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Urgen GSQC :
De la douleur aux traitements en médecine d’urgence

Pre-test
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Régulation médicale

La douleur thoracique en médecine d'urgence :

Est d'origine coronarienne dans plus de la moitié des cas
en intervention SMUR

Est d'origine coronarienne dans plus de la moitié des cas
lors d'une admission au SAU

Est I'expression d'une pathologie cesophagienne
dans pres de 40% des cas

o Est d'origine pariétale dans pres de 30% des cas

6 Est une embolie pulmonaire dans pres de 20% des cas
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Régulation médicale Urgengesg

ey |

La douleur thoracique en régulation médicale : i

Une douleur de plus de 30 minutes est un SCA jusqu'a preuve
du contraire

9 La douleur est impossible a évaluer par teléphone
e L'envoi d'une UMH est a limiter aux fortes suspicions de SCA

e L'envoi d'un premier secours permet un meilleur tri
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Diagnostic d'un SCA

Les critéres de Sgarbossa permettant de faire le diagnostic
de SCA ST+ en cas de BBG sont :

o Sus-ST > 0,1 mV concordant par rapport au QRS
9 Sus-ST > 0,1 mV discordant par rapport au QRS
e Sous-décalage de ST de V1 a V3

o Sus-deécalage de ST > 0,5 mV discordant avec le QRS

o Sus-décalage de ST > 0,1 mV discordant avec le QRS
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Diagnostic d'un SCA

La troponine US est possiblement augmentée en cas de :
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Diagnostic d'un SCA

; . . : Urgence; 4
Face a une douleur thoracique aiglie de moins de 6 heures . §(ﬂ

avec une troponine US (Tn US) négative a HO :

Le patient peut sortir pour bénéficier d'une consultation cardiologique
a distance

9 Un deuxieme dosage de Tn US doit étre fait a H3
0 Un deuxieme dosage de Tn US doit étre fait a H5

Un score de GRACE < 140 et la disparition de la douleur autorisent
la sortie du patient

La modification de la Tn US doit faire orienter le patient
vers un plateau technique de cardiologie interventionnelle
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Stratification du risque

Le score TIMI :

o A une sensibilité de 85%

9 A une spécificité de 85%

e Est un score en 7 points

9 Comprend les marqueurs cardiaques

e Prend en compte I'age du patientsi > 75 ans

A une probabilité d'évenements cardiaques
de I'ordre de 40% pour un score > 6
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Stratification du risque

Le score de GRACE comprend :

-

Q»
(@]

()]

La FC et la PA systolique

La créatinine

Le score Killip

L'élévation des marqueurs cardiaques
L'arrét cardiaque a l'arrivée

La déviation du segment ST

QOO000Q
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Stratification du risque
Le score de GRACE est un meilleur score prédictif
de mortalité que le score TIMI :
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Stratification du risque

Urgenc@—gzz/v

7\

Le score CRUSADE : SGs

o Est un score de risque ischémique

Est un score de balance de risque ischémique versus risque
hémorragique

o Est un score de risque hémorragique

e N'a aucun intérét dans la prise en charge du patient coronarien
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Stratification du risque

Le score CRUSADE comprend :

o Le niveau de pression artérielle systolique

6 Les antécédents de pathologie vasculaire

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Que disent les recommandations de I'ESC...

pour les patients présentant un SCA non ST+ en 2012 ?

Un ECG normal n’élimine pas un SCA non ST+

Un ECG 17 dérivations est recommandé

Toute douleur thoracique a ECG normal doit étre traitée comme un non-STEMI
en attente de résultats de la troponine

Un score de Grace < 140 avec une troponine US normale a 3 heures
permet la non-admission du patient en USIC

L'orientation vers un service de cardiologie interventionnelle

O
2,
3
O
5

dépend essentiellement du dosage de la troponine
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Que disent les recommandations de I'ESC ... Urgen%e%x
pour les patients présentant un SCA non ST+ en 2012 ? o

La stratification du risque ischémique et hémorragique est un facteur
décisionnel determinant pour la strategie de reperfusion coronaire

Un patient SCA non ST+ releve d'un service de cardiologie
interventionnelle

Une angioplastie primaire est recommandée en moins de 2 heures
en cas de SCA non ST+ avec état de choc

L'instabilité rythmique n'est pas une indication d'angioplastie primaire en
urgence

L'OAP est une indication d'angioplastie primaire dans les 24h
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Que disent les recommandations de I'ESC ... Urgence. 4
L'environnement pharmacologique chez un patient présentant un e
SCA non ST+ des que le diagnostic parait probable repose sur :

o La stratification du risque hémorragique et ischémique

L'association « Aspirine — Prasugrel » chez les patients
a haut risque ischémique

L'association « Aspirine — Ticagrelor » chez les patients
a haut risque ischémique

Une anticoagulation par Fondaparinux ou Enoxaparine
chez les patients a haut risque ischémique

e Une anticoagulation par HNF chez les plus de 75 ans
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rgen 2 A7
Urgencs;

Objectifs pedagogiques

Définir la conduite de l'interrogatoire de la
regulation et reconnaitre une presentation clinique
N\

Décider de I'envoi d'une UMH
N\

Décider de la strategie de prise en charge pre-
\hospitaliére
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Douleur thoracique Urgence,.«
17

SCA

Importance de l'interrogatoire
et de la présentation clinique
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Douleur thoracique Urgence, 5
SGA

Urgences

= Traduction symptomatique d'un grand nombre de
pathologies

» De gravite variable
» De diagnostic plus ou moins difficile

» Pouvant justifier un traitement urgent
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Douleur thoracique Urgence,.«
§ah

Recours au service d'urgences

» 5% a 20% des passages dans les services d'urgences?

» 5 millions d'admissions dans les services d'urgences
ameéricains?

4

10 a 30 % de syndromes coronariens aigus

4

Multiples autres diagnostics a rechercher

1. Cochrane DG, Allegra JR, Graff LG. epidemiology of observation services; In: Graff L, ed. Observation Medecine services. Boston, MA : Andover Medical Publisher, 1993: 37-45 / Epidémiologie des
douleurs thoraciques dans un service des Urgences. S Charpentier, JL Ducasse, Monographie SFMU P 1-7
2. Appreéciation de la gravité d'une douleur thoracique. Y Lambert, F BOUTOT. Monographie SFMU P 72 - 87
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Douleur thoracique Urgence,

Recours au service d'urgences

Etiologie (hors IDM) %

Maladies gastro-cesophagiennes 42 %
Cardiopathie ischemique 31 %
Douleurs pariétales 28 %
Péricardites 4%

Pleuréesies/pneumonies 2 %
Embolie pulmonaire 2 %
Cancer du poumon 1,5%
Anévrysme aortique 1%

Certains patients pouvaient présenter plusieurs étiologies.
I existe également des présentations psychogenes

Fruergaard P, Launbjerg J, Hesse B, Jorgensen F, Petri A, Eiken B, et al. The diagnoses of patients admitted with acute chest pain but without myocardial infarction.
Eur Heart J 1996; 17:1028-34.
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Douleur thoracique Urgence, 5
SGA

Régulation médicale

Objectifs

» [dentifier les situations engageant le pronostic vital
» Meédicalisation précoce

» Orienter les patients vers le plateau technique adapte
apres mise en ceuvre d'une stratégie thérapeutique
précoce

= Optimiser la gestion du temps

HAS, Recommandations professionnelles,Prise en charge de l'infarctus du myocarde a la phase aigué en dehors des services de cardiologie, mai 2007
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Douleur thoracique Urgence, 5
SGA

Régulation médicale

Eléments a rechercher par l'interrogatoire

o Type de douleur,
Caractéristiques de la douleur » siege, irradiations,

heure de début, durée

» Circonstances de survenue

= Signes d'accompagnement

Antécédents, facteurs de risque

Effet des nitrés (patient coronarien connu)
Recherche de signes de gravité

Erhardt, L., Herlitz, 1, Bossaert, et al, Task force on the management of chest pain. Eur Heart J, 2002. 23(15): p. 1153-1176.
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Douleur thoracique

Régulation médicale

« Dans sa forme typique, 'IDM aigu associe une douleur
persistante au-dela de 20 minutes, medio-thoracique et
retrosternale, oppressive, angoissante, irradiant dans le
bras gauche, le cou et le maxillaire inferieur (grade C1) ».

QBLD
ﬁu @
[, DE FRANCE | I

Prise en charge

de l'infarctus du myocarde
a la phase aigué
en dehors des services de cardiologie

1A C

HAS, Recommandations professionnelles ,Prise en charge de l'infarctus du myocarde a la phase aigué en dehors des services de cardiologie, mai 2007
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Douleur et Syndrome coronarien aigu —

Evaluation du risque coronarien

Age
La probabilite de SCA augmente avec I'AGE

Age Probabilité SCA
25 - 29 7 %
30 - 39 8 %
40 - 49 26 %
50 - 59 44 %
60 - 69 56 %
70-79 60 %

> 80 71 %

Lee TH, Cook EF, Weisberg M, Sargent RK, Wilson C, Goldman L. Acute chest pain in the emergency room. ldentification and examination of low-risk patients.
Arch Intern Med. 1985;145(1).65-9.
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgence,

Présentation clinique

Douleur Formes typiques

Intense , intolérable

Intensite EVA supérieur a 5

Thoracique antérieure
Diffuse
Medio thoracique
Rétro sternal profond

Siege

Angoissante
Constrictive (en étau)
Description Ecrasante
Oppressante
« Déchirure »

VANZETTO G et al, Conf de consensus, question 1, novembre 2006 : 6-7
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgencey 4

Présentation clinique

Douleur Formes typiques

Cervicale antérieure
Maxillaire inférieure
Scapulaire et brachiale gauche

Irradiation Epigastrique
Dorsale
Nausées

Signes associés vomissements
Sueurs

Durée Supérieure a 20 minutes

Effet des Nitrés Douleur inchangée

VANZETTO G et al, Conf de consensus, question 1, novembre 2006 : 7
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgence,

Présentation clinique

Douleur Formes atypiques

Absence de douleur
Intensité Douleur peu intense
Simple sensation de géne

Jugulaire ou maxillaire isolé
Brachial gauche ou bi-brachial isolé

Slege Dorsal
Tableau abdominal aigu
Bralure
T Simple inconfort thoracique

Lourdeur, pesanteur
Simple inconfort abdominal

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 7
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgencey. 4

Présentation clinique

Douleur Formes atypiques

Brachiale droite isolée

Irradiation Toute autre irradiation atypique

Dyspnée
Signes neuro vegétatifs
Choc vagal
Malaise vagal

Signes associés

Durée Supérieure a 20 minutes
Effet des nitrés Douleur atténuée

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 7
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgence,. ¢

Evaluation du risque coronarien

Antécédents personnels et familiaux

» age >55 ans

» sexe masculin

»Coronaropathie connue

» Presence de facteur de risque cardiovasculaire ( en
particulier HTA ou diabete )

= ATCD familiaux coronariens precoces

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 4

Document présenté dans le cadre des symposia Urgence SCA — Propriété d’AstraZeneca



Douleur et syndrome coronarien aigu Urgence 4

Présentation clinique / terrain

Sujet agé
= Douleur de faible intensité
= Simple géne ou inconfort thoracique
» \oire absence de douleur
» Malaise asthénie
» Nauseées inexpliquées

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 5
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgence,. ¢
N,

i

Présentation clinique / terrain

Sujet agé

« La présentation clinique de ['IDM est souvent atypique. La
douleur est moins (ntense que chez les sujets jeunes,
confusément decrite, souvent absente (40% des cas). La dyspnée
est frequente. Une confusion, une symptomatologie digestive,
une asthénie, une faiblesse ou des chutes peuvent étre au
premier plan du tableau clinique et retarder le diagnostic. Une
complication peut étre révélatrice ».

de l'infarctus du myccarde
a la phase aigue
en dehors des services de cardiologie

HAS, Recommandations professionnelles, mai 2007
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Douleur et syndrome coronarien aigu

Présentation clinique / terrain

Sujet jeune

» Diagnostic souvent sous-estimé
» Symptomatologie souvent évocatrice

» Faible prévalence du SCA avant 40 ans

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 5
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Douleur et syndrome coronarien aigu

Présentation clinique / terrain

Femmes

» Diagnostic souvent sous-estimé
= Notamment chez la femme jeune

= Pas de différence sémiologique

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 5
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Douleur et syndrome coronarien aigu Urgencey: 4
Sl

Présentation clinique / terrain

Sujet diabétique

* Douleur atypique
» Souvent absente
» Dyspnée frequente
» Asthenie

= Sensation de malaise orientant a tort vers
une hypoglycemie

VANZETTO G et al, Conf. de consensus, question 1, novembre 2006 : 5

Document présenté dans le cadre des symposia Urgence SCA — Propriété d’AstraZeneca



Douleur et syndrome coronarien aigu Urgence,. ¢
N,

i

Présentation clinique / terrain

Sujet diabétique

« L'IDM du diabétique est volontiers atypique, entrainant des
retards de prise en charge, ce qui contribue a aggraver le
pronostic. Il doit étre suspecte en cas de douleur thoracique
prolongée, mais également en cas de pesanteur gastrique, gene
abdominale ou douleur dorsale méme moderée et de courte
durée. Un deéséquilibre glycémique inexpliqué doit egalement
faire rechercher cette pathologie ».

de l'infarctus du myccarde
a la phase aigue
en dehors des services de cardiologie

HAS, Recommandations professionnelles, mai 2007
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Douleur thoracique

SCA

rengges

Vous avez 2 minutes pour prendre une décision !
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Douleur thoracique

SCA

Conclusions de l'acte
de regulation médicale
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Conclusion de l'acte de régulation medicale Urgence,.«
SGA

Niveau de la probabilite

Probabilité forte pour une origine coronarienne

= ATCD coronariens

= Douleur constrictive irradiant dans les bras et/ou machoire
= Intensité inhabituelle

= Survenue au repos

» Persistant plus de 20 minutes

+ Criteres de Gravité

» Réaction sympathique associée

* Dyspnée évoquant une décompensation cardiaque
» Malaise, syncope évoquant des troubles du rythme
= Sexe féminin

» Age supérieur a 75 ans

* Notion de diabete

Lambert Y, Monographie SFMU, 2005 : 71 - 87
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Conclusion de l'acte de régulation médicale

Niveau de la probabilite

Probabilité faible pour une origine coronarienne

* Douleur breve

* En coup de poignard

» Discontinue depuis plusieurs heures

» Variable avec la posture, la respiration,
les mouvements

» [solee

» [ntegrée dans un syndrome polyalgique
et non migratrice 1

Recherche autre étiologie

Lambert Y, Monographie SFMU, 2005 : 71 - 87
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Conclusion de l'acte de regulation médicale Urgence,.«
N1

Algorithme décisionnel

1 - Détr vitale ?
miresse viale Engagement Equipe SMUR
l |_, Oui + Moyens secouristes de
Non proximité

2- Bilan d'évaluation de la douleur thoracique

Forte probabilité d'une Faible probabilité d'une
origine coronarienne origine coronarienne
Engagement équipe SMUR Rechercher une

4 origine non coronarienne

!

Critere de gravité ?

/\

Oui Non

Objectif v |

Prise en charge médicale et
ECG dans les 30 min suivant I'appel Urgences de proximité
Permanence des soins

A 4
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Douleur thoracique Urgence:

Techniques de régulation

Origine de |'appel
g pp « Il peut pravenir directement du patient, mais aussi d'une tierce personne (voisin, paramédical, etc).
Dans tous les cas le médecin régulateur essaiera autant que possible d'étre mis directement en relation avec le

patient »

!

