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1°NAISSANCE.

1°ADOLESCENCE

3°LE MARIAGE:

4°NAISSANCE DE VOS ENFANTS.

5°DECES

Les 5 ETAPES FONDAMENTALES

DU CYCLE  D’ UNE VIE NORMALE



1°NAISSANCE.

Peut pas faire ci, peut pas faire ça…

2°ADOLESCENCE: je fais ci, je fais ça…

3°LE MARIAGE:
Je peux plus faire ci, ni ça…

4°NAISSANCE DE VOS ENFANTS.
je vais refaire ci et ça…

5°DECES



1°NAISSANCE.

1°ADOLESCENCE

3°LE MARIAGE:

4°NAISSANCE DE VOS ENFANTS.

5°DECES

Les 5 ETAPES FONDAMENTALES

DU CYCLE  D’ UNE VIE NORMALE



Les 5 ETAPES FONDAMENTALES

DU CYCLE  DE LA VIE D’UN CORONARIEN



1°ATHEROMATOSE CORONAIRE

2°STENOSE CORONAIRE
3°SYNDROME CORONAIRE AIGU

Angor instable
NSTEMI
STEMI

4°INSUFFISANCE CARDIAQUE
Remodeling VG

Insuff.Mitral

BBG, asynchronisme
TV, FV AICD

…..↑ I.C., ↓ Q.L.

5°DECES





ATHEROMATOSE CORONAIRE

STENOSE CORONAIRE

INSUFFISANCE CARDIAQUE

SYNDROME CORONAIRE AIGU



Dysfonction endothéliale

2

3

Plaque ulcérée1

Rupture de plaque Cascade coagulation

THROMBOSE

SYND. CORONAIRE
AIGU

SYND. CORONAIRE
AIGU

Agrégation 
plaquettaire

Oclusion coronaire

Arrhythmias

CHF

ArrhythmiasArrhythmias

CHFCHF DeathDeath
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PRISE EN CHARGE DU SYNDROME 

CORONAIRE AIGU.
PRISE EN CHARGE DU SYNDROME 

CORONAIRE AIGU.

Dysfonction endothéliale SPASME CORONAIRE

2

3

Plaque ulcérée1

Rupture de plaque Cascade coagulation

THROMBOSE

SYND. CORONAIRE
AIGU

SYND. CORONAIRE
AIGU

Agrégation plaquettaire

Microcirculation

Myoglobine

CK MB

Troponine

Syndrome Coronaire AiguSyndrome Coronaire Aigu

STEMISTEMI

NSTEMINSTEMI

Angor InstableAngor Instable



SYNDROME  CORONAIRE  AIGU

E.C.G. 12 dérivations

STEMI NSTEMI , Angor instable

Troponine

DESOCCLUSION URGENTE

Time is muscle, Muscle is life



STEMI NSTEMI

MYOCARDIAL INFARCTION UNSTABLE ANGINA

ANGOR INSTABLE

↑↑↑TROPONINE ↑TROPONINE

SYNDROME CORONAIRE  AIGU



ATHEROMATOSE CORONAIRE

STENOSE CORONAIRE

INSUFFISANCE CARDIAQUE

SYNDROME CORONAIRE AIGU

SYMPTOMES DU S.C.A.



ANGOR

OPH

Diabétique, agé…

SYMPTOMES DU S.C.A.



Mort subite
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Diabétique, agé…

SYMPTOMES DU S.C.A.

Mort subite



ATHEROMATOSE CORONAIRE

STENOSE CORONAIRE
SYNDROME CORONAIRE AIGU



ATHEROMATOSE CORONAIRE

STENOSE CORONAIRE

INSUFFISANCE CARDIAQUE

SYNDROME CORONAIRE AIGU

1°ANGOR INSTABLE

2°NSTEMI

3°STEMI
Une même spectre, gravité différente
Prise en charge différente 
(TIME IS MUSCLE, MUSCLE IS LIVE)



STEMI

MYOCARDIAL INFARCTION

MONITORING ECG.

ECG 12 dérivations.

MONITOTING T.A.

MONITOTING saturation.

PERFUSION  IV bras gche.

