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Nouvelles recommandations 
dans le STEMI

Pascal MOTREFF – 11 Octobre 2017



Rappels Epidémiologiques

Cardiopathies ischémiques  
1.8 Million décès en Europe (20% de la mortalité)

• Incidence STEMI diminue, NSTEMI augmente
• Baisse de la mortalité
• Grandes disparités incidence et pronostic en Europe

Mortalité hospitalière varie de 4 à 12%
Mortalité à 1 an = 10%



SCA en France

Puymirat E., Circulation 2017
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Revascularisation

Aucune Fibrinolyse Angio I°

18% non revascularisés
6% fibrinolyse
76% angioplastie primaire



SCA en France

Mortalité à J30 : 14 ➔ 3%
Mortalité à 6 mois <5%

Puymirat E., Circulation 2017



Syndrome coronarien aigu

SCA non ST+ 2015

SCA ST+ 2012



Recommandations SCA ST+

66 pages, 477 références



What’s new?

Classes et Niveaux de recommandations



What’s new?

Des schémas



What’s new?

On résume…



Prise en charge initiale et délais

Diagnostic

ECG qualifiant < 10mn

A répéter si équivoque, à comparer tracés de référence



Difficultés électrocardiographiques
- Bloc de branche gauche
- Stimulation ventriculaire droite
- Infarctus postérieur isolé
- Atteinte du tronc commun ou lésions tritronculaires

BBG et BBD : si symptômes ischémiques = équivalent ST+

Prise en charge initiale et délais

Diagnostic



SCA ST+ ET BBG ou PM Critères de Sgarbossa (règles de discordance)

SCA ST+ et difficultés ECG



SCA ST+ ET BBG ou PM

• Sus décalage ST ≥ 1mm dans les dérivations avec QRS positifs 
(« concordance = perte de la discordance»)

• Sus décalage ST ≥ 5 mm dans les dérivations avec QRS négatifs 
(« majoration de la discordance »)

• Sous décalage ST ≥ 1mm de V1 à V3 (« concordance = perte de la 
discordance»)

Critères de Sgarbossa (règles de discordance)

SCA ST+ et difficultés ECG



SCA ST+ et difficultés ECG

SCA ST+ postérieur isolé

• Sous décalage ST ≥ 0,5mm en de V1 à V3 (« miroir »)
• Sus décalage ST ≥ 0,5mm de V7 à V9

SCA ST+ en aVR

• Sous décalage ST ≥ 1mm dans 8 dérivations ou plus (« miroir»)
• Sus décalage ST en aVR ou V1

->  Lésions du tronc commun /lésions tritronculaires



Homme 47 ans, douleur thoracique, choc cardiogénique

SCA ST+ et difficultés ECG



Homme 47 ans, douleur thoracique, discret sous-décalage 
circonférentiel du segment ST, choc cardiogénique

Sténose critique du Tronc commun coronaire gauche

Résultat après angoplastie du Tronc commun

SCA ST+ et difficultés ECG



• Biologie indispensable mais sans différer prise en 
charge

• Pas d’oxygénothérapie systématique
Oxygénothérapie si Saturation < 90%

• Antalgique morphinique en titration (IIa, C)

• Anxiolyse si nécessaire (IIa, C)

Prise en charge initiale et délais

Prise en charge initiale



• Défibrillateur pour intervention sur toutes 
suspicion de STEMI

• Angioplastie primaire après ressuscitation

• Hypothermie contrôlée (32-36°)

• Cooling préhospitalier non recommandé (III)

Prise en charge initiale et délais

Arrêt cardiaque et STEMI



Prise en charge initiale et délais

Délai entre FMC et ECG qualifiant 
< 10 min quelque soit le lieu de 

prise en charge

ECG qualifiant = T0



Délai entre décision de fibrinolyse 
et le bolus <10 min

(au lieu de 30 min en 2012)
Stream = 9 mn

Stratégie de reperfusion



Stratégie de reperfusion

Simplification depuis 2012
Cut off de 120 min

Disparition de la notion de délai « door to balloon »



Angioplastie primaire
Privilégier la voie radiale (IIa -> I)
 saignements
 complications vasculaires
mortalité

Privilégier l’implantation de stents actifs (IIa -> I)
 taux de revascularisation

01/01/17 au 30/06/17 – Registre CRAC



Angioplastie primaire

Pas de thrombo aspiration systématique (IIa -> III)
 AVC ?
En cas de thrombus important

Pas de stratégie de stenting différé en routine (IIa -> III)
Pas de bénéfice clinique ou IRM
 revascularisation ?