Favariser le contact d Ire Ct avec le patient
en évitant au patient tout effort supplémentaire

Quel suivi recommander afin de sécuriser la prise en charge ?

!

Impaortance du suivi d'appel
aprés regulation médicale

HAS, Recommandations professionnelles ,Prise en charge de l'infarctus du myocarde a la phase aigué en dehors des services de cardiologie, mai 2007
HAS, Bonnes pratiques professionnelles, Modalités de prise en charge d'un appel de demande de soins non programmes dans le cadre de la
régulation médicale, mars 2011
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Douleur thoracique Urgence,.«
N1,

Techniques de régulation

Entendre |'expression du patient

* « J'al mal dans la poitrine »
= « Ca me serre dans la poitrine »

" « Je m'étouffe »

!

Favoriser le contact direct avec le patient
en évitant au patient tout effort
supplémentaire

HAS, Recommandations professionnelles ,Prise en charge de l'infarctus du myocarde a la phase aigué en dehors des services de cardiologie, mai 2007
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Douleur thoracique

Techniques de régulation

Procédures d'aide au tri des appels

» Décroché ARM

Douleur thoracique
motif a haut risque
de détresse vitale

Décision
immeédiate

Regulation
prioritaire

Perfus JP et al. Guide de Regulation, SFEM2009; 70-72
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Douleur thoracique Urgence, 5
SGA

Techniques de régulation

Procédures d'aide au tri des appels

= Meédecin régulateur

Criteres positifs Criteres niveau d'urgences

* Récidive douleur thoracique
= Coranarien connu
* Douleur plus forte plus prolongée

* Résistante au dérivés nitrés q
* [dentique au 1¢" infarctus

Ve e e e y @
Décision immédiate
* Urgence vitale patente ou latente
* Envai mayen SMUR

* Signes de gravité
» Malaise
* Perte de connaissance

» Déficit neurologique

!

Objectif
ECG dans les 30 min
suivant I'appel

Perfus JP et al. Guide de Regulation, SFEM2009; 70-72
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Douleur thoracique Urgence, 5
SGA

Techniques de régulation

Procédures d'aide au tri des appels

= Meédecin régulateur

Criteres positifs/douleur thoracique Criteres niveau d'urgence
Surisce drondue o o) mm) | URGENCE VITALE ou PATENTE

« [rradiation {méchaire, épaules, bras)
* Type (constrictive, brilure)

* Violente

e Persistante (> 2 a minutes)

* [nvariabilité (pasition, respiration)

* Résistante aux dérivés nitrés
» 2 épisodes de douleur angineuse dans les 24h

SMUR

Si au moins 2 items présents

Objectif
ECG dans les 30 min
suivant l'appel

Perfus JP et al. Guide de Regulation, SFEM2009; 70-72
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Douleur thoracique

Urgence,.«

@

Techniques de regulation 7

Procédures d'aide au tri des appels

= Meédecin régulateur

Criteres positifs Criteres niveau d'urgences
ol URGENCE VITALE ou PATENTE
- Vomissements SMUR
: %izzitéiﬁﬂggggprﬁznons - Si un des signes associé a un caractére de la douleur
Objectif

ECG dans les 30 min
suivant 'appel

Perfus JP et al. Guide de Regulation, SFEM2009; 70-72
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Douleur thoracique Urgence,.«

N\ CA

Techniques de régulation

Procédures d'aide au tri des appels

= Meédecin régulateur

Prise en compte du terrain Criteres niveau d'urgence

Urgence vitale ou patente
Envoi mayen SMUR

* Age > 40 ans -
» Sexe masculin

» ATCD persaonnels

» ATCD familiaux coronariens
* Diabete, surpoids

* HTA, tabac, hypercholestérolémie OU
« Alitement, immobilisation platrée
» Traitement anticoagulant

Urgence Vraie sans détresse

Moyen secouriste
‘ Médecin de proximité

Délai adapté et contractualisé

Perfus JP et al. Guide de Regulation, SFEM2009; 70-72
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Douleur thoracique Urgence

A A
& CA

Techniques de régulation

Procédures d'aide au tri des appels

= Meédecin régulateur

v 4
V4 LI ° ¥
Eléments rassurants Criteres niveau d'urgence
Le délai n'est pas un facteur de risque

» Variabilité de la douleur Recours 3 la PDSA*
* Facteur mécanique déclenchant -
* Reproductibilité a la palpation
* Contexte anxieux, dépressif, stress
* Toux hyperthermie

ou

Conseil médical

*PDSA : permanence des soins ambulatoire

Perfus JP et al. Guide de Regulation, SFEM2009; 70-72
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Douleur thoracique Urgence,.«
17

Organisation de lI'accueil des urgences

Douleur thoracique suspecte admise aux urgences

l Urgence vitale ou absolue
°

Organisation filiere « courte » -
 Tri IOA* prioritaire OU

\ ¢

Objectif
*» ECG dans les 10 minutes apres arrivée
» Interprétation dans les 30 min

Urgence immédiate

Le temps est
un facteur de
risque

* |OA : infirmiére organisatrice de I'accueil N g

Réféerentiel I0A, SFMU, 2004 - Antman EM et al. Circulation 2004 ; 110 : 588-636
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Douleur thoracique Urgence,.«
N1,

SCA

» Douleur thoracique expression de pathologies variées

» Présentation souvent atypique du SCA ( patient
diabétique, sujet age)

» Importance de l'interrogatoire
» Sous evaluation frequente (patient jeune, femmes)

» Le doute doit bénéficier au patient
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Douleur thoracique

SCA

Les diagnostics différentiels
« incontournables »
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Douleur thoracique non coronarienne —
N,

Caracteristiques de la douleur

Dissection aortique

» Contexte d'hypertension
* Douleur brutale en coup de poignard
* Douleur migratrice

» [rradiation dorsale et partie inferieure du corps
durant plusieurs heures

Erhardt L, Herlitz J, Bossaert L et al. Task force on the management of the chest pain. Eur Heart J. 2002; 23:11563-1176
Hagan PG, Nienaber CA, The International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD): new insights into an old disease. JAMA. 2000; 283: 897-903
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Douleur thoracique non coronarienne Urgence, 4

Caracteristiques de la douleur

Péricardite

» Contexte de fievre

» Variabilite de |la douleur selon la position

» Soulageée par la position assise et |'antéflexion
» Douleur augmentée a l'inspiration profonde

= [rradiation scapulaire et au trapeze gauche

Erhardt L, Herlitz J, Bossaert L et al. Task force on the management of the chest pain. Eur Heart J. 2002; 23:1153-1176
Van de Werf F, Ardissino D, Betriu A et al. E Management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force on
the Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology.Eur Heart J. 2003 Jan;24(1).28-66
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Douleur thoracique non coronarienne

&,

Urgence,.«

Caracteristiques de la douleur

Embolie pulmonaire

» Fievre
» Douleur brutale pulmonaire basi thoracique
» Fréquence respiratoire augmentee

= Possibles hemoptysies

Rechercher facteur de risque MTE
» (thrombophilie, ATCD de phlébite ou EP,
affection médicale évolutive, chirurgie
récente, trajet prolongeé..)

Erhardt L, Herlitz J, Bossaert L et al. Task force on the management of the chest pain. Eur Heart J. 2002; 23:1153-1176
Van de Werf F, Ardissino D, Betriu A et al. E Management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force on
the Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology.Eur Heart J. 2003 Jan; 24(1).28-66
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Pneumothorax

» Douleur Brutal
» Thoracique unilatérale

» Dyspnée / Détresse respiratoire

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Pneumopathie

s Contexte fébrile
= Frissons
= Toux

» Douleur augmentée par la ventilation

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Pleureésie

s Contexte fébrile
= Toux

* Douleur basi thoracique augmentée a l'inspiration

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Rupture cesophagienne

» Proche de l'infarctus du myocarde

= Avec état de choc

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Ulcere gastrique perforé

» Douleur thoracique et/ou épigastrique
* En coup de poignard

» Irradiation postérieure possible

= Diffusant a I'abdomen

» V/omissements, hématémese

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne —
N,

Caracteristiques de la douleur

Pancréatite aigue

s Contexte fébrile

* Douleur de I'épigastre ou de I'hypochondre
gauche

= Majorée a la pression

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Pathologie des voies biliaires

= Contexte fébrile

* Douleur brutale

» Epigastrique ou hypochondre droit

* [rradiant dans le dos et |'épaule droite
= Augmentée la pression

» Provoque une inhibition respiratoire

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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Douleur thoracique non coronarienne

Caracteristiques de la douleur

Pariétale - psychogéne - psychiatrique

» Douleur superficielle

» Reproduite par la palpation

* Qu la pression du sternum ou du thorax

—

Diagnostic d'élimination

VANZETTO G et al, Cond de consensus, question 1, avril 2006 : 51-56
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SYMPOSIUM REGIONAL

Urg enggec A

De la douleur aux traitements en médecine d’urgence

25ME PARTIE /
VERS UN DIAGNOSTIC DE SCA
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SCA

Vers le diagnostic

Comment utiliser les outils ?
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SCA : Vers le diagnostic
Objectifs pédagogiques

L‘électrocardiogramme

Les biomarqueurs

N\

Y a-t-il des scores utiles pour le diagnostic ?

\
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Urgence,.«
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Electrocardiogramme

Pivot pour le diagnostic de SCA ST+ et SCA non ST+ a haut risque

= Réalisation : 17 dérivations
» Interprétation systématisée

= Répétition toutes les 10 mn

Confeérence de consensus « prise en charge de 'IDM a la phase aigue en dehors des services de cardiologie » HAS

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Electrocardiogramme

La définition du SCA ST+

n aviL v VS
[] T R R
m aVF v3 ‘we

Sus-décalage ST

0,1 mV frontales et de V4 a V9
02mVdeVlaV3
Au moins 2 dérivations contiglies

BBG récent
‘PTaboulet Ann.Fr Med Urgence (2011) 1:408-414
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Electrocardiogramme

La définition du SCA ST+

5 8 avWR v v

SCA et BBG

Criteres de Sgarbossa(”

= Sus-ST > 0,1 mV
concordant au QRS

= Sous-ST > 0,1 mV
concordant de V1 a V3

= Sus-ST > 0,5mV

discordant avec QRS
‘PTaboulet Ann.Fr Med Urgence (2011) 1:408-414
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Urgence

A A
& CA

Electrocardiogramme

Connaissance des variantes physiologiques

Lead

Tracing 1

1- Sujet jeune

2- Repolarisation
précoce

Tracing2

3- Variante de la
normale

Tracing 3

Wang K, Asinger RW, Marriott HJ. ST-segment elevation in conditions other than acute myocardial infarction. N Engl J Med. 2003 Nov27,349(22):2128-35
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Electrocardiogramme

1- HVG

2- BBG

3- Péricardite

4- Hyperkaliémie
5- IDM

6-1DM et BBD

7-Brugada

Urgence- 4

> {éﬂ&
i\}y‘ g’./“

Connaissance des diagnostics différentiels

Lead Il

Tracing
4 5 6 7

Esves]
e |

I existe de nombreux diagnostics différentiels électriques de SCAST+
Le diagnostic définitif repose sur 'anamnése, I'examen clinique et I'ECG.
On ne traite pas un ECG mais un patient !!

Wang K, Asinger RW, Marriott HJ. ST-segment elevation in conditions other than acute myocardial infarction. N Engl J Med. 2003 Nov27,349(22):2128-35
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Urgence- 4
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Electrocardiogramme

Les SCA non ST+

|

EEENESnIE

T : TR T Ll LE B e T R e v R
| SRR AN E - e N B s T 1A

——]
|

i aps)

e

Ik
B
iy

Connaitre les formes graves [Lox

Nécessité d'une prise en s ae bl T TR THEES
Sous-décalage dans au moins 6 dérivations : tronc

charge thérapeutique urgente commun

i | AR i ‘ ci

it avF c3 C6
/ i o
| i ' I
Sus décalage <1mm D1-AVL - Infarctus latéral haut
PTaboulet Ann.Fr Med Urgence (2011) 1:408-414
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Electrocardiogramme

Les équivalents de SCA ST+

= SCA ST+ postérieur

a. sous-décalage de ST de V2 a V5

b. sus-décalage de ST a V7
avo

= infarctus postérieur vrai

PTaboulet Ann.Fr Med Urgence (2011) 1:408-414
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Biomarqueurs Urgenge. 4

Pivot pour le diagnostic d'IDM non ST+ avec ECG non contributif

Marqueur de référence: troponine

@ European Heart Jourral EXPERT CONSENSUS DOCUMENT

doi10.1093/eurheartj/ehs 184

SOCIETY OF

Third universal definition of myocardial infarction

Kristian Thygesen, Joseph S. Alpert, Allan S. Jaffe, Maarten L. Simoons,

Bernard R. Chaitman and Harvey D. White: the Writing Group on behalf of the Joint
ESC/ACCF/AHA/WHEF Task Force for the Universal Definition of Myocardial
Infarction

Augmentation ou diminution de la troponine avec au moins une valeur au-dela
du 99¢me percentile de la distribution dans la population normale

Avec au moins un des criteres suivant :

1- Symptomes d'ischémie 3- Apparition onde Q

2- Modification ECG 4- Anomalies visibles sur I'imagerie
5- Thrombus intra coronaire visible

Aujourd'hui les troponines conventionnelles sont progressivement remplacées par
des troponines HS mais tous les hopitaux n'en disposent pas encore
- Plus sensibles - plus précoces - moins spécifiques

Thygesen K et al, Third universal definition of myocardial infarction; Eur Heart J 2012; DOI: 10.1093/eurheartj/ehs184
Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



IDM non coronaire

Elevation de la troponine = atteinte cardiaque # atteinte coronaire

Atteinte secondaire a une ischémie secondaire (IDM type 2)

- Tachy ou bradycardie - Anémie sévere
- Dissection aortique et maladie valvulaire aortique sévere - Hypertension avec ou sans HVG Inadequation entre les
- Cardiopathie hypertrophigue - Spasme coronaire apponsde: :i:’:;s:zgsen G2
- Choc cardiogénique ou hypovolémique ou septique - Embole coronaire ou Vascularite coronaire
- Insuffisance respiratoire aigue sévere - Dysfonction endothéliale coronaire sans
coronaropathie

Atteinte sans rapport avec une ischémie myocardique

- Contusion cardiague, chirurgie, ablation, pace maker, - Myocardite
défibrillation - Agent cardiotoxique par exemple anthracyclines,
- Rhabdomyolyse avec participation cardiaque herceptin

Indéterminé ou multifactorielle

- Maladie infiltrante par exemple amylose, sarcoidose

- Effort extréme

- Pathologie neurologiques aigues séveres comme I'AVC
ou hémorragie méningée

- Insuffisance cardiaque
- Cardiopathie de stress (Tako Tsubo )

- Embolie pulmonaire, hypertension pulmonaire sévere
- Sepsis ou états critiques
- Insuffisance rénale

Thygesen K et al, Third universal definition of myocardial infarction; Eur Heart J 2012; DO/: 10.1093/eurheartj/ehs184
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Algorithmes

Urgencéﬁ

Douleur thoracique

HO:TnHs< seuil

} !

A
A

CE
g ynostics
lerentiels

d

Douleur >6h Douleur <6h Q } Q.

