
Mme Al…61 ans, adressée par son généraliste et son cardiologue 

pour une gêne rétro-sternale prolongée, apparue le 29 décembre, 

sans modification ECG initiale. Prise de sang à H12 objectivant une 

troponine à 1.7 ng/ml motivant l’hospitalisation. 

 Sportive, de corpulence normale, elle se plaint d’une dyspnée d’effort 

s’aggravant progressivement depuis 2 ans. 

 FR : néant. Guérie d’un Hodjkin depuis 19 ans, par radiothérapie du 

médiastin et du cou. 

 

 EDG à l’admission : 

 

 

 

 



Décision d’exploration en urgence (4F, radiale droite)  



Stenting du tronc par un Biomatrix 3.5 x 18 à 22B 

Disparition de la gêne dans les minutes qui suivent. 

Pas d’élévation des CPK. Sortie à J3 



Gestion d’un patient présentant une douleur thoracique 
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L’histoire qui suit est arrivée à l’Institut. Elle est véridique et n’a pas été 

romancée pour les besoins de cette soirée… 

Mr P…47 ans, 
 

 Consulte en urgence le 20 mai 2011 à 8h40 au service des urgences 

de Tzanck, amené par sa femme pour un malaise général apparu à 8 

heures s’accompagnant de  nausées et d’une gène sourde au creux 

épigastrique et à la région médiothoracique basse, irradiant à l’épaule 

gauche. Il n’a jamais ressenti de tels symptômes et se sentait bien les 

jours précédents… 

 A son admission, il présente toujours cette gêne, mais le malaise a 

régressé, à tel point qu’il n’accepte de rester pour être examiné que 

sur l’insistance de sa femme. 

 Quels compléments d’examen ? 



FR : Mr P… a un léger enbompoint. Il est sédentaire, tabagique et 

dyslipidémique. Pas d’hérédité coronarienne familiale. 

ATCD CV : En 2008, Il avait appelé le SAMU pour une douleur thoracique 

latéralisée à droite à irradiation dorsale ; il avait alors été dirigé sur  

l’UPATOU de la clinique Saint Jean de Cagnes d’où on l’avait orienté sur 

l’Institut quelques heures après, où il avait reçu un stent (la lecture du dossier 

informatique révèle qu’il avait fait un infarctus larvé, dépisté avec retard sur 

l’élévation du taux de troponine au 2° prélèvement, signant une nécrose, 

alors que trois ECG n’avaient décelé aucune anomalie. Coro en urgence (Ph 

Durand) ayant montré une thrombose Cx moyenne désobstruée avec 7 

heures de retard par aspiration et stent carbone avec un pic de CPK à 2200 

et des suites simples. Les autres axes coronariens étaient à l’époque 

légèrement surchargés, sans autre lésion significative). 

Après un séjour de rééducation à Callian, il avait rapidement repris son travail 

…et le tabac ( 5 cigarettes/jour). 

 Aucun symptôme depuis 2008. Ergométries normales. Dernière Cs avec son 

cardio 3 mois auparavant : RAS ; discrète séquelle postérieure ECG 

 Prend bien son traitement (Nebilox 5 mg/jour, Kardegic 75 mg, Crestor 5 mg).  

 Son examen clinique est normal. TA : 135/95.  



A l’admission, la douleur est sourde, toujours présente,mais sensiblement  

atténuée par rapport à la douleur initiale. TA 135/95. 1° bilan biologique 

1° ECG, 15mn après l’enregistrement du patient au service porte 



Quelle est votre hypothèse de travail ? 

 

A. Syndrôme coronarien aigu 

B. Possible trouble du rythme paroxystique sur WPW 

C. Problème extra-cardiaque (digestif ?) 

 

Que lui proposez-vous ? 

 

A. je le laisse rentrer à la maison avec RV d’ergométrie 

B. je le garde en observation afin de refaire un ECG à 

distance et pratique deux dosages de troponine 

espacés de 6 heures 

C. j’appelle le cardiologue interventionnel sans tarder  

 



10 mn plus tard, 2° ECG sous nitrés à la demande du médecin.  

Douleur sourde, toujours présente, peut-être atténuée. Examen normal.  

Mis sous scope en observation dans l’attente de la troponine….  



Le médecin urgentiste considère que le patient peut présenter un SCA 

sans anomalie électrique significative. Il opte pour une surveillance 

sous scope de quelques heures en prévoyant de contrôler ECG et 

troponine, dont il aura le résultat du premier prélèvement dans moins 

d’une heure. 

  

Sa stratégie est-elle conforme aux recommandations ESC ? 

A. Oui 

B. Non 

 

Quel examen vous semble le plus pertinent en urgence : 

A. Scanner thoraco-abdominal injecté 

B. Échocardiographie 

C. Coronarographie 

D. Aucun : j’attends les résultats biologiques en surveillant le patient 

 





Dans l’attente des résultats biologiques, l’urgentiste charge le patient en 

Efient (60 mg), lui administre 500 mg d’Aspegic IV, 0,3 ml de 

Lovenox IV et 0,8 en s/c.  

