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Abréviations

AAA

anévrysme de l’aorte abdominale

AIT

accident ischémique transitoire

AOMI

artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ARA II

antagonistes des récepteurs à l’angiotensine II

ASIA

anévrysme du septum interauriculaire

ATP

adénosine triphosphate

A-V

auriculoventriculaire

AVC

accident vasculaire cérébral

BAV

bloc auriculoventriculaire

BBD

bloc de branche droit

BBG

bloc branche gauche

BNP

peptide natriurétique de type B

BPCO

bronchopneumopathie obstructive chronique

bpm

battements par minute

CEC

circulation extracorporelle

CEE

choc électrique externe

CI

contre-indication

CIA

communication interauriculaire

CMV

cytomégalovirus

CMH

cardiomyopathie hypertrophique

CMO

cardiomyopathie obstructive

CMPC

commissurotomie mitrale percutanée

cp

comprimé

CPIA

contre-pulsion intra-aortique

CPK

créatine protéine kinase

CRP

C-réactive protéine

DAI

défibrillateur automatique implantable

dAm

durée de l’onde A mitrale (Doppler pulsé)

dAp

durée de l’onde A pulmonaire (Doppler pulsé)

DTD VG

diamètre télédiastolique du ventricule gauche (mode M)

DTS VG

diamètre télésystolique du ventricule gauche (mode M)

ECG

électrocardiogramme

ECMO

 extracorporeal membrane oxygenation

EEP

exploration électrophysiologique

EP

embolie pulmonaire
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VI

ESV

extrasystole ventriculaire

ETO

échocardiographie transœsophagienne

ETT

échocardiographie transthoracique

FA

fibrillation atriale

FC

fréquence cardiaque

FDR CV

facteurs de risque cardiovasculaire

FEVG

fraction d’éjection ventriculaire gauche

FiO2

fraction inspiratoire en oxygène

FOP

foramen ovale perméable

FV

fibrillation ventriculaire

HAD

hypertrophie auriculaire droite

HAG

hypertrophie auriculaire gauche

HBPM

héparine de bas poids moléculaire

HNF

héparine non fractionnée

HTA

hypertension artérielle

HTAP

hypertension artérielle pulmonaire

HVG

hypertrophie ventriculaire gauche

IA

insuffisance aortique

IC

index cardiaque

ICT

index cardiothoracique

IDM

infarctus du myocarde

IEC

inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine II

IM

insuffisance mitrale

INR

 international normalized ratio

IP

insuffisance pulmonaire (Doppler)

IPS

index de pression systolique

IRM

imagerie par résonance magnétique

IT

insuffisance tricuspide

IV

intraveineux

IVA

artère interventriculaire antérieure

IVL

intraveineuse lente

IVSE

intraveineux continu à la seringue électrique

LDH

lactate déshydrogénase

MCE

massage cardiaque externe

NFS

numération formule sanguine

Abréviations

VII

NYHA

 New York Heart Association

NO

monoxyde d’azote

O

oxygène

2

OAP

œdème aigu du poumon

OD

oreillette droite

OG

oreillette gauche

PA

pression artérielle

PAC

pontage aortocoronaire

PAD

pression artérielle diastolique

PAS

pression artérielle systolique

PAPm

pression artérielle pulmonaire moyenne

PAPO

pression artérielle pulmonaire d’occlusion

PaO

pression artérielle en oxygène

2

PaCO

pression artérielle en dioxyde de carbone

2

PEEP

 positive end expiratory pressure

PM

pacemaker

PO

 per os (par voie orale)

POD

pression de l’oreillette droite

PTD VG

pression télédiastolique du VG

pg/mL

picogrammes par millilitre

RAC

rétrécissement aortique calcifié

RAI

recherche d’agglutinine irrégulière

RIN

réentrée intranodale

RIVA

rythme idioventriculaire accéléré

RM

rétrécissement mitral

RT

radiographie du thorax

RVS

résistance vasculaire systémique

RVP

résistance vasculaire pulmonaire

SAM

 systolique anterior motion (mode M)

