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• �traumatisme crânien ;
• �chirurgie ou hémorragie digestive au cours du der-

nier mois ;
• �ponction lombaire ou biopsie du rein ou du foie 

dans les dernières 24 h.

Il faut rechercher les signes de dissection aortique :
• �douleur thoracique ressentie dans le dos ;
• �absence ou asymétrie d’un pouls carotidien ou 

radial ;
• �différence de pression artérielle systolique de 

> 20 mmHg entre les 2 bras.

Premiers traitements  
éventuels
• �l’acide acétylsalicylique (150-300 mg per os ou 

75-150 mg IV), sauf si allergie connue à l’aspirine, 
hémorragie manifeste ou dissection aortique pos-
sible. La mortalité diminue si l’administration est 
précoce ;

• �la morphine (2-5 mg IV ou SC) uniquement si dou-
leurs intenses, à répéter éventuellement après 
5-15 minutes ;

• �les dérivés nitrés (trinitrine 0,3-0,4 mg en sublin-
gual, maximum 3 x) peuvent calmer la douleur 
mais n’ont pas d’impact sur la mortalité. Attention 
aux hypotensions. Ils sont utilisés chez le patient 
avec HTA ou OAP.

De l’oxygène peut être administré au patient en dé-
tresse respiratoire avec saturation < 90%, le furo-
sémide (20-40 mg IV) en cas d’œdème pulmonaire 
ou de l’atropine face à une bradycardie mal tolérée.

Prise en charge hospitalière
Dans un infarctus aigu STEMI, le traitement idéal est 
la réalisation d’une angioplastie dans les 120 mi-
nutes. Le 2e choix sera une thrombolyse médica-
menteuse (idéalement dans les 3 h suivant le début 
de la douleur). Dans les atteintes NSTEMI, la revas-
cularisation coronaire doit se faire par angioplastie 
ou pontage. La thrombolyse n’a pas sa place. 
(ASM)

Rédaction Prescrire. Agir face à un probable syndrome
coronarien aigu. En attendant une unité mobile hospitalière.
Revue Prescrire juillet 2019 ; 39 (429) ; 515-522.

AVERTISSEMENT

La « Revue des revues » vous 
propose des comptes-rendus 
d’articles parus dans la littéra-
ture internationale. Le comité 
de lecture (CL) de la « Revue de 
la Médecine Générale » estime, 
pour différentes raisons, que 
ces articles sont susceptibles 
d’intéresser les médecins gé-
néralistes. Ceci ne veut pas dire 
que le CL est nécessairement 
d’accord avec le contenu des 
articles présentés. Que chaque 
lecteur se fasse sa propre opi-
nion en fonction de ses connais-
sances et de son expérience, 
après éventuellement avoir pris 
connaissance de l’article.

Les articles sont disponibles 
au secrétariat de la SSMG.

Agir face à un probable  
syndrome coronarien aigu

Premiers réflexes
Il se peut que nous nous trouvions parfois dans une 
situation où les symptômes du patient nous fas-
sent penser à un syndrome coronarien aigu. Dans 
ce cas, après avoir contacté le 112, en fonction de 
la région où l’on travaille, on a peut-être quelques 
minutes (10-15 minutes parfois voire plus) pour agir 
sur place.
L’idéal est de réaliser un ECG le plus rapidement pos-
sible, afin d’évaluer si l’on se trouve face à un infarc-
tus dit STEMI vs NSTEMI, la prise en charge étant 
différente. L’ECG peut cependant rester négatif au 
début, et ne permet donc pas d’exclure le diagnostic.
Si un défibrillateur externe est disponible sur 
place, il faut le faire apporter par un tiers, en pré-
vision d’un éventuel arrêt cardio-respiratoire. Dans 
la prise en charge, l’idéal est de poser une voie vei-
neuse périphérique.

Anamnèse  
et examen  
clinique
Lors de l’anamnèse, re-
cherchons toute prise 
médicamenteuse chro-
nique (antiagrégant 
plaquettaire, antico
agulant…) ou aigüe 
(inhibiteur de la PDE5 
dans les dernières 48 h 
par exemple). Il faut 
également rechercher 
les causes contrindi-
quant une thrombolyse, 
c’est-à-dire :
• �tumeur ou une malfor-

mation du SNC ;
• �antécédent d’hémorra-

gie cérébrale ;
• �AVC ischémique datant 

de moins de 6 mois ;
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