
CRITÈRES CLINIQUES

ABSOLUES

CRITÈRES CLINIQUES

Hémorragie active

Accident vasculaire cérébral aigu

Traumatisme majeur aigu

Néoplasie avec une espérance de vie limitée

Démence avec une limitation fonctionnelle importante

Refus du patient en vue d’un traitement invasif

Rythme électro-entraîné par un pacemaker

Mauvaise qualité du tracé ECG ne permettant pas une lecture adéquate

Antécédent d’hémorragie intracrânienne ou d’AVC d’origine indéterminé

AVC d’origine ischémique dans les 6 derniers mois

Traumatisme ou néoplasie du système nerveux central, malformation artério-veineuse

Traumatisme, intervention chirurgicale ou traumatisme crânien majeur dans les 3 dernières semaines

Hémorragie gastro-intestinale dans les 4 dernières semaines

Diathèse hémorragique connue (à l’exception des menstruations)

Dissection aortique

Ponction non-compressible au cours des 24 dernières heures (par exemple: biopsie hépatique, ponction lombaire)

AIT dans les 6 derniers mois

Anticoagulation orale

Grossesse ou première semaine du postpartum

Hypertension artérielle réfractaire (pression artérielle systolique >180 mmHg et/ou pression artérielle diastolique >110 mmHg)

Insuffisance hépatique avancée

Endocardite infectieuse

Ulcère peptique actif

Réanimation prolongée ou traumatique

 

Pression artérielle systolique <90 mmHg ou diminution ≥30 mmHg durant ≥30 minutes

Pression artérielle moyenne <60 mmHg ou nécessité d’un support hémodynamique par noradrénaline

Ballon de contrepulsion intra-aortique percutané

Fréquence cardiaque ≤50 battements/minute ou ≥120 battements/minute 

 

Arrêt cardio-respiratoire réanimé

Arythmie ventriculaire soutenue (tachycardie ou fibrillation ventriculaire) récurrente ou réfractaire

Bloc atrio-ventriculaire (AV) de haut degré (bloc AV du 2ème degré Möbitz II, bloc AV 2:1, bloc AV du 3ème degré) 

 

Indication à une ventilation mécanique invasive ou non-invasive

Saturation en O
2
 <90% avec FiO2 ≥50%

Fréquence respiratoire ≤10/minute ou ≥30/minute prolongée avec détresse respiratoire 

 

Altération de l’état de conscience (Glasgow Coma Scale ≤14) somnolence, état confusionnel aigu 
ou agitation importante  
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MESURES THERAPEUTIQUES INITIALES  (simultanément à la réalisation de l’ECG 12 pistes):

· Monitoring cardiaque, mise en place du défibrillateur, pose de 1 (idéalement 2) voie(s) veineuse(s) périphérique(s) au 
membre supérieur gauche (si possible)

· Oxygène si saturation ai ambiant <90%

·  Antalgie (à titrer): dérivés nitrés (si pression artérielle systolique ≥110 mmHg), morphine i.v.

·  Transfert au SMIA 
· Traitement spécifique (indication à la thrombolyse intraveineuse 
 à discuter avec le cardiologue interventionnel de garde) 
· Stabilisation hémodynamique et respiratoire 
· Transfert en salle de cathétérisme cardiaque après accord du cardiologue 

interventionnel de garde (021 314 44 05)

DIAGNOSTIC DE STEMI (critère clinique ET 1 critère ECG)

1. Critères cliniques: DOULEURS RETROSTERNALES TYPIQUES D’UNE DUREE <12 HEURES    
2. Critères ECG: 
   · Sus-décalage nouveau du segment ST dans ≥ 2 dérivations contiguës  
  (dérivations antérieures: V1-V6, inférieures II, III, AVF ou latéral/apical: I, aVL):  
    · ≥2 mm (≥0.2 mV, hommes ≥40 ans) ou ≥2.5 mm (≥0.25 mV, hommes <40 ans) ou ≥1.5 mm 
   (≥0.15 mV, femmes) dans les dérivations V2–V3 et/ou
  · ≥1 mm (≥0.1 mV) dans les autres dérivations (en l’absence d’HVG ou de BBG)

  · ou bloc de branche gauche (présumé) nouveau
 · ou sous-décalage du segment ST  ≥0.5 mm (0.05 mV) dans les dérivations V1–V3 (infarctus inféro-
  basal = postérieur

DOULEUR THORACIQUE AIGUE D’UNE DUREE ≥ 20 MINUTES ACCUEIL DU PATIENT EN SALLE DE DECHOCAGE DE MEDECINE DU CHUV (BH05)

Appel au 144 (SMUR) ou REGA

Salle de cathétérisme cardiaque disponible (dans les 30 minutes)

ECG 12 pistes
Score de risque STEMI CHUV = 0

Prise en charge du patient par le
Service de Cardiologie

Score de risque STEMI CHUV ≥ 1

Prise en charge du patient par le
Service de médecine intensive adulte

Patient stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire?