Pas de modification

l

Recherche d'autres
diagnostics

(—————————————————

v

Traitement
invasif

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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Biomarqueurs

Biologie délocalisée

» Résultats plus précoces

* Moins bonne précision analytique

» Pas de reproductibilité avec le laboratoire

» Manque de données sur I'intérét dans la modification
therapeutique

Mais attention ne permet pas la troponine US donc réservée aux
SMUR

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Scores diagnostiques

Urgen%g%

Peut on utiliser les scores pronostiques ?

Score TIMI

Age 2 65 ans
> 3 facteurs de risque cardio — vasculaire

Sténose coronaire significative (> 50%) ou atcd IDM ou
d'angioplastie

Prise d'aspirine dans les 7 jours

Symptémes angineux sévere (> évenements dans les 24
dernieres heures

Déviation du segment ST

Elevation des marqueurs cardiaques

1 points
1 points

1 points

1 points

1 points

1 points

1 points

Score GRACE

PGRICE

Age

Fréquence Cardiaque
Pression Artérielle Systolique
Créatininémie

Score Killip

Arrét cardiaque a I'admission
Déviation du segment

Elévation des marqueurs cardiaques

diagnastic (sensibilité 35%)

Les scares TIMI et GRACE utilisés comme scares diagnostiques sont insuffisants pour affirmer ou infirmer seuls le

Fox KA, Dabbous OH, Goldberg RJ, et al. Prediction of risk of death and myocardial infarction in the six months after presentation with acute coronary syndrome: prospective multinational observational study

(GRACE). BM/J 2006 ; 333 : 1091.

Antman EM, Cohen M, Bernink PJ, et al. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation Mi: a method for prognostication and therapeutic decision making.

JAMA 2000 ; 284 : 835-42.
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Algorithme diagnostic

Caractéristiques Haute probabilité Probabilité intermédiaire Faible probabilité

= Douleur thoracigue ou dans | = Douleur thoracique ou dans le X :
= Symptomes cohérents avec une

le bras gauche comme bras gauche comme plainte o ; ;
: - - ischémie myocardigue mais sans
plainte principale principale o ; o
Anamneése ) caractéristiques intermédiaires
reproduisant une douleur = Age >70 ans
: = Prise récente de cocaine ou
angineuse connue * Homme o
d'amphétamine
= Antécédents coronariens = Diabétique
= Hypotension = Maladie athéromateuse ; ;
Examen clinique ; = Douleur reproductible a la palpation
= insuffisance cardiaque extracardiaque

= Déviation du segment ST ;
= Ondes Q sequellaires

(>1mm) k = Aplatissement de l'onde T ou
: = Sous-décalage du ST 0,5 mm-1 ; ; L
ECG = [nversion de l'onde T dans inversion<1lmm dans les dérivations
mm
plusieurs dérivations avec une onde R prédominante

’ : = Inversion onde T > 1 mm
précordiales

Biomarqueurs = Elevés = Normaux = Normaux

Pollack CV, Braunwald E: 2007 Update to the ACC/AHA guidelines for the management of patients with unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction: Implications for emergency
department practice. Ann Emerg Med 2008;51:591-606.
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BACK UP SLIDES
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Electrocardiogramme

Pivot pour le diagnostic de SCA ST+ et SCA non ST+ a haut risque

- ECG -

Reégles de base de la lecture rapide

La repolarisation dépend de la dépolarisation qui dépend de la conduction qui
dépend de la fréquence et du rythme. Il faut donc lire un ECG (1) dans lordre
logique, (2) repérer toutes les anomalies (3) et en proposer une synthése. La
synthése sera d’autant plus précise que le contexte clinique est précis...

1. L’onde P _sinusale est positive en D1-D2

2. Une seule onde P identique précéde chaque QRS
3. L’espace PR est de durée [0,12-0,20 s] et constante

4. Une fréquence sinusale est généralement comprise entre 50 -
120/mn

= Une tachycardie plus rapide suggére une TSV
= Une tachycardie @ complexes larges suggére une TV

5. Le QRS est habituellement positif en D1-D2
6. Les QRS sont tous fins (< 0,10 s) et normovoltés
7. L’aspect normaldu QRS est:en V1 =rS; en V6 = gR

e etl'onde R croitde V1 a v4 (< 20 mm)
8. Il N’y a jamais d’onde Q

= sauf micro q parfois en frontales (< 1/3 de 'onde R)
e et micro q en (V4)-V5-V6
9. L’onde T est toujours positive, asymétrique et d’amplitude

proportionnelle au QRS

e saufen VR et V1
e etDII-VF siQRS <0
10. Le segment JT est isoélectrique

= et de durée proportionnelle a la fréquence

P, Taboulet. Urgences St Louis
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Approches combinées

Intérét pour I'exclusion du diagnostic

Biomarkers ECG* POC TIMIz ADP”

7 biomarkerst

e - \
Sensitivity 35:2% 82.9% 967% /| 993%
(307-398) (79.0-862) (94-5-98Y0] (97-9-99.8) )

Negative 893% 96-1% 97.5% -
predictivevalue  (83.0-904) (950-96.9) (95-8-98.6) (97:3:99:8)
Specificity 72.2% 56-0% 17.6% < 11.0%

{)

(706-737) (543-577) (16318 (10.(»12.2))

Positive 144% 201% 135% \11‘-95/
predictivevale  (123-167) (182-220)  (123-148)| (11.8445)
Negative 09 03 02 01
ielhoodratio  (08-10)  (0304) (0303 | g0y
Positive 13 19 12 1
lkeioodraio  (1+15) (1820 (1112) |44

Combinaison:
Troponine délocalisée HO-H2 négative ET ECG normal ET TIMI score = 0
< 1% de faux négatifs mais ne concerne que 10% des DT

Than M, Cullen L, Reid CM et al , A 2-h diagnostic protoco! to assess patients with chest pain symptoms in the Asia-Pacific region (ASPECT): a prospective observational
validation study. Lancet. 2011 Mar 26;377(9771):1077-84
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Urgen GSQC :
De la douleur aux traitements en médecine d’urgence

Post-test
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Régulation médicale

La douleur thoracique en médecine d'urgence :

Est d'origine coronarienne dans plus de la moitié des cas
en intervention SMUR

Est d'origine coronarienne dans plus de la moitié des cas
lors d'une admission au SAU

Est I'expression d'une pathologie cesophagienne
dans pres de 40% des cas

o Est d'origine pariétale dans pres de 30% des cas

6 Est une embolie pulmonaire dans pres de 20% des cas

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca
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Régulation médicale Urgence,

La douleur thoracique en médecine d'urgence :

Est d'origine coronarienne dans plus de la moitié des
cas en intervention SMUR

Est d'origine coronarienne dans plus de la moitié des cas
lors d'une admission au SAU

Est I'expression d'une pathologie cesophagienne
dans pres de 40% des cas

o Est d'origine pariétale dans prés de 30% des cas

o Est une embolie pulmonaire dans pres de 20% des cas
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Syndrome Coronarien Urgence, 4

Présentation clinique

= Douleur atypique pour 40 % des IDM
* Douleur « typique » pour 35% des patients dans IDM

» 50 % des IDM vus aux urgences n'avaient pas de douleur thoracique

\ 4

Intérét d'évaluer la douleur thoracique

Bertrand ME, Eur Heart J 2000 ; 21 (15): 1406 — 32
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Douleur thoracique Urgence,

Recours au service d'urgences

Etiologie (hors IDM) %

Maladies gastro-cesophagiennes 42 %
Cardiopathie ischemique 31 %
Douleurs pariétales 28 %
Péricardites 4%

Pleuréesies/pneumonies 2 %
Embolie pulmonaire 2 %
Cancer du poumon 1,5%
Anévrysme aortique 1%

Certains patients pouvaient présenter plusieurs étiologies.
I existe également des présentations psychogenes

Fruergaard P, Launbjerg J, Hesse B, Jorgensen F, Petri A, Eiken B, et al. The diagnoses of patients admitted with acute chest pain but without myocardial infarction.

Eur Heart ] 1996; 17:1028-34. . . y I
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Régulation meédicale Urgencey 4
La douleur thoracique en regulation médicale :

\\ \\J /2),.,;‘;

Une douleur de plus de 30 minutes est un SCA jusqu'a preuve
du contraire

6 La douleur thoracique est impossible a évaluer par téléphone

3

o L'envoi d'un premier secours permet un meilleur tri

L'envoi d'une UMH est a limiter aux fortes suspicions de SCA
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Régulation meédicale Urgencey 4
La douleur thoracique en regulation médicale :

\\ \\J /2),.,;‘;

Une douleur de plus de 30 minutes est un SCA jusqu'a preuve
du contraire

6 La douleur thoracique est impossible a évaluer par téléphone

3

o L'envoi d'un premier secours permet un meilleur tri

L'envoi d'une UMH est a limiter aux fortes suspicions de SCA
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Conclusion de l'acte de régulation medicale Urgence,.«
SGA

Niveau de la probabilite

Probabilité forte pour une origine coronarienne

= ATCD coronariens

= Douleur constrictive irradiant dans les bras et/ou machoire
= Intensité inhabituelle

= Survenue au repos

» Persistant plus de 20 minutes

+ Criteres de Gravité

» Réaction sympathique associée

* Dyspnée évoquant une décompensation cardiaque
» Malaise, syncope évoquant des troubles du rythme
= Sexe féminin

» Age supérieur a 75 ans

* Notion de diabete

Lambert Y, Monographie SFMU, 2005 : 71 - 87
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Conclusion de l'acte de regulation médicale Urgence,.«
N1

Algorithme décisionnel

1 - Détr vitale ?
miresse viale Engagement Equipe SMUR
l |_, Oui + Moyens secouristes de
Non proximité

2- Bilan d'évaluation de la douleur thoracique

Forte probabilité d'une Faible probabilité d'une
origine coronarienne origine coronarienne
Engagement équipe SMUR Rechercher une

4 origine non coronarienne

!

Critere de gravité ?

/\

Oui Non

Objectif v |

Prise en charge médicale et
ECG dans les 30 min suivant I'appel Urgences de proximité
Permanence des soins

A 4
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Diagnostic d'un SCA
Les criteres de Sgarbossa permettant de faire le

diagnostic de SCA ST+ en cas de BBG sont :

o Sus-ST > 0,1 mV concordant par rapport au QRS
9 Sus-ST > 0,1 mV discordant par rapport au QRS
9 Sous-décalage de ST de V1 a V3

e Sus-décalage de ST > 0,5 mV discordant avec le QRS

o Sus-décalage de ST > 0,1 mV discordant avec le QRS
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Diagnostic d'un SCA
Les criteres de Sgarbossa permettant de faire le

diagnostic de SCA ST+ en cas de BBG sont :

o Sus-ST = 0,1 mV concordant par rapport au QRS
9 Sus-ST > 0,1 mV discordant par rapport au QRS

9 Sous-décalage de ST de V1 a V3

e Sus-décalage de ST = 0,5 mV discordant avec le QRS

o Sus-décalage de ST > 0,1 mV discordant avec le QRS
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Electrocardiogramme

La définition du SCA ST+

ey B~ LR LNALF™ i [ B
| aVvR vi W
v2 v

WW Sus-décalage ST
: i i = 0,1 mV frontales et de V4 a V9

M—J“\—J‘

5 Bl o v = 02mVdeV1iaV3
HW‘?H’T‘(‘W‘(“W‘T‘T‘TT‘T = au moins 2 dérivations contigiies
B SRR R BT P Sl BT EE ! EaT R AR AR DAR (N8 BAR 1SR BARE = BBG récent

%
SCA et BBG ! avR v va

Criteres de Sgarbossa(”
= Sus-ST > 0,1 mV
concordant au QRS 1
« sous-ST > 0,1 mV ) = - =
concordant de V1 a V3
= sus-ST > 0,5mV

discordant avec QRS MMWWW

‘PTaboulet Ann.Fr Med Urgence (2011) 1:408-414
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Diagnostic d'un SCA
La troponine US est possiblement augmentée
en cas de :
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Diagnostic d'un SCA
La troponine US est possiblement augmentée
en cas de :

o Insuffisance cardiaque

o Cardiomyopathie
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CONTEXTE D 'EVALUATION D'UNE TN-US

Urgence,.«

[\

Que signifie I'augmentation d'une troponine ?

0,
Autres 29% Infarctus du myocarde 17%

Angor instable 11%

Embolie pulmonaire 2%
Tachycardie 2%
Fibrillation atriale 5%
Myocardite 1%
Cardiomyopathie 3%
Insuffisance rénale 3% N=1.023

“Angor stable” 3%

Insuffisance cardiague 18%

Insuffisance cardiaque et rénale 6%

Etre attentif au contexte clinique car resultats plus souvent positifs dans des situations sans rapport avec une pathologie coronarienne

Saiki et al. Circ J. 2007; 71: 1458-62
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Diagnostic d'un SCA Urgence.

h . . ¢ S A
Face a une douleur thoracique aigle de moins de 6 heures e
avec une troponine US (Tn US) négative a HO :

Le patient peut sortir pour bénéficier d'une consultation cardiologique
a distance

9 Un deuxieme dosage de Tn US doit étre fait a H3
9 Un deuxieme dosage de Tn US doit étre fait a H5

Un score de GRACE < 140 et la disparition de la douleur autorise
la sortie du patient

La modification de la Tn US doit faire orienter le patient
vers un plateau technique de cardiologie interventionnelle
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Diagnostic d'un SCA Urgence.

b : - : &GA
Face a une douleur thoracique aigle de moins de 6 heures e
avec une troponine US (Tn US) négative a HO :

Le patient peut sortir pour bénéficier d'une consultation cardiologique
a distance

9 Un deuxiéeme dosage de Tn US doit étre fait a H3
9 Un deuxieme dosage de Tn US doit étre fait a H5

Un score de GRACE < 140 et la disparition de la douleur autorise
la sortie du patient

La modification de la Tn US doit faire orienter le patient
vers un plateau technique de cardiologie interventionnelle
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Algorithmes

Douleur thoracique

aigue

HO:TnHs< seuil HO:TnHs > seuil

Douleur >6h Douleur <6h

l v

1
1
1
I
1
I
I
1
1
Nouveau dosage TnHs a H3
1
i
[

l

Pas de v -
modification Modification

' |

Pas de douleur,
score de GRACE
<140, diagnostics
différentiels

! !

Traitement

v

Pas de modification

l

Recherche d'autres
diagnostics

(_—_—_——_—————————

invasif

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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3™ PARTIE / QUALIFIER LE SCA.
STRATIFIER LE RISQUE ISCHEMIQUE
ET LE RISQUE HEMORRAGIQUE



Urgent;(.e,é@

Objectifs pédagogiques §

Pourquoi stratifier le risque ?

N

Intérét dans le SCA non ST+ des scores

pronostiques GRACE, TIMI, PURSUIT
N

Les limites des scores
\
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STEMI

Décision matricielle

Systemes Régionaux
du traitement de
I'infarctus STEMI

Thrombo- aspir

MORTALITE

Angioplastie primaire
Vs
Fondation thrombolyse

Stratégie

LU BIUL LT T  RECOMMANDATIONS
ESC 2012

SAIGNEMENT

ler contact médical -

reperfusion
Acces radial Angioplastie
£ de sauvetage
féemoral
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SCORES DE GRAVITE DU RISQUE ISCHEMIQUE (1) :

PURSVUIT

TasLeau VIII — VARIABLES DU SCORE PURSUIT POUR LES IDM saNs SST

Age, ans n (%)
< 60

60470
70 & 80
> 80

Homme n (%)

Angor n (%)

Réles pulmonaires n (%)

Fréquence cardiaque, batt/min n (%)

<
100a 120
> 120

PAS, mmHg n (%)
> 100
100 & 80
< 80

Dépression segment ST n (%)
Min — max

TWN—O IO WN — VWO

o
Q

N
6;]

89 (29
56 (18
87 (28)
76 (25)
205 (694)
49 (14)
60 (19)

273
24
9

277
25
6

89)
8
3

90)
8)
2)

135 (44)

PAS : pression arférielle systolique.

