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Les 10 points clés
1.	 Dès le diagnostic de SCA retenu, il faut réaliser une stratification du risque par un ECG 

en moins de 10 minutes et d’un dosage de troponine en l’absence de sus-décalage du 
segment ST.

2.	 L’ETT reste recommandée immédiatement en cas de SCA accompagné d’un état de  
choc cardiogénique ou d’une suspicion de complication mécanique.

3.	 Pas de modification des délais pour la coronarographie  : moins de 120 minutes pour le 
STEMI et le NSTEMI à très haut risque, moins de 24 heures pour le NSTEMI à haut risque, 
pendant l’hospitalisation voire à distance dans les autres cas.

4.	 Grande nouveauté : la précharge avec un inhibiteur de P2Y12 est rétrogradée en classe IIb.  
En cas de NSTEMI, le pré-traitement avec un inhibiteur de P2Y12 reste contre-indiqué 
 en routine (classe III). L’aspirine reste recommandée en précharge chez tous les patients 
avec suspicion de SCA.

5.	 En présence d’un arrêt cardiaque, une angioplastie primaire est recommandée en cas 
d’ECG post-ressuscitation avec sus-décalage du segment ST. Dans les autres cas, une 
coronarographie immédiate n’est pas recommandée chez les patients stables.

6.	 En cas de choc cardiogénique secondaire à un SCA (STEMI ou NSTEMI à très haut risque),  
une coronarographie est indiquée en urgence pour angioplastie de la lésion coupable.

7.	 L’imagerie endocoronaire (IVUS ou OCT) apparait en classe IIa pour guider l’angioplastie 
de la lésion coupable lorsque celle-ci est clairement identifiée.

8.	 La prise en charge des lésions pluritronculaires est clarifiée : 
•	 Pluritronculaire + STEMI : La revascularisation complète est recommandée lors de la 

procédure initiale ou lors d’une deuxième procédure dans les 45 jours guidée par la 
sévérité angiographique. 

•	 Pluritronculaire + SCA hors STEMI  : La revascularisation complète doit être discutée lors  
de la procédure initiale et peut être guidée par la physiologie coronaire.

•	 Pluritronculaire + choc cardiogénique, seule l’angioplastie de la lésion coupable est 
recommandée lors de la procédure initiale.

9.	 Concernant le traitement anti-thrombotique au long cours, la stratégie par défaut com-
prend l’aspirine et un inhibiteur de P2Y12 (prasugrel ou ticagrélor en première intention, 
clopidogrel si contre-indication aux deux autres) pour une durée de 12 mois. Ces nou-
velles recommandations ouvrent la porte à des stratégies alternatives qui doivent être 
adaptées à la situation clinique selon le risque hémorragique (possibilité de raccourcir la 
durée de la DAPT et d’une monothérapie avec un inhibiteur de P2Y12 seul) et le risque 
ischémique (possibilité d’allonger la DAPT).

10.	 Il est recommandé d’intensifier le traitement hypolipidémiant pendant l’hospitalisation 
pour le SCA chez les patients qui suivaient un traitement hypolipidémiant avant l’admission.
La réadaptation cardiaque reste un indispensable chez tous les patients après un SCA 
(classe I).
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Introduction 
Les nouvelles guidelines sur la prise en charge des syndromes coronaires aigus (SCA) étaient très attendues (1). 
Pour la première fois, l’ensemble des syndromes coronaires aigus (STEMI, NSTEMI et angor instable) sont 
rassemblés dans un seul document. Nous vous proposons une synthèse des points clés à retenir.

CONGRÈS DE L’ESC 2023

1. Définition du syndrome coronaire aigu 
Le SCA correspond un large spectre recouvrant 
différentes formes cliniques associées à des symptômes 
et signes d’ischémie myocardique, avec ou sans 
modifications électrocardiographiques, et avec ou 
sans élévation de la troponine (Figure 1). On distingue 
principalement l’infarctus du myocarde (IDM) et 
l’angor instable. La définition de l’IDM est basée sur la 

présence de signes d’ischémie myocardique associés à 
une nécrose myocardique traduite par une élévation de 
la troponine et se réfère à la 4ème définition universelle 
de l’IDM (2). L’angor instable est défini par la présence 
d’une ischémie myocardique de repos en l’absence de 
nécrose myocardique et donc en l’absence d’élévation 
de la troponine.

