
SCA AVEC SUS-DECALAGE ST
CLINIQUE :
Douleur :
- Type : constrictive
- Siège : rétro-sternale, médio-thoracique, précordiale
- Irradiation : les épaules, les membres supérieurs, le maxillaire inférieur
- Survient au repos
- Prolongée > 30 min
- Trinitro-résistante
Douleur atypique :
- Type : brulure
- Siège : épigastrique
- IDM sans douleur : chez le sujet âgé et le diabétique
Signes accompagnateurs :
- Nausées, vomissements
- Angoisse
Fièvre : Apparait à la 6ème heure
!! Remarque
Tous les SCA ST(+) entraînent une nécrose myocardique et donc une ↑ troponine
mais un SCA ST(-) peut aussi être toponine (+) si ischémie avec nécrose en aval
ECG 18 DERIVATIONS (12 habituelles + V7, V8, V9, V3R, V4R, VE) :
1. Chronologie :
Le segment ST et l’onde T :
Dans les 3 premières heures : Apparition d’une onde T ample, pointue et symétrique
Entre la 3ème et la 6ème heure : Apparition d’un sus-décalage ST, convexe vers le haut
Englobe l’onde T = onde de Pardé
Entre la 12ème et la 24ème heure : 
Diminution du sus-décalage ST
Négativation de l’onde T : ischémie sous épicardique 
Ensuite :
- Le sus-décalage ST régresse en 2 à 3 semaines, s’il persiste Anévrysme du VG
- L’onde T peut se normaliser, ou rester négative indéfiniment
L’onde Q :
> 0.04 sec, > ⅓ R
Apparait entre la 6ème et la 12ème heure
Souvent elle persiste indéfiniment
Peut disparaitre

2. Topographie :
	Territoires
	Dérivations
	Artères

	Antéro-septal
Apical
	V1, V2, V3
V3, V4, V5
	IVA (coronaire gauche)

	Latéral haut
Latéral bas
	D1, AVL
V5, V6
	Circonflexe ou diagonale (coronaire gauche)

	Inférieur (postéro-diaphragmatique)
	D2, D3, AVF
	Circonflexe ou coronaire droite

	Basal (postérieur vrai)
	V7, V8, V9
	Coronaire droite

	Ventricule droit
	AVR, V3R, V4R
	Coronaire droite

	Antérieur étendu : Antéro-septo-apical + Latéral haut et bas
Septal profond : Antéro-septal + Inférieur



3. Signes en miroir
	Infarctus
	Miroir

	Antérieur
Latéral
	Inférieur

	Inférieur
Basal
	Antérieur



IDM inférieur: sous-décalage du ST en V1-V4 (dérivations antérieures)
IDM antérieur: sous-décalage ST en D2/D3/VF (dérivations inférieures)
IDM postérieur: grandes ondes R en V1 / V2 doivent le faire évoquer ++

4. Cas particuliers : IDM sur BBG
BBG empêche l’interprétation de la repolarisation
Devant une symptomatologie de SCA, si BBG non connu Coronarographie
EXAMENS BIOLOGIQUES
Enzymes cardiaques :
	Enzyme
	Apparition
	Durée
	Spécificité - Sensibilité

	Myoglobine
	1– 2 H
	12 – 24 H
	Peu sensible, peu spécifique

	Troponine
	4– 6 H
	10 – 15 J
	La plus sensible, la plus spécifique

	CPK MB
	4– 6 H
	2 – 3 J
	Se et sp, mais - que la troponine, étude quantitative

	ASAT (ALAT reste normale)
	12 H
	3 – 4 J
	Peu sensible, peu spécifique

	LDH
	24 H
	8 – 14 J
	Peu sensible, peu spécifique


Remarque: Seule une TROPONINE négative à H6 et H12 élimine un SCA ST+


Autres :
- Hyperleucocytose
- VS – CRP augmentées
Coronarographie :
Systématique et en urgence devant un SCA ST + 
ECHOGRAPHIE : ETT
L’échographie est indiquée devant tout choc ou complications 
- FEVG – Extension au VD (surtout si inférieur)
- La zone nécrosée  Akinésie ou hypokinésie
- Les segments sains  Hyperkinésie compensatrice
TLT :
Rechercher un OAP
TRAITEMENT
- Aspirine : 250 mg en IV
- Plavix : 300 mg per os
- Héparine non fractionnée :bolus de 5000 UI, puis 18/kg/h en IVSE
- Dérivés nitrés : en IVSE pendant 48H, puis arrêt
- B-Bloquants en IV : Pas systématique, CI si : IVG, choc cardiogénique, BAV
- Morphine
- Anxiolytiques
- Les injections IM sont contre-indiquées +++
Revascularisation :
 (
Tout SCA ST+ < 12H doit bénéficier d’une revascularisation
)
Délai estimé entre le premier contact et l’angioplastie < 90 min  Angioplastie primaire
Délai estimé entre le premier contact et l’angioplastie > 90 min  Fibrinolyse, en l’absence de CI
Si IDM > 12h: Traitement médicamenteux pour stabilisation puis coronarographie sous 48h
 (
Revascularisation après 12H :
 angioplastie +++
, thrombolyse
- Choc cardiogénique
- Persistance de la douleur thoracique
- Complication mécanique
)