SCA

syndrome coronaire aigu

SEES

sonde d’entraînement électrosystolique

SOR

surface de l’orifice régurgitant (échoradiographie Doppler)

SF

surface fonctionnelle (échocardiographie Doppler)

TCA

temps de céphaline activée

TDM

tomodensitométrie (scanner)
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VIII

TJ

tachycardie jonctionnelle

TP

taux de prothrombine

TSV

tachycardie supraventriculaire

TV

tachycardie ventriculaire

TVP

thrombose veineuse profonde

USIC

unité de soins intensifs cardiologiques

VCI

veine cave inférieure

VD

ventricule droit

VG

ventricule gauche

VNI

ventilation non invasive

VPN

valeur prédictive négative

VR

volume régurgité (échocardiographie Doppler)

µmol/L

micromol par litre

Avant-propos

Cet ouvrage répond à une ambition particulière : apporter aux cardio-

logues,  jeunes  ou  plus  expérimentés,  des  réponses  pratiques  pour 

une  conduite  à  tenir  dans  le  contexte  de  l’urgence,  reposant  sur  les 

recommandations consensuelles des sociétés savantes françaises, eu-

ropéennes et américaines. 

L’analyse rigoureuse des données disponibles et l’évaluation du rapport 

coût/bénéfice  dans  l’utilisation  de  ces  procédures  et  thérapeutiques 

sont précieuses et incontournables pour améliorer la prise en charge et 

le devenir des patients. 

Depuis  1980,  l’ACC/AHA,  l’ESC  et  la  SFC  se  sont  engagés  dans  la 

publication de recommandations dans les maladies cardiovasculaires. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  s’appuyer  sur  ces  textes,  pour  présenter 

de façon schématique, explicite et simple la prise en charge dans le 

contexte de l’urgence. 

Les textes sur lesquels s’appuie cet ouvrage ont plusieurs origines. 

Les  recommandations sont des textes écrits par des comités d’experts 

qui à partir d’une analyse rigoureuse et exhaustive de la littérature ont 

proposé des attitudes diagnostiques et thérapeutiques et des recom-

mandations adossées à des  niveaux de preuves. Les données sur l’ef-

ficacité d’une prise en charge et le devenir clinique sont les principales 

bases de ces recommandations. Celles sur le coût ne viennent qu’en 

second plan. Les recommandations sont ainsi définies par une classe 

et un niveau de preuve :

■  classes :

•   classe I : situations dans lesquel es il existe des preuves ou un 

accord général pour établir que la procédure est utile et efficace ; 

•   classe  II  :  situations  dans  lesquelles  il  existe  des  preuves 

contradictoires ou des opinions divergentes quant à l’utilité ou 

l’efficacité de la procédure ou du traitement :

•   classe  IIa  :  les  preuves  convaincantes  sont  en  faveur  de  la 

procédure ou du traitement, 

•   classe IIb : l’efficacité ou l’utilité sont moins bien établies par 

les preuves ; 

•   classe III : situations dans lesquelles il existe des preuves ou 

un accord général pour établir que la procédure est inutile et/ou 

inefficace et peut parfois être délétère ; 

Dans cet ouvrage, seules les recommandations de classes I et IIa se-

ront présentées :

■  niveaux de preuve :

•  A : données qui découlent de multiples essais cliniques ran-

domisés, 

•  B : données qui découlent d’un seul essai clinique randomisé 

ou d’études non randomisées, 

•  C : consensus d’experts. 
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Les  consensus d’experts sont des textes rédigés par des experts dans 

le domaine considéré, qui sont fondés sur des preuves scientifiques et 

des expériences pratiques, s’appuyant sur des groupes de travail com-

posés de spécialistes venant d’horizons différents et complémentaires 

qui se basent sur des données issues des études cliniques. Les scores 

sont indiqués comme suit :

