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Clinique 

• Homme, 75 ans 

• Diabétique. Metformine. 

• Insuffisance rénale. Clairance 40  

• « Petit » infarctus du myocarde il y a 15 ans. Statine. 

• DOULEUR, typiquement angineuse. Début 19 heures. Repos. Pas 

d’angor d’effort avant. Dure 10 minutes. Reprend vers 22 heures. 

Aspirine 500 mg. Passe.  

• RDVS avec son généraliste. Orienté vers un SAU. 
 

• Auscultation pulmonaire normale et pas de souffle cardiaque 

• Pas d’IC 

• PA 110/75; FC 80-100; SaO2 97% air; T°36,5 



Biologie et ECG 



Biologie et ECG 

•Hb   140 g/l 

•Creat  130 µmoles/l 

•Urée 8 mmoles/l 

•CRP  15 mg/l/l 

•Ddimer 1200 mcg/l 

•TnI-HS 35 ng/l (99th percentile 12) 

• INR  1,1 
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Reconnaître l’infarctus de type 2 

=> vérifier les «APORSS», facteurs de mismatchs 

 ANEMIE sévère 
 PRESSION artérielle 
 Hypotension prolongée, états de choc 
 Hypertension surtout si HVG 
 OXYGENE : hypoxie 
 RYTHME cardiaque 
 Tachycardie  
 Bradycardie   
 SEPSIS et tous les  
 Stress qui augmentent les demandes 

métaboliques du coeur : froid, effort extreme … 



1 - Il est d’emblée élevé car il est diabétique et a une troponine + 

2 - L’absence de récidive douloureuse depuis plus de 12 heures 

est rassurante 

3 - Son score GRACE est supérieur à 140 

4 - Son score CRUSADE est bas 

Aucun APORS et pas de diagnostic différentiel 

évident => c’est un NSTEMI de type 1 

Quel est le niveau de risque de ce patient ? 
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Pour un SCA de type 1, les indications de cardiologie  

interventionnelle sont claires et simples 

1. Y-a-t-il un risque Vital immédiat ?  

1. Douleur thoracique persistante 

2. Insuffisance cardiaque 

• Etat de choc, hypotension 

3. Troubles du rythme ventriculaires 

 SI OUI coronaro urgente, si NON étape 2 

 2. La Troponine est-elle augmentée ?  

 SI OUI, coronaro dans les 24 heures, si NON étape 3 

3. Le Terrain est-il par lui même un haut risque de décès 

ou IDM étendu ? 

 Diabète, insuffisance rénale, FE<40%, ATCD coronariens 

 SI OUI, coronaro dans les 72 heures, si NON étape 4 

4. Calculez le score GRACE   

>140 => <24H, 109-140=> <72H et <109 = sortie 
GRACE 157 
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Meta-analyse 

Jiang J Interven Cardiol 2012 
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1 - Prévalence de la FA est 10% à 15% lors des SCA 

2 - Les AVC atherothrombotiques sont plus sévères que les AVC 

cardioemboliques 

3 - Le risque embolique des FA provient d’une activation 

équivalente de la coagulation et des plaquettes 

4 - Sous triple association, le risque d’hémorragie majeure triple 

entre le 1er mois et 1 an 

Ce patient est en fibrillation auriculaire 

A votre avis ? 



Ce patient est en FA.  

• Prévalence de la FA est 10% à 15% lors des SCA 

• Les AVC cardioemboliques sont plus sévères que 

les AVC atherothrombotiques  

• Le risque embolique des FA provient d’une 

activation de la coagulation plutôt que des 

plaquettes 

• x 5-6 : le risque d’hémorragie grave sous triple 

association augmente de 2.2% à 1 mois à 12% à 1 

an 



Le patient est attendu en service de cardiologie. 

Vous donnez ? 
1 - du fondaparinux 2,5 mg en SC 

2 - de l’enoxaparine 

3 - 500 mg d’aspirine per os 

4 - du ticagrelor ? 

5 - du prasugrel ? 

6 - du clopidogrel ? 
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FONDAPARINUX 

A votre avis ? 