Figure 1. Définitions des syndromes coronaires aigus, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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2. Triage et diagnostic
Une fois le diagnostic de SCA retenu, il est recom-
mandé d’effectuer rapidement une stratification du 
risque basée sur la combinaison de l’histoire clinique, 
des symptômes, des paramètres vitaux, de l’examen 
clinique, de l’ECG et de la troponine. En particulier, 
un ECG doit être réalisé dans les 10 minutes suivant 
le premier contact médical (classe I). En l’absence de 
sus-décalage du segment ST, un dosage de troponine 
hautement sensible doit être réalisé rapidement afin 

de confirmer ou d’infirmer le diagnostic de NSTEMI, et 
éventuellement répétée à 1 ou 2 heures (Figure 2). Si la 
douleur dure depuis plus de 3 heures et que le premier  
dosage de troponine est négatif, ou que le premier 
et le deuxième dosages de troponine sont négatifs, 
le diagnostic de NSTEMI est éliminé. Si le premier  
dosage de troponine est élevé, ou qu’il existe une  
élévation significative entre les deux dosages, le dia-
gnostic de NSTEMI est retenu.

Figure 2. Algorithme pour confirmer ou infirmer rapidement un NSTEMI (en l’absence de sus-décalage du segment ST à l’ECG initial), 
source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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3. Évaluation complémentaire par techniques d’imagerie
Une échocardiographie transthoracique est recom-
mandée rapidement chez un patient avec SCA s’il 
existe un choc cardiogénique ou une suspicion de 
complication mécanique (classe I). Chez un patient 
avec une suspicion de SCA sans élévation significative  

de troponine et en l’absence de modifications ECG ou 
de récidive de la douleur, il est possible de proposer 
une évaluation initiale par coroscanner ou par un test 
fonctionnel non invasif (classe IIa).

4. Orientation des patients lors de la phase pré-hospitalière
Concernant l’orientation des patients avec STEMI, ces 
nouvelles recommandations insistent encore sur l’im-
portance d’un réseau régional de prise en charge basé 
sur des centres capables d’effectuer une angioplas-
tie primaire 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 (classe I). 
Les patients avec STEMI doivent être acheminés le plus  
rapidement possible en salle de cathétérisme car-
diaque de ces centres, sans passer par les urgences ou 
tout autre service au préalable. Pour le STEMI, pas de 
modification des délais (Figure 3)  : si le patient se si-
tue en extra-hospitalier ou dans un centre sans service 

de cathétérisme cardiaque, une angioplastie primaire  
doit être préférée si celle-ci est possible dans les  
120 minutes (avec un objectif de la réaliser en moins  
de 90 minutes). Dans le cas contraire, il faut privilégier  
la thrombolyse et celle-ci doit être débutée dans les  
10 minutes avant de transférer le patient dans un  
centre capable de réaliser une coronarographie dans  
les 24 heures. Si le patient se situe au moment du dia-
gnostic dans un centre avec cathétérisme cardiaque, 
l’angioplastie primaire doit être réalisé dans les  
60 minutes.

Figure 3. Orientation préhospitalière pour le STEMI, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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En dehors d’un STEMI, le diagnostic de SCA doit  
faire déclencher une stratification du risque (Figure 4) 
permettant de le classer en :

•	 SCA à très haut risque  : instabilité hémodyna-
mique ou état de choc cardiogénique, angor 
réfractaire, insuffisance cardiaque aiguë se-
condaire à l’ischémie myocardique, trouble du 
rythme ventriculaire ou arrêt cardiaque, compli-
cation mécanique ;

•	 SCA à haut risque : NSTEMI, score GRACE >140, 
sus-ST transitoire, modifications dynamiques du 
segment ST ou de l’onde T ;

•	 SCA à bas risque : tous les autres SCA.

Pour un SCA à très haut risque, une stratégie invasive 
avec coronarographie est recommandée immédiate-
ment (dans les 120 minutes) (classe I). Pour un SCA à 
haut risque, une stratégie invasive avec coronarogra-
phie est recommandée dans les 24 heures (classe I). 
Pour un SCA à bas risque, une stratégie invasive avec 
coronarographie est recommandée dans l’hospitalisa-
tion pour les cas d’angor instable (classe I).

