arythmies ventriculaires  

• Les arythmies ventriculaires compliquent 4-12% des SCA ST+ et 3% des SCA ST-. Elles surviennent durant 
les premières 48 heures après l'apparition des symptômes angineux. (53)  

• Les arythmies ventriculaires précoces sont définies par la survenue de TV ou FV au cours des premières 
48 heures du SCA ST+.   

• Le traitement par bêta-bloquant est recommandé pour prévenir les arythmies ventriculaires (43).  
• La cardioversion électrique ou la défibrillation est recommandée en urgence pour traiter les arythmies 

ventriculaires chez les patients présentant un SCA ST+. (Figure 9 ) (43). 
• Un traitement antiarythmique n’est pas indiqué en prophylactique, ni en cas d’arythmies ventriculaires 

non soutenues asymptomatiques ou sans retentissement hémodynamique. 
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Figure 9: Prévention et traitement des arythmies ventriculaires au cours des STEMI 
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• Les doses des médicaments antiarythmiques à administrer par voie intraveineuse à la phase aiguë d’un 
SCA sont résumées dans le tableau 10.  

 

Tableau 10 : Traitement antiarythmique en intraveineux pour la gestion des arythmies ventriculaires 
compliquant un ST+(43) 

 

• L'implantation d'un défibrillateur automatique implantable (DAI) est recommandée chez les patients 
présentant une FV documentée ou une TV mal tolérée sur le plan hémodynamique survenant plus de 
48 heures après le SCA ST+ et en dehors d’une ischémie évolutive en prévention secondaire de la mort 
subite  (43). 

• Une évaluation précoce de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) par échographie cardiaque 
transthoracique avant la sortie de l’hôpital est recommandée chez tous les patients présentant un SCA 
ST+ (43). 

• Chez les patients dont la FEVG avant la sortie est ≤40%, une réévaluation de la FEVG 6 à 12 semaines 
après l'infarctus est recommandée pour évaluer le besoin potentiel de l'implantation d'un DAI en 
prévention primaire (43).  

2.3. Troubles conductifs   

• La bradycardie sinusale est fréquente dans les premières heures de SCA ST+, en particulier dans le 
territoire inférieur. Si la bradycardie sinusale s'accompagne d'une hypotension sévère, elle doit être 
traitée avec de l'atropine par voie intraveineuse (1).  
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Figure 10  : Traitement des troubles conductifs lors d'un SCA 

• Le bloc auriculo-ventriculaire (BAV) second degré de type I (Mobitz I ou Wenckebach) est généralement 
associé à un SCA ST+ inférieur et provoque rarement des répercussions hémodynamiques. En cas de 
retentissement hémodynamique, l'atropine doit être utilisée en premier lieu ; en cas d'échec, une 
stimulation temporaire doit être mise en place (1). 

• En cas de bradycardie sinusale avec intolérance hémodynamique ou de BAV de haut degré sans rythme 
d'échappement stable (1): 
- un médicament à action chronotrope positive en intraveineux)(épinéphrine et/ou atropine : 0,5 à 2 

mg) est recommandé.  
- une stimulation temporaire est recommandée en cas d'absence de réponse aux médicaments 

chronotropes positifs. 
-  une coronarographie urgente en vue d'une revascularisation est recommandée si le patient n’a pas 

reçu de thérapie de reperfusion. 
- L'implantation d'un stimulateur cardiaque permanent est recommandée lorsqu’un BAV de haut 

degré persiste au-delà de 5 jours après l'infarctus (44). 

3. Complications mécaniques  

• Elles sont plus rares mais redoutables.  
• L’échographie cardiaque est recommandée en urgence pour poser le diagnostic.  
• La prise en charge est multidisciplinaire.  

3.1. Rupture de la paroi libre du VG  

La rupture pariétale est une urgence chirurgicale absolue.  

Il existe trois formes distinctes de ruptures pariétales : la rupture aigue est généralement mortelle alors que la 
forme cloisonnée (faux anévrisme) et la forme subaiguë sont de meilleur pronostic (45). 

Le traitement avant l’intervention a pour but de stabiliser la pression artérielle  (46).  