T.V., F.V., Mort Subite

DESOCCLUSION URGENTE par Thrombolyse soit angioplastie

Time is muscle, Muscle is life 





ST elevation STEMI

TIME IS MUSCLE – MUSCLE IS LIVE

Course contre la montre, pour la vie.
EVITER les intermediaires
Tél. à l’ angioplasticien.



Delais Pour LDelais Pour L’’initiation dinitiation d’’une reperfusion une reperfusion 

pharmacologique ou Par angioplastiepharmacologique ou Par angioplastie

TIME IS MUSCLE – MUSCLE IS LIVE

F.M.C

Angioplasticien

EVITER LES INTERMEDIAIRES



STEMI

MYOCARDIAL INFARCTION

MONITORING ECG.

ECG 12 dérivations.

MONITOTING T.A.

MONITOTING saturation.

PERFUSION.





Maggioni A et al. N Engl J Med 1993;329:1442-1448

Mortality among Patients with First Myocardial Infarctions, According to Age and Indicators of 
Infarct Size
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En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

REGARDEZ V1 à V3



En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

STEMI POSTERIEUR

↓ST Dérivations V1 à V3 
↑ST Dérivations V1 à V3 

Extension V.D.



CD

CX

IVA

IVA

CD

CX

Territoire inférieure

Territoire Postérieure

Territoire antérieure
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IVA

CD

En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

STEMI POSTERIEUR

↓ST Dérivations V1 à V3 
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En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

STEMI POSTERIEUR

↓ST Dérivations V1 à V3 



CX

IVA

CD

En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

STEMI POSTERIEUR

↓ST Dérivations V1 à V3 
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V9 V8
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V1 V2 V3
V4

V5

V6

V6R
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V3R



CX

IVA

CD

En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

EXTENSION Ventriculaire Droite

↑ST Dérivations V1 à V3 



VV33RR

VV44RR

=V=V11VV22R R 

V1

V3R

V4R

V5R

V6R

V2R =

VV66RR VV55RR

DII
aVf

DIII



VV33RR

VV44RR

=V=V11VV22R R 

V1

V3R

V4R

V5R

V6R

V2R =

VV66RR VV55RR

DII
aVf

DIII



Sus décalage ST V1

DI

DII

DIII

VI

VII

VII

aVf

V1

DIII

aVf
DII



Sus décalage ST V1

Sus décalage ST DIII > DII

V4R

V5R

V6R



En SMUR les 12 dérivations sont suffisants

STEMI Antérieur: IVASTEMI Inférieur: CD , Cx

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf ↑ST Dérivations: V1 à V6

STEMI Inférieur+ extension VD

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf      + ↑ST Dérivations V1 à V3 

STEMI Inférieur+ extension post

↑ST DIII> DII: CD

↑ST Dérivations: DII, DIII, aVf     + ↓ST Dérivations V1 à V3

↓ST Dérivations V1 à V3 

STEMI POSTERIEUR

Dérivations DII,DIII,aVf Dérivations V1 à V6



ST elevation STEMI

TIME IS MUSCLE – MUSCLE IS LIVE

Course contre la montre, pour la vie.
EVITER les intermediaires
Tél. à l’ angioplasticien.



Le MALADE

Très malade!!!

Les internistes et cardiologues.
L’ interne, PG méd. Interne; PG unité
Coronaire et …enfin l’ angioplasticien.

Supprimer les intermédiaires, allez directement au BUT.
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Aims: 
• to prevent death 

• to minimise patient’s 
discomfort and distress 

• to limit the extent of 
myocardial damage

Strategy:
• Re-establish myocardial reperfusion before 

irreversible damage occurs:
– mechanically (percutaneous coronary 
intervention)

– pharmacologically (induction of 
thrombolysis by fibrinolytic agent)

Time is muscle

Management

MONITORING ECG.

ECG 12 dérivations.

MONITOTING T.A.

MONITOTING saturation.

PERFUSION  IV bras gche.



COMPLICATION ELECTRIQUE:

Bradycardie: STEMI inf. fqt.
FA
TV, FV, phénomèneR/T.: fqt tout type de STEMI

COMPLICATION MECANIQUE:

Rupture Septum interventriculaire: STEMI antérieur
Rupture pilier Mitrale: STEMI Postérieur
Choc Cardiogénique: STEMI antérieur et VD.