Figure 4. Orientation des patients avec SCA (hors STEMI), source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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5. Prise en charge préhospitalière : des nouveautés pour la précharge !
L’oxygénothérapie est recommandée uniquement si la 
SpO2 est inférieur à 90 % (classe I). 

En cas de douleur importante, l’administration IV 
d’opioïdes est suggéré (classe IIa). 

Concernant le traitement anti-agrégant plaquettaire 
(Figure 5), l’aspirine reste recommandée chez tous 
les patients avec suspicion de SCA avec une dose de 
charge par voie orale de 150 à 300 mg ou par voie  
intraveineuse de 75 à 250 mg (classe I). En cas de STEMI,  
le pré-traitement avec un inhibiteur de P2Y12 est ré-
trogradée en classe IIb. Les auteurs justifient ce choix 
en se basant sur les résultats de l’étude ATLANTIC (3)  
et des données du registre SWEDEHEART (4) qui 
n’avaient pas montré de bénéfice à la pré-charge 
par Ticagrélor dans ce contexte. En cas de NSTEMI, 

le pré-traitement reste contre-indiquée en routine  
(classe III) mais peut être discuté chez des patients sé-
lectionnés (pas de possibilité de coronarographie dans 
les  24  heures  et  faible  risque  hémorragique)  (classe  IIb).

Pour les patients avec STEMI, une anticoagulation pa-
rentérale est recommandée dès le diagnostic (classe I) 
avec une dose d’héparine non fractionnée (HNF) de  
70 à 100 UI/kg recommandée en classe I. L’enoxaparine 
et la bivalirudine sont des alternatives possibles (classe IIa) 
alors que le fondaparinux reste contre-indiqué en 
cas de STEMI (classe III). Pour les patients avec SCA 
hors STEMI, une anticoagulation par HNF (classe I) ou 
enoxaparine (classe IIa) est recommandée au moment  
du diagnostic. Le fondaparinux peut être administré en 
cas de coronarographie prévue à plus de 24 heures.

Figure 5. Stratégie anti-thrombotique dans le cadre du syndrome coronaire aigu, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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6. Que faire en cas de syndrome coronaire aigu avec instabilité hémodynamique ?
En présence d’un arrêt cardiaque, une angioplastie  
primaire est recommandée en cas d’ECG post-ressus-
citation avec sus-décalage du segment ST (classe I).  
En cas d’ECG post-ressuscitation sans sus-décalage  
du segment ST, une coronarographie immédiate n’est 
pas  recommandée  chez  les  patients  stables  (classe III).

En cas de choc cardiogénique secondaire à un 
SCA (STEMI ou NSTEMI à très haut risque), une  

coronarographie est indiquée en urgence pour an-
gioplastie de la lésion coupable (classe I). Une fibrinolyse 
doit être discutée chez les patients en état de choc 
cardiogénique si une angioplastie primaire n’est pas 
disponible dans les 120 minutes (classe IIa). L’utilisation  
en routine d’un ballon de contre-pulsion intra-aortique 
en l’absence de complication mécanique reste en 
classe III.

7. Aspects techniques de la revascularisation
La voie radiale reste clairement recommandée en pre-
mière intention (classe I), tout comme l’utilisation de 
stents actifs (classe I). Mais la nouveauté de ces recom-
mandations est la place laissée à l’imagerie endoco-
ronaire (IVUS ou OCT) qui apparait en classe IIa pour 
guider l’angioplastie de la lésion coupable lorsque 
celle-ci est clairement identifiée (Figure 6). S’il existe 
des difficultés pour identifier la lésion coupable, l’ima-
gerie endocoronaire peut être utilisée, avec une  

préférence pour l’OCT (classe IIb). Enfin, la thromboas-
piration reste non recommandée en routine (classe III).

Chez les patients présentant une dissection sponta-
née de la coronaire, l’angioplastie n’est recommandée 
que pour les patients présentant des symptômes, des 
signes d’ischémie myocardique persistant, une large 
zone de myocarde en danger et un flux antérograde 
réduit.

Figure 6. Algorithme pour l’utilisation de l’imagerie endocoronaire, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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8. Prise en charge des lésions pluritronculaires
En cas de choc cardiogénique, seule l’angioplastie de 
la lésion coupable est recommandée lors de la procé-
dure initiale (classe I). L’angioplastie des lésions non 
coupables est à discuter secondaire (classe IIa) (Figure 7).