• La correction de l’hypovolémie induite par l’hémorragie intra-péricardique  
• Le recours aux inotropes.  
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• En cas de tamponnade, la ponction péricardique est parfois indispensable pour transférer le patient dans 
un bloc opératoire (1)  

• En cas de choc cardiogénique, le BCPIA peut être discuté.   
 

Parallèlement à la stabilisation médicale initiale, une coordination pour un transfert rapide du patient vers le 
service de CCV le plus proche doit être réalisée.  

L’utilisation postopératoire de BCPIA et/ou d’autres techniques d’assistance circulatoires mécaniques doivent 
toujours être pris en considération, car ils peuvent réduire la pression intra-cavitaire du ventricule gauche, 
augmenter le flux sanguin coronaire et limiter ou prévenir le syndrome de bas débit cardiaque postopératoire 
(Figure. 11) (1).  

 

Figure 11 : Prise en charge préopératoire d'une rupture de la paroi libre du septum 
3.2. La rupture du septum  

L’urgence chirurgicale dépend de la gravité du choc cardiogénique, de la défaillance d’organe et du risque 
hémorragique due aux médicaments antiplaquettaires (47). 

La chirurgie peut être différée (afin de permettre la fibrose des berges de la rupture septale) (45) dans les 
situations suivantes :   

• Chez les patients stabilisés par la réanimation initiale avec une hémodynamique correcte,  
• En l’absence d’hypertension artérielle pulmonaire  
• Et en l’absence d’aggravation de la fonction rénale.  

La chirurgie est urgente en présence d’un état de choc avec augmentation des besoins en inotropes, avant 
l’installation de la défaillance multiviscérale.  
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La diminution du shunt gauche droit par diminution de la postcharge est le pilier du traitement médical 
préopératoire (47). Ceci repose sur : 

• L’utilisation des drogues inotropes positives.  
• Les diurétiques en absence d’hypotension.  
• L’association avec des vasodilatateurs en l’absence d’hypotension  
• Chez certains patients, l’hypotension majeure (PAS< 90 mmHg) ne permet pas la mise en place d’un 

traitement vasodilatateur et/ou diurétique mais nécessite au contraire l’instauration de 
vasoconstricteurs.  

• Le meilleur support hémodynamique reste le ballon de contre pulsion intra-aortique (BCPIA), qui doit 
être instaurée rapidement (47). 

• L’oxygénation est maintenue par l’administration d’oxygène par masque, la ventilation non invasive ou 
mécanique.   

La technique de fermeture chirurgicale dépendra de l’étendue et du siège de la CIV. Pour les patients qui 
présentent un haut risque chirurgical, une fermeture percutanée de la CIV peut être discutée (47). 

3.3. Insuffisance mitrale ischémique aiguë  

Le timing de la chirurgie dépend du mécanisme (rupture/dysfonction ischémique de pilier), de l’importance de 
la fuite mitrale, de la tolérance hémodynamique de l’insuffisance mitrale et de l’état général du patient.  

La chirurgie est urgente quand la mauvaise tolérance hémodynamique persiste malgré le traitement médical 
adapté. (45).  

La réanimation initiale vise la gestion de l’œdème aigu du poumon et/ou du choc cardiogénique (47).  

La mise en place d’un BCPIA (/ECMO) chez les patients atteints d’insuffisance mitrale ischémique aiguë 
compliquée d’un état de choc cardiogénique est recommandée comme bridge vers le traitement chirurgical vu 
son effet sur la postcharge.   

Le geste chirurgical le plus souvent réalisé est le remplacement valvulaire mitral. (47).  

Une revascularisation complète concomitante chez le multi tronculaire permet un sevrage plus facile de la 
circulation extracorporelle et un rétablissement plus rapide. 

Un traitement percutané par la procédure Edge to Edge peut être discuté chez les patients à haut risque 
chirurgical dans le cadre du heart team (47). 

3.4. Thrombus intra ventriculaire gauche  

L'échocardiographie transthoracique (ETT) est l'examen d'imagerie de première intention pour la détection de 
thrombus intra VG.  

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque et/ou scanner est la modalité de référence pour le 
diagnostic et l’évaluation et est indiquée en cas de doute à l’ETT. 

Chez les patients avec dysfonction VG et akinésie large ou contraste spontané intra VG, il est suggéré de réaliser 
une imagerie de contrôle au cours des 2 premières semaines suivant le SCA. 