Patient stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire?

Stabilisation hémodynamique et/ou respiratoire 
en salle de déchocage (maximum 30 minutes)

Evaluation clinique du patient par le Médecin cadre/Chef de clinique de garde du SMIA selon les critères 
d’admission au SMIA (Score de risque STEMI CHUV)

Transfert médicalisé en urgence du patient en salle de déchocage de médecine du CHUV (BH 05)

Transfert du patient en salle de cathétérisme cardiaque

Durant l’intervention: en cas d’apparition de critères d’admission au SMIA (score de risque STEMI CHUV ≥ 1), appeler
le médecin cadre/chef de clinique de garde du SMIA (079 556 50 19) et prise en charge du patient par le SMIA

Evaluation clinique du patient après l’intervention par le cardiologue interventionnel de garde selon les critères 
d’admission au SMIA (Score de risque STEMI CHUV)

ANGIOPLASTIE PRIMAIRE

L’ambulance s’annonce en salle de déchocage de médecine du CHUV 5–10 minutes avant son arrivée
Prise en charge du patient 

par le Service de Cardiologie

Score de risque STEMI CHUV = 0

Prise en charge du patient 
par le Service de médecine 

intensive adulte

Score de risque STEMI CHUV ≥ 1

Prise en charge par le Service des 
Urgences après accord du MCU 

079 556 79 00

Coronarographie avec absence 
de sténose significative

Transmission de l’ECG 12 pistes aux URG du CHUV par télémétrie (médecin du SMUR ou REGA)
ou par fax (médecin de l’hôpital périphérique ou médecin traitant) au 021 314 59 06

Le médecin du SMUR ou de l’Hôpital périphérique appelle
le médecin cadre/chef de clinique de garde des URG au 079 556 79 00

 Le médecin cadre/chef de clinique de garde des URG:
 1. Confirme le diagnostic de STEMI (1 critère clinique ET 1 critère ECG)
 2. S’assurer de l’absence de critères d’exclusion de la filière STEMI
 3. Demande à l’Infirmière responsable de l’orientation (IRO) des URG d’activer la filière STEMI

 Le technicien de radiologie de garde confirme la disponibilité de la salle de cathétérisme cardiaque au
 médecin cadre/chef de clinique de garde des URG au 079 556 79 00 

·  Transfert au SMIA 
·  Stabilisation hémodynamique et respiratoire
· Rediscuter indication et délai de la
 coronarographie avec le cardiologue
 interventionnel de garde (021 314 44 05)

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (A ADMINISTRER DÈS QUE POSSIBLE)

 ASPIRINE 500 mg p.o. (ou i.v.) en bolus   
 + TICAGRELOR 180 mg p.o. en prise unique (intra-hospitalier)

 Si contre-indication ou si non disponible: Clopidogrel 600 mg p.o. en prise unique

· + HEPARINE NON FRACTIONNEE: 5000 UI i.v. en bolus (intra-hospitalier)

CRITERES D’EXCLUSION DE LA FILIERE STEMI 

CONTRE-INDICATIONS A LA THROMBOLYSE INTRAVEINEUSE

CRITERES D’ADMISSION AU SMIA: SCORE DE RISQUE STEMI

Non

Non

Non

Oui

Oui

* En cas de doute, une interprétation est possible de cas en cas par le cardiologue interventionnel de garde

*chaque critère individuel compte pour 1 point

CRITÈRES ECG*

RELATIVES

Critères hémodynamiques

Critères rythmiques

Critères respiratoires

Critères neurologiques et centraux

Score de risque STEMI CHUV ≥ 1: prise en charge du patient par le SMIA

Score de risque STEMI CHUV = 0: prise en charge du patient par le Service de Cardiologie

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Prise de Sildenafil (Viagra®, Revatio®) ou Vardénafil (Levitra®, Vivanza®) dans les 24 heures

Prise de Tadalafil (Cialis®) dans les 48 heures

DERIVES NITRES

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Antécédent d’hémorragie intracrânienne

Insuffisance hépatique modérée à sévère

Saignement pathologique aigu

Hypersensibilité au Ticagrelor ou à un autre composant du médicament

TICAGRELOR (BRILIQUE®)

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Lésions organiques susceptibles de saigner (par exemple: ulcère gastroduodénal en période d’activité, accident vasculaire 
cérébral hémorragique en phase aiguë)