Urgences 4
N1

o/
70

40

30

5a9 10a 14 =15

Score PURSUIT
| Distribution | | Mortalité

|

Fic. 4 - Distribution du score PURSUIT parmi les patients avec un
IDM sans SST et pourcentage de mortalité dans chaque classe ; khi?
de tendance : p < 0,05.

Fic. 4 — PURSUIT score disfribution in patients with myocardial infarc-
tion without ST elevation and percentage mortality in each class; khi2
tendency: p< 0.05.

Zeller M, Ravisy J, L'Huillier | al. Application des scores de stratification du risque dans l'infarctus du myocarde en phase aigué : Données de RICO (ObseRvatoire des

Infarctus de Cote-d'Or) Arch Mal coeur 2003,96:841-847
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SCORES DE GRAVITE DU RISQUE ISCHEMIQUE (2) :

TIMI

Age > 65 ans 1 point
> 3 facteurs de risque cardio — vasculaire 1 point
Sténose coronaire significative (> 50%) ou atcd 1 point

IDM ou d'angioplastie
Prise d'aspirine dans les 7 jours 1 point

Symptomes angineux séveres (> évenements dans 1 point
les 24 dernieres heures )

Déviation du segment ST 1 point

Elévation des marqueurs cardiaques 1 point

Sensibilité 35% - Spécificité 85%
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« SCORE TIMI» Urgence

= o
7/ ‘

il M),
&

\} /.:"'

Dans I'angor instable et le SCA non ST+

Probabilité de survenue d'un évenement cardiaque
(%) dans les 14 jours chez des patients TIMI 11B*

TIMI Score Déces ou infarctus du myocarde Déces, infarctus du myocarde, ou
revascularisation en urgence

0/1 3 >

2 S 8

5 13

4 7 20

5 12 26

6/7 19 41

* Criteres d'inclusion : angor instable ou SCA non ST+ défini comme une douleur d'origine ischémique

au repos au cours des 24 dernieres heures, avec des criteres de souffrance coronarienne

Antman EM, Cohen M, Bernink PJLM, et al. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation Mi: a method for prognostication and therapeutic decision

making. JAMA2000;284.835-42. 5 i y gz
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SCORES DE GRAVITE DU RISQUE ISCHEMIQUE (3) :

Urgence:

St
GRACE j

="Age

»Fréequence Cardiaque
=Pression artérielle systolique
=Créatininémie

=Score Killip

»Arrét cardiaque a I'admission
=Déviation du segment

=Elévation des marqueurs cardiagues

PGRICE

JA( Admission (in-hospital/to 6 months) ] At Discharge (to 6 months) ] ng - 5n-59 HR - gn- 1 Dg
- = SBP w 120-139 Creat.w 0.4-0.79
ST-segment deviation
i e . B Elevated cardiac enzymes/markers CHF v I {no l:‘:HF}
o loms 1) el O Cardiac arrest at admission
creat umon ) e [ -] [ ] # $T-segment deviation
To 8 months : : -
ohe  (Kitip Class 5] # Elevated cardiac enzymes
S Units [ | oy
Probability of — Death  Death or M)
| Instructions | GRACE Info | References | Disclaimer |n'h|:|5pitﬂ| 2% 16%
*Développé pour prédire le risque de mortalité To & months 4%o 24%

«Utilisable dés 'urgence
*Langage commun d'évaluation du pronostic

Fox KA, Dabbous OH, Goldberg RJ et al,Prediction of risk of death and myocardial infarction in the six months after presentation with acute coronary syndrome: prospective
multinational observational study (GRACE). BMJ, Nov 2006; 333: 1091-4
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OBJECTIFS ET LIMITES

Stratification du risque pre-cardiologique dans le SCA non ST+

-> Objectifs

= Optimiser le triage : guider le patient vers I'népital le plus approprié / notamment dans la salle
en évaluant la probabilité pour une prise en charge invasive précoce

-> Limites des scores disponibles

=  Plusieurs scores sont disponibles (TIMI, GRACE, PURSUIT) mais aucun n'a été clairement validé
dans le cadre pré-hospitalier

» Visiblement I'applicabilité des scores varie selon les contraintes locales (organisation de
I'urgence pré-hospitaliere/ hospitaliere, disponibilité des tests de chevet)

Exemples TIMI GRACE
» Age (0-100)
= Elevation du biomarqueur cardiaque = Score Killip (0-59)
= Déviation du segment ST, age 265 = Fréquence cardiaque (0-46)
Critéres * Prise d'aspirine dans les 7 jours » Pression artérielle systolique (58-0)
= >? épisodes de douleurs thoraciques séveres durant les e
marquants dernigres 24 h 4 = Créatinémie (1-28)
= >3 facteurs de risque cardio- vasculaire standard = Deviation du segment ST (28)
= Sténoses coronariennes connues >50% = Arrét cardiague a I'admission (39)
= Elévation des enzymes cardiaques (14)
Possible * Disponibilité des biomarqueurs = Quantitatif et score continu (pas de seuil)
limitation dans " Interprétation de I'ECG = Disponibilité de la créatinine
I'applicabilité = Notion de sténose >50% = Disponibilité des biomarqueurs
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Entre le risque ischémique et le risque hémorragique Urgence,. «
Un double challenge j

Efficacité coronarienne Saignement
v Terrain Il
Scores de risque Scores de risque de
TIMI- GRACE saignement

Bénéfice clinique net
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SCORE CRUSADE
Evaluation du risque hémorragique

Algorithme utilisé pour déterminer le score de risque CRUDADE de saignement majeur hospitalier

% d’hématocrite Signe d'insuffisance cardiaque

;f]ég 9 congestive a |'arrivée
Tk Non
34-36.9 Oui
37-39.9
>40 Diabeéte sucré

Non
Clairance de la créatinine mL/min Oui
<15
S 15530 Pression artérielle systolique, mmHg
>30-60 <90
>60-90 91-100
>90-120 101-120
120 121-200

2201
Fréquence cardiaque (b.p.m)
<70 -
71-80 i
81-90 i’ o
91-100 o
101-110 f
111-120 §m
i .
Sexe 2“%
Masculin gm
Féminin i

0%

o 10 20 a0 40 50 60 70 a0 a0 100
CRUSADE Bleeding Score

Subherwal S, et al. Baseline risk of major bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial infarction : the CRUSADE (Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients
Suppress ADverse outcomes with Early implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding Score. Circulation 2009 ; 119 :1873-82.
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SCORE CRUSADE

Evaluation du risque hémorragique

U
Q) SAO&

Enter values in drop-down bexes below:

Baselme Hematoerit 2 3&7- 363 \1 Prior Vascudar Disease 7 lfrfgs 4 9
Bleeding Score Py O :
Caleulator GFR: Cackeroft-Gaalt 7 [31-60 s Diabetes Mollitus Yas v
Colleuicts 00
INTRODUCTION
CALCULATOR Hewnt rate on sdmission |81-100 ™ Signs of CHF on admission = [No o
ABOUT i : 5
Systolic hl:l m‘a:n: 121-100 | Sox  [Ferol %
—REFERENCES
LINKS Clear Selections
DISCLAIMER
R AERRTR CRUSADE Risk of In-Hospital
Bleeding Score ? Major Bleeding *
Last Updatad: 58 15.70/0
WMarch 2000

Very High Risk

Palm OF and Pocket PC versions of this calowlator ave aveilable oo the dowrlonds nage
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Algorithmes

Caractéristiques

Haute probabilité

Probabilité intermédiaire

Faible probabilité

Anamnése

= Douleur thoracigue ou dans le
bras gauche comme plainte
principale reproduisant une
douleur angineuse connue

= Antécédents coronariens

= Douleur thoracique ou dans le bras
gauche comme plainte principale

= Age >70 ans

= Homme

= Diabétique

= Symptomes cohérents avec une ischémie
myocardique mais sans caracteéristiques
intermédiaires

= Prise récente de cocaine ou d'amphétamine

Examen clinique

= Hypotension

= insuffisance cardiaque

= Maladie athéromateuse

extracardiaque

= Douleur reproductible a la palpation

ECG

= Déviation du segment ST (>1mm)
= [nversion de l'onde T dans

plusieurs dérivations précordiales

= Ondes Q sequellaires
= Sous-décalage du ST 0,5 mm-1 mm

= [nversion onde T > 1 mm

= Aplatissement de l'onde T ou
inversion<1lmm dans les dérivations avec

une onde R prédominante

Biomarqueurs

= Elevés

= Normaux

= Normaux

Pollack CV, Braunwald E: 2007 Update to the ACC/AHA guidelines for the management of patients with unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction: Implications for emergency
department practice. Ann Emerg Med 2008;51:591-606.
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Algorithmes

= insuffisance cardiaque

Caractéristiques Haute probabilité Probabilité intermédiaire Faible probabilité
= Douleur thoracigue ou dans le = Douleur thoracigue ou dans le bras X ’ -
: ; - = Symptomes cohérents avec une ischémie
bras gauche comme plainte gauche comme plainte principale ; ; .
. - : myocardique mais sans caractéristiques
Anamnése principale reproduisant une = Age >70 ans ; o
intermédiaires
doule < = Homme ; ;
. = Prise mine
= Diabétique
= Hypotension . 5 L )
Examen clinique Exploraﬂon = Douleur reproductible a la palpation

GRACE

ACS Risk Model ‘

\SA
0

OF
( \
e )

o

INTROCUCTION

Haseline Hevmatoiee PR Fria Vaseolu Livease

IR Cockant Omk

Fater vilnes i drop-down hoxes below

TR
Sumen

[ ou

iabetes Noollives

[‘At Admission (in-hospitalito 6 months) | [ At Discharge (to 6 months) |
N e B B Cardiac arrest at sdmission
p e B 5T-segment deviaton
HR bpm v
ECG CLIN Bl Elevated cardiac enzymesimarkers
sep  (mmtg 1) Probability of  Death  Death or Mi
Creat. (umo 18| n-hospital E :l
W 1<)
CHF  [Killip Class D
| Instructions | GRACE Info | References | Disclaimer
Blomarqueurs L Eleves

“ SOUS' alage du ST o AR Hone:ato madoission |91-10 @ Stena of CHE n assion o dérivatio ns avec
les |=Inversgon onde T > 1 m le
LINKS Clear Selections
_ ::::: CRUSADE Risk of In-Hospital
Bleeding Score * Major Bleeding
58 15.7%
Very High Risk
1d ek PC vairives ofths calrulator ace amalibls or he downois auge
= Normaux = NOI

Pollack CV, Braunwald E: 2007 Update to the ACC/AHA guidelines for the management of patients with unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction: Implications for emergency
department practice. Ann Emerg Med 2008;51:591-606.
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SYMPOSIUM REGIONAL

Irgenes

De la douleur aux traitements en médecine d’urgence

4E'V"E PARTIE / VERS UNE STRATEGIE
THERAPEUTIQUE OPTIMALE

DBRIL 7124 - 2012/02
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rgen 2 A7
Urgencs;

Objectifs pedagogiques

Que disent les recommandations ?

N\

Stratégies de reperfusion

N

Quel environnement pharmacologique pour
guels patients ?
\
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De quoi parle-t-on ? Urgengge 4

= SCAST+
SCA avec une surélévation persistante du segment ST

= SCA non ST+
SCA sans surélévation persistante du segment ST

» Sont envisagées ici les recommandations européennes et les
recommandations francaises.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012; DO!:10.1093/eurheartj/ehs215.
ANSM, bon usage des agents antiplaquettaires, juin 2012
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Urgences

SCA

Géneraliteés
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Niveau de g et
: Définition
recommandation
Preuve et/ou accord général qu'un
traitement ou procédure est utile et

efficace

Discordance de preuve ou divergence
d'opinion sur I'utilité / Efficacité du
traitement

Poids de preuve / Opinion en faveur de
l'utilité / Efficacité

Utilite / Efficacité moins bien établie par
preuve / Opinion

Conditions pour lesquelles il existe
preuve ou accord général sur le fait que
le traitement ou la procédure soit utile /

Inefficace voire dangereux

Urgen?@% |

Formulation
suggérée
Est

recommandé /
Est indiqué

Devait étre
considéré

Peut étre
considéré

N'est pas
recommandé

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-

segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012; DO[:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Urgen\([\%',5\%(/'/\~ |

Tableau 2. Niveau de preuves

Données dérivées de multiples études
randomisées ou méta analysées

Données dérivées d'une seule etude
randomisée ou de larges études non
randomisees

Consensus d'opinion d'experts et/ou petites
études - études rétrospectives — registres

Niveau C

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012; DO[:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Urgences Urgence; 4
W QP
SCA

SCA avec sus décalage du segment ST
Les SCA ST+
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Urgence,.«

= Strategie de reperfusion

= Angioplastie primaire et thrombolyse pre
hospitaliere

- Quel environnement pharmacologique?

= Notion de réseau d'urgence cardiologique
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Urgences

Urgencpjeﬂ

SCA

FAST-MI

Registre Francais des syndromes coronaires aigus
avec ou sans sus-decalage du segment ST
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FAST - MI Urgengge 4

Meéthodologie

= Registre FAST — Ml
— Etude observationnelle, prospective, multicentrique

= Objectif principal
—> Evaluer la prise en charge des infarctus du myocarde (IDM) dans la vie reelle
et évaluer son impact sur le devenir a moyen et a long terme des patients

= Critere d'inclusion
- Patients > 18 ans, hospitalisés dans les 48 heures suivant le début d'un IDM,
avec ou sans sus décalage ST (hors angor instable)

= Recrutement de la population

—> 223 cliniques et hopitaux ont participé au recrutement des patients, soit 60%
des institutions francaises

—> La durée totale du recrutement était de 1 mois (31 jours) pour tous les
patients et de 2 mois pour les patients diabétiques (recrutement organisé

a partir du 1¢" octobre 2005)

1P Cambou et al. FAST — MI : The French registry of Acute ST — elevation or non-ST-elevation Myocardial Infarction (FAST-MI) : Study design and baseline
characteristics. Arch des maladies du coeur et des vaisseaux, tome 100, N — 6/, juin/juillet 2007 / 524-34
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Mortalité intra - hospitaliere

Urgen%@«é;{
Traitement de reperfusion ﬁ J/lp&|

10 - 95 Population : 1714 patients
33% angioplastie primaire
9 - 29% de fibrinolyse dont les 2/3 en préhospitalier
40% sans traitement
8 -
6.1
7 -
g 6 - 5.0
£ 5
o.
4 -
3 4
2 4
1 -
0 I T T
aucune Tlyse PréH Tlyse Hosp Angioplastie

Danchin N, Coste B, Ferriere J et coll. Comparision of thrombolysis followed by broad use of percutaneous coronary intervention with primary percutaneous coronary
intervention for ST-segment-elevation acute myocardial infarction: data from the French Registry on Acute ST-Elevation Myocardial infarction (Fast Mi). Circulation

20081 13265:276. Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



FAST — MI : Mortalité a 30 jours selon I'usage et le timing Urgen%;@%

d'une angioplastie apres une thrombolyse

19 — Tous les patients avec angioplastie i
apres une thrombolyse
17
Pharmaco-invasive systématique
15 —
13 . Secours ou symptdmes tournés
T vers l'angioplastie
11l S -
9.2 10.2
9
7
5
3
1
2l
Pas d'angioplastie Angioplastie > 220 minutes

Angioplastie < 128 minutes Angioplastie 129-220 minutes

Danchin N, Coste B, Ferriere J et coll. Comparision of thrombolysis followed by broad use of percutaneous coronary intervention with primary percutaneous coronary
intervention for ST-segment-elevation acute myocardial infarction: data from the French Registry on Acute ST-Elevation Myocardial Infarction (Fast Mi). Circulation
2008;118:268-276. i - ; T
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Prise en charge d’un SCA U,

B
+ "
.