■  score  7–9  :  test  ou  procédure  appropriés  pour  une  indication 

spécifique (test acceptable et il est raisonnable d’utiliser cette pro-

cédure pour l’indication).  Ce sont les seuls que nous ayons mention-

 nés dans les tableaux ; 

■  score 4–6 : indications spécifiques incertaines (le test ou la pro-

cédure sont en général acceptables et raisonnables pour l’indica-

tion mais il est nécessaire de réaliser de nouvelles évaluations et/ou 

il manque des informations pour classer l’indication définitive) ; 

■  score  1–3  :  le  test  est  inapproprié  dans  cette  indication  (test 

en  général  inadéquat  et  non  indiqué  raisonnablement  pour  l’indi-

cation). 

La présentation de cet ouvrage sous forme de tableaux est destinée 

à aider le lecteur à réaliser une lecture rapide et orientée pour répon-

dre à une question précise. Ainsi, il faut consulter cet ouvrage comme 

un  recueil de fiches pratiques et synthétiques  pour orienter, guider et 

étayer si besoin la prise en charge dans le contexte de l’urgence car-

diovasculaire. Cet ouvrage est donc destiné autant aux cardiologues en 

formation,  confrontés  quotidiennement  à  l’urgence  qu’aux  praticiens 

hospitaliers ou libéraux, pour lesquels l’urgence cardiovasculaire réelle 

ou ressentie comme telle est un souci récurrent qui exige une conduite 

à tenir adaptée. 

Nous espérons que cet ouvrage répondra à ces objectifs et sommes 

impatients  de  bénéficier  en  retour  de  votre  expérience,  de  vos  com-

mentaires toujours bienvenus, et de vos remarques constructives qui 

nous aideront à parfaire encore ce travail, éminemment sujet à évolu-

tion. 

Professeur Ariel Cohen

Indication

Chacune des stratégies est illustrée par un algorithme diagnostique et 

des recommandations. 

Les recommandations internationales sont rappelées de façon synthé-

tique chaque fois que nécessaire. 

Seules les données basées sur les classes I et IIa sont indiquées, sauf 

exceptions. 

En cas de discordance entre les recommandations diagnostiques des 

sociétés savantes européennes et américaines, un tableau comparatif 

est proposé. 

partie

I

Stratégies diagnostiques

■■■Stratégie■diagnoStique■devant■un■état■de■choc

• Conduite à tenir diagnostique devant un état de choc

•  Reconnaître la nature et évaluer la gravité du tableau 

hémodynamique

• Conduite à tenir thérapeutique

■■■Stratégie■diagnoStique■devant■une■douleur■thoracique

■■■Stratégie■diagnoStique■devant■une■dySpnée■aiguë

■■■Stratégie■diagnoStique■devant■une■tachycardie

■■■Stratégie■diagnoStique■devant■une■Syncope

• Évaluation initiale devant une perte de connaissance brève

• Causes des syncopes

• Recommandations sur les critères diagnostiques

• Prises en charge thérapeutique selon la cause

chapitre 01

Stratégie diagnostique  

devant un état de choc

Reconnaître un état de choc

Défaut d’oxygénation tissulaire :

 

 obnubilation, polypnée

Diminution du débit sanguin :

 tachycardie, hypotension  artériel e < 90 mmHg, 

 marbrures, oligo-anurie, extrémités froides

Stratégies 

diagnostiques

Échographie cardiaque

transthoracique :

débit cardiaque ? 

Bas

Élevé

 Phase « froide

 du choc septique »

Pathologie

Contexte septique ? 

Contexte allergique ? 

cardiaque ? 

Hypovolémie ? 

 Fièvre, infection

 Urticaire, érythème, 

(précharge élevée)

(précharge basse)

 pulmonaire, urinaire, 

 œdème

 cathéter…

 de Quincke ? 

Hémorragie ? 

Pertes insensibles ? 