Insuffisance hépatique sévère 

Diathèse hémorragique 

Hypersensibilité au Clopidogrel ou à un autre composant du médicament

CLOPIDOGREL

Filière STEMI Filière STEMI Filière STEMI Filière STEMI Filière STEMI

CHUV Médecin traitant/
Policlinique Médicale DomicileHôpital périphérique



NSTEMI / Angor instable NSTEMI / Angor instable NSTEMI / Angor instable NSTEMI / Angor instable

Baseline haematocrit, % 
  < 31 9
  31 – 33.9 7
  34 – 36.9 3
  37 – 39.9 2
  > 40 0

Creatinine clearance, mL/min
  ≤ 15 39
  >15 – 30 35
  > 30 – 60 28
  > 60 – 90 17
  > 90 –120 7
  >120 0

Heart rate (b.p.m)
  ≤ 70 0
  71 –  80  1
  81 –  90  3
  91 – 100  6
 101 – 110  8
 111 – 120  10
  ≥ 121 11

Sex
Male  0
Female  8

Signs of CHF at presentation
No  0
Yes  7

Prior vascular disease
No  0
Yes  6

Diabetes mellitus
No  0
Yes  6

Systolic blood pressure mmHg
   ≤ 90 10
  91 – 100 8
 101 – 120  5
 121 – 180  1
 181 – 200  3
  ≥ 201 5

Stratégie invasive
en urgence (< 2 heures)
Equivalent filière STEMI  

Test fonctionnel non invasif

· Ergométrie, 

· Imagerie cardiaque
 fonctionnelle: échocardiogra-

phie de stress, scintigraphie
 myocardique, IRM cardiaque

NEGATIF

Prévention 
primaire
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Contre-Indications
· Antécédent d’hémorragie intracrânienne
· Insuffisance hépatique modérée à sévère
· Saignement pathologique aigu
· Hypersensibilité au Ticagrelor ou à un autre composant 
du médicament

FONDAPARINUX (Arixtra®)TICAGRELOR (Brilique®)

Contre-Indications
· Insuffisance rénale sévère avec clairance de 
 la créatinine <20 ml/min.
· Saignement pathologique aigu
· Endocardite bactérienne aiguë
· Hypersensibilité connue au Fondaparinux ou 
 à un autre composant du médicament

Tableau 1 Tableau 2

Tableau 3

Tableau 4

Tableau 5

Cardiologue de garde 24H/24
Patients admis au CHUV: 021 314 44 36

Patients admis hors CHUV: 021 314 44 24

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (A ADMINISTRER LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE)

· ASPIRINE 500 mg bolus p.o. (ou i.v.), puis 100 mg p.o. 1x/j 

· + TICAGRELOR 180 mg p.o. en prise unique, puis 90 mg p.o. 2x/j
 si contre-indication (tableau 1) ou non disponible: Clopidogrel 600 mg p.o. en prise unique, puis 75 mg p.o. 1x/j

· + FONDAPARINUX 2.5 mg s.c. 1x/j
 si contre-indication (tableau 2) ou non disponible: Héparine non fractionnée (50-70 UI/kg (maximum 5000 UI) 

bolus i.v. puis 12 UI/kg/h en perfusion i.v. continue (cible: 1.5-2x PTT de base ou PTT 50-70 sec.)

· Antagonistes du récepteur GP IIb-IIIa à discuter avec le cardiologue de garde

MESURES THERAPEUTIQUES INITIALES
· Monitoring cardiaque, pose de 1 (idéalement 2) voie(s) veineuse(s) périphérique(s) au membre supérieur
 gauche (si possible)

· Oxygène si saturation air ambiant <90%

· Antalgie (à titrer): dérivés nitrés (si pression artérielle systolique ≥110 mmHg), morphine (3-5 mg i.v. ou s.c.)

DIAGNOSTIC DE SYNDROME CORONARIEN AIGU SANS ELEVATION DU SEGMENT ST
(1 critère clinique ET ≥ 1 critère ECG)

1. Critères cliniques: 
   · Angor de repos prolongé (≥ 20 minutes), ou 
   · Angor de novo (CCS II–III), ou 
   · Angor crescendo (CCS ≥ III), ou  
  · Angor post infarctus, ou 
   · Angor atypique (épigastralgie, indigestion, douleur pleuritique, dyspnée: patient >75 ans, femme, diabète IRC,  

 démence) ou ischémie myocardique silencieuse (en particulier diabète)

2. Critères ECG: 
   · ECG normal ou non interprétable 
   · ou, sus-décalage transitoire du segment ST dans ≥ 2 dérivations contiguës (dérivations antérieures: V1-V6,
  inférieures: II, III, AVF ou latérales/apicales: I, aVL)
  · ≥2 mm (≥0.2 mV, hommes ≥40 ans) ou ≥2.5 mV (≥0.25 mV, hommes <40 ans) ou ≥1.5 mm 
   (≥0.15 mV, femmes) dans les dérivations V2-V3 et/ou
  · ≥1 mm (≥0.1 mV) dans les autres dérivations (en l’absence d’HVG ou de BBG)