-

Suspicion

de
syndrome ECG “ST+" |
coronarien
aigu |
TRAITEMENT
*’ MEDIC AMENTEUX |

Appel

immédiat P DéCISION

du segment de REPERFUSION

ST & I'ECG :
infarctus § thrombolyse ou’angioplaﬂlo [
BT & réaliser dans les Y0 mn
Electro —
Cardio sescend RS
Gramme - ‘
pas de

surdlevation
du segment
ST AI'ECG :

infarctus

“non ST+ =

ou angor TRAITEMENT
Lol Il MEDIC AMENTEUX

Aspirine
160-500 mg
Aspinine - |
Clopidogre!
Anticoagulant

2 Bblogueurs @ |
£ anti GP2b3a
£ dérivis nitrés

Analgésie 9 '
saelen douleur

Baclogie
Troponine

- |
LA R I I I R I I O I I ]

COORDINATION SAMU - Cardiologie

HAS; Syndromes coronariens aigus , infarctus du myocarde: modalités de prise en charge , mai 2007; www.has-sante.fr
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Conférence de consensus
Prise en charge de l'infarctus du myocarde a la phase aigué A o
en dehors des services de cardiologie ‘\j @”é‘{

SCA ST+

Porte a Porte* > 45 min
ou délai Porte cardio - Ballon non estimable

Porte a Porte* < 45 min

Choix Stratégie identique

ClalaTL ClalaTL

Si échec

ibrinolysg i &
N APL APL APL N . Siechec TL
fibrinolyse

*Le délai Porte a Porte Cardio doit s'intégrer dans le délai global de prise en charge qui ne doit pas étre
supérieur a 90 min. TL : thrombolyse - APL : angioplastie - Cl : contre indication

SAMU de France, SFMU, SFC, avec le partenariat méthodologique et le concours financier de la HAS; Prise en charge de l'infarctus du myocarde a la phase aigué
en dehors des services de cardiologie. Conférence de Consensus, nov. 2006.
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Recommandations ESC 2012
Prise en charge pré- et intra-hospitaliére et stratégies de

reperfusion dans les 24h aprés 1°' contact médical

A\

STEMI diagnosis?

Primary-PCI capable center

\4

Urgence-

e\}} L ,Z,J;‘;

EMS or non primary-PCI
capable center

PCI possible <120 min?

v

No

Preferably
<30 min

Preferably
<60 min
Immediate transfer ¢
to PCI center
Primary-PCI <€ Yes
Preferably
<90 min
Rescue PCI (<60 min in early presenters)
Immediately T
Immediate transfer
No to PCI center
Successful
< ; . <<€
fibrinolysis?
Yes
Preferably 3—24 h ¢
Coronary angiography
medical contact (FMC).

Immediate
fibrinolysis

*The time point the diagnosis is confirmed with patient
history and ECG ideally within 10 min from the first

All delays are related to FMC (first medical contact).

Cath = catheterization laboratory; EMS = emergency medical system; FMC = first medical contact; PCl| = percutaneous coronary intervention; STEMI = $T-segment elevation myocardial infarction.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Recommandations ESC 2012 Urgence,

Logistiques pré-hospitalieres dans le STEMI

Recommendations Class® | Level®

Ambulance teams must be trained and equipped to identify STEMI
(with use of ECG recorders and telemetry as necessary) and
administer initial therapy, including thrombolysis where applicable.

The prehospital management of STEMI patients must be based
on regional networks designed to deliver reperfusion therapy
expeditiously and effectively, with efforts made to make primary PCI
available to as many patients as possible.

Primary PCl-capable centres must deliver a 24/7 service and be able
to start primary PCl as soon as possible but always within 60 min
from the initial call.

ECG = electrocardiogram; EMS = emergency medical system; PCl = percutaneous coronary intervention;
STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012 Urgence. 5

Logistiques pré-hospitalieres dans le STEMI

All hospitals and EMSs participating in the care of patients with
STEMI must record and monitor delay times and work to achieve and
maintain the following quality targets:

» first medical contact to first ECG <|0 min;
» first medical contact to reperfusion therapy: I B
« for fibrinolysis <30 min;
* for primary PCl <90 min (<60 min if the patient presents within
120 min of symptom onset or directly to a PCl-capable

hospital).

All EMSs, emergency departments, and coronary care units must have
a written updated STEMI management protocol, preferably shared 1
within geographic networks.

Patients presenting to a non-PCl-capable hospital and awaiting
transportation for primary or rescue PCl must be attended in an 1
appropriately monitored area.

Patients transferred to a PCl-capable centre for primary PCI should
bypass the emergency department and be transferred directly to the | Ha :
catheterization laboratory.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012

Urgen%?;zé:;,i

Délais dans le STEMI et intervalles de
temps idéaux pour intervention

Preferred for FMC to ECG and diagnosis <10 min
Preferred for FMC to fibrinolysis (‘FMC to needle’) <30 min
Preferred for FMC to primary PCl (‘door to balloon’)

in primary PCl hospitals =iy i
<90 min

Preferred for FMC to primary PCI (<60 min if early presenter with
large area at risk)
<120 min

(<90 min if early presenter with
Acceptable for primary PCl rather than fibrinolysis | large area at risk)

if this target cannot be met,
consider fibrinolysis.

Preferred for successful fibrinolysis to angiography 3-24 h

FMC = first medical contact; PCl = percutaneous coronary intervention.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012

Reperfusion

Urgence

A A
& CA

Recommendations

Class® | Level®

Reperfusion therapy is indicated in all patients with symptoms of <I2 h
duration and persistent ST-segment elevation or (presumed) new LBBB.

Reperfusion therapy (preferably primary PCI) is indicated if there is
evidence of ongoing ischaemia, even if symptoms may have started
>12 h beforehand or if pain and ECG changes have been stuttering.

Reperfusion therapy with primary PCl may be considered in stable
patients presenting |2—-24 h after symptom onset.

Routine PCI of a totally occluded artery >24 h after symptom onset
in stable patients without signs of ischaemia (regardless of whether
fibrinolysis was given or not) is not recommended.

ECG = electrocardiogram; i.v. = intravenous; LBBB = left bundle branch block; PCl = percutaneous coronary intervention.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-

segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012 Urgence,:;

\\}{/ 5

AAP oraux dans I’'angioplastie primaire

Recommendations Class® | Level®

Aspirin oral or i.v. (if unable to swallow) is recommended I
An ADP-receptor blocker is recommended in addition to aspirin. I
Options are:
* Prasugrel in clopidogrel-naive patients, if no history of prior |
stroke/TIA, age <75 years.
* Ticagrelor. I
* Clopidogrel, preferably when prasugrel or ticagrelor are either I
not available or contraindicated.

ADP = adenosine diphosphate;

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012

AAP injectables dans I'angioplastie primaire

GP lIb/llla inhibitors should be considered for bailout therapy if there
is angiographic evidence of massive thrombus, slow or no-reflow ora| lla
thrombotic complication.

Routine use of a GP llb/llla inhibitor as an adjunct to primary PCI
performed with unfractionated heparin may be considered in patients | Ilb
without contraindications.

Upstream use of a GP lIb/llla inhibitor (vs.in-lab use) may be considered
in high-risk patients undergoing transfer for primary PCI.

Options for GP lIb/llla inhibitors are (with LoE for each agent):

* Abciximab

» Eptifibatide (with double bolus)

» Tirofiban (with a high bolus dose)

GP = glycoprotein;i.v. = intravenous; lab = catheterization laboratory

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012 Urgence. 4
Anticoagulants dans I’angioplastie primaire e

An injectable anticoagulant must be used in primary PCI.

Bivalirudin (with use of GP IIb/llla blocker restricted to bailout) is
recommended over unfractionated heparin and a GP llb/Illa blocker.

Enoxaparin (with or without routine GP llb/llla blocker) may be
preferred over unfractionated heparin.

Unfractionated heparin with or without routine GP lIb/llla blocker
must be used in patients not receiving bivalirudin or enoxaparin.

Fondaparinux is not recommended for primary PCI.

The use of fibrinolysis before planned primary PCl is not
recommended.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Recommandations ESC 2012
Doses des AAP selon stratégie

Urgence-

: /_‘.g’y
SCH

de prise en charge

With primary PCI

Aspirin Loading dose of 150-300 mg orally or of 80-150 mg i.v.if oral ingestion is not possible, followed by a maintenance dose of 75-100
mg/day.
Clopidogrel Loading dose of 600 mg orally, followed by a maintenance dose of 75 mg/day.
Prasugrel Loading dose of 60 mg orally, followed by a maintenance dose of 10 mg/day.
In patients with body weight <60 kg, a maintenance dose of 5 mg is recommended.
In patients >75 years, prasugrel is generally not recommended, but a dose of 5 mg should be used if treatment is deemed necessary.
Ticagrelor Loading dose of 180 mg orally, followed by a maintenance dose of 90 mg b.i.d.
Abciximab Bolus of 0.25 mg/kg i.v.and 0.125 pg/kg/min infusion (maximum 10 pg/min) for 12 h.
Eptifibatide Double bolus of 180 pg/kg i.v. (given at a 10-min interval) followed by an infusion of 2.0 pg/kg/min for 18 h.
Tirofiban 25 pglkg over 3 min i.v., followed by a maintenance infusion of 0.15 pg/kg/min for 18 h.

With fibrinolytic therapy

Aspirin

Starting dose |50-500 mg orally or i.v. dose of 250 mg if oral ingestion is not possible.

Clopidogrel *

Loading dose of 300 mg orally if aged <75 years, followed by a maintenance dose of 75 mg/day.

Without reperfusion

therapy

Aspirin

Starting dose |50-500 mg orally.

Clopidogrel

75 mg/day orally.

*La dose de charge de FAMM du clopidogrel est de 300mg.
L’ ANSM dans ses recommandations sur le bon usage des agents antiplaquettaires de juin 2012 mentionne, qu’en général , dans les habitudes pratiques , Ia dose de charge de 600mg

est utilisée.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Doses des anticoagulants selon stratégie
de prise en charge

Recommandations ESC 2012

Urgence-

-4 '_‘.s"y

With primary PCI

Unfractionated heparin

70-100 U/kg i.v. bolus when no GP lIb/llla inhibitor is planned.
50-60 Ulkg i.v. bolus with GP lIb/llla inhibitors.

Enoxaparin 0.5 mg/kg i.v. bolus.

Bivalirudin 0.75 mg/kg i.v. bolus followed by i.v infusion of .75 mg/kg/h for up to 4 h after the procedure as clinically warranted. After cessation
of the 1.75 mg/kg/h infusion, a reduced infusion dose of 0.25 mg/kg/h may be continued for 4-12 h as clinically necessary.

With fibrinolytic therapy

Unfractionated heparin

60 U/kg i.v. bolus with a maximum of 4000 U followed by an i.v.infusion of |2 U/kg with a maximum of 1000 U/h for 24-48 h.Target
aPTT:50-70 s or 1.5 to 2.0 times that of control to be monitored at 3,6, 12 and 24 h.

Enoxaparin

2

In patients <75 years of age:
30 mg i.v. bolus followed 15 min later by | mg/kg s.c. every 12 h until hospital discharge for a maximum of 8 days The first two
doses should not exceed 100 mg.

In patients >75 years of age:
no i.v. bolus; start with first s.c. dose of 0.75 mg/kg with a maximum of 75 mg for the first two s.c. doses.

In patients with creatinine clearance of <30 mL/min, regardless of age, the s.c. doses are given once every 24 h.

Fondaparinux

2.5 mg i.v. bolus followed by a s.c. dose of 2.5 mg once daily up to 8 days or hospital discharge.

Without reperfusion

therapy

Unfractionated heparin

Same dose as with fibrinolytic therapy.

Enoxaparin

Same dose as with fibrinolytic therapy.

Fondaparinux

Same dose as with fibrinolytic therapy.

* le Fondaparinux n’est autorisé que pour les fibrinolyses effectuées par streptokinase

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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de bonne pratique

Bon usage des agents antiplaquettaires

\ @ Apres un SCA
=

Juin 2012



R
Introduction

sont des syntheses rigoureuses de |'état de I'art
et des données de la science a un temps donné.
Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement
dans sa prise en charge du patient qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée,
en fonction de ses propres constatations.

@ La distinction entre infarctus du myocarde avec ou sans sus-décalage persitant du segment ST
n‘implique pas de différence concernant la prescription des agents antiplaquettaires.
Ces patients seront donc assimilés par la suite.
La prise en charge aiglie, qui est une situation rencontrée en milieu spécialisé, ne sera pas traitée.

@® Ces recommandations ne concernent que 4 antiplaquettaires :
- I'aspirine,
- le clopidogrel,
- le prasugrel,
- et le ticagrelor.

ANSM, bon usage des agents antiplaquettaires, juin 2012



T

ﬂ‘ ;-,<-;.4‘:~k—;i."
Utilisation des antiplaquettaires dans I'année
apres SCA

Durant I'année suivant un infarctus du myocarde (IDM), il est recommandé de prescrire :
- soit aspirine (75 - 160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) (grade A),

- soit aspirine (75 - 160 mg/j) + prasugrel (10 mg) (grade A),

- soit aspirine (75 - 160 mg/j) + ticagrelor (180 mg/j) (grade A).

Puis I'aspirine sera poursuivie en monothérapie au long cours.

est recommandée chez le patient avec antécédent d’IDM pendant 1 an aprés infarctus

est recommandée aprés IDM pendant 1 an, lorsque le prasugrel a été choisi a la phase
aiglie comme inhibiteur du récepteur P2Y12

est recommandée aprés IDM pendant 1 an, lorsque le ticagrelor a été choisi a la phase
aiglie comme inhibiteur du récepteur P2Y12

ANSM, bon usage des agents antiplaquettaires, juin 2012



Etude TRITON

Design

SCA ( ST+ ou angor instable / SCA non ST+)
et intervention coronarienne percutanée planifiée

N= 13 600

3

PRASUGREL + aspirine (n= 6813)

Double — aveugle

CLOPIDOGREL + aspirine (n= 6795)
300 mg LD*/ 75 mg / jour MD**

60 mg LD*/ 10 mg /jour MD**

Durée de traitement jusqu'a 15 mois (Durée médiane : 14,5)

= Critére I composite = Critéres II d'efficacité = Principaux critéres de tolérance
d’efficacité A 30 jours et & 90 jours : critére principal (selon la classification TIMI)
composite et critére principal composite - Saighement majeur sans rapport
-> Délai de survenu du 1¢" incluant mortalité cardio-vasculaire, IDM avec un PAC
événement du critere composite : non fatal ou revascularisation urgente du - Saignement ne mettant pas en jeu le
mortalité cardiovasculaire, vaisseau cible pronostic vital
IDM non fatal, AVC non fatal —> Thrombose de Stent - Saignement majeur ou mineur
- Critere composite : mortalité
cardiovasculaire, IDM non fatal, AVC
non fatal ou réhospitalisation pour
cause d'ischémie

Chaque bras recevait également de 'aspirine (dose recommandée: 75 a 165mg). Analyse en ITT.