En cas de présence de thrombus intra VG, un traitement anticoagulant oral (AVK ou AOD) doit être envisagé 
pendant 3 à 6 mois, guidé par des ETT ou IRM cardiaque et en tenant compte de la balance risque hémorragique 
et ischémique (6).  
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4. Ordonnance de sortie  

• Le patient pourrait être mis sortant de l’hôpital, 24-48 heures après la revascularisation myocardique. 
Voir fiche de transmission salle de cathétérisme cardiaque (Annexe 11). 
- S’il est asymptomatique 
- S’il n’a pas présenté de complications mécaniques, rythmiques ou hémodynamiques 
- S’il ne présente pas d’autres lésions coronaires critiques nécessitant la revascularisation lors de la 

même hospitalisation. 
• A la sortie, il est recommandé d’initier un programme d’éducation thérapeutique en insistant sur le 

contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires (règles hygiéno-diététiques) et l’observance 
thérapeutique en particulier des antiagrégants plaquettaires. 
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Tableau 11 : Ordonnance de sortie d'un SCA 
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Il est recommandé d’adapter la durée de DAPT en fonction du risque hémorragique (Annexe 9). 

L’arrêt de travail et le reclassement professionnel 

• Un arrêt de travail de 15 à 30 jours est conseillé au décours d’un SCA. 
• Le reclassement professionnel doit être discuté avec le médecin de travail selon la nature de travail, le 

statut coronaire, la qualité de la revascularisation et la FEVG. 
Une fiche de conclusion de sortie est proposée pour tout patient hospitalisé pour SCA. (Annexe 13) 

 Bilan de la maladie athéromateuse à la sortie 
Il est conseillé de demander une échographie Doppler des troncs supra-aortiques (ETSA) et/ou des membres 
inférieurs en cas de signes d’appels : souffle carotidien, symptômes (ATCD d’AVC ...), signes d’appels 
d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI). 
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VIII. READAPTATION CARDIAQUE  

1. Indications de la réadaptation dans le cadre du SCA 

• La réadaptation cardiaque est recommandée chez tout patient ayant présenté un SCA stabilisé à partir 
du 5é jour de la sortie, en particulier les patients ayant une dysfonction ventriculaire gauche et les 
patients ayant subi une chirurgie cardiaque (49–56). 

• Les objectifs de la réadaptation sont de/d’:  
- Améliorer le pronostic vital du patient 
- Eduquer et maitriser ses facteurs de risque cardiovasculaire 
- Améliorer sa tolérance physique et psychologique à l’effort statique et dynamique  
- Accélérer sa réinsertion socioprofessionnelle 

• La réadaptation cardiaque est réalisée dans un centre médical adapté à recevoir les patients à haut 
risque, après avoir écarté les contre-indications.  

2. Contre-indications 

 Les contre-indications formelles au réentraînement à l’effort sont : 

•  Syndrome coronaire aigu non stabilisé, infarctus du myocarde récent < 3 jours 
• Insuffisance cardiaque décompensée (NYHA = 4) 
• Troubles du rythme ventriculaire sévères, non maîtrisés 
• Présence d’un thrombus intracardiaque gauche récent à haut risque embolique 
• Présence d’un épanchement péricardique de moyenne à grande abondance ou une myocardite 
• Cardiomyopathie obstructive sévère 
• Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire 
• Obstacle à l’éjection ventriculaire gauche sévère et symptomatique 
• Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive 
• Hypertension artérielle pulmonaire sévère et symptomatique (PAPS > 60 mm Hg) 
• Incapacité à réaliser des exercices physiques (locomoteur, neurologique, vasculaire) (Annexe 13). 
• Dissection aortique évolutive 

 Contre-indications relatives : 
• Sténose significative du tronc commun 
• Anévrisme ventriculaire 
• Tachycardie supra-ventriculaire avec fréquence ventriculaire mal contrôlée 
• Bloc AV acquis de haut degré ou complet 
• AVC ou AIT récent 
• Anémie marquée (Hb < 9 g/dl), trouble électrolytique significatif, hyperthyroïdie non contrôlée… 
• PA repos > 200/110 mmHg (à adapter selon l’âge du patient 

