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CARDIOLOGIE

Prise en charge du syndrome coronarien

aigu a domicile

n France, 'incidence annuelle des Syndromes Coronariens Aigus (SCA) est supérieure a 280 pour 100 000
hommes et 60 pour 100 000 femmes. La moitié des patients victimes d’un SCA décedent dans le mois suivant
I'accident dont 40% dans les 48 premieres heures . Plusieurs études ont démontré I'importance d’une
prise en charge précoce adaptée. Or, si la prise en charge pré-hospitaliere par les SMUR est bien codifiée et
documentée, peu de données existent quant a la stratégie de prise en charge a domicile par le médecin

généraliste.

CLASSIFICATION DES SCA

La classification des SCA tient compte de nou-
velles données concernant la physiopathologie,
le diagnostic et le traitement. Le SCA est une
entité clinique et biologique récente qui re-
groupe les ischémies myocardiques dans leur
ensemble : angor instable, infarctus du myo-
carde sans onde Q et infarctus trans-mural.
Dans un contexte de douleur angineuse prolon-
gée il convient désormais de distinguer, selon
la présentation électrocardiographique, les syn-
dromes coronariens avec et sans sus-décalage
du segment ST, la distinction entre angor insta-
ble et infarctus sans onde Q ne se faisant qu’a
l'aide des marqueurs biochimiques reflets de
l'atteinte myocardique (Figure 1) ©.

CRITERES DIAGNOSTIQUES

Le diagnostic du syndrome coronarien aigu
repose sur trois types de données cliniques,
électrocardiographiques et biologiques @,
L’interrogatoire du patient doit chercher a
mettre en évidence des symptomes d'isché-
mie myocardique caractérisés le plus souvent
par une douleur thoracique intense, de début
brutal, généralement prolongée constrictive
rétro-sternale en barre avec ou sans irradia-
tions. Des signes d’accompagnement tels que
troubles digestifs, sensation de malaise géné-
ral, sueurs et paleur y sont fréquemment asso-
ciés. Son caractere trinitro-sensible ou non
devra étre recherché. Parfois, le tableau clini-
que est moins évocateur, en particulier chez
les patients agés ou diabétiques chez qui les
formes atypiques sont fréquentes. Outre la
caractérisation de la douleur, I'interrogatoire
doit rechercher les antécédents du patient et
son traitement habituel, I'existence d’un passé
coronarien personnel ou familial et de facteurs
de risque vasculaires (hypertension artérielle,
hypercholestérolémie, tabagisme ou dia-
béte)?). Lexamen clinique comprendra au
minimum la mesure des constantes vitales et
larecherche de signes d'insuffisance ventricu-
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laire gauche ou droite. Il visera a démasquer
une mauvaise tolérance hémodynamique et a
éliminer les diagnostiques différentiels princi-
paux que sont la dissection aortique, la péri-
cardite aigué et 'embolie pul-
monaire qui requiérent une
prise en charge spécifique.
Lélectrocardiogramme (ECG)
18 dérivations est I'examen de
référence pour I'évaluation des
patients suspects de pathologie
coronarienne aigué. Idéalement,
il est réalisé au repos, en période
douloureuse et doit étre com-
paré chaque fois que cela est
possible a un tracé de référence. | &
L'analyse de la repolarisation
ventriculaire permettra de mettre en évidence
plusieurs types d’anomalies ' :

Un sus-décalage convexe du segment ST su-
périeur a un millimetre dans au moins deux
dérivations périphériques ou supérieur a
deux millimetres dans au moins deux dériva-
tions précordiales - associé ou non a des
images en miroir - signe I'existence d'un SCA
ST+ ECG n°l).

