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Importance

� Nouveau diagnostic d’infarctus: évolution typi-
que de la troponine et au moins un des critères sui-
vants: douleur typique, dénivellation ST et/ou onde
Q sur l’ECG, intervention sur les coronaires. Mais à

la phase initiale importante (troponine négative), ce
sont la clinique et l’ECG qui sont déterminants.
� La douleur à l’effort a une très grande valeur pré-
dictive pour le diagnostic d’angor [1] (surtout en pré-
sence de facteurs de risque).

Marche à suivre

� L’ECG est le standard du diagnostic et le meilleur
prédicteur d’infarctus lors de l’admission [2, 3].
� Doser les enzymes, y c. troponine, à l’entrée et
après 6 heures.
� Risque d’angor instable/infarctus sans surélé-
vation ST: âge >65 ans, >3 FR, anamnèse de CC,
aspirine la semaine précédente, >2 angors en 24 h,
modifications ST, marqueurs augmentés.
Si la troponine reste négative six heures après le
début des douleurs, tout accident coronarien est pra-
tiquement exclu dans le mois qui suit. [5].

Marche à suivre/mise en route 
du traitement [6]

� Hospitalisation rapide (même si suspicion; ne
pas attendre le prochain ECG ni les prochains exa-
mens de laboratoire, pas d’injection i.m. à cause du
laboratoire et évt de la lyse).
– Immédiatement 250 mg d’AAS i.v. (aspirine p.o.)

et analgésie (dérivés nitrés, morphine)
– Clopidogrel 300 mg 1 x p.o., O2, bêtabloquant

p.o. d’emblée si pas de contre-indication, énoxa-
parine ou daltéparine si infarctus sans surélé-
vation ST ou angor instable (plus antagonistes
IIb/IIIA si risque élevé), héparine non fraction-
née si insuffisance rénale, héparine si infarctus
avec surélévation ST, statine dans les 24 h, inhi-
biteur de l’ECA à partir du 2e jour si dysfonction
VG.

� A l’hôpital monitoring et transfert immédiat aux
soins intensifs de cardiologie (pas de retard pour la
lyse, suivre la situation globale, PTCA aiguë pri-
maire).
� Cardiomobile directement aux soins intensifs de
cardiologie.
� Exclusion d’une cardiopathie coronaire aiguë
aussi aux soins intensifs ou aux urgences par diagnos-

Cardiopathie coronaire aiguë
Un chapitre du livre «Ambulante Medizin. Evidenz auf einen Blick» 

Définitions

Syndrome coron. aigu Infarctus du myocarde ou angor instable

Infarctus avec Anamnèse: douleur thoracique ischémique d’une durée >30 min
surélévation ST ECG: nécrose nouvelle, évolution ST-T sur plusieurs jours

Enzymes/troponine: évolution typique

Infarctus sans Anamnèse: douleur thoracique d’une durée >30 min
surélévation ST Modifications ST-T, par ex. sous-dénivellation ST, mais aussi: 

ascension de la troponine (DD: myocardite, LE, etc.)

Angor instable Douleurs nouvelles ou progressives: durée, intensité, fréquence,
angor/douleur thoracique ischémique au repos, évt ST4 passager
pendant la douleur; troponine négative

Angor typique A l’effort, mais aussi au froid, sous excitation; rétrosternale avec
irradiation dans épaule, bras, cou, épigastre; durée 5–15 min.
Impose le repos, nitroréactive

Angor atypique Atypique pour ce qui est de la localisation ou de la durée, 
mais typique pour ce qui est de son déclenchement 
(deux critères positifs)

CC muette Signes objectifs d’ischémie/infarctus mais sans douleur

Douleur thoracique Aucun critère typique d’angor; brûlure ou piqûre superficielle,
extracardiaque punctiforme, durée: secondes

Diagnostic différentiel de la cardiopathie coronaire

Non organique/ Non saisissable, syndrome d’hyperventilation, crise panique
«fonctionnelle»

Douleur de la paroi Contusion, fracture, tendinite/insertionnite, etc.
thoracique

Pulmonaire et pleural Trachéobronchite, pleurite, pneumonie, embolie pulmonaire, 
tumeurs, hypertension artérielle pulmonaire

Gastro-intestinal Reflux gastro-œsophagien, hernie hiatale, spasmes 
œsophagiens, œsophagite, maladie ulcéreuse, météorisme, 
biliaire, pancréatite

Cardiaque Cardiopathie coronaire, péricardite, spasmes coronariens, angor
microvasculaire

Nerveux Névralgies, hernie discale

Aortique Anévrisme ou dissection aortique
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tic enzymatique (y c. troponine) et ECG à l’admission
et ultérieurement (6–10 heures après le déclenche-
ment des douleurs).
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Douleur thoracique et diagnostic d’infarctus: 
premiers résultats aux urgences [4]

Sensibilité (en %) Spécificité (en %)

Troponine T 64 73

CK-MB totale 60 74

Myoglobine 50 91

Activité de la CK-MB 35 87

Activité de la CK 40 86

>10 h après le déclenchement des douleurs, tous 3100 60–80
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