MONITORING E.C.G., T.A. indispensable



STABLEINSTABLE 

*

Atropine 0,5 mg à 3 mg IV - et/ou

- Stimulateur externe transcutané

- Discuter: 1. Dopamine: 2 - 20 µg/kg/min

2. Adrénaline: 2 - 10 µg/min

Observation

Diagnostic ECG

Bloc AV complet

Bloc AV 2ème degré, Mobitz II

Pauses > 3 secondes

Stimulateur cardiaque par voie transveineuse

Evaluation hémodynamique

Observation et 

Monitoring

Fréquence cardiaque inférieure à 60 bpm avec des symptômes

- Monitoring ECG continu et de la TA

- Perfusion intra-veineuse

- O2

- ECG 12-dérivations dès que possible

Evaluer et exclure:

- Infarctus aigu du myocarde

- Troubles ioniques (Hyperkaliémie)

- Intoxication médicamenteuse

- Hypothermie

OUI NOn

PRISE EN CHARGE DES BRADYCARDIES SYMPTOMATIQUES

* INSTABLE : TA systolique < 90mmHg, Fréquence cardiaque < 40 bpm, Arythmie ventriculaire (TdP), Signes de dysfonction cardiaque gauche

•Atropine : ampoules de 0,5 et 1mg

•Adrénaline (Levorenine ®) : ampoules de 1 et 10 mg.  Pompe de 10 mg dans 50 ml de glucose 5% ; infusion de 2 à 10 µg/min (= 0,6 à 3 ml/h)

•Dopamine (Dynatra ®) : ampoules de 50 et 200mg.  Pompe de 200 mg dans 50 ml ; infusion de 2 à 20 µg/kg/min



COMPLICATION ELECTRIQUE:

Bradycardie: STEMI inf. fqt.
FA
TV, FV, phénomèneR/T.: fqt tout type de STEMI

COMPLICATION MECANIQUE:

Rupture Septum interventriculaire: STEMI antérieur
Rupture pilier Mitrale: STEMI Postérieur
Choc Cardiogénique: STEMI antérieur et VD.

MONITORING E.C.G., T.A. indispensable





H 45 ans, Infarctus il y a quelques années , syncope et altération hémodynamique.
Pouls non palpable mais patient conscient.                Appel SMUR.



T.V. polymorphe

F.V.



R.I.V.A.



* INSTABLE

- Monitoring ECG continu et de la TA

- Perfusion intra-veineuse

- O2

- ECG 12-dérivations dès que possible

Rythme régulier à > 100 bpm et QRS > 120 msec

Cardioversion synchrone ; si TV sans pouls : voir protocole FV

Evaluation hémodynamique

β-bloquant **, Sotalol ** ou  Xylocaïne 

ou Amiodarone ou Cardioversion 

+ traitement anti-ischémique !!!

STABLE

TSV sûre
Voir protocole TV

TSV ou TV

Amiodarone ou procaïnamide

+/- Cardioversion

Monomorphe ?

Polymorphe ?

β-bloqueurs ** ou Sotalol ** ou Amiodarone ou 

Procaïnamide ** ou Xylocaïne +/ - Cardioversion

QT < 440 msec

* INSTABLE : TA systolique < 90 mmHg, clinique de décompensation cardiaque gauche, signes ou symptômes d’ischémie myocardique importante

** Ne pas donner si signes ou symptômes de décompensation cardiaque gauche

- ββββ-bloquants*: pex Métoprolol (Seloken®) : ampoule de 5 mg; 5 mg IV lent (5 min), à répéter maximum 3x (15 mg)
- Amiodarone (Cordarone ®) : ampoule de 150mg ; 150 mg IV en 10 min, à répéter toutes les 10-15 minutes si nécessaire (maximum 2,2 gr/24 h)

- Xylocaïne (Xylocard ®) : ampoule de 100 et 1000 mg ; 0,5mg/kg en bolus IV, à répéter toutes les 5-10 minutes (max 200 mg en aigu) 