Angioplastie primaire
Revascularisation des lésions non coupables du SCA ST+ 
en urgence (III -> IIa)

• Pas de discussion en cas de choc cardiogénique:
-> revascularisation complète

• Données des études contradictoires:
-> pas de recommandation sur le délai de revascularisation 
des lésions non coupables

-> En différé durant le même temps hospitalier ?



Angioplastie primaire
Assistance par CPBIA

• Pas de bénéfice dans STEMI étendu avec ou sans choc (III)
• Envisageable si complication mécanique (IIa)
• Augmentation du risque hémorragique

Assistance par ECMO (ECLS)

• Envisageable en absence de réponse au traitement médical 
du choc (bridge assistance définitive ou transplantation) (IIb)



Angioplastie primaire
Traitement
Périprocédural
(angioplastie I°)



Fibrinolyse

• Délai FMC – bolus IV fibrinolyse < 10min

• Adaptation des doses si patients > 75 ans
• Etude Stream
• Bolus IV puis demi dose de tenecteplase si > 75 ans

• Dose de charge de CLOPIDOGREL puis switch pour 
nouvel anti P2Y12 à 48 heures

• Transfert patient vers PCI center (anticiper échec)

• En cas de succès de fibrinolyse, coronarographie dans un 
délai de 2 à 24h (2012 : 3 à 24h)



Traitement
Périprocédural
(fibrinolyse)

Fibrinolyse



Traitement anti-thrombotique

• Anti GP IIb IIIa : seulement en bailout (IIa)
• Apparition du CANGRELOR ( anti P2Y12 IV), (IIb) 

• Recul de la BIVALIRUDINE (I -> IIa)
• Avancée de l’ENOXAPARINE (IIb -> IIa)

-> En pratique, peu de changement

Antiagrégants plaquettaires

Anticoagulants



Phase hospitalière

• Surveillance télémétrique 
au moins 24h

• Déambulation au 1er jour

• Transfert sur une centre non PCI le même jour

• Sortie à domicile précoce (48h-72h) possible si faible 
risque : FE>45%, moins de 70 ans ,pas d’arythmie, mono 
ou bitronculaire, succès de PCI (IIa) … mais réadaptation,  
éducation thérapeutique



Phase hospitalière et au delà

Place de l’echocardiographie :
• En urgence si choc ou complication mécanique (IC)
• En routine dans les 24 premieres heures (IB)
• A répéter entre 6-12 semaines si FEVG<40%

Traitement au long cours :
• BASIC : Betabloquant et IEC si IC ou FE<40%
• Sevrage tabagique : -36% mortalité!
• Réadaptation cardiaque
• Observance thérapeutique (Meta-analyse 376162 pts, adhésion 

= 57% à 2 ans….)



Prise en charge au long cours

Antiagrégants plaquettaires

Hypolipémiants

• Cible : LDL < 0,7g/l ou réduction de 50% si LDL entre 0,7 et 1,4g/l

• Si LDL cible > 0,7 g/l malgré dose maximale tolérée de statines, 
envisager une autre thérapie hypolipémiante

• Ezetimibe
• Anti PCSK9

• DAPT 12 mois, anti P2Y12 «puissant » + Aspirine 75-100mg
• Durée à adapter en fonction risque ischémique/hémorragique



Notion de « MINOCA »

Myocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries

• 1 à 14% des cas

• Définition : 

• Causes : 
-1 : érosion, rupture de plaques, dissection coronaire (MI type 1)
-2 : spasme coronaire, embole coronaire (MI type 2)
-3 : dysfonction endothéliale (spasme microvasculaire) (MI type 2)
-4 : myocardite, Tako-Tsubo…



What’s new?



Bilan en cas de MINOCA



Conclusion

• Pas de «révolution» en 2017
• Mais des innovations : MINOCA

• Confirmation des stratégies de prise en charge de 2012
 Délais, stratégies de revascularisation
 Place de la fibrinolyse

• Spécificités techniques interventionnelles toujours en débat
 Stenting différé
 Thrombo-aspiration
 Agents anti thrombotiques…

• Tendance à une prise en charge « personnalisée » 

Recommandations SCA ST+ ESC 2017



Conclusion

• Education, information grand public
• Recommandations locales impliquant tous les acteurs
• Place des registres et de l’évaluation des pratiques

Recommandations SCA ST+ ESC 2017

RESCAUV
REcommandations dans la prise en 

charge du SCa en AUVergne

France-PCI



Merci 
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