*LD = dose de charge **MD = dose d'entretien
Wiviott SD et al. New Engl } Med 2007; 357 (20) : 2011-15
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Etude TRITON

Balance bénéfice / risque

critéres (%)
1

Décés CV /IDM non fatal /
AVC non fatal

o
=

e

o
o
_ g g™
=

Saignements majeurs selon la
classification TIMI non secondaires

clopidogrel (n=6795)
o 12,1

_—
—

o

9,9

prasugrel (n=6813)

prasugrel (n=6741)
2,4
1,8

clopidogrel (n=6716)

o—.
T T T T T T ]} T T T ¥ T T T 1
0 30 60 90 180 270 360 450
Jours
N prasugrel 6795 6169 6036 5835 5043 4369 3017
N clopidogrel 6813 6305 6177 5951 5119 q44h 3085

Urgen(;\-@—,e((;;;;y

19

v 138
événements

HR 0,81
(0,73 —0,90)
P=10,001

1€ 10,75 — 0 90}

T 35
événements

HR 1,32
(1,03 -1,68)
P=20,03

IC: {1,03 —1,68}

Chaque bras recevait également de I'aspirine (dose recommandée: 75 a 165 mg). Analyse en ITT

Wiviott SD al. New Engl ) Med.2007; 357 {20):2001-15
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Etude TRITON / TIMI 38 ey

Critéres primaire :

Prasugrel Clopidogrel Hazard ratio p
(N=6813) (N=6795) (IC95%)

Criteres Nombre de patients (%)

Evenement du critere principal composite :
déces cardiovasculaires, IDM non fatal ou 643 (9.9) 781 (12.1) 0.81 (0.73-0.90) < 0.001
AVC non fatal

Déces cardiovasculaires 133 2.1) 150 (2.4) 0.89 (0.70-1.12) 031

IDM non fatal 475 (7.3) 620 (9.5) 0.76 (0.67-0.85) < 0.001
AVC non fatal 61 (1.0) 60 (1.0) 1.02 (0.71-1.45) 093
Déces pour tout autre cause 188 (3.0) 197 (3.2) 0.95 (0.78-1.16) 0.64

Déces cardiovasculaires, IDM non fatal, ou
revascularisation du vaisseau cible en 652 (10.0) 798 (12.3) 0.81 (0.73-0.89) < 0.001
urgence

Déces pour tout autre cause, IDM non fatal,

AVE non fatal 692 (10.7) 822 (12.7) 0.83 (0.75-0.92) < 0.001
Revascularisation du vaisseau cible en :

urgence 156 (2.5) 233(3.7) 0.66 (0.54-0.81) < 0.001
Déces cardiovasculiares, IDM non fatal, AVC 797 (12.3) 938 (14.6) 0.84 (0.76-0.92) < 0.001

non fatal ou réhospitalisation pour ischémie
68 (1.1) 142 (2.4) 048 (0.36-0.64) < 0.001

Le bénéfice a été principalement lié a une diminution du taux des IDM non fatal

Thrombose de stent

Wiviott al. New EnglJ Med.2007; 357 (20):2001-15
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Etude PLATO —
DeS i g n SGL

SCA non ST+ { AI/NSTEMI} (risque modéré a élevé)
SCA ST+( uniquement si ICP* [2i*¢) Patients agés de 18 ans et plus
= Traités ou non par clopidogrel
» Randomisés dans les 24h suivant I'événement

(N=18 624)

Analyse en intention de traiter

4 4

CLOPIDOGREL + AAS** ( n=9291) TICAGRELOR + AAS** (n=9333)

Pré-traités : pas de dose de charge ® Dose de charge 180 mg puis 90 mg 2x/j en entretien
Naifs : dose de charge 300 mg puis 75 mg/jour (dose de charge supplémentaire de 90 mg en pré-
(300 mg supplémentaires autorisés si angioplastie ) angioplastie si plus de 24h depuis la randomisation)

6 a 12 mois de traitement

= Critere primaire d'efficacité » Critére primaire de tolérance

Délai de survenue du 1°" événement du critere 1¢r survenue d'un saignement « total majeur »
composite : incluant (selon la classification PLATO) :

—> Décés d'origine cardiovasculaire + IDM (sauf IDM -> saignement majeurs, fatals, engageant le pronostic vital
silencieux) ou accident cardiovasculaire cérébral (AVC) -> ou autre saignement majeur

* Intervention coronaire percutanée ** Acide Acétylsalicylique (75 a 100 mg/j)

Wallentin et al. N Engl J Med. 2009;; 361(11):1045-57
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Etude PLATO Urgencey.

Résultats sur le critere primaire

Déces cardiovasculaire — Infarctus du myocarde — Accident vasculaire cérébral

104

Inddence cumulative du critére
primaire (%)
&

5+ /7
a4
34 |
2{
V’ |
M HR 0.84 (IC95% 0.77-0.92), p<0.001
ol |
0 2 4 6 8 10 12
Nbre de patients Mois suivant la randomisation
ticagrolor + AAS 9333 8628 BABO 8219 G743 5181 4147
clopidogrel + AAS 9291 8521 8362 8124 6650 5096 4047

HR = hasard ratio; IC = intervalle de confiance

Wallentin et al. N Engl J Med. 2009; 361(11):1045-57
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Etude PLATO

Urgence- 4

4 ‘5

. Ticagrelor HR
Criteres primaires, n (%)
Décés d'origine CV + IDM*+ AVC 864 (9.8) - 087 é%; z < 0.001
Criteres secondaires, n (%) ( sur I'ensemble de la population de I'étude)
Déces toutes causes confondues+ IDM*+
AVC 901 (10.2) - 087 ég'; = < 0.001
Déces d'origine CV + IDM + AVC +
ischémie récurrente; ischémie récurrente 0.88
grave + AIT + autres événéments athéro- 1,290 (14.6) (0.81 -0.95) < 0.001
thrombotiques
IDM* 504 (5.8) - <o 0.005
Déces d'origine CV 353 (4.0) - o 0 1) 0.001
AVC 125 (1.5) - (0_91']:;52) 0,2

Le bénéfice sur le critére primaire obtenu sur les IDM et la mortalité cardiovasculaire
Evaluation « hiérarchique » des criteres d'efficacité composites secondaires, jusqu'a I'obtention d'une premiere différence non
significative entre les deux groupes

* Sauf IDM silencieux

Wallentin et al. N Engl J Med. 2009, 361(11):1045-57 * Sauf IDM silencieux
Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Etude PLATO

Urgence,.«

Critere primaire de tolérance®

e Saignements « Total Majeurs »*
0 ticagrelor + AAS 11,6
= J— :’;__;_‘_: —
& 10 - s ) The
2 /;:;f;”’-'ff/f clopidogrel + AAS
£
s
=
i)
£
-
4
x
B
= HR 1.04 (IC95% 0.95-1.13), p=NS
0 60 120 180 240 300 360

Joursdepuis la randomisation
Nombre de patients a risque

ticegrelor + AAS 9235 7 248 6 826 6 545 5129 3783 3433
clopidogrel + AAS 9186 7305 6930 6670 5209 3841 3479

* Total Majeurs : incluant saignement majeur, fatal, engageant le pronostic vital et autre saignements majeurs (selon la classification de PLATO).

Wallentin et al. N Engl J Med. 2009;361(11):1045-57
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Déeveloppement de reseaux Urgence.«

Réduire les délais de reperfusion

Relation entre le délai de prise en charge et la martalité - NCDR 2005-2006

Amélioration de la mortalité avec délai de
prise en charge réduit :

» de 90 a 60 minutes » -0.8%
» de 60 a 30 minutes > -0.5%

43,801 patients — Patients transférés exclus

The analysis, from the American College of Cardiology-sponsored National Cardiovascular Data Registry, consisted of 43 801
patients with STEMI undergoing PCI in 2005 and 2006. The purpose of the study, according to investigators, was to
determine the shape of the relation between mortality and door-to-balloon times and whether or not further reductions in
hospital delays could reduce mortality.

Rathore et al. BMJ 2009; 339:b1807 i = % s I
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USIC 2000 Urgenc(i\,{ﬂ

787 patients
avec thérapie de reperfusion

MICU MICU Valeurp TIMI Valeur p
risque pondéré OR
+ ER
Déces a 5 jours 28 8.5 0.007 247 0.009
Déces a1l an 8.2 12.2 0.07 152 0.076

Steg PG et al. Heart 2006;92:1378-1383.
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Recommandations ESC 2011

Urgengee

Diagnostic et stratifications des risques

Recommandations Classe Niveau

Chez les patients avec une suspicion de SCA ST-, le diagnostic et la
stratification des risques a court terme d'ischémie/saignement doivent
étre bases sur |'histoire clinique, les symptomes, les signes physiques,
I'ECG (répété ou par monitoring de ST continu) et les biomarqueurs

Les patients avec un SCA ST — doivent étre hospitalisés de préférence
dans des unites spécialisées dans les douleurs thoraciques ou dans des
unités de soins coronariens

Il est recommande d'utiliser des scores de risques etablis pour le
pronostic et le saighement (e.g GRACE, CRUSADE)

Un ECG a 12 dérivations doit étre enregistré dans les 10 minutes suivant
le premier contact avec un médecin et lu immédiatement par un
medecin expérimenté. Cette démarche doit étre répétée en cas de
récidive des symptomes, et apres 6-9 et 24 heures, et avant la sortie de
I'hopital

Des dérivations ECG supplémentaire (V3R, V4R, V7-V9) sont

recommandées lorsque les dérivations habituelles ne permettent pas de
conclure

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation

2011doi:1093/eurhearti/ehr236 Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Recommandations ESC 2011
Stratégie de reperfusion — SCA non

ADMISSION —

Douleurs thoraciques

ST+

Urgence- 4

. A I,«’
oy

| N
\\\‘i‘\%\,\\{?\
DIAGNOSTICDE | Syndrome cororfigen Bigu \
TRAVAIL \
Susdécalage persistant Ano Iiesg segment ECG normal
ECG — du segment ST SQeyde I'onde T ou inderteminé

Troponine
hausse/baisse

O

Troponine
normal

BIOCHIMIE —

Q
s"’c?

o

2,
>

?:o

\

STEMI

DIAGNOSTIC STEMI

—Q

Angor instable

On ne peut pas traiter tout le monde !!!

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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Algorithmes

Douleur thoracique

aigue

HO:TnHs< seuil HO:TnHs > seuil

Douleur >6h Douleur <6h

l v

1
1
1
I
1
I
I
1
1
Nouveau dosage TnHs a H3
1
i
[

l

Pas de v -
modification Modification

' |

Pas de douleur,
score de GRACE
<140, diagnostics
différentiels

! !

Traitement

v

Pas de modification

l

Recherche d'autres
diagnostics

(_—_—_——_—————————

invasif

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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Recommandations Europeennes 2011

SCA non ST+

Check-list des traitements lorsque le diagnostic de SCA parait probable

Dose initiale de 150-300 mg en préparation non-parentérale suivie de 75-100

ASPIRINE mg/jour (I'administration i.v. est acceptable)
INHIBITEURS P2Y12 Dose de charge de ticagrelor ou de clopidogrel*
Le choix entre différentes possibilités dépend de la stratégie :
» Fondaparinux 2.5 mg/jour sous-cutanée
» Enoxoparine 1 mg/kg deux fois par jour sous-cutanée
ANGCOAGULATION » HNF i.v. en bolus de 60-70 Ul/kg (maximum 5000 UI) suivie par une perfusion de
12-15 Ul/kg/h (maximum 1000 Ul/h)titrées a 1.5-2.5 TTPa x contrble
* La bivalirudine n'est indiquée que chez les patients a stratégie invasive programmée
B BLOQUANTS ORAUX Si tachycardie ou hypertension sans signes d'insuffisance cardiaque

* Le prasugrel n'est pas cité car il n'est pas approuvé comme thérapie médicale avant une stratégie invasive, mais uniquement apres angiographie
une fois I'anatomie connue.
TTPa = temps de thromboplastine partiel activée Ul = unités internationales i.v.= intraveineux HNF = héparine(s) non fractionnée(s)

Se reporter au dictionnaire des spécialités, pour toutes informations complémentaires sur les molécules citées

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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Recommandations ESC 2011 Urgen

Er 4
® 7 e e (,/.,w
Algorithme décisionnel - SCA 2

1. Evaluation clinique 2. Diagnostic / Evaluation des risques 3. Coronarographie

—> SCA non ST+ —— Reperfusion
urgent
EVALUATION VALIDATION rapide
||» <24 h

» Type de la douleur

thoracique SCA possible * Réponse au traitement anti-
= Examen clinique > e Hﬂi >
= Bref historique de = B|och|mlié(T5ropon|ne

probabilité de _
coronaropathie » Echocardiogramme

« Electrocardiogramme = Score de risque calculé (GRACE)
(Elévation ST ?) = Critere de risque

scintigraphie

\ nhon /
électif
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Recommandations ESC 2011 —
Evaluation invasive et revascularisation s

Recommandations Classe* Niveau*

Une stratégie invasive (dans les 72h apres le premier examen) est indiqué chez les
patients avec :

* au moins un critere de haut risque

» des symptomes récidivants

Une angiographie coronarienne en urgence (< 2h) est recommandée chez les
patients a risque ischemique tres élevé (angor rebelle, avec association
d'insuffisance cardiaque, arythmies ventriculaires menacant la vie ou
instabilité hémodynamique)

Une stratégie invasive précoce (<24h) est recommandée chez les patients avec un

score GRACE > 140 ou avec au moins un critere de haut risque primaire A
La recherche non - invasive d'une ischémie inductible est recommandée chez les

patients a faible risque sans symptomes récidivants avant la décision d'une A
évaluation invasive

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
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Recommandations ESC 2011 (suite) Urgen

Evaluation invasive et revascularisation e
Recommandations Classe* Niveau*

La stratégie de revascularisation (Iésion ICP responsable ad-hoc / ICP plurivasculaire
/ PAC) doit étre basée sur |'état clinique comme sur la gravité de la maladie, e.g les
caractéristiques de la distribution et angiographiques de la lésion (e.g score
SYNTAX), selon le protocole «Heart Team» local

Comme il n'existe pas de criteres de sécurités basés sur l'usage des STDM dans les
SCA, les indications des STDM sont basés sur une base individuelle prenant en
compte les caractéristiques de base, I'anatomie des coronaires et le risque de
saighement

L'ICP des lésions non significatives n'est pas recommandée

L'évaluation invasive de routine des patients a faible risque n'est pas recommandée -“

*Classe de recommandation PAC= pontage aorto-coronarien
*Niveau de preuve STDM = stent a diffusion médicamenteuse
SCA = syndrome coronarien aigu ICP = intervention coronarienne percutanée

STM= stent a métal nu

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
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Recommandations ESC 2011

Recommandations pour les agents antiplaquettaires oraux Classe® Level P

L'aspirine est indiqué chez tous les patients sans contre-indications avec une
dose d'attaque initiale de 150-300 mg, et une dose continu quotidienne de 75-
100 mg par jour a long terme, indépendamment de la stratégie thérapeutique

Un inhibiteur du P2Y12 doit étre associé a |'aspirine des que possible et
poursuivi pendant 12 mois, sauf en cas de contre-indications comme un risque
hémorragique trop éleve.