Choc

Choc

Choc

Choc

Choc

cardiogénique

hémorragique

hypovolémique

septique

anaphylactique
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e

e 

Stratégies 



diagnostiques

e

e

2

espiratoir

e

T, bilirubine libr

C

A

èse

T, ALA

O

équence r

H

Surveillance

FC, P Fr Diur Niveau de conscience Températur Aspect cutané Saturation en O

Gazométrie artérielle, lactacidémie,  ionogramme sanguin et urinair

Cortisolémie

Glycémie

Ionogramme sanguin,  bandelette urinair

ASA et conjuguée Lipasémie

Gazométrie artérielle Radiographie du thorax

Troponine, CPK, LDH

 CE



 DT

e

A

diaque   

T



e, épuisement 

 É

e au choc

N

e…

catécholamines 

étion 

 UT

énalienne

N

Physiopathologie

Par les  et l’hypoxie tissulair

Par hypoperfusion  surr

Par sécr des catécholamines

Par baisse du débit sanguin  rénal

Par mauvaise perfusion  digestive et hépatique

OAP lésionnel, shunt  intrapulmonair musculair

Par défaillance car à l’origine du choc  ou secondair

AVE D

es : 

IR

polypnée, 

N

AS 

l’acidose 

E

AD < 40 mmHg), 

 T

oligurie, 

BNP

 À

es, 

e

EU

marbrur

IQ

énalienne

troponine et du 

T

hypotension artérielle (P AM < 70 mmHg, P

énale aiguë

SO

die, 

, cyanose,  agitation…

N

fisance surr

glycémie

fisance r

fisance hépatocellulair

G

Signes

Tachycar < 80 mmHg, P froideur coma, 

Acidose métabolique Hyperlactatémie

Insuf

Hyper

Insuf

Cytolyse hépatique Cholestase Insuf

Anomalie des échanges gazeux pulmonair hypoxie, défaut de compensation de  métabolique

Élévation de la 

IA DEITUDNOC  Clinique Biologique

Stratégie diagnostique devant un état de choc 

5

oite

 

e gauche,  e dr



diaques

Stratégies 

es

e, valvulopathies

diagnostiques

emplissage, 

es

oupe sanguin (deux déterminations)

essions pulmonair essions de r

Surveillance

Numération + plaquettes Gr RAI TP (facteur V), TCA, fibrinogène,  D-dimèr

Fraction d’éjection ventriculair fonction systolique ventriculair Tailles des cavités car Pr Pr veine cave inférieur Physiopathologie

Par consommation  et diminution de la synthèse  des facteurs de la coagulation

g/L

es 

%

100



et 

50 e  e 50 et 65

ésie…) 

e gauche, 

g/L

fisance 

Mineur

Entr

Entr

< 1

hypovolémique, 





ésents :

e disséminée (CIVD)

g/L

%

par insuf

Majeur

< 50

< 50

–

OAP 



diaque aiguë

e majeur ou de deux critèr

dique, 

mg/L

lésionnel)

emplissage encier fér diogénique d’un choc  obstructif fisance car

es > 500

es (unités)

fraction d’éjection ventriculair

car

ischémie myocar ouble du rythme ou de conduction

essions de r

ésence d’un critèr

diaque, OAP 

choc 

Signes

Coagulation intravasculair D-dimèr et Pr mineurs de consommation pr

Paramètr

Plaquettes (g/L)

TP (%)

Fibrinogène (g/L)

Permet de dépister  une  un tr

Permet de visualiser une cause  de l’état de choc (pneumopathie, pleur ou une conséquence ( car

Évalue la  les pr Permet de dif un  distributif ou  Permet de déterminer la cause  d’une insuf

 Biologique

 ECG

 Radiographie de thorax

 Échocardiographie Doppler
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e :

e 

2

AD 

oite : 

oit :

