
Prise en charge pré-hospitalière du SCA

Patrick Ohlmann, MD, PhD
Cardiology department, University Hospital of Strasbourg, France

University of Strasbourg UNISTRA, Strasbourg, France

Les Hôpitaux
Universitaires
de STRASBOURG

Journée de médecine de Strasbourg 18/09/2023



Suspicion de SCA
Douleur thoracique

• Ampleur du problème
¡ Services d’urgence

• Royaume Uni: 150 000  admissions aux urgences (30%)
• USA: 1 700 000 admissions pour SCA
• SAU: 5% des passages 

¡ Médecine de ville
• SOS médecin: 2-5% des appels



Risque de mort subite

SCA



SCA mortalité

¡ Mortalité des SCA
• 5-7% de à 7 jours
• 12-13 % à 6 mois



CONDUITE DIAGNOSTIQUE



Symptomatologie suspecte de SCA
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Symptomatologie suspecte de SCA

• Stratégie de prise en charge « fast track » 

¡ Médicalisation en urgence Þ monitoring ECG
¡ Diagnostic rapide
¡ Thérapeutique rapide « … time is muscle »



SCA ST+

STEMI 

SCA non ST+

NONSTEMI 

Recommandations Société européenne de cardiologie





ACS ESC guidelines Eur H J 2023 p3720

Symptomes



Evaluation des symptômes
en médecine de ville

Principal objectif = décision d’hospitalisation immédiate ou non

¡ Interrogatoire +++ 80% de la décision
• Terrain: FDR et antécédents
• Symptômes: douleur typique, douleur atypique, signes associés

¡ Examen clinique: pauvre



Étape 1
évaluation du risque lié au terrain

• Facteurs de risque CV
• Hérédité (IDM ou mort subite parent 1er degré H<55 ans, F<65 ans)
• Tabagisme, même minime (1 cig/sem)
• Diabète
• Dyslipidémie
• HTA
• Age

Pièges
» Sujet (très) jeune, tabagique 
» Sujet âgé: présentations atypiques
» Femmes douleurs atypiques

• Antécédents
• Coronaropathie connue, IDM, angor
• Angioplastie, pontage
• Terrain vasculaire: AOMI, AVC



Étape 2
évaluation de la douleur

• Douleur typique
• Sévère (EVA>5), angoissante
• Médio thoracique et retrosternale large zone antérieure
• Écrasement, serrement, oppression, en étau thoracique antérieure
• Irradiation épaules, bras gauche, bras droit, cou, mâchoire, dents, épigastre, dos
• Bi brachiale
• Survenue spontanée au repos, exacerbée à l’effort
• Réponse à la trinitrine: + si soulagée en 2-3 minutes

¡ Signes neurovégétatifs associés ou isolés
• malaises lipothymiques, pâleur, sueurs froides, nausées, inconfort abdominal, 

vomissements, syncope 

• Douleur atypique: 10-30%
• Sujet âgé, diabétique, femme, insuffisant rénal
• Douleur thoracique peu sévère (EVA<5), simple gène voire absente
• Siège jugulaire ou maxillaire ou brachial gauche ou droit isolé
• Caractère constrictif ou brûlure
• Douleur abdominale aiguë, douleur dorsale, …« indigestion »
• Signes neurovégétatifs isolés



ESC guidelines 2023 Acute coronary syndrome



Étape 3: examen physique
• SCA-infarctus

¡ Examen pauvre sauf si complication
• Insuffisance cardiaque, OAP, choc cardiogénique
• Souffle d’IM, CIV

• Dissection aortique
¡ Douleur à début brutal, à type de déchirement intense, irradiant dans le dos, migratrice, terrain 

d’HTA
¡ Souffle diastolique d’insuffisance aortique
¡ Ischémie MS, MI, cérébrale, viscérale
¡ Asymétrie tensionnelle

• Embolie pulmonaire
¡ douleur basi-thoracique, latéralisée, majorée en inspiration, synd pleural, dyspnée
¡ Insuffisance cardiaque droite
¡ Signes de phlébite

