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SCA à haut Risque 

SCA à très haut risque

Scores

Risques hémorragiques

Grace



Prise en charge des SCA ST-

• Groupe très hétérogène de patients 
• Pronostic (après 1 mois) équivalent à celui des STEMI à 1 

an
• Importance de la stratification précoce individuelle des 

risques 



Evaluation personnalisée du risque

Stratification: scores de morbimortalité 

Risque ischémique

Stratégie thérapeutique maximale

Risque hémorragique



Intérêts des scores

• Les scores de risque ischémique, (haut risque et 
très haut risque) couplé au score GRACE de 
morbi-mortalité conditionnent le délai de 
réalisation des explorations invasives.

• Les scores de risque hémorragique 
conditionnent les associations thérapeutiques 
anticoagulantes et antiagrégantes 



les recommandations 2007
SCA à haut risque



Les recommandations 2010
SCA à très haut et haut risque ischémique

Risque immédiat et à long terme de décès et évènements cardiovasulaires

Variations du ST,
Élévation de la troponine,

Diabète,
Hypotension,
BMI élevé,



Intérêt des scores de morbimortalité: 
GRACE score



Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) 

http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html



GRACE score



Revascularisation des SCA ST-

Haut risque: Score de GRACE >140 
        ⇒ exploration dans les 24 h

Haut risque: Score de GRACE <140 
           ⇒ exploration dans les 72 h

Très haut risque:
   URGENCE



« Heart team »



Risques hémorragiques:
Classifications des saignements



Critères de risques hémorragiques:



Facteurs de risque hémorragique
• Facteurs généraux

– Age > 75 ans
– Anémie
– Insuffisance rénale
– Sexe féminin
– Poids < 60 kgs ou BMI < 20
– Troubles de l’hémostase et thrombocytopénie
– Traitement antérieur par des agents AAP et trithérapie antithrombotique

• Saignements gastro-intestinaux
– Atcd d’hémorragies digestives
– Atcd d’ulcère gastroduodénaux
– Traitement au long cours par AINS
– Polypes intestinaux

• Saignements intracraniens
– Atcd d’avc ou ait
– HTA

Sexe féminin, 
age > 75, 

antécédents d’hémorragies,
Débit de filtration glomérulaire < 30 ml/mn

Abord artériel fémoral 



Un SCA à haut risque?

• Mme X, 81 présente une douleur thoracique 
spontanée de durée environ 20 mn, elle consulte 
aux urgences

• ECG normal, la troponine T est a 2.22 à la 6°heure  
TA 18/9 FC 72 killip 1

• Patiente hypertendue sous trithérapie ( Coaprovel 
et Amlor), créatinémie= 150 µmol/l

• Score de GRACE ? 
• Risque hémorragique? 157

Femme, > 65 ans,HTA, insuffisance rénale,



Bilan du SCA à haut risque:

• En fonction des scores de gravité de risque ischémique, 
les explorations invasives sont programmées:
– Immédiatement (I-C),
– Dans les 24 heures,
– Et dans tous les cas, au mieux, dans les 72 premières 

heures (I-A);

• En tenant compte des scores de risque hémorragique, le 
délai de prise en charge conditionne le choix des 
traitements anticoagulants et antiagrégants



Prise en charge thérapeutique:



Bénéfices ischémiques 
et risques hémorragiques

Bénéfices 
ISCHEMIQUES

EVALUATION des RISQUES

Risques 
HEMORRAGIQUES



Enjeux de la prise en charge

• Balance entre risques hémorragiques et bénéfices anti-
ischémiques des thérapeutiques: un des grands défis de la 
recherche clinique des prochaines années;

• Les risques hémorragiques conditionnent le pronostic: 
– une transfusion de produit sanguin en phase 

hospitalière accroît le risque de décès de 4 à 5* à 1 
mois et 6 mois



Recommandations 
sur les traitements antiagrégants



Recommandations 
sur les traitements antiagrégants

• Double anti-agrégation plaquettaire:
– Aspirine (I-C): 

• Charge: 250-500 mg IV ou 150-300 mg per os puis 75-100 mg 
per os quotidiens

– Clopidogrel (I-C):
• Charge: 600 mg puis 75 mg par jour

– Prasugrel (IIa-B): 
• Charge: 60 mg puis dose quotidienne de 10 mg

– Ticagrelor (I-B):
• Charge: 180 mg puis 90 mg *2 quotidiens



L’Aspirine…I-C

Baisse de 20% des décès et récidives





Triton TIMI 38



Triton TIMI 38



Plato: 
Critère primaire RRR 16%



Plato: 
Saignements 



Y a t-il encore une place pour les 
antiGp2b3a?