 Programme de réadaptation cardiaque au décours d’un SCA 

Il comprend les étapes suivantes : 

1. Evaluation du risque par un cardiologue (examen physique, ECG, ETT, EE+/- VO2 max ou test de marche 
de 6 min…)  

2. Programme personnalisé de réadaptation cardiovasculaire (Tableau 12). 
3. Surveillance et monitorage des patients 
4. Evaluation à la fin du programme et rapport de sortie 
5. Prescription d’une réadaptation ambulatoire 
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Tableau 12 : Réadaptation cardiaque chez le patient ayant SCA 
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IX. SUIVI AU LONG COURS 

Un programme de suivi au long cours doit être planifié avec une rythmicité qui dépend de la situation clinique. 

Il est recommandé de réévaluer le risque hémorragique à chaque consultation. 

Il est conseillé de calculer le score DAPT à 12 mois afin de décider de la nécessité de prolonger la DAPT.  

Surveillance au long cours 

• Une première consultation à 1 mois de la sortie de l’hôpital doit être prévue. 
La nécessité de consultation avant un mois de la sortie est à traiter au cas par cas. 

Il est recommandé de programmer une consultation régulière tous les 3 mois, celle-ci a pour l’objectif est de 
réaliser une évaluation clinique complète (symptômes, signes, risque hémorragique, ECG) en insistant sur 
l’observance thérapeutique à chaque consultation. 

• Bilan lipidique et dosage des transaminases 6 à 8 semaines après l’initiation ou changement de doses 
des statines.  

• Une fois le contrôle jugé satisfaisant (LDL-C < 0.55g/l), il est recommandé de contrôler le bilan lipidique 
une fois par an. 

• Il est conseillé de contrôler NFS, Glycémie à jeun +/- HBA1c, créatinine, ionogramme sanguin une fois 
par an. 

• Il est conseillé de limiter le dosage de CPK aux cas de survenue de symptômes musculaires. 
• Une évaluation de la FEVG est conseillée à 6 à 12 semaines si dysfonction VG ≤ 40% et selon les signes 

d’appels dans le suivi ultérieur. 
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 Tableau 13 : Contrôle des facteurs de risque CV et objectifs thérapeutiques 
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X. FORMES PARTICULIERES  

1. Femme enceinte  

Les critères de diagnostic du syndrome coronarien aigu sont les mêmes pour les femmes enceintes.  

Les femmes enceintes atteintes de SCA ST+ ne devraient pas être gérées différemment des femmes non 
enceintes en termes de délais et de prise en charge. L’ATC primaire est la thérapie de reperfusion préférée en 
cas de SCA ST+. L’utilisation de traitement fibrinolytique est contre indiquée (65).  

La stratégie de prise en charge des femmes enceintes présentant un SCA doit être déterminée par une équipe 
multidisciplinaire composée de cardiologues, obstétriciens, anesthésistes et néonatologistes. Ces patientes 
doivent être hospitalisées en unité de soins intensifs d’un centre pouvant assurer un suivi maternel et des soins 
obstétricaux (6). 

Le traitement du SCA ne doit pas être retardé avant l'accouchement. L’accouchement devrait être idéalement 
retardé d'au moins 2 semaines après le SCA car il y a une augmentation du risque de mortalité maternelle 
pendant cette période (6). 

La dissection coronaire spontanée est la cause la plus fréquente de SCA au cours de la grossesse, et cela a 
tendance à se produire principalement en fin de grossesse ou au cours du post-partum précoce.  

Le vasospasme coronaire pendant la grossesse peut se manifester par un SCA en raison de l’augmentation de 
la réactivité vasculaire à l'angiotensine II et à la noradrénaline et la libération de rénine et la production 
d'angiotensine en raison d'une diminution de la perfusion utérine en position couchée. Le traitement est 
pharmacologique avec des vasodilatateurs tels que les inhibiteurs calciques et la nitroglycérine (66). 

Les risques les plus élevés d'exposition du fœtus aux rayonnements ionisants se produisent pendant 
l'organogenèse et au début de la période fœtale, tandis que le risque diminue à mesure que la grossesse 
progresse à partir du deuxième trimestre. L'exposition moyenne recommandée aux rayonnements de 
l'abdomen non protégé est 1,5 mGy, dont <20 % atteignent le fœtus. Les procédures doivent suivre le principe 
de la dose de rayonnement « aussi faible que raisonnablement possible ». Il n’a pas été rapporté que les 
produits de contraste iodés provoquent des effets tératogènes. 