Stratégies 

L/mn/m

diagnostiques

L/min

e pulmonair

e pulmonair

eillette dr

APO) moyenne : 

diaque 5–6 diaque 3 ± 0,5

AD)/3− P

AS 

ession veineuse centrale : 3–8 mmHg ession de l’or

ession du ventricule dr

ession de l’artèr

ession de l’artèr

ession artérielle moyenne P

Surveillance

Pr Pr 0–8 mmHg Pr - systolique : 15–30 mmHg - télédiastolique : 0–8 mmHg Pr - systolique : 15–30 mmHg - diastolique : 3–12 mmHg - moyenne : 9–16 mmHg Pr d’occlusion (P 1–16 mmHg Débit car Index car Pr + (P

e 





ession 

e non  diaque

espiratoir

emplacé 

e :

ficile

 etarder le début 

éanimation 

fisance r

insuf

ventilation en pr

diaque et la mesur

Physiopathologie

Utilisé en r lorsqu’il existe un doute  diagnostique entr - une  aiguë - un état de choc - des conséquences  d’une expansion volémique  importante - une  positive (PEEP) dif Discuté et souvent r par l’échographie-Doppler  car invasive du débit car  Ne doit jamais r du traitement du choc oites e 

e

saturation du sang 

e pulmonair

eflet de la PTD VG diaque, de la 

essions dans les cavités dr ession artérielle pulmonair APO), r débit car

e des pr e de la pr

e du 

Signes

Mesur Mesur d’occlusion (P Mesur veineux mêlé dans l’artèr

  

  

 e invasive essions

 Cathétérisme  cardiaque droit  et mesur des pr
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RECONNAÎTRE LA NATURE ET ÉVALUER   

LA GRAVITÉ DU TABLEAU HÉMODYNAMIQUE

 

POD

PAPm PAPO

IC

RVS

RVP

 Hypovolémie

↓

•

↓

↓

↑

•

Stratégies 

diagnostiques

 Dysfonction VG

→

•

↑

↓

•

•

 Dysfonction VD

↑

•

→

↓

•

•

 Hyperkinétique

→

•

→

↑

↓

•

 Hypertension pulmonaire « précapillaire »

•

↑

•

•

•

↑

CONDUITE À TENIR THÉRAPEUTIQUE

■  Hospitalisation en réanimation médicale ou en USIC. 

•  Oxygénation optimale (O , ventilation non invasive, intubation, 

2

ventilation mécanique). 

•  Monitorage ECG, pression artérielle, saturation, pression ar-

térielle sanglante. 

■  Voies d’abord veineux. 

Types de traitement

 Choc cardiogénique

Dobutamine, diurétique IV, traitement spécifique

 Choc hypovolémique

Remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes ou colloïdes, 

transfusion sanguine, traitement spécifique

 Choc septique

Remplissage vasculaire, dopamine, dobutamine, noradrénaline, 

antibiothérapie, corticoïdes, traitement de la cause, 

hémofiltration continue à haut débit, protéine C activée (CRP)

 Choc anaphylactique

Remplissage vasculaire, adrénaline, corticoïdes

 Bibliographie

Richard  C,  Monnet  X.  Approche  diagnostique  des  états  de  choc.  In  :  Dhai-

naut  JF,  Perret  C.  Eds.  Traité  de  réanimation  médicale.  Paris  :  Médecine-

Sciences Flammarion ; 1998, 190-3. 

Vallet B, Wiel E, Robin E. Séméiologie des états de choc. In : SFAR. Médecine 

d’urgence. 43e Congrès national d’anesthésie et de réanimation. Paris : El-

sevier ; 2001, 7-16. 

chapitre 02

Stratégie diagnostique  

devant une douleur thoracique

Douleur thoracique

 