En cas de STEMI, une revascularisation complète est 
recommandée lors de la procédure initiale ou lors 
d’une deuxième procédure à programmer dans les 45 
jours qui suivent (classe I). Suite aux résultats de l’étude 

FLOWER-MI, la revascularisation des lésions coupables 
doit pour le moment se baser uniquement sur leur as-
pect angiographique (classe I), et non pas sur la FFR 
(classe III).

En cas de SCA hors STEMI, une revascularisation com-
plète doit être discuté lors de la procédure initiale 
(classe IIa) et peut être guidé par la physiologie coro-
naire (classe IIb).

Figure 7. Algorithme de prise en charge des lésions pluritronculaires lors d’un SCA, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.

9. Prise en charge des MINOCA
En cas d’infarctus du myocarde sans 
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il est recommandé de suivre l’algorithme 
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lisation doit comprendre la réalisation 
d’une IRM (classe I). Enfin, la troisième 
étape correspond à une phase de suivi. 
Selon la cause identifiée, un traitement 
spécifique doit être mis en place.

Figure 8. Algorithme de prise en charge des MINOCA, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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10. Traitements au long cours après la phase aiguë 
Concernant le traitement anti-thrombotique, la straté-
gie par défaut comprend l’aspirine et un inhibiteur de 
P2Y12 (prasugrel ou ticagrélor en première intention, 
clopidogrel si contre-indication aux deux autres) pour 
une durée de 12 mois (Figure 5). Ces nouvelles recom-
mandations ouvrent la porte à des stratégies alterna-
tives (Figure 9) qui doivent être adaptées à la situation 
clinique :

•	 Chez les patients sans événement après 3 à 6 mois  
et en l’absence de haut risque ischémique, une 
monothérapie avec un inhibiteur de P2Y12 peut 
être prescrite (classe IIa) ;

•	 Chez les patients à haut risque hémorragique, 
une monothérapie par aspirine ou inhibiteur de 
P2Y12 peut être proposée après 1 mois de bithé-
rapie classe IIb) ;

•	 Chez les patients à haut risque ischémique et en 
l’absence de risque hémorragique, une prolon-
gation de la bithérapie au-delà des 12 premiers 
mois ou la prolongation d’une monothérapie par 
un inhibiteur de P2Y12 peuvent être discutées 
(classe IIb).

Figure 9. Stratégies antithrombotiques alternatives selon la situation clinique, source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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Chez les patients avec une indication d’anticoagula-
tion, la stratégie par défaut correspond à une trithérapie 
par un anticoagulant oral associé à l’aspirine et au  
clopidogrel pendant 1 semaine, puis une bithérapie 
par l’anticoagulation et un anti-agrégant plaquettaire 

(de préférence le clopidogrel) pendant 12 mois puis 
une monothérapie par l’anticoagulant au long cours 
(classe I) (Figure 10). Si le risque ischémique est im-
portant et le risque hémorragique faible, la trithérapie 
peut être allongée à 1 mois (classe IIa).

Figure 10. Stratégie antithrombotique en cas de SCA chez un patient avec indication d’anticoagulation, 
source Byrne R.A et al, EHJ 2023.
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doivent être prescrit en cas de FEVG ≤ 40 % (classe I).  
La prescription d’un bétabloquant et d’un IEC pour les 
FEVG préservées est recommandée en classe IIa. Suite 
aux résultats de l’étude SECURE (5), la polypill fait son 
apparition dans les recommandations pour favoriser 
l’adhérence thérapeutique (classe IIa). 
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La plupart des essais cliniques randomisés portent sur 
des hommes, qui représentent près de 70 % de la po-
pulation des patients participant à l’essai. Il est donc 
nécessaire de disposer de davantage de données sur 
les meilleurs soins à apporter aux femmes atteintes 
d’un SCA. Une représentation accrue des femmes dans 
les futurs essais cliniques est nécessaire pour mieux  

informer sur la prise en charge optimale des femmes 
atteintes d’un SCA.

Les personnes âgées sont aussi sous-représentées 
dans les essais cliniques. Il est donc nécessaire de 
disposer de davantage de données concernant les  
personnes âgées atteintes d’un SCA.
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