Un inhibiteur de la pompe a protons (de préférence autre que I'omeprazole) en
association avec la BTA est recommandé chez les patients avec des antécédents
d'hémorragie gastro-intestinale ou d'ulcere peptique, et approprié pour les
patients avec de multiples autres facteurs de risque (une infection a H.
elicobacter pylori, Gge >65 ans, usage concomitant d'anticoagulants ou de
stéroides)

Un arrét prolongé ou définitif des inhibiteurs P2Y12 au cours des 12 mois
suivant I'événement initial est déconseillé sauf indication clinique

*Classe de recommandation *Niveau de preuve Dans les Recommandations pour la Revascularisation, le Prasugrel est I'objet d'une recommandation Ila en tant qu'indication globale, y
inclus chez les patients pré-traités par le Clopidogrel et/ou a anatomie coronarienne inconnue. La classe I recommandée ici correspond au sous-groupe spécifiquement défini. PAC=
pontage artériel coronarien COX= cyclo-oxygenase BTA = bithérapie antiplaquettaire {orale) AINS= anti- inflammatoire non stéroidien ICP = intervention coronarienne percutanée

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
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Recommandations ESC 2011

Recommandations pour les agents antiplaquettaires oraux Classe @ Level P

Le ticagrelor (dose de chargede 180 mg, 90 mg deux fois par jour) est
recommandé pour tous les patients a risque modéré a élevé d'événements
ischémiques (p.e. troponines élevées) indépendamment de la stratégie
thérapeutique initiale et y inclus ceux préalablement traités au clopidogrel (qui
doit étre interrompu lorsque le ticagrelor est débuté)

Le prasugrel (dose de charge de 60 mg, dose quotidienne de 10 mg) est
recommandé chez les patients n'ayant jamais recu d'inhibiteurs P2Y12
(spécialement les diabétiques) dont I'anatomie coronarienne est connue et
programmés pour une ICP sauf en cas de risque élevé de saignement menacant
la vie ou d'autres contre-indications

Le clopidogrel (dose de charge 300 mg, dose quotidienne de 75 mg) est
recommandé chez les patients auxquels le ticagrelor ou |le prasugrel ne
peuvent étre prescrits

Une dose de charge de 600 mg de clopidogrel (ou une dose supplémentaire de
300 mg lors de I'ICP suivant une dose d'attaque initiale de 300 mg) est
recommandée chez les patients programmés pour une stratégie invasive lorsque
le ticagrelor ou le prasugrel ne peuvent étre prescrits

aClasse de recommandation PNiveau de preuve — SCA : Syndrome coronarien aigu / SCA ST - : Syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST

*La dose de charge de FAMM du clopidogrel est de 300mg.
L’ ANSM dans ses recommandations sur le bon usage des agents antiplaquettaires de juin 2012 mentionne, qu’en général , dans les habitudes pratiques , Ia dose de charge de 600mg
est utilisée.
Hamm CW, et al.ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurheartj/ehr236
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COORDINATION SAMU - Cardiologie

HAS; Syndromes coronariens aigus , infarctus du myocarde: modalités de prise en charge , mai 2007; www.has-sante.fr
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{AUTE AUTORITE DE SANTE

Recommandations
de bonne pratique

Bon usage des agents antiplaquettaires

Durant I'année suivant un infarctus du myocarde (IDM), il est recommandé de prescrire :
- soit aspirine (75 - 160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) (grade A),

- soit aspirine (75 - 160 mg/j) + prasugrel (10 mg) (grade A),

- soit aspirine (75 - 160 mg/j) + ticagrelor (180 mg/j) (grade A).

Puis I'aspirine sera poursuivie en monothérapie au long cours.

est recommandée chez le patient avec antécédent d’IDM pendant 1 an apres infarctus

est recommandée aprés IDM pendant 1 an, lorsque le prasugrel a été choisi a la phase
aigie comme inhibiteur du récepteur P2Y12

est recommandée apres IDM pendant 1 an, lorsque le ticagrelor a été choisi a la phase
aigie comme inhibiteur du récepteur P2Y12

5 : x ANSM, bon usage des agents antiplaquettaires, juin 2012
Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



SCA
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ST+ ou non ST+ *4/‘~|

Il est URGENT de traiter et de REPERFUSER
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Il peut etre urgent

de
DIAGNOSTIQUER CORRECTEMENT

« rattacher ou non le syndrome douloureux a un SCA »
et

STRATIFIER CORRECTEMENT

« stratifier en terme de risque coronaire ET hémorragique »
pour

ORIENTER CORRECTEMENT

« |'orienter dans des structures adaptées »

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca
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» Lors des syndromes coronariens aigus, la mortalité
globale a été fortement réduite depuis 25 ans.

* Parmi les nombreux déterminants de la mortalité,
les saignements tiennent une place importante.

» |'utilisation d'un score de risque hémorragique pour
chaque patient devrait permettre d'optimiser les
traitements ainsi réduire la mortalité.

» Les strategies médicamenteuses et
interventionnelles qui permettent de réduire les
hémorragies doivent étre privilégiées.
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BACK UP SLIDES
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Quel environnement pharmacologique en urgence

pour un SCA non ST+ a tres haut risque?

» Pour les patients a tres hauts risques

- Instabilité hémodynamique ou rythmique
- OAP

- Collapsus

- Etat de choc

- MEME STRATEGIE QUE POUR UN PATIENT STEMI

”|:| > ANGIOPLASTIE PRIMAIRE dans les 120 min

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca
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SCORES DIAGNOSTIQUES (3) :

GRACE

Cite this article as: BMJ, doi:10.1136/bmj.38985.646481.55 (published 10 October 2006)

Research BM]

Prediction of risk of death and myocardial infarction in the six
months aftcr prescentation with acute coronary syndrome:
prospcocctive multinational obscrvational study (GRACL)

Keith A A Fox, Omar IT Dabbous, Robert J] Goldberg, Karen S Pieper, Kim A Eagle, Frans Van de Werf, Alvaro
1. Shaun G Goodinan, Maacus D Fluthier. Frederick A Andorson Jr. Chiristophier B Grangeor, for thhe GRACE
o

Patients with suspected acute coronary syndrome (n=26 267)

Excluded (n=4579):
Non-cardiac diagnosis (n=1809)
Patients transferred from hospital outside study (n=2770)

GRACE risk score dataset (n=21 688)

|
\ \

Alive at 6 month Dead at 6 month
follow-up (n=19 931) follow-up (n=1757)
R 3
Non-fatal Alive without Death Death
myocardial myocardial in after
infarction infarction hospital discharge
(n=1549) (n=18 382) (n=1046) (n=711)

K. Fox et all. BMJ. 2006, 333: 1091 - 4
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Urgence, 4

Figure 2. GRACE Prediction Score Card and Nomogram for All-Cause Mortality From Discharge to € Months

Risk Calculator Tor 6-Montn Postalscharge Mortality Arter Hospitalization for Acute Coronary Synarome

Record the points for each variable at the bottom left and sum the points to cailculate the total risk score. Find the total score on
the x-axis of the nomogram plot. The coresponding probability on the y-axis is the estimated probability of all-cause mortality
froemnm hospital discharge to 6 months.
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Un modeéle de prédiction valide pour toutes les formes de syndrome coronarien aigu -
Estimation du risque de décés aprés 6 mois de la sortie du patient dans un Registre international

JAMA, June 9, 2004 — Vol 291, No 22

wLosAL REGETRY OF ATUTE | CooNmIY BVENTS
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TIMI - PURSUIT ou GRACE ? Urgenges 4

.......

Clinical research

TIMI, PURSUIT, and GRACE risk scores: sustained
prognostic value and interaction with
revascularization in NSTE-ACS

Table 5 Comparison of the predictive accuracy of the risk scores

30 days 1 year

A (95% Cl) P-value A (95% Cl) P-value
PURSUIT vs. TIMI 0.064 (0,054 t0 0.183) 0.268 0.044 (-0.043 t0 0.131) 0.319
GRACE vs. PURSUIT 0.057 (-0.058 to 0.171) 0.332 0.086 (0.004 to 0.168) 0.04
GRACE vs. TIM 0.121 (~0.002 to 0.243) 0.054 0.130 (0.040 t0 0.220) 0.004
A, Difference between the two AUCS.

P. De Araujo Goncalves, European Heart Journal 2005, 26: 865 - 872
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ADAPTATION LOCALE Urgence, ¢

Stratification du risque pre-cardiologique dans le NSTE — SCA

» La stratification du risque pré-cardiologique doit étre adaptée a chaque institution
spécifique / la “heart — team” doit tenir compte des contraintes locales

» Exemple d'une approche pragmatique : tenir compte seulement des criteres communs a
haut risque a la plupart des scores de risque (265 ans,déviation du segment — ST,
Killip >2, troponine élevé I...). Le score TIMI semble étre le plus facile a adapter /

simplifié.

Exemple: Le modeéle AMIS
Risque simplifié basé sur les seuls critéres cliniques (Age, score Killip, pression artérielle systolique,
fréquence cardiaque , réanimation cardio-respiratoire pré-hospitaliere, historique d'insuffisance
cardiaque et historique de maladie vasculaire cérébrale)

C
1.0 - AMIS validation cohort
Le score AMIS se compare favorablement au TIMI

© 08 dans la prédiction intra-hospitaliére et la mortalité
© tardive (ROQ)
2 06—
i3 (4 —— AMIS model «Le mode‘{g AMIS est un outil préc[s/ de reproductibilité
e %4 [{ (c-statistic = 0.868) de la stratification du risque dans ['éventail complet des
= i —— TIMl risk score syndromes coronariens aigus, basé sur des variables
CEE I {c-atatistic = 0,826) disponibles au premier contact avec le patient»

N Simple risk index P P P

& (c-statistic = 0.817)
| | | | | |
0 02 04 06 08 10
False positive rate

Kurtz et al. Heart 2009,95:662-668
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Recommandations ESC 2010
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SCA ST+

Traitement pré et intra hospitalier et stratégies de reperfusion
dans les 12 h suivant le 1°" contact médical

Symptomes SCA ST+ J
l Acces direct sans
SAMU Meédecins intervention

généralistes médicale
cardiologues

Diagnostique pré-hospitalier et soin
De I'ambulance au laboratoire de

Transport privé

cathétérisme l
Centre sans
angioplastie

primaire

Centre avec
angioplastie Angioplastie
primaire possible

< 2h

Angioplastie Transfert immédiat au laboratoire de cathétérisme
primaire <
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Délais dans le STEMI et intervalles de temps

Urgence, 4
idéaux pour interventions J@J\/l/\~

Symptom onset FMC Diagnosis Reperfusion therapy

<10 min

Patient delay

System delay

Time to reperfusion therapy

Wire passage in culprit artery / \ Bolus or infusion

if primary PCl start if thrombolysis
All delays are related to FMC (first medical contact)

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Urgence.
& @,

STEMI

Recommendations Class® | Level®
DAPT with aspirin and an oral ADP receptor antagonist must be l
continued for up to 12 months after STEMI, with a strict minimum of:
* | month for patients receiving BMS !
* 6 months for patients receiving DES Ilb
In patients with left ventricular thrombus, anticoagulation should be la

instituted for a minimum of 3 months.

In patients with a clear indication for oral anticoagulation (e.g.
atrial fibrillation with CHA DS -VASc Score =2 or mechanical valve I
prosthesis), oral anticoagulation must be implemented in addition to
antiplatelet therapy.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



STEMI s

If patients require triple antithrombotic therapy, combining DAPT and
OAC, e.g. because of stent placement and an obligatory indication for
OAC, the duration of dual antiplatelet therapy should be minimized to
reduce bleeding risk.

In selected patients who receive aspirin and clopidogrel, low-dose
rivaroxaban (2.5 mg twice daily) may be considered if the patient is | Ilb :
at low bleeding risk.

Gastric protection with a proton pump inhibitor should be considered

for the duration of DAPT therapy in patients at high risk of bleeding. na

Oral treatment with beta-blockers should be considered during
hospital stay and continued thereafter in all STEMI patients without | lla :
contraindications.

Oral treatment with beta-blockers is indicated in patients with heart
failure or LV dysfunction.

Steg G, James S, Atar D, et al. ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012, DOI:10.1093/eurheartj/ehs215.
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Traitement de reperfusion —
SGA

Reperfusion therapy in STEMI patients

70 1 BPPCI OGThrombolysis ®No reperfusion
61
‘g 60 -
51
:% 50 - 47
o
i
30 - 30 L
s 23 25
. 20
° _
S 12 14
10 -
0 T ]
1995 2000 2005 2010
Early/Rescue PCIl: 9.9% 24% 58% 55%
Any PCI after lysis: 15% 60% 84% 87%

Hanssen M, Cottin Y, Khalife K et al, French Registry on Acute ST-elevation and non ST-elevation Myocardial
Infarction 2010. FAST-MI 2010. Heart. 2012 May;98({9}:699-705.
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Urgen GSQC :
De la douleur aux traitements en médecine d’urgence

Post-test
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Stratification du risque

Le score TIMI :

o A une sensibilité de 85%

9 A une spécificité de 85%

e Est un score en 7 points

o Comprend les marqueurs cardiaques

o Prend en compte I'age du patientsi > 75 ans

A une probabilité d'évenements cardiaques
de I'ordre de 40% pour un score > 6
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Stratification du risque

Urgence,.«

Le score TIMI :

o A une sensibilité de 85%
9 A une spécificité de 85%
e Est un score en 7 points
o Comprend les marqueurs cardiaques

o Prend en compte I'age du patientsi > 75 ans

A une probabilité d'évenements cardiaques
de I'ordre de 40% pour un score = 6
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SCORES DIAGNOSTIQUES (2) :

TIMI
Age > 65 ans 1 point
> 3 facteurs de risque cardio-vasculaire 1 point
Sténose coronaire significative (> 50%) ou atcd 1 point

IDM ou d'angioplastie
Prise d'aspirine dans les 7 jours 1 point

Symptomes angineux sévere (> évenements dans 1 point
les 24 dernieres heures

Déviation du segment ST 1 point

Elevation des marqueurs cardiaques 1 point

Sensibilité 35% - Spécificité 85%
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Stratification du risque

Le score de GRACE comprend :

-

Q»
(@]

()]

La FC et la PA systolique

La créatinine

Le score Killip

L'élévation des marqueurs cardiaques
L'arrét cardiaque a l'arrivée

La déviation du segment ST

Q000000
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Stratification du risque

Le score de GRACE comprend :

L'age

La FC et la PA systolique

La créatinine

Le score Killip

L'élévation des marqueurs cardiaques
L'arrét cardiaque a l'arrivée

La déviation du segment ST
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SCORES DIAGNOSTIQUES (3) : Urgen

GRACE

="Age

»Frequence Cardiaque

=Pression artérielle systolique
»Créatininémie

=Score Killip

»Arrét cardiaque a I'admission
=Déviation du segment

»Elévation des marqueurs cardiaques

me ACS Risk Model GRACE™ ACS Risk Model 036
e Age w50-59 HR  w 90-109

IAt Admission (in-hospitalfto 6 months)] At Discharge (to 6 months)]
S5BF + 120-139 Creat. w 04-079

R [@ M) Cardiac arrest at admission
. ST-segment deviation cHF - ' {nO ':HF}
HR Wl Elevated cardiac enzymes/markers D (urdiu( urrest ut ﬂdmigsiun
sep (mmHg  [-) [[————— . iati
e e ke ¥ ST-segment deviation
creat (pmon 7 | . [ Elevated cardioc enzymes

P e L] L Probability of  Death  Deathor Ml

CHF [Ki"lp Class

=) In-hospital | 296 | 16%%
| Instructions | GRACE info | | Disclai Ta & months | 4% | 24%%

Fox KA, Dabbous OH, Goldberg RJ et al,Prediction of risk of death and myocardial infarction in the six months after presentation with acute coronary syndrome: prospective
multinational observational study (GRACE). BMJ, Nov 2006; 333: 1091-4
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Stratification du risque

Le score de GRACE est un meilleur score prédictif
] \Vi

7
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Stratification du risque
Le score de GRACE est un meilleur score prédictif
de mortalité que le score TIMI :

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



TIMI - PURSUIT ou GRACE ? Urgenges 4

.......

