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POURQUOI ?

• HAS Mars 2012: Indicateurs de pratique clinique IDM

• Nouveaux Antiagrégants plaquettaires

• ESC 2011: Recommandations sur le SCA ST+

• ESC 2012: Recommandations sur le SCA non ST+

• 2012:  Ouverture Coronarographie Carcassonne

=> Etat des lieux de la prise en charge des SCA
=> Amélioration des pratiques



PRESENTATION

• Etude Prospective sur 4 mois de mi-janvier à mi-avril 2014

• Indicateurs de pratique clinique sur le SCA ST+
• Taux d’appel au 15 en 1ere intention à la phase aigue

• Taux de traitement antiagrégant plaquettaire approprié en phase aigue

• Taux de traitement des douleurs intenses par morphiniques

• Taux d’orientation directe en CCI

• Taux de mise en œuvre d’une stratégie de reperfusion en phase aigue

• Délai de réalisation de l’angioplastie primaire en phase aigue

• Délai de réalisation de la thrombolyse en phase aigue

• 66 patients dont 31 SCA ST+ et 35 non ST+



SCA ST+



EPIDEMIOLOGIE

13%

87%
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TAUX D’APPEL AU CENTRE 15

• « L’appel rapide au centre 15 permet au patient présentant une suspicion de SCA 
de bénéficier de la meilleure filière de PEC et contribue à réduire la mortalité »

90%

10%

Appel 15

oui

non



TAUX DE TRAITEMENT APPROPRIÉ PAR AAP

• « L’utilisation d’AAP diminue la mortalité »

27%

73%

Anti-agrégant plaquettaire Aspegic + AAP

non

oui



TAUX DE TRAITEMENT DES DOULEURS 
INTENSES PAR MORPHINIQUES

• « Douleur => activation sympathique=> VC et aggravation travail cardiaque. Le 
recours aux morphiniques IV se justifie d’emblée en cas de douleurs intenses, soit 
une EVA>6. Ethique. »

60%

40%

Morphine

non

oui



TAUX D’ORIENTATION DIRECTE EN CCI

• « Tout patient avec SCA ST+ ou BBG récent nécessite une désobstruction en 
urgence, il doit donc être dirigé dans un CCI, qu’il ait été thrombolysé ou non »

26%

74%

Orientation directe en CCI

non

oui



TAUX DE MISE EN OEUVRE D’UNE STRATÉGIE 
DE REPERFUSION

• « Tout patient pris en charge dans les 12h suivant les symptômes doit bénéficier 
d’une stratégie de reperfusion »

22

7

2

Stratégie reperfusion

Coronarographie

Thrombolyse

Aucune



DÉLAI DE RÉALISATION DE LA THROMBOLYSE

• « La thrombolyse doit être réalisée par une équipe expérimentée dans un délai de 
temps inférieur à 30 minutes après le premier contact médical. »

4

3

Délais PCM-Thrombolyse

<30mins

>30mins



DÉLAI DE RÉALISATION DE L’ANGIOPLASTIE

• L’angioplastie primaire doit être privilégiée : 
• ƒsi le délai début de la douleur – 1er contact médical est inférieur à 2 heures et 

le délai PCM- inflation du ballonnet/thromboaspiration est estimé < 90 
minutes 

• si le délai début de la douleur – 1er contact médical est supérieur à 2 heures 
et le délai PCM- inflation du ballonnet/thromboaspiration est estimé < 120 
minutes 

• Dans tous les autres cas, la thrombolyse est recommandée. 



DELAI REALISATION ANGIOPLASTIE 
SCA ST + <H2

7

5

Délai PCM-dilat< 1h30

non

oui



DÉLAI DE RÉALISATION DE L’ANGIOPLASTIE
SCA ST+ >H2

6

4

Délais PCM-Expansion ballonnet

<2h

>2h
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QUEL ANTI-AGRÉGANT PLAQUETTAIRE
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Quel AAP