- Procaïnamide* (Pronestyl ® ou prescription magistrale) : ampoule de 1 gr ; 10 à 15 mg/kg IV lente pour 50 à 100 mg/min 

- Sotalol* (Sotalex ®) : ampoule de 40 mg ; 1 à 1,5 mg/kg  en IV lente (1 mg/min)

- Isoprénaline (Isuprel ®) ampoule de 0,2mg/1 ml ; infusion titrée de 1 ampoule dans 50 ml de NaCl 0.9%, jusqu’à obtenir un pouls de 100 bpm
- MgSO4 : 1 à 2 gr en 5-10 minutes, à suivre par une infusion de 2 à 4 gr/jour 

* Ne pas donner en cas de dysfonction ventriculaire gauche (FEVG basse ou signes cliniques)

QT > 440 msec 

ou non connu - IV MgSO4, correction ions, stop médications � QT

- Stimulation cardiaque ou Isoprénaline

- Xylocaïne

PRISE EN CHARGE DE TACHYCARDIES à COMPLEXES QRS LARGES



COMPLICATION ELECTRIQUE:

Bradycardie: STEMI inf. fqt.
FA
TV, FV, phénomèneR/T.: fqt tout type de STEMI

COMPLICATION MECANIQUE:

Rupture Septum interventriculaire: STEMI antérieur
Rupture pilier Mitrale: STEMI Postérieur
Choc Cardiogénique: STEMI antérieur et VD.

MONITORING E.C.G., T.A. indispensable



LVF

VSR MR RVF Tamp Other

78.5%

3.9% 6.9%
2.8%

1.4% 6.7%

ETHIOLOGIE DES CHOCS CARDIOGENICSETHIOLOGIE DES CHOCS CARDIOGENICS
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COMPLICATION ELECTRIQUE:

Bradycardie: STEMI inf. fqt.
FA
TV, FV, phénomèneR/T.: fqt tout type de STEMI

COMPLICATION MECANIQUE:

Rupture Septum interventriculaire: STEMI antérieur
Rupture pilier Mitrale: STEMI Postérieur
Choc Cardiogénique: STEMI antérieur et VD.

MONITORING E.C.G., T.A. indispensable

LE MEILLEUR TRAITEMENT DES COMPLICATIONS,

C’EST DE LES EMPECHER D’ARRIVER: REPERFUSION 

PRECOCE  DE L’OCCLUSION.



ETROITE COLLABORATION URGENTISTES ET ANGIOPLASTICIENS



se baser sur l’ECG et la clinique (pas le labo)

respecter le consensus

être autonome (avis - fax limité aux vrais litiges)

être rapide

alerter directement l’angioplasticien





� Prefered reperfusion treatment if performed by an experience team as 
soon as possible after FMC.

� Time for FMC to balloon should be <2 h in any case and <90 min in pts 
presenting  early (eg<2 h) with large infarct and low bleeding risk.

� Indicated for patients in shock and those with contraindications to 
fibrinolytic therapy irrespective of time delay.

� After failed fibrinolysis in pts with large infarcts if performed within 12 
h.

RESCUES PCI

I A

I B

I

AIIa

B



� In the absence of contraindications and if primary PCI cannot be
performed within the recommended time.

� A fibrin-specific agent should be given.

� Pre-hospital initiation of fibrinolytic therapy.

I A

I B

IIa A
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Boersma et al, Lancet 1996







PCI capable hospital Ambulance Non PCI capable hospital
Time

limite

Primary PCI

Rescue PCI

angiography

Pre in hospital

fibrinolysis

Failed

>60-90’

successful

2h

12h

24h



NSTEMI
D+ Th persistant
Instabilité hémodynamique

ou rythmique.



Recommenations

I.v. opioids (4mg to 8 morphine) with additional doses of

2mg at 5 to 15 min intervals.  

O2 (2-4L/min) if breathlessness or other signs of heart 

failure.

Tranquilliser – in vary anxious patients.

Class LOE

I

I

IIa

C

C

C



Relief of Pain, Breathlessness and Anxiety. 