En ce qui concerne le traitement pharmacologique du SCA, de faibles doses d'aspirine semblent être sans 
danger, mais le Clopidogrel ne doit être utilisé que lorsque cela est essentiel et pour la durée la plus courte 
possible (65) . 

  



 

 

63 

2. Formes type MINOCA  

L'infarctus du myocarde avec artères coronaires non obstructives (MINOCA) fait référence à un SCA avec 
élévation de la troponine sans lésions coronaires obstructives lors de la coronarographie (l’obstruction étant 
définie comme une sténose ≥ 50 % dans tout vaisseau épicardique majeur). Sa prévalence parmi les séries de 
SCA subissant une coronarographie varie de 1 à 14%. Son pronostic est associé dans la littérature récente à 4,7% 
de mortalité et à 25% de récidive angineuse à 12 mois (67). 

Lorsqu’un MINOCA est suspecté, les diagnostics à évoquer sont hétérogènes et sont représentés dans le tableau 
suivant : 

Tableau 14 : Causes possibles devant un diagnostic suspecté d'un infarctus du myocarde avec coronaires 
non obstructives (MINOCA). 

 

Le diagnostic définitif et la définition précise de MINOCA répond à celle de la quatrième définition universelle 
de l’IDM, excluant ainsi les causes spécifiques non ischémiques telles qu’un sepsis, une embolie pulmonaire ou 
encore une myocardite ou une cardiomyopathie de takotsubo. 

La coronarographie permet de caractériser une éventuelle plaque compliquée (érosion, rupture) avec ou sans 
thrombus intraluminal, calcification ainsi qu’une évaluation du flux coronaire. Elle permet également d’étayer 
les diagnostics de spasme coronarien (à travers l’injection de vasodilatateur en intra-coronaire), d’une 
dissection coronaire spontanée ou encore celui d’un pont myocardique. 

Si la cause de MINOCA n'est pas établie par la coronarographie seule, une évaluation plus approfondie est 
recommandée. En effet, l’incapacité d’identifier la cause sous-jacente de MINOCA peut entraîner un traitement 
inadéquat ou inapproprié.  

Parmi les investigations recommandées, une évaluation fonctionnelle avec mesure de la fonction 
microvasculaire/réactivité coronarienne (coronarographie fonctionnelle) et une imagerie intravasculaire 
peuvent être utiles pour identifier la cause sous-jacente.  

Des tests physiologiques (coronarographie fonctionnelle) peuvent être couplés à la coronarographie si celle-ci 
n’est pas décisive. L’administration d’acétylcholine ou d'ergonovine en intracoronaire peut être indiquée 
lorsqu’un spasme est suspecté. 

L'imagerie intravasculaire par échographie endocoronaire ou tomographie par cohérence optique peut être 
utile lorsqu’une lésion ambiguë est mise en évidence en coronarographie. L’imagerie permettra ainsi de relever 
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une plaque athérosclérotique et d’identifier une rupture ou une érosion, un thrombus, d’étudier sa composition 
et sa charge ainsi que son développement en remodelage positif. Ces outils permettront également d’étayer le 
diagnostic d’une dissection coronaire spontanée. 

Une évaluation de la cinétique segmentaire du VG doit être effectuée rapidement par angiographie et/ou 
échocardiographie. Des anomalies de la cinétique pariétales peuvent étayer le diagnostic d’IDM ou suggérer 
une cardiomyopathie takotsubo. 

L’imagerie cardiaque non invasive et particulièrement l’IRM cardiaque est recommandée en situation de 
MINOCA dont la cause n’a pas été identifiée. Le timing de l’IRM cardiaque, examen à haute valeur diagnostique 
dans ce contexte, doit être le plus précoce possible, préférablement lors de l’hospitalisation index afin de 
maximiser son rendement. Elle permet en effet d’établir un diagnostic d'IDM aigu, de myocardite ou de 
cardiomyopathie de takotsubo en situation d’incertitude diagnostique. 

Une approche algorithmique est recommandée en situation de MINOCA (Figure 12). 