FONDAPARINUX 

A votre avis ? 
1 - Anti-Xa "direct" qui modifie les tests de coagulation rendant inutile leur 

mesure 

2 - Elimination exclusivement rénale qui justifie une grande prudence en cas 

d'insuffisance rénale 

3 - Réduit de moitié les hémorragies graves et de 20% la mortalité 

4 - La dose de 2.5 mg est aussi efficace et plus sûre que des doses plus 

élevées 

5 - A 2.5 mg son effet anticoagulant est la moitié de celui de l'enoxaparine à 

dose standard 
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PROBABILITES DE PONTAGES lors d’un NSTEMI 

A votre avis ? 

PROBABILITES DE PONTAGES lors d’un NSTEMI 

A votre avis ? 

1 - Age  <= 

2 - Femme 

3 - Insuffisance cardiaque 

4 - Diabète <= 

5 - Antécédents d’infarctus du myocarde  <= 
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NSTEMI – Double anti-agrégation et pontages 

A votre avis ? 
NSTEMI – Double anti-agrégation et pontages 

A votre avis ? 
1 - 10-15%  des NSTEMI seront pontés 

2 - Il vaut mieux faire les pontages rapidement après le diagnostic 

3 - Ticagrelor et prasugrel augmentent le risque hémorragique lors de la CEC 

4 - Tendance à une réduction du risque d’évènements ischémiques postop avec 

la double antiagrégation 

5 - Réduction de moitié de la mortalité post-pontage avec le ticagrelor par 

rapport au clopidogrel 
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QCM – le terrain : DIABETE ET NSTEMI 

A votre avis ? 

QCM – le terrain : DIABETE ET NSTEMI 

A votre avis ? 

1 - Près de 50% des NSTEMI ont un diabète 

2 - Le risque d'insuffisance cardiaque et d'hémorragie est majoré 

3 - Un contrôle étroit de la glycémie réduit les complications ischémiques 

4 - Les pontages sont associés à une mortalité plus faible que l'angioplastie 

5 - Prasugrel et ticagrelor réduisent la mortalité des diabétiques par rapport au 

clopidogrel 
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BENEFICE DU PRETRAITEMENT PAR DOUBLE 

ANTIAGREGATION / ASPIRINE 

1 - Le bénéfice de la double anti-agrégation apparait dès les premières heures 

de traitement 

2 - Le prétraitement réduit le risque ischémique des NSTEMI 

3 - Le prétraitement réduit la mortalité 

4 - Mais augmente le risque hémorragique 

5 - Peut se discuter sauf chez les patients à risque vital immédiat 

où il est obligatoire 
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 Results of the Pharmacodynamic Sub-Study 

 (All Treated Patients) 
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All TIMI (CABG or non-CABG) Major Bleeding  

 (All Treated patients / Cumulative) 
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All TIMI (CABG or non-CABG) Major Bleeding  

 (All Treated patients / Cumulative) 
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MORTALITE 
HEMORRAGIES 

MAJEURES 

COMPLICATIONS 

ISCHEMIQUES 

STEMI 

NSTEMI 

ELECTIVE 

STEMI 

NSTEMI 

ELECTIVE 

STEMI 

NSTEMI 

ELECTIVE 

Bellemain JAMA. 2012 

Association of Clopidogrel Pretreatment With Mortality, Cardiovascular Events, and Major 

Bleeding Among Patients Undergoing Percutaneous Coronary Intervention  

A Systematic Review and Meta-analysis  
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Critères d’exclusion d’ACCOAST 

Faut-il prétraiter les patients à risque vital immédiat admis 

directement en salle de coro ? 



1 - Dabigatran-clopidogrel 

2 - Ticagrelor - aspirine 

3 - AVK - clopidogrel - aspirine 

4 - AVK- clopidogrel 

5 - AVK- prasugrel 

100% 

Un stent non pharmaco-actif est mis en place. Quelle 

association aura ce patient sur son ordonnance de sortie ? 



Triple ou double association ?  

WOEST study Lancet 2013 



Triple association : prasugrel ou clopidogrel 

Sarafoff JACC 2013 
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European Heart Rhythm Association PracticalGuide on the use of 

new oral anticoagulants in patients with non-valvular atrial fibrillation 

Heidbuchel Europace (2013) 
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Conclusions, notre patient : 

 A reçu fondaparinux et aspirine d’emblée au SAU 

 Pas d’autre traitement au SAU 

 En cardiologie admission en USC. A reçu du 

ticagrelor.  

 Coronarographie le lendemain 

 Cx OCCLUSE 

 CD athérome 

 IVA moyenne : sténose serrée 

 Un stent NON pharmaco actif 

 Sortie fluindione et clopidogrel 