Plavix

Brilique

rien

NSP

Effient



AAP UTILISÉS LORS DE LA STRATÉGIE CORO 

9

7

4

1 1

AAP utilisés lors de la stratégie coro

Brilique

Plavix

rien

Effient

NSP



CONCLUSION

• 90% appel au centre 15

• 25% n’ont pas reçu de traitement antiagrégant approprié=> PROTOCOLE

• Thérapeutique AAP hétérogène => PLATO

• EVA trop peu utilisée

• 25% n’ont pas été orientés directement en CCI

• Délais non respectés: 38% (11) auraient dû être thrombolysés => DELAIS
• Secondaires (Narbonne/Toulouse/Clinique Montréal)

• 1 vu d’abord par l’ISP, retard au diagnostique

• Mauvais fonctionnement de la filière (Place en attente a l’USIC, Echec de ponction 
radiale, passage par les Urgences)



DELAIS 
• Angioplastie : 

• Durée moyenne entre ponction et dilatation du ballonnet : 33 minutes

• SMUR : Communes éligibles à un délai PCM-dilatation < 90 minutes  (étude 2012)



PLATO :  réduction des décès cardio-
vasculaire, IDM, AVC non mortels) après 
12 mois de Brilique vs Clopidogrel (dose 
entre 300 et 600mg ) de 1,9%. Pas 
d’augmentation des hémorragies 
mortelles. Pas de sous-groupes à risque 
hémorragique détecté

DEBUT DES 

SYMPTOMES

DELAIS PREMIER CONTACT MEDICAL –

INFLATION DU BALLONET

< 1H30                                      > 1H30

< 2H ANGIOPLASTIE 

PRIMAIRE

FIBRINOLYSE++ (sauf CI)

< 2H > 2H

> 2H et  < 12H ANGIOPLASTIE 

PRIMAIRE

FIBRINOLYSE (sauf CI)

STRATEGIE 

AGE

FIBRINOLYSE (Metalyse)

(cf protocole Valise)

ANGIOPLASTIE PRIMAIRE

< 75 ans

- Aspirine 250 mg IV

- Clopidogrel Plavix 300mg per os

- Enoxaparine LOVENOX 3000 UI IV puis

15 mins après 100 UI/kg SC (max 10000 UI)

-Aspirine 250mg IV

-Ticagrelor BRILIQUE 180 mg per 

os

(ou si CI au ticagrelor : plavix 600 

mg)

-HNF 60 UI/kg bolus (max 4000 

UI) puis 12 UI/kg/heure IVSE (max 

1000 UI) OU Enoxaparine

LOVENOX 3000 UI IV puis 15 

mins après 100 UI/kg SC (max 

10000 UI)

> 75 ans

- Aspirine 250 mg IV

- Clopidogrel Plavix 75 mg per os

-Enoxaparine LOVENOX 75 UI / kg SC soit 

0.01 mg/kg (Pas de bolus IV)

OU -HNF 60 UI/kg IV bolus (max 4000 UI) 

puis 12 UI/kg/heure IVSE (max 1000 UI/h)

- Aspirine 250 mg IV

- Ticagrelor BRILIQUE 180 mg 

per os (ou si CI au ticagrelor: plavix

75mg)

-HNF 60 UI/kg IV bolus (max 

4000UI) puis 12 UI/kg/heure IVSE 

(max 1000 UI/h) 

SCA ST +



SCA NON ST +
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TRAITEMENT DES SCA NON ST+ 

5

6

1

1

113

1

1

1

4

Traitement des SCA non ST+

Aspirine

Aspirine+Brilique+lovenox

Aspirine+HNF

Aspirine+lovenox

Aspirine+plavix+arixtra

Aspirine+plavix+lovenox

lovenox

Plavix+calciparine

Plavix+lovenox

rien



ORIENTATION
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3

111

14

3

Orientation

Cardio service

Cardio service télémétrie

SAU Carcassonne

SAU Carcassonne puis USIC

SAU Castel 

SAU cèdres

UHCD

USIC Carcassonne

USIC Toulouse



CONCLUSION-PERSPECTIVES

• Traitements anarchiques : AAP mal connu (Brilique), manque de consensus 
avec les cardiologues

 Harmonisation des pratiques

 Protocoles SCA non ST simplifiés, consultables sous format poche

 Accès faciles aux scores

 Rappel des CI de chaque AA

• Parcours de soins anarchiques

- Très haut risque ischémique :  USIC ou SALLE DE CATHETERISME 

- Haut risque ischémique : USIC

- Risque intermédiaire et faible : Urgences puis USIC…ou UDT



SYNDROME CORONARIEN AIGU NON ST +
EN PRE-HOSPITALIER

Stratification du risque ischémique ++: Très Haut risque ischémique = Coro dans les 2h