Interrogatoire

Antécédents

Stratégies 

Facteurs de risque cardiovasculaire

diagnostiques

Examen physique

ECG

Radiographie du thorax

Orientation diagnostique

SCA sans

SCA avec

Péricardite

Dissection

Embolie

Étiologie

sus-décalage sus-décalage

aiguë

aortique

pulmonaire

non cardio-

du segment

du segment

vasculaire

ST

ST

Examens biologiques : troponine Ic, CRP, 

gaz du sang, D-dimères

Coronarographie

ETT

ETT–ETO

Angioscanner

Autres examens

TDM thoracique

thoracique spiralé

selon

injecté

Écho-doppler

orientation

Angio-IRM

veineux des membres

clinique

de l’aorte

inférieurs

Scintigraphie

pulmonaire

de ventilation-

perfusion

Penser à une douleur d’autre origine :

■  pleurale (pneumothorax, épanchement pleural) ; 

•  pneumopathie infectieuse ; 

•  œsophagienne (reflux gastro-œsophagien, spasme œsopha-

gien, œsophagite) ; 

•  rhumatologique  (syndrome  de  Tietze,  douleur  musculoliga-

mentaire) ; 

•  neurologique  radiculaire  (tassement  vertébral,  tumeurs  ma-

lignes, neurinome) ; 

•  abdominale (lithiase vésiculaire, ulcère gastroduodénal, pan-

créatite aiguë) ; 

■  psychogène (attaque de panique, anxiété) ou dystonique. 

Stratégie diagnostique devant une douleur thoracique 
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Marfan)
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d’insuf



fle 

étrie tensionnele 

Stratégies 

olongée

malperfusion 

diagnostiques

Dissection aortique

Début suraigu Pr Irradiant dans le dos À type  de déchir

Hypertension  artérielle ancienne Morphotype  particulier (

Tamponnade Hypertension  artérielle importante Souf aortique Asym et des pouls Signes  de  périphérique

bose 

e

écent



diaque 



olongé r écente

die

o-thoracique

gie r

fisance car oite

Embolie pulmonair

Latér Vive Augmentée  par l’inspiration Accompagnée  d’une dyspnée

Alitement pr Chirur Antécédents de throm veineuse profonde

Tachycar Hypotension artérielle,  État de choc Malaise lipothymique Cyanose Insuf dr

ents 





oite 

ouvem

dite aiguë



entée 

ome fébrile

dique, 

fisance 

e plusieurs  es

ottement 

diaque dr

Péricar

Vive Augm par les m respiratoires Calmée  par l’antéflexion Dur heur

Syndr

Fr péricar signes  d’insuf car ou tamponnade

in

  

fle 

epos 



   maladie e

e

   de

   facteurs



es des douleurs thoraciques

o-sensible

   de

e gauche…

  

cher 

ctus : souf fisance mitrale, 

es caractéristiques 

fort ou au r

fisance 

êm

olongée

diovasculair ésence    risque diovasculair

SCA avec sus-décalage 

du segment ST

M que celes de l’angor  sauf : - non trinitr - durant plus de 15 m - à l’ef pr

Antécédents car Pr de car

Recher les complications  de l’infar d’insuf insuf ventriculair

diovasculair



 



nale

ession thoracique oster

e

e

étr

facteurs de risque 

es, les bras

fort ou spontanée 

e » r

olongée

barr

o-sensible

diovasculair ésence de  diovasculair

SCA sans sus-décalage 

du segment ST

Récente Liée à l’ef non pr À type d’oppr En « Irradiation vers le cou,  les mâchoir Trinitr

Antécédents de maladie  car Pr car

Normal

Tableau comparatif des causes car

 Type de douleur

 Contexte,  antécédents

 Examen physique
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e 

Stratégies 

fisance aortique, 

fisance aortique, 

diagnostiques

gissement 

Dissection aortique

Non contributif

Peuvent êtr normaux

Élar médiastinal (inconstant)

Dilatation de l’aorte,  insuf flap intimal

Dilatation de l’aorte,  insuf flap intimal

e

oit

oite



AP

cher un 

dique 



echer

die

e

e aigu

es positifs

élévation 

fet shunt

BNP élevé 

éalisée, r ombus AP

Embolie pulmonair

Tachycar Bloc de branche dr Ischémie  sous-épicar antérieur S1Q3 Déviation axiale dr