Un sous décalage du segment ST (ECG n°2),
des altérations de I'onde T (grandes ondes T
pointues, inversion des ondes T) (ECG n°3)
sont les indicateurs électrocardiographiques
les plus fiables d'angor instable.
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Certaines modifications telles que le Bloc de
Branche Gauche (BBG) ne sont pas spécifi-
ques enl'absence d’ECG de référence. Cepen-
dant, I'apparition d'un BBG non connu est un
critere diagnostique de syn-
drome coronarien aigu.
Un ECG normal, en particulier
s'il est réalisé en dehors des
manifestations douloureuses,
ne permet pas d’exclure I'exis-
tence d’'un syndrome corona-
rien aigu @,
Ces éléments sont aisément
Jﬁ évaluables en médecine de vil-
=R e et permettent le plus souvent
rm de diagnostiquer la douleur an-
gineuse typique ou d’envisager
un diagnostic différentiel, de mettre en éviden-
ce les éléments de gravité clinique, de poser
le diagnostic d'infarctus trans-mural et de po-
ser I'indication d’hospitalisation et de réalisa-
tion des dosages enzymatiques.
Les marqueurs biologiques ont un double
intérét a la fois diagnostique et pronostique
dans I'évaluation du syndrome coronarien
aigu sans sus décalage du segment ST. En pra-
tique courante, les dosages de la CPK et de sa
fraction MB tendent a étre remplacés par les
dosages des troponines cardiaques spécifi-
ques (troponine T et troponine Ic). Compte
tenu de la cinétique des marqueurs il est né-

Classification actuelle des Syndromes Coronariens Aigus

SCA sans sus décalage persistant du

SCA avec sus décalage persistant du

segment ST segment ST
Angor instable Infarctus Infarctus
Syndrome de menace sans onde Q avec onde Q
< : ;
Diagnostic ECG
< TROPONINE >
Figure 1.
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Prise en charge du Syndrome
Coronarien aigu a domicile

Diagnostic

* Interrogatoire :

- symptomes d'ischémie myocardique

- facteurs de risque vasculaire

* Examen clinique :

- constantes vitales

- insuffisance ventriculaire gauche ou

droite

- diagnostic différentiel

* ECG

Thérapeutique

* Mise en condition :

- antalgiques, anxiolytiques

- oxygénothérapie

- pas d'injection intra-musculaire

o Dérivés nitrés (sub-lingual ou per-

cutané)

* Anti-aggrégants plaquettaires

¢ Attendre la prise en charge médicalisée
Tableau 1.

cessaire de réaliser deux dosages espacés
d’au moins six heures, si le premier préléve-
ment est négatif, avant de pouvoir affirmer la
négativité du test. Leur délai d’obtention en
ville et les contraintes cinétiques ne doivent
pas conduire a un retard de prise en charge du
patient @, Leur indication en ville doit donc
étre strictement limitée aux symptomes atypi-
ques.

PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

La prise en charge du SCA a la
phase aigué comprend deux filie-
res distinctes selon qu'il existe ou
non un sus-décalage du segment
ST (Figure 2). Pour les patients
ayant un syndrome coronarien
aigu avec sus-décalage perma-
nent du segment ST, une stratégie
de reperfusion pharmacologique
et/ou mécanique doit étre envisa-
gée de facon précoce @, Devant
une douleur précordiale suspectée d’origine
coronarienne, lorsque I'ECG n'inscrit pas de
sus-décalage de ST le traitement initial asso-
cie traitement anti-ischémique et traitement
anti-thrombotique. La stratification secondaire
du risque détermine alors la stratégie théra-
peutique et d’exploration dans les heures et
les jours suivants (Figure 3) @

Dans tous les cas, les patients devront bénéfi-
cier d'une mise en condition visant a limiter le
travail myocardique et les besoins en oxygene.
La lutte contre la douleur et I'anxiété sont
donc des objectifs primordiaux. Le traitement
antalgique utilise la morphine titrée par voie
intraveineuse ou a défaut par voie sous-cuta-
née. Dans ce cadre, la voie intramusculaire est
a proscrire du fait du risque de complication
hémorragique possible en cas de traitement
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Algorithme de PEC des syndromes coronariens aigus ST < 0