Clinical research

TIMI, PURSUIT, and GRACE risk scores: sustained
prognostic value and interaction with
revascularization in NSTE-ACS

Table 5 Comparison of the predictive accuracy of the risk scores

30 days 1 year

A (95% Cl) P-value A (95% Cl) P-value
PURSUIT vs. TIMI 0.064 (0,054 t0 0.183) 0.268 0.044 (-0.043 t0 0.131) 0.319
GRACE vs. PURSUIT 0.057 (-0.058 to 0.171) 0.332 0.086 (0.004 to 0.168) 0.04
GRACE vs. TIM 0.121 (~0.002 to 0.243) 0.054 0.130 (0.040 t0 0.220) 0.004
A, Difference between the two AUCS.

P. De Araujo Goncalves, European Heart Journal 2005, 26: 865 - 872
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Stratification du risque

Urgenc@—gzz/v

7\

Le score CRUSADE : SGs

o Est un score de risque ischémique

Est un score de balance de risque ischémique versus risque
hémorragique

o Est un score de risque hémorragique

e N'a aucun intérét dans la prise en charge du patient coronarien
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Stratification du risque

Urgenc@—gzz/v

7\

Le score CRUSADE : SGs

o Est un score de risque ischémique

Est un score de balance de risque ischémique versus risque
hémorragique

o Est un score de risque hémorragique

e N'a aucun intérét dans la prise en charge du patient coronarien
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Stratification du risque

Le score CRUSADE comprend :

o Le niveau de pression artérielle systolique

o Les antécédents de pathologie vasculaire
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Stratification du risque

Le score CRUSADE comprend :

o Le niveau de pression artérielle systolique

o Les antécédents de pathologie vasculaire
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SCORE CRUSADE

Evaluation du risque hémorragique

US4
SFle

Enter values in drop-down bexes below:

Baselme Hematoerit :34-35.9 V/; Prior Vascudas Disense 7 |Yé: *
BECER IR TR NT R | - ooy A R g _
Calevlator GFR: Cockooft-Gaualt * 3-60 | Diabetes Mollitas Yas vl
Caloulicts C0R
INTRODUCTION
SO ATOR Heatrate on adwission | 91-100 ¥ Signs of CHF on admission = [MNo v
ABOUT Systolic blood pressme f 1
ey 121-180 ™ Sex Fernola %
——REFERENCES
LINKS Clear Selections
DISCLAIMER
DOWNLOADS CRUSADE Risk of In-Hospital
Bleeding Score * Major Bleeding *
Lact Udotnd S8 15.7%
Warch 2000

Very High Risk

Palm OF and Pockes PC versions of this caloulator ave mvailatie on the dowwrloads pase
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SCORE CRUSADE

Evaluation du risque hémorragique

Urgence.

{1

Algorithme utilisé pour déterminer le score de risque CRUDADE de saignement majeur hospitalier

% d'hématocrite
<31

31-339

34-369

37-399

>40

Clairance de la créatinine mL/min
<15

>15-30

>30-60

>60-90

>90-120

>120

Fréquence cardiaque (b.p.m)
<70

71-80

81-90

91-100

101-110

111-120

2121

Sexe
Masculin
Féminin

Signe d'insuffisance cardiaque congestive
al'arrivée

Non

Oui

Diabéte sucré
Non
Oui

Pression artérielle systolique, mmHg
<90

91-100

101-120

121-200

>201

El4
/ e Probealic ct e Hosicsl
5% Mo Beeding

- A
0% /
5% /

—

T T e T T T T T T 1
O 10 20 30 40 50 & 0 M %0 100

Risk of Major Bleeding

CRUSADE Bleeding Score

Figure 2 Risk of mzjor bleing acrass the speerrum of CRUSADE hleeding srore (wivw cnisadehierdingseareorgf). CRUSADE = Can
Rapi ris« rtfication of Linstabla angine patients Sunpress ADwerse cutcomes vith Fary imnlemertation of the ACCIAHA guideines

Subherwal S, et al. Baseline risk of major bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial infarction : the CRUSADE (Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients
Suppress ADverse outcomes with Early implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding Score. Circulation 2009 ; 119 :1873-82.
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Que disent les recommandations de I'ESC...

Urgenc@—gg./v

7\

pour les patients présentant un SCA non ST+ en 2012 ? N

Un ECG normal n élimine pas un SCA non ST+

Un ECG 17 dérivations est recommandé

Toute douleur thoracique a ECG normal doit étre traitée comme un non-STEMI
en attente de résultats de la troponine

Un score de Grace < 140 avec une troponine US normale a 3 heures
permet la non-admission du patient en USIC

L'orientation vers un service de cardiologie interventionnelle

O
2,
3
O
5

dépend essentiellement du dosage de la troponine
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Que disent les recommandations de I'ESC ...

: : Urgence, 4
pour les patients présentant un SCA non ST+ en 2012 ? N7,

Un ECG normal n'élimine pas un SCA non ST+

Un ECG 17 dérivations est recommandé

Toute douleur thoracique a ECG normal doit étre traitée comme un non-STEMI
en attente de résultats de la troponine

Un score de Grace < 140 avec une troponine US normale a 3 heures
permet la non-admission du patient en USIC

L'orientation vers un service de cardiologie interventionnelle

O O 000

dépend essentiellement du dosage de la troponine
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Que disent les recommandations de I'ESC ...

Urgence,.«

pour les patients présentant un SCA non ST+ en 2012 ?

La stratification du risque ischémique et hémorragique est un facteur
décisionnel déterminant pour la stratégie de reperfusion coronaire

Un patient SCA non ST+ releve d'un service de cardiologie
interventionnelle

Une angioplastie primaire est recommandée en moins de 2 heures
en cas de SCA non ST+ avec etat de choc

L'instabilité rythmique n'est pas une indication d'angioplastie primaire
en urgence

L'OAP est une indication d'angioplastie primaire dans les 24h
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Que disent les recommandations de I'ESC ...

Urgence,.«

pour les patients présentant un SCA non ST+ en 2012 ?

La stratification du risque ischémique et hémorragique est un
facteur décisionnel déterminant pour la stratégie de reperfusion
coronaire

Un patient SCA non ST+ releve d'un service de cardiologie
interventionnelle

Une angioplastie primaire est recommandée en moins de 2 heures
en cas de SCA non ST+ avec état de choc

L'instabilité rythmique n'est pas une indication d'angioplastie primaire
en urgence

L'OAP est une indication d'angioplastie primaire dans les 24h

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Recommandations ESC 2011
Stratégie de reperfusion — SCA non

ADMISSION —

Douleurs thoraciques

ST+

Urgence- 4

. A I,«’
oy

| N
\\\‘i‘\%\,\\{?\
DIAGNOSTICDE | Syndrome cororfigen Bigu \
TRAVAIL \
Susdécalage persistant Ano Iiesg segment ECG normal
ECG [ du segment ST SQeyde I'onde T ou inderteminé

Troponine
hausse/baisse

O

Troponine
normal

BIOCHIMIE —

Q
s"’c?

o

2,
>

?:o

\

STEMI

DIAGNOSTIC STEMI

—Q

Angor instable

On ne peut pas traiter tout le monde !!!

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
2011doi:1093/eurhearti/ehr236

Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Algorithmes

Douleur thoracique

aigue

HO:TnHs< seuil HO:TnHs > seuil

Douleur >6h Douleur <6h

l v

1
1
1
I
1
I
I
1
1
Nouveau dosage TnHs a H3
1
i
[

l

Pas de v -
modification Modification

' |

Pas de douleur,
score de GRACE
<140, diagnostics
différentiels

! !

Traitement

v

Pas de modification

l

Recherche d'autres
diagnostics

(_—_—_——_—————————

invasif

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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Quel environnement pharmacologique en urgence

U fg ence, .«
pour un SCA non ST+ ? e

» Pour les patients a tres hauts risques

- Instabilité hémodynamique ou rythmique
- OAP

- Collapsus

- Etat de choc

- MEME STRATEGIE QUE POUR UN PATIENT STEMI

”|:| > ANGIOPLASTIE PRIMAIRE dans les 120 min
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Recommandations ESC 2011 —
Evaluation invasive et revascularisation s

Recommandations Classe* Niveau*

Une stratégie invasive (dans les 72h apres le premier examen) est indiqué chez les
patients avec :

* au moins un critere de haut risque

» des symptomes récidivants

Une angiographie coronarienne en urgence (< 2h) est recommandée chez les
patients a risque ischemique tres élevé (angor rebelle, avec association
d'insuffisance cardiaque, arythmies ventriculaires menacant la vie ou
instabilité hémodynamique)

Une stratégie invasive précoce (<24h) est recommandée chez les patients avec un

score GRACE > 140 ou avec au moins un critere de haut risque primaire A
La recherche non - invasive d'une ischémie inductible est recommandée chez les

patients a faible risque sans symptomes récidivants avant la décision d'une A
évaluation invasive

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation

2011doi:1093/eurhearti/ehr236 Document présenté dans le cadre de symposia Urgence SCA — Propriété d'AstraZeneca



Recommandations ESC 2011 (suite) Urgen

Evaluation invasive et revascularisation e
Recommandations Classe* Niveau*

La stratégie de revascularisation (lésion ICP responsable ad-hoc / ICP plurivasculaire
/ PAC) doit étre basée sur |'état clinique comme sur la gravité de la maladie, e.g les
caractéristiques de la distribution et angiographiques de la lésion (e.g score
SYNTAX), selon le protocole «Heart Team» local

Comme il n'existe pas de criteres de sécurités basés sur |'usage des STDM dans les
SCA, les indications des STDM sont basés sur une base individuelle prenant en
compte les caractéristiques de base, I'anatomie des coronaires et le risque de
saighement

L'ICP des lésions non significatives n'est pas recommandée

L'évaluation invasive de routine des patients a faible risque n'est pas recommandée -“

*Classe de recommandation PAC= pontage aorto-coronarien
*Niveau de preuve STDM = stent a diffusion médicamenteuse
SCA = syndrome coronarien aigu ICP = intervention coronarienne percutanée

STM= stent a métal nu

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
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Que disent les recommandations de I'ESC ?

_ _ _ Urgence, 4
L'environnement pharmacologique chez un patient N

présentant un SCA non ST+ dés que le diagnostic parait
probable repose sur :

O
2,
3
O
5

La stratification du risque hémorragique et ischémique

L'association « Aspirine — Prasugrel » chez les patients
a haut risque ischémique

L'association « Aspirine — Ticagrelor » chez les patients
a haut risque ischémique

Une anticoagulation par Fondaparinux ou Enoxaparine
chez les patients a haut risque ischémique

Une anticoagulation par HNF chez les plus de 75 ans
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Que disent les recommandations de I'ESC ? Urgence,:
L'environnement pharmacologique chez un patient N

présentant un SCA non ST+ des que le diagnostic parait
probable repose sur :

O
2,
3
O
5

La stratification du risque hémorragique et ischémique

L'association « Aspirine — Prasugrel » chez les patients
a haut risque ischémique

L'association « Aspirine - Ticagrelor » chez les patients
a haut risque ischémique

Une anticoagulation par Fondaparinux ou Enoxaparine
chez les patients a haut risque ischémique

Une anticoagulation par HNF chez les plus de 75 ans
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Recommandations Europeennes 2011

SCA non ST+

Check-list des traitements lorsque le diagnostic de SCA parait probable

Dose initiale de 150-300 mg en préparation non-parentérale suivie de 75-100

ASPIRINE mg/jour (I'administration i.v. est acceptable)
INHIBITEURS P2Y12 Dose de charge de ticagrelor ou de clopidogrel*
Le choix entre différentes possibilités dépend de la stratégie :
» Fondaparinux 2.5 mg/jour sous-cutanée
» Enoxoparine 1 mg/kg deux fois par jour sous-cutanée
ANGCOAGULATION » HNF i.v. en bolus de 60-70 Ul/kg (maximum 5000 UI) suivie par une perfusion de
12-15 Ul/kg/h (maximum 1000 Ul/h)titrées a 1.5-2.5 TTPa x contrble
* La bivalirudine n'est indiquée que chez les patients a stratégie invasive programmée
B BLOQUANTS ORAUX Si tachycardie ou hypertension sans signes d'insuffisance cardiaque

* Le prasugrel n'est pas cité car il n'est pas approuvé comme thérapie médicale avant une stratégie invasive, mais uniquement apres angiographie
une fois I'anatomie connue.
TTPa = temps de thromboplastine partiel activée Ul = unités internationales i.v.= intraveineux HNF = héparine(s) non fractionnée(s)

Se reporter au dictionnaire des spécialités, pour toutes informations complémentaires sur les molécules citées

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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Recommandations 2011: sociste Européenne de Cardiologie

pour la prise en charge des syndromes coronaires aigus chez les patients qui se
présentent sans élévation persistante du segment ST@

Recommandations pour les agents antiplaquettaires oraux Classe@ Level®

Le ticagrelor (dose de chargede 180 mg, 90 mg deux fois par jour) est
recommandé pour tous les patients a risque modéré a élevé d'événements
ischémiques (p.e. troponines élevées) indépendamment de la stratégie
thérapeutique initiale et y inclus ceux préalablement traités au clopidogrel (qui
doit étre interrompu lorsque le ticagrelor est débuté)

Le prasugrel (dose de chargede 60 mg, dose quotidienne de 10 mg) est
recommandé chez les patients n'ayant jamais recu d'inhibiteurs P2Y12
(spécialement les diabétiques) dont I'anatomie coronarienne est connue et
programmeés pour une ICP sauf en cas de risque élevé de saignement menacant
la vie ou d'autres contre-indications

Le clopidogrel (dose de charge 300 mg, dose quotidienne de 75 mg) est
recommandé chez les patients auxquels le ticagrelor ou le prasugrel ne
peuvent étre prescrits

Une dose de charge de 600 mg de clopidogrel (ou une dose supplémentaire
de 300 mg lors de I'lICP suivant une dose d'attaque initiale de 300 mg) est
recommandée chez les patients programmés pour une stratégie invasive
lorsque le ticagrelor ou le prasugrel ne peuvent étre prescrits

*Classe de recommandation PNiveau de preuve — SCA : Syndrome coronarien aigu / SCA ST - : Syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST

La dose de charge de 'AMM de clopidogrel est de 300 mg. L'ANSM dans ses recommandations sur le bon usage des agents antiplaquettaires de Juin 2012
mentionne, qu'en général, dans les habitudes pratiques, la dose de charge de 600 mg est utilisée

Hamm CW, et al ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation 2011doi:1093/eurhearti/ehr236
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SCA

ST+ ou STEMI W|

Il est URGENT de traiter et de REPERFUSER
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SCA Urgenc@—ggjz/;xg
N

NON ST+ ou NSTEMI

Il peut etre urgent

de
DIAGNOSTIQUER CORRECTEMENT

« rattacher ou non le syndrome douloureux a un SCA »
et

STRATIFIER CORRECTEMENT

« stratifier en terme de risque coronaire ET hémorragique »
pour

ORIENTER CORRECTEMENT

« |'orienter dans des structures adaptées »
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Urgen GSQC :
De la douleur aux traitements en médecine d’urgence

Merci pour votre
participation
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