Gazométrie artérielle :  ef D-dimèr Troponine élevée  et  en cas de cœur  pulmonair

Normale Hypoventilation Sur d’une coupole

Normale Dilatation VD, HT

Non indiquée Si r thr

fus



dite aiguë

dite 

diomégalie

dique

ovoltage

car

Péricar

Sous-décalage  du PQ Sus-décalage  concave dif Micr

Troponine élevée  en cas de  myocar associée CRP élevée

Normale  ou  Parfois  épanchement  pleural associé

Normale,  épanchement  péricar

Non indiquée

e, 

oir

œdème 

diaque, 

gie segmentair fisance mitrale,  e car

SCA avec sus-décalage 

du segment ST

Sus-décalage  du segment ST Onde Q Image en mir

Troponine élevée

Normale ou  aigu du poumon

Asyner insuf ruptur dysfonction VG

Non indiquée

 

e 

epolarisation 

gie segmentair

SCA sans sus-décalage 

du segment ST

Troubles de la r (onde T négative,  sous-décalage du ST)  ou ECG normal

Troponine :  normale ou élevée

Normale

Asyner ou normale

Non indiquée

 ECG

 Examens  biologiques

 Radiographie de  thorax

 ETT

 ETO

Stratégie diagnostique devant une douleur thoracique 
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Dissection aortique

Dilatation de l’aorte,  flap intimal

Non indiquée

e 

e

e pulmonair

Embolie pulmonair

Occlusion  d’une artèr ou de ses branches

Non indiquée

dite aiguë



dique

ie coronaire

êt 

yocardite 

Péricar

on indiquée 

Intér si épanchement  péricar

N sauf si élévation de  troponine et  m associée : vérifier  l’anatom



e 

e 



onair

onair

gence

SCA avec sus-décalage 

du segment ST

Non indiquée

Occlusion cor aiguë, bilan lésionnel,  sténose cor associée, orientation  à l’angioplastie  en ur

 



e, bilan 

angioplastie

onair ésence ou non  e occluse, 

SCA sans sus-décalage 

du segment ST

Non indiquée

Sténose cor lésionnel, pr d’une artèr indication d’une 

 AngioTDM  thoracique

 Coronarographie

Stratégies diagnostiques
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chapitre 03

Stratégie diagnostique  

devant une dyspnée aiguë

Dyspnée aiguë

 

Cardiaque :

Pulmonaire :

- OAP

- BPCO

- EP

- pneumopathie

- épanchement pleural

Stratégies 

- pneumothorax

diagnostiques

Rechercher des signes de gravité :

Insuffisance respiratoire

Insuffisance circulatoire

Encéphalopathie :

aiguë :

aiguë :

- agitation

- polypnée

- tachycardie > 120/min

- torpeur, astérixis

- difficulté à  parler

- hypotension artérielle

- respiration abdominale

- marbrures

- tirage

- extrémités froides

- cyanose

- sueur

- saturation < 80 %

Interrogatoire

Antécédents

Auscultation pulmonaire et cardiaque

Radiographie de thorax

Gaz du sang

ECG

Examens biologiques :

troponine, BNP, NFS, créatininémie, glycémie

ETT

Ne pas méconnaître une dyspnée :

- laryngée ; 

- neuromusculaire. 