 

Ces prescriptions sont-elles cohérentes avec le diagnostic de SCA sans 

modifications électriques qui est retenu comme diagnostic probable ? 

A. Oui ; j’aurais fait la même prescription 

B. Non ; il n’y a pas urgence à rajouter un produit à son aspirine 

C. Non ; je l’aurais chargé en plavix 300 mg 

D. Non ; je l’aurais chargé en plavix 600 mg 

E. Non ; je l’aurais chargé en Ticagrelor : 180 mg 

 

Ajouteriez-vous : 

A. Un béta-bloquant injectable 

B. Une prescription d’IEC ou ARA II 

C. Un anti GPIIb-IIIa 

D. Une perfusion de nitrés 

E. Les 4 produits 

F. Aucun de ces produits 



P2 Y12  

(ADPReceptor ) 

Platelet inhibition represents an 

important target of treatment 

GP IIb IIIa 
( fibrinogen 

Receptor ) 



Overview of P2Y12 studies 



ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes 

in patients presenting without persistent ST-segment elevation 



ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes 

in patients presenting without persistent ST-segment elevation 









1 heure plus tard, le patient appelle l’infirmière ; la douleur augmente. 

Un 3° ECG est réalisé et on appelle l’interne de cardio ( D Baudouy )  

  

Quel est votre diagnostic ? 

A. Séquelle d’infarctus postéro-latéro-basal ? 

B. Infarctus postérieur évolutif avec atteinte du VD ? 

C. Les deux (1+2) 

D. SCA avec modifications du segment ST du séquelle postéro-latéro-basale 

E. Péricardite 















• Alertée par les ATCD, le caractère relativement typique de la 

douleur, les ECG suspects d’une nécrose larvée postérieure, 

l’interne monte l’ECG au cath-lab et nous en parle enfin, 1h 45 

après l’admission du patient à l’institut et 2h 30 après le début 

de la douleur…. 

 

• Monté immédiatement en salle après avoir sorti le patient que 

nous étions en train d’installer pour un KT programmé.  

• Délai porte…ponction : 2 heures !!! 

• Exploration par voie radiale droite (introducteur 6F) 

• aortographie, normale, puis coronarographie… 

 











  

Ce patient, victime d’un infarctus retardé par ses collatérales, à 

manifestations électriques atypiques et tardives, a été mis sur la table 

deux heures après l’admission. 

 

Lorsqu’un patient arrive dans un centre de cathétérisme interventionnel 

pour une douleur angineuse continue avec sus décalage du segment 

ST, dans quels délais doit-il idéalement être désobstrué ? 

 

A. l’heure suivant le premier contact médical 

B. les 90 minutes suivant le diagnostic d’infarctus 

C. les 120mn suivant l’admission  

D. 90 mn suivant l’admission le jour, 120 mn la nuit. 

 













In conclusion,  

Randomized trials have demonstrated significant reduction in TVR and no 

significant increase in Stent Thrombosis or mortality, now even at 3 to 5 years. 
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MACE @ 4 Years  
(Cardiac death, MI, or Clinically-indicated TVR)  

STEMI subgroup 



LEADERS – STEMI subgroup 

Definite Stent thrombosis (ARC) 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

0 6 12 18 24 30 36 42 48 

%
 

Months 

BES SES 
3-year HR 

0.454  (0.158 -1.307) 

P=0.1431*  

2-year HR 

0.454  (0.158 -1.307) 

P=0.1431* 

4-year HR 

0.454  (0.158 -1.307) 

P=0.1431*  

1-year HR 

0.364  (0.116 -1.144 ) 

P=0.0837*  

3% 

8.1% 

Δ 5.1 

3.8% 

8.1% 

Δ 4.3 

3.8% 

8.1% 

Δ 4.3 

3.8% 

8.1% 

Δ 4.3 

LEADERS - STEMI subgroup 
 

Definite Stent thrombosis (ARC) 

* p-values for superiority 

BES 135 122 121 119 118 116 114 113 111 

SES 140 116 115 112 108 107 103 103 102 

Stefanini G. et al., The Lancet, 2011 - Ischinger et al., oral presentation, TCT 2011 

 



Syndrome bradycardie/hypotension de recanalisation régressif sous 

atropine, favorisant un passage en FA, réduite 4 heures plus tard par 

une charge en amiodarone. 

Suites simples. Faible élévation des CPK à 570 ui 

Sorti à J5 sous Efient 10 mg, Kardegic 160, Ramipril 5 mg, Nebivolol 5 

mg, Crestor 5 mg et mesures hygiéno-diététiques…. 



  

 

Chez notre patient, la bithérapie Prasugrel/Aspirine : 

 

A. Doit être maintenue 6 mois car il a reçu un stent actif 

B. Est recommandée pendant 12 mois, quel que soit le type de stent 

C. Peut être relayé dès le 30° jour par AVK aspirine car il fait de la FA 

D. Pourrait être interrompue 5 jours avant une chirurgie à haut risque 

hémorragique 

E. Aucune de ces propositions n’est conforme aux recommandations 