M: Morphine oui

O: Oxygène oui

N: Nitré non

A: Aspirine oui



� Antiplatelet co-therapy

� Aspirin

� AINS and COX2 selective inhibitors

� Clopidogrel loading dose

� GPIIbIIIa antigonist
� Abciximab

� Tirofiban

� Eptifibatide

� Antithrombin co-therapy

� Heparin

� Bivalirudin

� Fondaparinux

� Adjunctive devices

� Thrombus aspiration

I    B

III  B

I    C

IIa  A
IIb  B

IIb  C

I     C
IIa  B

III   B

IIb  B

PRASUGREL dose de charge
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� Antiplatelet co-therapy

� Aspirin

� Clopidogrel loading dose if age<75

� Clopidogrel if age>75 start with maintenance dose.

� Antithrombin co-therapy

� With altplase, reteplase, tenecteplase:

Enoxaparin IV bolus followed 15min later by first      

Sc dose. If age >75 years no IV bolus and start with

Reduce first sc dose.

If enoxaparine is not avaible: a weight-adjusted bolus

Of iv heparine followed by a weight adjusted iv 

Infusion with first aPTT control after 3h.

I    B

I    B

IIa B

I     A

I     A



�Aspirine: 150-325 mg PO or 250 to 5OO mg IV.

�Clopidogrel: Oral dose 300 or 600 mg.

�Prasugrel: 60 mg PO.

�GPIIb/IIIa Inhib.: Abciximab: iv bolus of 

0.25mg/Kg bolus by 0.125 ug/Kg per min infusion (max 
10ug/min for 12 h).



�Aspirine: 150-325 mg PO or 250  mg IV.

�Clopidogrel: Oral dose 300 mg if age < 75 years;  75mg 

if age > 75 years.







� REPERFUSION LA PLUS PRECOCE=EFFICACITE COURT TERME 
(complication) et LONG TERME. 

� Collaboration  ETROITE avec les urgences et SMUR.

� Nouveaux antiagrégants plaquettaire sont prometteurs: 
Prasugrel, ticagrelor…

� Nouveaux anticoagulants?



Groupe I:  ST V1-V4 et  ST inf.

Groupe I:  ST V1-V4.

Groupe I:  ST V1-V4 et ↓ ST inf.

Am. Heart J2003;146:653

ST V3>V1: IVA.





I.V.A

Cx
C.D





V7. V8. V9. Infarctus postérieur STEMI

NSTEMI ?





Symptome compatible

With STEMI

Pre-hospital 

Diagnosis,

Triage and 

care

PCI-capable

hospital

EMS Gp/cardiologist Self-decision

AMBULANCE Private transportation

transfer
Non-PCI-cpable

hospital



COMPLICATION ELECTRIQUE:

Bradycardie: STEMI inf. fqt.
FA
TV, FV, phénomèneR/T.: fqt tout type de STEMI

COMPLICATION MECANIQUE:

Rupture Septum interventriculaire: STEMI antérieur
Rupture pilier Mitrale: STEMI Postérieur
Choc Cardiogénique: STEMI antérieur et VD.

MONITORING E.C.G., T.A. indispensable
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Attendre 60 min

Persistance d’un Pardee

Persistance de la douleur

Interprétations souvent litigieuses



Groupe I:  ST V1-V4 et  ST inf.

GroupeII:  ST V1-V4.

Groupe III:  ST V1-V4 et ↓ ST inf.

Am. Heart J2003;146:653

GUSTO Am. Heart J2003;146:653

STEMI inférieure avec
 ST V1 uniquement = 

très spécifique de la CD.

100% Am.Heart.J 2001;141:615



Attendre 60 min

Persistance d’un Pardee

Persistance de la douleur

Interprétations souvent litigieuses



H 58 ans: STEMI inférieure, thrombolyse IV.
Après quelques minutes : 
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Efficacy
Alteplase is superior to streptokinase

Tenecteplase is equivalent to alteplase

Reteplase is equivalent to streptokinase

but not superior to alteplase

ASSENT-2

INJECT

GUSTO III

TIMI 10A
TIMI 10B

RAPID-2

GUSTO I

But important
clinical questions
remain to be
answered

Fibrinolytic trials