• Péricardite, myo-péricardite
¡ Sujet jeune, douleur pseudo-angineuse,  en inspiration profonde, ¯ en position assise ou en 

anté-flexion du tronc, contexte grippal
¡ Frottement péricardique



ACS ESC guidelines Eur H J 2023 p3720

ECG



ECG

ACS ESC guidelines Eur H J 2023 p3720



ECG

ACS ESC guidelines Eur H J 2023 p3720



Evaluation de la douleur thoracique 
en médecine de ville

Principal objectif = décision d’hospitalisation immédiate ou non par 
SAMU

¡ Interrogatoire +++ 80% de la décision
• Terrain: FDR et antécédents
• Symptômes: douleur typique, douleur atypique, signes associés

¡ Examen clinique: pauvre

¡ ECG (18D) 
• Presque inutile si la douleur est typique
• Utile en cas de présentation atypique et si anormal 
• Pb:

– Sensibilité 80%: faux négatifs: phase inter-critique, territoire CX muet à l’ECG
– Disponibilité
– Difficultés d’interprétation



Cas clinique 
Pièges des SCA

• Patient de 56 ans
• HTA, dyslipémie, tabagisme actif
• EP sur phlébite en 2015
• Mutation facteur V HZ
• En arrêt de travail depuis 1 mois pour des douleurs thoraciques
• Scintigraphie myocardique pour douleurs thoraciques atypiques en oct 2023, 160 W 87% 

de la FMT, négative cliniquement , électriquement et scintigraphiquement –
• Appel du 15 pour Dt à 3h15

¡ ECG normal, scintigraphie rassurante
¡ Le SAMU s’en va…
¡ Au passage de la porte: ACR en FV
¡ MCE, MCE pdt 6 min, adrenaline 1 mg, CEE, ROSC

• ECG post CEE: sus ST



Coronarographie



ACS ESC guidelines Eur H J 2023 p3720

Troponine



Cycle de troponine

Troponine
normale

Troponine
franchement élevée
5-10 x la normale

Zone grise: 
troponine faiblement élevée            



La troponine
Faut-il la doser en ville ??

• Idéalement non: tout patient suspect de SCA doit être hospitalisé
• En pratique: difficile de résister à la pression
• Intérêt

¡ « repêcher » les cas difficiles (idem D-Dimer dans la dissection aortique)
¡ Ne remplace pas la clinique ni l’ECG

• Conditions
¡ Présentation atypique
¡ Terrain non à risque
¡ ECG normal
¡ Dosage rapide, récupération rapide du résultat
¡ Interpréter les résultats en fonction de la durée de la douleur: 

à pas d’élévation avant H3



PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE



Prise en charge thérapeutique
en pré-hospitalier

• 1. Appel du 15
• 2. Monitoring ECG
• 3. Test à la TNT si TA > 110-120 
• 4. Aspirine 250 mg per os
• 5. Dose de charge d’anti-P2Y12 ?

¡ Clopidogrel (Plavix®): 4-8cps
¡ Ticagrelor (Brilique®): 2 cps
¡ Prasugrel (Efient®): 6cps



Guidelines ESC 2023
Non: pas de dose de charge d’anti-P2Y12



Guidelines ESC 2023
Non: pas de dose de charge d’anti-P2Y12



Anti-P2Y12 intra-veineux en salle de cathéterisme
Cangrelor: Kengrexal®



Cas clinique 2
Dose de charge inappropriée d’anti-P2Y12

retard à la chirurgie
• Patient de 69 ans, HTA, dyslipemie
• 25/09: appel du SAMU pour DT intense EVA 9-10/10
• ECG: sus-ST en AVR
• SAMU: précharge Kardegic et Ticagrelor
• Hospitalisation en USIC

¡ Anémie à 8 g en rapport avec un ulcère gastro-duodenal: à IPP
¡ Coronaropathie tritronculaire: IVA, marginale, IVP: indication de pontage
¡ RAo GM 58, Sao 0,8 cm2