-Angor réfractaire 
-Douleur angineuse avec sous décalage ST  2mm dans  2 dérivations concordantes
-Douleur angineuse avec modifications dynamiques du segment ST ou des ondes T pendant la prise en charge
-Insuffisance cardiaque ou instabilité hémodynamique
-Troubles du rythme grave (FV ou TV)

- ASPEGIC 250 mg IV
- Ticagrelor BRILIQUE 180 mg ( 2 cps de 90 mg), si CI PLAVIX (300 mg si <75 ans, ou 75 mg si > 75 ans)
- Enoxaparine LOVENOX 100UI/kg avec max 10000 UI (<75 ans) ou 75 UI/kg (>75 ans) ou HNF 60 UI/kg 
IV bolus (max 4000UI) puis 12 UI/Kg/h IVSE (max 1000UI/h)
- Si douleur persistante : RISORDAN 1 à 2 mg/h IVSE et /ou MORPHINE titration
-02 si Sat < 95 %

Transport Médicalisé USIC

Dans tous les autres cas => Aspegic 250mg=> Transport CH puis cf protocole SCA non ST + aux Urgences



RISQUE ELEVE
(coro dans les 24h)
Score de GRACE élevé (> 140)
OuMouvement enzymatique 
(tropo +)
OuModification dynamique 
segment ST ou onde T

SCA NON ST+ AU SAU
RISQUE FAIBLE
Score de GRACE bas (< 140)
Pas de récidive douloureuse
Pas de signes d’Insuffisance 
cardiaque
Pas de modifications ECG
Pas de modification 
enzymatique

RISQUE INTERMEDIAIRE
(coro dans les 72h)

Score de GRACE intermédiaire 
(109-140)
Ou Diabète

Ou Insuffisance Rénale Cl < 
60ml/min

Ou FEVG< 40%
Ou Angor Post IDM précoce
Ou Angioplastie récente

Ou ATCD pontage

- ASPEGIC 250 mg IV
- Ticagrelor BRILIQUE 180 mg (2cps de 90 mg) ou si CI ou score Crusade

élevé, PLAVIX 300mg si <75 ans ou 75mg si > 75 ans
- Enoxaparine LOVENOX 100UI/kg avec max 10000 UI (<75 ans) ou 75 
UI/kg (>75 ans) ou HNF 60 UI/kg IV bolus (max 4000UI) puis 12 UI/Kg/h IVSE 
(max 1000UI/h)

- Si douleur : MORPHINE titration +/- RISORDAN 1 à 2 mg/h IVSE   
- 02 si Sat < 95%

USIC

Cinétique tropo / ECG

CARDIO/ UHCD



CONCLUSION-PERSPECTIVES

• ESC Guidelines 2011 : Nouveaux outils de stratégie thérapeutique

• Troponine ultra-sensible (Siemens)

• Protocole rapide H0-H3 (en cours)

• Risque ischémique (GRACE)

• Risque hémorragique (CRUSADE)



UNITÉ DT

1. EVALUATION : Pas d’entrée directe, Toujours aux Urgences 

Diagnostics différentiels+++

2. VALIDATION SCA…OU PAS

3. SI SCA…STRATIFICATION DU RISQUE ISCHEMIQUE

=> Risque Intermédiaire ou Faible : UDT



UNITÉ DT

• MANAGEMENT : H24
- 2 lits scopés
- Protocoles dédiés. Antiagrégation/Anticoagulation/Biomarqueurs
- Dossier spécialisé : FDRCV, scores, traitement, exams comp., avis spé

• DEVENIR : 

- Accès au cardiologue Echo, EE avant la sortie
- RDV rapides Echo/Epreuve d’effort/Scintigraphie.

HOMOGENEITE DES PRISES EN CHARGE THERAPEUTIQUES
PARCOURS PATIENT

MULTIDISCIPLINAIRE : Cardiologues, urgentistes, secrétaires, IDE



MERCI