Une prise en charge du MINOCA en fonction du diagnostic final établi de la cause sous-jacente est recommandée 
conformément aux directives spécifiques de la cause sous-jacente identifiée. 

Les diagnostics différentiels (embolie pulmonaire, pneumonie, dissection aortique…) devront être investigués 
en fonction de la présentation clinique et outre l’échocardiographie, le dosage des D-dimères, du BNP/NT-
proBNP et/ou un angioscanner thoracique peut être utile dans ce contexte. 

 

Figure 12 : Algorithme diagnostique devant un infarctus du myocarde sans lésions coronaires obstructives 
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3. Particularités gériatriques 

• L’âge constitue, non seulement un facteur de risque cardiovasculaire puissant et inéluctable mais aussi 
un facteur de mauvais pronostic. 

• La présentation des maladies cardio-vasculaires chez le sujet âgé est fréquemment atypique et parfois 
trompeuse ou silencieuse responsable d’un retard de la prise en charge médicale : 
- Localisation atypique : épigastrique, dorsale fréquemment scapulaire. 
- Formes neurologiques : syndrome confusionnel, troubles du comportement, un délire aigu surtout si 

déclin cognitif antérieur, accident vasculaire cérébral, une chute 
- Formes vagales : nausées, vomissements, hypersudation 
- Formes cardio-respiratoires : dyspnée, blockpnée d’effort, tableau d’insuffisance cardiaque, malaise 

syncopal, voire un authentique choc cardiogénique, OAP 
- Syndrome gériatrique : confusion, chute, perte de l'autonomie, troubles cognitifs  

• La polypathologie, la polymédication et les comorbidités associées fréquemment chez le sujet âgé 
favorisent les complications. 

• Chez le sujet âgé, le recours à l’ECG doit être de prescription large. Il est souvent difficile à analyser chez 
le sujet âgé, avec difficulté à interpréter car souvent pathologique. Le BBG est fréquent. La comparaison 
par rapport à un ECG antérieur peut aider au diagnostic. 

• Le taux de base de troponine peut être augmenté, nécessitant l’analyse de sa cinétique. 
• Particularités de la prise en charge : 

- Considérer l’âge physiologique plutôt que chronologique. 
-  Le rapport bénéfice-risque de l’intervention doit être personnalisé. 
- Évaluer la fragilité et les comorbidités (score de fragilité) (Annexe 16). 
- Utiliser la formule de la clearance selon MDRD simplifiée 
- Favoriser le traitement par cardiologie interventionnelle, faute de quoi la fibrinolyse reste indiquée.  
- Chez les patients de plus de 75 ans, en cas de fibrinolyse un seul comprimé de clopidogrel à 75 mg 

est à administrer. La timing  en dehors des contre-indications est à administrer à moitié dose (1).   
• Risque plus élevé d’insuffisance cardiaque, de choc cardiogénique et de complications hémorragique 

(score ARC-HBR) (68) (Annexe 9).  
• Risque accru de toxicité médicamenteuse (adaptations selon la fonction rénale, hépatique et 

l’albuminémie). 

4. Infarctus du ventricule droit 

L’infarctus du ventricule droit (VD) complique un habituellement un infarctus dans le territoire inferieur et 
souvent dû à une occlusion de la coronaire droite. 

La triade clinique inclus une hypotension, une turgescence des jugulaires et une auscultation pulmonaire libre 
(pas de crépitant). 

L’ECG doit être complet 17 dérivations, il met souvent un sus-décalage du ST dans ≥1mm dans les dérivations 
aVR, V1, et ou des dérivations précordiales droites (V3R et V4R). 

L’échocardiographie n’est pas indispensable au diagnostic et ne doit pas retarder la reperfusion, elle est 
communément utilisée pour évaluer l’atteinte du VD. 

La prise en charge de l’infarctus étendu au ventricule droit obéit aux mêmes attitudes recommandées pour le 
ventricule gauche, reperfusion précoce idéalement par angioplastie primaire qui permet de préserver le muscle 
du ventricule droit (VD), éviter et corriger les complications conductives, rythmiques et hémodynamiques (69). 
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Le VD résiste plus à l’ischémie ce qui justifie le recours à une reperfusion tardive. 