• RVAO+pontage programmé en oct 2023: chirurgie retardée d’une 
semaine



Gestion pré-opératoire des antiP2Y12

ESC guidelines ACS 2017



CAS PARTICULIER: ARRET CARDIAQUE



ACS ESC guidelines Eur H J 2023 p3720



Score IDM dans l’ACR récupéré
177 patients

Floriane Zeyons Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2017 p 103-111

AUC 0,79

≥4≥3
≥2

≥2

1

Coronary occlusion if:

- ST elevation including AVR: 2 points
- Shockable rhythm: 1 point
- Chest pain before ACR: 1point

AUC 0,85

• Angio if AMI score >2



Arrêt cardiaque extra-hospitalier
2 situations

Arrêt cardiaque récupéré
• ECG STEMI

¡ Occlusion coronaire
¡ Bénéfice d’une coronarographie et 

angioplastie immédiate

• ECG: absence de STEMI
¡ Hospitalisation en réanimation
¡ Coronarographie différée à 48h

Arrêt cardiaque non récupéré
• Discussion ECMO en urgence

¡ Si rythme initial choquable
(fibrillation ventriculaire réfractaire)

• Arrêt des soins
¡ Asystole
¡ Dissociation électromécanique



Yannopoulos The Lancet 2020

Planche à masser LUCAS ®
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Yannopoulos The Lancet 2020

6/14 (43%)

0/14 (0%)



Cas clinique



Cas clinique, patient de 72 ans

• ACR non récupéré sur la voie publique devant témoin 
• MCE:  pas de reprise d’un rythme propre
• Arrivée du SAMU après 15 minutes rythme de FV réfractaire
• Relai par planche à masser 
• CEE x 5
• 7 mg d'adrénaline, 450 mg de cordarone, 100 mg Xylocaine
• Appel du SAMU à 18:00
• Arrivée au cathlab à 18:55
• Ponction artérielle fémorale droite échoguidée 
• Gazométrie pH < 6.75, lactates à 23 mmol/l, PaO2 60 mmHg, PaCO2 à 65 mmHg.
• Gazométrie qualifiante (PaO2 > 50 mmHg) 
• Décision collégiale d'application du protocole ARREST-2
• ECMO puis angioplastie



• Ponction veineuse fémorale droite et ponction fémorale superficielle droite 
échoguidées 

• Sonde JR4 pour échange de guide Superstiff, dilatateurs 
• Montée des canules
• Equipe pluridiscplinaire: cardiologue et chirurgien cardiaque
• Reperfusion  du  MID 
• ECMO  opérationnelle  à  19:18 (+78min), maintien de la planche à masser
• Récupération  d’un  rythme  propre  efficace  à 19:25 au premier CEE sous ECMO
• Coronarographie











Evolution favorable

• Extubation H48
¡ Contact neurologique OK

• Ablation de l’ECMO à J5
• AVC hémorragique après ablation de l’ECMO

¡ Hémiparésie lentement régressive
• Diarrhées: ischémie colique grade 2 traitée médicalement 
• Insuffisance rénale aiguë à hémodiafiltration pdt 11 jours
• Sortie à J+30
• Rééducation pdt 3 mois
• Retour à domicile

¡ Marche
¡ Autonome à domicile
¡ Quelques troubles des fonctions supérieures
¡ Rankin 2

• Suivi à 1 an
¡ Stable, autonome



Conclusion

• Diagnostic difficile dans 20 %; formes pièges +++

• Pierre angulaire en ville: décision d’hospitalisation

• Prise en charge extrêmement codifiée
¡ Course contre la montre
¡ Risque d’arrêt cardiaque

• Clinique, interrogatoire +++

• ECG

• Troponine en cas de clinique atypique
¡ Récupérer le résultat rapidement
¡ Interpréter le résultat en fonction du délai de la douleur

• Elévation 3 heures après la douleur



• merci