1. Angioplastie primaire :
Anti GpIIbIIIa  Pas systématique
Mise en place d’un stent
2. Fibrinolyse :
- Streptokinase
- rt-PA
- tnk-tPA


	CI absolues
	CI relatives

	
	Age > 70 ans

	Hémorragie sévère récente
	

	Chirurgie, accouchement, traumatisme < 10 jours
	

	Coagulopathie
	Traitement par les AVK

	AVC hémorragique à vie
AVC ischémique < 6 mois
Malformation vasculaire, ou tumeur cérébrale
	AIT < 6 mois

	Dissection aortique
	HTA > 180 mmHg
Endocardite infectieuse

	Ulcère digestif avec saignement récent
	Poussée ulcéreuse < 1 mois

	Pancréatite aiguë
	Insuffisance hépato-cellulaire sévère

	Néoplasie profonde
	Grossesse



Syndrome de reperfusion en cas de fibrinolyse :
- Baisse ou disparition de la douleur
- Diminution d’au moins 50% de sus-décalage ST
- RIVA, ESV, TV
- Pic précoce de CPK MB et troponine avant la douzième heure +++
- Si absent : Angioplastie de sauvetage
- Si présent : Coronarographie de contrôle  Angioplastie + stent systématique ++++++++
Ordonnance de sortie :
- Aspirine
- Plavix
- Statine
- B-Bloquant
- IEC
- Dérivé nitré sublingual : à porter sur soi, en cas de douleur
INFARCTUS DU VENTRICULE DROIT :
Complique les infarctus inférieurs
Clinique :
IVD 
Traitement :
- Remplissage- Dobutamine
- Revascularisation : angioplastie +++, thrombolytiques
- Les B-bloquants à la phase aigue , IEC, morphine sont contre-indiqués ++++
- Dérivés nitrés et les diurétiques diminuent le remplissage du VD sont CI aussi

COMPLICATIONS PRECOCES : <15 jours
Mort subite
Par FV ++++
Troubles du rythme ventriculaires
RIVA : QRS larges, 80 à 100 /min, dissociés des ondes P
            Bien toléré  A respecter
            Mal toléré  Atropine
ESV : ESV de reperfusionA respecter
          Polymorphes, en salve  Lidocaïne ou amiodarone(font craindre la survenue de FV +++)
TV : Non soutenue Lidocaïne ou amiodarone
        Soutenue CEE, puis lidocaïne ou amiodarone
FV : CEE, puis lidocaïne ou amiodarone
Troubles du rythme auriculaires
ESA : surveillance
 (
Anticoagulant
s
–Amiodarone
 – CEE
)Tachycardie atriale
ACFA
Flutter auriculaire
Troubles de conductions :
BAV :
	IDM antérieur
	IDM inférieur

	Par lésion des branches du faisceau du HIS
BAV 2 Mobitz 2, ou BAV 3
Traitement : Atropine en IV puis une SEES
	Mécanisme vagal
BAV 2 Mobitz 1
Traitement : Atropine en IV – Nécessite rarement une SEES   


Bloc de branche : SEES
Péricardite :
 (
Traitement : 
Aspirine
)Précoce
Tardive : Syndrome de DRESSLER
Complications thromboemboliques
Complications mécaniques :
Choc cardiogénique – IVD - Insuffisance mitrale
Anévrysme du VG :
Asymptomatique
ECG : persistance du sus-décalage ST au-delà de 3 semaines
Téléthorax : aspect en double arc de l’arc inférieur gauche, aspect en brioche
Diagnostic : ETT
Complication : Thrombose +++ – Troubles du rythme ventriculaires – Rupture – IVG

Traitement : chirurgical
Rupture septale :
Réalise une CIV
Signes d’IVD, IVG, choc cardiogénique
Souffle holo-systolique en rayon de roue
Diagnostic : ETT
Traitement : chirurgical
Rupture de la paroi libre :
Dissociation électro-mécanique
Hémopéricarde Tamponnade  Evolution rapidement fatale
Traitement : chirurgie

COMPLICATIONS TARDIVES :> 15 jours
Syndrome épaule-main
Syndrome de DRESSLER
Anévrysme du VG
Troubles du rythme
Insuffisance cardiaque

ANGOR DE PRINZMETAL
Survient chez le sujet jeune (surtout la femme) , tabagique +++
Spasme des coronaires, saines ou souvent en présence d’une sténose significative
La coronaire droite +++
Clinique :
Angor de repos (non lié à l’effort), prolongé
Répétition à des horaires fixes : La nuit ++++  Période postprandiale
Calmé par la trinitrine
La tolérance à l’effort est préservée ++++ (QCM)
Facteurs déclenchants : post-effort violent, tabac, douche froide
Examen complémentaires :
ECG :
Sus-décalage du ST, localisé, avec miroir
Parfois : sous-décalage du ST, onde T négative
Pas d’onde Q
Holter-ECG++++++
Coronarographie :
- Elimine l’occlusion par un thrombus
- Test de provocation au Méthergin ou acétylcholine Spasme visible à la coronarographie
  
 (Test contre-indiqué en cas de sténose du tronc coronaire gauche)
Complications :
Mort subite par troubles du rythme (FV +++)
Traitement :
Inhibiteurs calciques
Dérivés nitrés en sublingual en cas de crise
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