 · ou, sous-décalage nouveau du segment ST (horizontal ou oblique descendant) ≥ 0.5 mm (0.05 mV) dans ≥2
  

 · ou, inversion de l’onde T ≥ 1 mm (0.1 mV) dans ≥ 2 dérivations contiguës

DOULEUR THORACIQUE AIGUE

Evaluation clinique: anamnèse, examen physique, ECG 12 pistes 

NSTEMI ANGOR INSTABLE

TRÈS HAUT RISQUE
· Angor réfractaire
 (récurrent ou persistant)
 sous un traitement
 médical optimal, 

· Signes de décompen-
sation cardiaque secon-
daires sévères, 

· Instabilité
 hémodynamique, état
 de choc, 

· Arythmie ventriculaire
 maligne (tachycardie ou
 fibrillation ventriculaire)

HAUT RISQUE
· HEART Risk Score 7-10 

Troponine HS 0h ≥ 52 ou ∆ 0-1h ≥ 5 ng/l  Troponine 0 h < 52 ou 0h > 12 avec ∆ 0-1h < 3 ng/l

RISQUE INTERMEDIAIRE
· HEART Risk Score 4-6 
· Symptômes d’ischémie

récidivants
 

BAS RISQUE
· Troponine 2x négative
  et/ou

· Absence de critères de
  haut risque (tableau 4)
· Adsence de modification
  ECG dynamiques, et/ou

· Absence de symptômes
  récidivants

STRATIFICATION DU RISQUE INDIVIDUEL DU PATIENT

· Risque d’événement cardiovasculaire majeur (HEART Risk Score, tableau 3) 
· Présence d’un critère primaire clinique de haut risque (tableau 4)
· Risque d’hémorragie majeure (CRUSADE Bleeding Risk Score, tableau 5)

Critères cliniques de haut risque

Stratification du risque d’hémorragie majeure
CRUSADE BLEEDING RISK SCORE (www.crusadebleedingscore.org)

HEART Score

Facteurs de risque Diabète, fumeur actif, HTA, AF+, dyslipidémie, obésité

 patients avec douleurs thoraciques 

Risque d’événement cardiovasculaire majeur (MACE): HEART SCORE

Historique clinique Suspicion élevée
Suspicion intermédiaire

Suspicion basse

2 points
1 point
0 point

ECG Sous-décalage ST significatif
Trouble de repolarisation aspécifique

Normal

Age >65 ans
>45-<65 ans

<45 ans

Troponine

Score 0-3 2.5% de MACE dans les 6 semaines Retour à domicile

Observation

Stratégie invasive précoce

20.3% de MACE dans les 6 semaines

72.7% de MACE dans les 6 semaines

Score 4-6

Score 7-10

>3x la norme
>1-<3x la norme
<limite normale

Facteurs de risque >3 facteur de risque de maladie coronaire
1-2 facteurs de risque

Pas de facteur de risque

2 points
1 point
0 point

2 points
1 point
0 point

2 points
1 point
0 point

2 points
1 point
0 point

Predictor Score Predictor Score 

Service de cardiologie
Service de médecine intensive adulte
Service des urgences
Service de médecine interne

Recommandations pour 
la prise en charge du 
Syndrome Coronarien Aigu
Filière STEMI   
NSTEMI / Angor Instable

Service de cardiologie - Janvier 2019

Elévation ou diminution significative de la troponine

Modification dynamique du segment ST ou de l’onde T 
(symptomatique ou silencieuse)

Diabète 

Insuffisance rénale (eGFR <60 mL/min/1.73m2) 

Dysfonction VG avec FEVG <40% 

Angor post-infarctus 

Angioplastie récente 

Antécédent de pontage aorto-coronarien 

Score de risque GRACE intermédiaire à élevé

CRITÈRES PRIMAIRES

CRITÈRES SECONDAIRES

non oui

Contre-indication à coronarographie en urgence:
OAP, crise hypertensive,

Embolie pulmonaire, état septique
IRA (créatinine >150), IRC (créatinine >180)

Pathologie aiguë non cardiaque

Filière NSTEMI

Transfert direct en cardiologie dans les 6 h maximum
Tél médecin CAR 44436 et ICUS CAR 69007

Coronarographie
dans les 24-36 h maximum

Sortie de la Filière NSTEMI
après 36 h

Domicile
Etage CAR

Autre service via UGF

dérivations contiguës, et/ou 

et/ou

et/ou

et/ou

et/ou