L’utilisation des dérivés nitrés, de la morphine et des diurétiques sont délétères et le remplissage doit être 
prudent. 

En cas d’hypotension réfractaire l’association de noradrénaline et de dobutamine est recommandée.  La 
dobutamine seule est à éviter (70). 
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XII. ANNEXES 

Annexe 1 : Le score Australien diagnostique 
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Annexe 2 : Diagnostic différentiel devant un syndrome douloureux thoracique  
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Annexe 3 : La régulation médicale 
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Annexe 4 : Checklist d'intervention du SAMU en cas de SCA 
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Annexe 5 : Prise en charge initiale par le SMUR   
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Annexe 6 : Approche ABCDE 
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Annexe 7 : Les contre-indications à la fibrinolyse  
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Annexe 8 : Indication de prescription des inhibiteurs de la pompe à proton 
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Annexe 9 : Score ARC-HBR 
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Annexe 10 : Gestion Du Traitement Antithrombotique A La Phase Aigüe Des SCA (A), Au Long Cours (B) Et 
Chez Les Patients Sous Traitement Anticoagulant Oral (C) 
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Annexe 11 : Fiche de transmission Salle de cathétérisme cardiaque/USIC 
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Annexe 12 : Caractéristiques pharmacologiques des antiP2Y12 utilisés (74)  
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Annexe 13 : Fiche de conclusion de sortie 
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Annexe 14 : Points essentiels de l’éducation thérapeutique du patient ayant un SCA 
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Annexe 15 : Classification de l’intensité de l’activité physique 
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Annexe 16 : Evaluation de la fragilité du sujet âgé 
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LISTE DES SALLES DE CATETERISME EN TUNISIE 
1 Tunis CHU Militaire Public 
2 Tunis CHU la RABTA Public 
3 Tunis CHU Ariana Public 
4 Tunis CHU Habib Thameur Public 
5 Tunis CHU Charles Nicolle Public 
6 Tunis CHU Mongi Slim La Marsa Public 
7 Tunis Clinique Hannibal Privé 
8 Tunis Clinique Myron Privé 
9 Tunis Clinique Amen-Mutuel ville Privé 

10 Tunis Clinique Taoufik Privé  
11 Tunis Clinique Manar Privé  
12 Tunis Clinique général et cardiovasculaire de Tunis Privé 
13 Tunis Clinique Beau Séjour Privé 
14 Tunis Polyclinique des berges du LAC : PBL Privé 
15 Tunis Clinique Cardiologique du Lac Privé 
16 Tunis Clinique Amilcar Privé 
17 Tunis Clinique Soukra Privé 
18 Tunis Clinique Saint Augustin Privé 
19 Tunis Clinique Montplaisir Privé 
20 Tunis Clinique Pasteur Privé 
21 Tunis Clinique Carthagène Privé 
22 Bizerte CHU Menzel Bourguiba Public 
23 Bizerte Clinique Amen Bizerte Privé 
24 Nabeul CHU Taher Maamouri Public 
25 Nabeul Clinique Amen Nabeul Privé 
26 Kasserine Hôpital Régional de Kasserine  Public 
27 Sousse CHU Sahloul Public 
28 Sousse CHU Farhat Hached Public 
29 Sousse Clinique Zayetine Privé 
30 Sousse Clinique Corniche Privé 
31 Sousse Clinique Essalem Privé 
32 Monastir CHU Fattouma Bourguiba Public 
33 Monastir Clinique Carthage médicale Privé 
34 Mahdia Clinique Errahma Privé 
35 Kairouan CHU Ibn Jazzar Public 
36 Kairouan Clinique Hamda Laouani Privé 
37 Sfax CHU Hedi Chaker Public 
38 Sfax Clinique Bassetine Privé 
39 Sfax Clinique Syphax Privé 
40 Sfax Clinique Alalya Privé 
41 Sfax Clinique Ibn Nafiss Privé 
42 Gabes CHU Mohamed Sassi Public 
43 Medenine CHU Habib Bourguiba Public 
44 Medenine Clinique    Djerba la douce Privé 
45 Medenine Clinique    Djerba Center Privé 
46 Medenine Clinique     Djerba International Privé 
47 Gafsa Clinique Amen Privé 
48 Sidi Bouzid Clinique Al Majed Privé 
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