Recommandations II -A

Recommandations I-A

Recommandations IIa-B

2007



Recommandations 
sur les traitements antiagrégants

Pas d’indications 
en amont de la salle

pour les antiGPIIb-IIIa



Recommandations 
sur les traitements anticoagulants 



Les anticoagulants



Traitements anticoagulants

• Si patient à très haut risque ischémique → stratégie 
invasive immédiate avec:

– HNF IVD 60 UI/kg + IVSE jusqu’à l’angioplastie (I-C);

Si haut risque de saignement préférer: 
– Bivalirudine en monothérapie: bolus 0.75 mg/kg + 

entretien 1.75 mg /kg/h  (I-B)



Traitements anticoagulants

• Patient à haut risque ischémique ou intermédiaire → prise 
en charge différée (24-72h):

• HNF IVD 60 UI/kg + IVSE jusqu’à l’angioplastie (I-C);
• Enoxaparine: 1 mg/kg 2*/j, (0.75 mg/kg si âge > 75) 

(IIA-B);
• Fondaparinux 2.5 mg sc /j (I-B);
• Bivalirudine 0.1 mg/kg IV bolus, puis perfusion 0.25 

mg/kg/h (I-B);



Traitements anticoagulants

• Pendant l’angioplastie:
– Si HNF seule: ACT 250-350S
– Si HNF + antiGP IIb-IIIa:  ACT 200-250s
– Si Enoxaparine: 

• Dernière injection entre 8-12h: bolus 0.3 mg/kg IV
• Dernière injection > 12H, bolus 0.75 mg/kg IV

– Si Bivalirudine: bolus additionnel  0.5 mg/kg et 
perfusion augmentée à 1.75 mg/kg/h

– Si Fondaparinux: bolus HNF 50-100 UI/kg



HBPM versus HNF



Death/MI/RI/Major Bleeds:
Day 30
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Death, MI, RI, Major Bleeding
at 6 Months
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Acuity



42

Acuity: 

Résultats du critère principal 

Stone GW et al. N Engl J Med. 2006;355:2203-2216. 

† 9.1% des patients sous ANGIOX ont reçu provisoirement GP IIb/IIIa
Saignements majeurs : défini dans ACUITY comme non-GABG intracrânien, rétropéritonéal ou saignement intra-occulaire ; 
saignement du point de ponction nécessitant une intervention ; hématome de ≥ 5 cm de diamètre ; réduction de la concentration 
d’hémoglobine de ≥ 4g/dl sans une source manifeste de saignement ; réduction de la concentration d’hémoglobine de ≥ 3g/dl 
avec une source manifeste de saignement ; ré-opération pour saignement ; utilisation d’un produit sanguin en transfusion



en pratique,

• Privilégier la voie d’abord radiale: 
– Réduction de 60-70% des complications 

hémorragiques, (Triton, Mortal),
• Identifier les patients à risque 

hémorragique et éviter les surdosages: 
prudence chez les patients à plus haut 
risque: age > 75 ans, petit poids, 
insuffisance rénale, antécédents d’AVC ou 
saignements



SCA ST- 

Stratification du risque ischémique
Niveau de risque ?
Score GRACE ?

SCA très ht risque SCA à ht risque 
 (GRACE > 140) 

SCA à ht risque (GRACE < 
140)

ou à risque intermédiaire
Coro immédiate Coro < 24 h 

AAP: aspirine + prasugrel ou ticagrelor
Si risque hémorragique: clopidogrel 600 mg

Anticoagulants: 
HNF (I-C)

Bivalirudine (I-B)

Anticoagulants:
Fondaparinux (I-A) + Hnf

Bivalirudine (I-B)
Hbpm (IIa-B)

Si IR: Hnf

Coro < 72 h

+/- AntiGp2b3a
en salle