Suspicion clinique de SCA

v

Examen clinique / ECG/

\/

Prélevement biologiques

Augmentation
persistante de ST

!

v v
Pas d'augmentation Diagnostic
persistante de ST indéterminé
v

Infarctus du

Aspirine - HBPM - Clopidogrel
Bétabloquants

TR Dérivés nitrés
I
v v
v Haut risque Faible risque
Thrombolyse et/ou v
angioplastie ! | Second dosage de la troponine |
Anti GPIIb - Illa

Coronarographie

—fa

v

v ‘

Angioplastie
transcutanée

Pontage aorto- Epreuve d'effort apres stabilisation
coronaire Plus ou moins scintigraphie au thalium

Coronarographie

Figure 2.

[ |
« les dérivés nitrés
restent efficaces
devant des signes

d’insuffisance

ventriculaire
gauche »

[ | particulier lorsqu'il existe des

fibrinolytique. 1l doit étre associé a un traite-
ment anxiolytique aussi souvent que néces-
saire. Loxygénothérapie, est recommandée
dés lors que I'examen clinique
met en évidence des signes de
décompensation cardiaque et/
ou une SpO2 inférieure a
90% @, Parallélement, il faudra
veiller au repos strict du patient.
Outre leur role diagnostique,
les dérivés nitrés - administrés
par voie sub-linguale ou per-
cutanée - restent un traitement
symptomatique efficace en

signes d'insuffisance ventricu-
laire gauche. Leur utilisa-
tion est contre-indiquée si
la pression artérielle sys-
tolique est inférieure a

100mmHg. |+ Age supérieur ou égal 4 65 ans 1
Parallelement a la mise |+ prasence d'au moins 3 facteurs de risque 1
enplace desmesuresad- | (tahac, HTA, diabéte, cholestérol, ATCD familiaux)
juvantes, le traitement | o \odifications du segment ST sur I'ECG 1
specifique du SCA doit | o prasence d'au moins 2 douleurs

étre deébuté précoce- | nginauses dans les 24 h 1

ment. Ainsi, 'administra-
tion d'aspirine per os ou
IV ala dose de 160 a 320
mg des la phase pré-hos-
pitaliere améliore le pro-
nostic des patients en ré-
duisant significativement

(sténose > 50%)

enzymatiques

* Maladie coronaire documentée

* Prise d'Aspirine au cours
des 7 derniers jours
* Elévation des marqueurs

nothérapie peut étre débutée au domicile du
patient. Elle repose soit sur I'héparine standard
soit sur les héparines de bas poids moléculai-
re (HBPM). Les HBPM apparaissent comme
un progres significatif de par leur simplicité
d’utilisation. Malgré tout, certaines précautions
d’emploi doivent étre respectées chez les pa-
tients & risque (dge > 75 ans, insuffisant ré-
nal).

ORIENTATION DES PATIENTS

Peu de données existent concernant les crite-
res d’hospitalisation et le mode de transport a
choisir pour ces patients. Cependant, la mort
subite est le risque constant de I'urgence

Eléments du TIMI Risk Score

Caractéristiques du patient

TIMI Risk Score

la mortalité ™. Lhépari-

Figure 3. La présence de chacun des paramétres ajoute un point au score.
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étant la survenue d'un trouble du rythme ven-

triculaire nécessitant une prise en charge im-

o *J* e | | | | ~ médiate . Ainsi, les SCArelévent d'une prise
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] I! i ! : médicalisé par le SMUR dans un double objec-
tif a la fois thérapeutique et de surveillance.

Cependant, un transport sanitaire rapide
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dromes coronaires aigus sans sus-décalage du
segment ST restent une véritable préoccupa-
tion : il est souvent difficile de faire la part des
I choses entre une douleur extra-cardiaque et
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