Stratégies diagnostiques
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othorax

onaire

on rétracté 

ur 

panism

al

onaire aigu

yperclarté 

orm u signe 
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Pneum

Aiguë Douleur  thoracique

Sujet longiligne,  jeune

Silence  auscultatoire  d’un hém pulm Tym

H périphérique,  poum au hile

N O de cœ pulm

diagnostiques

ure 



oiseau

urm

al

ur  onaire aigu

atité déclive

u signe 

Pleurésie

orm

Souvent plus  progressive ± douleur  thoracique

Fébrile

Abolition  du m vésiculaire  unilatéral M

Ligne  de Dam

N O de cœ pulm

ur 



ateuse 

e 

e 

opathie

pagnée 

onaire

al

onaire aigu

u signe de cœ

Pneum

orm

Parfois brutale Accom d’une douleur  thoracique

Syndrom infectieux fébrile

Râles crépitants  unilatéraux

Syndrom de condensation  parenchym pulm

N O pulm





e

al

ur  onaire aigu

u signe 

Asthm

orm

Bradypnée  expiratoire

Sujet jeune Antécédents  alergiques

Râles sibilants  à l’auscultation Baisse du  peak  flow

Distension  thoracique

N O de cœ pulm

ur 



al  

onaire 

u 

BPCO

orm

Toux,  expectoration

Sujet  tabagique  ou exposé à  des alergènes

Râles sibilants  à l’auscultation

Distension  thoracique

N O signe de cœ pulm aigu

al



ur 

ie sous-

onaire

bose veineuse 

ale

onaire aigu :

3

bolie 

Em

pulm

orm ypoventilation

Polypnée brutale Douleur  basithoracique

Throm profonde Postopératoire Post-partum

Recherche des signes  d’insuffisance  cardiaque droite Souvent norm

N H Surélévation  d’une coupole…

Signes de cœ pulm - tachycardie - bloc de branche droit - ischém épicardique antérieure - S1Q

égalie



e…

al :  alie 

AP

rthopnée brutale

aladie 

ousseuse, râles 

O

ardiom

Paroxystique  souvent nocturne O

M cardiovasculaire Facteurs de risque  cardiovasculaire

Expectoration,  m crépitants fins

C Surcharge  alvéolaire bilatérale

Anorm anom de la  repolarisation,   de la conduction,  du rythm

 en 

 G

Orientation selon le diagnostic

 Dyspnée

 Antécédents,  contexte

 Exam physique

 Radiographie  de thorax

 EC
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P norm
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Efet shunt

BN Syndrom inflam

N pathologie  associée

N

Perm de rechercher  une étiologie

N
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opathie
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et  

P norm

Pneum

orm

on indiquée

on indiquée

Efet shunt

BN Syndrom inflam

N pathologie  associée

N

Perm de rechercher   une étiologie

N

al

e

ale sauf 

et  

P norm

Asthm

orm
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on indiquée

Efet shunt

BN

N pathologie  associée

N

Perm de rechercher  une étiologie

N
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al
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TAP
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P norm

BPCO

ypoxém
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on indiquée

H hypercapnie

BN

Recherche  de signes  de cœ pulm aigu, H

N

Perm de rechercher  une étiologie

N



onaire 



P élevé

ettre 

TAP

onaire

ur pulm

bolie 

Em

pulm
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on indiquée

Efet shunt

Troponine parfois  élevée, BN

Recherche de signes  de cœ aigu, H

N

Peut perm le diagnostic

N

ie

P élevé

entaire, 

plissage 

APO

on indiqué

Efet shunt

Troponine parfois  élevée, BN

Élévation des  pressions de  rem ventriculaire  gauche Asynergie  segm FEVG

Bilan étiologique  (valvulopathie)

N

Recherche et traite  une sténose  coronaire  responsable  d’une ischém

 étrie 

 onaire

 azom

 oronaro-

 G artériele

 Biologie

 ETT

 ETO

 Angio- scanner  pulm

 C graphie
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chapitre 04

Stratégie diagnostique  

devant une tachycardie

e 

 

e

ograde 

e

die 

e 

die atriale)

égulièr

Stratégies 

Irr

achycar

diagnostiques

• T

par une voie

accessoir

supraventriculair

A, flutter auriculair

• TV polymorphe

avec bloc de branche 

(F

ou tachycar

ou conduction antér

ges (> 120 ms)

fet 

obable

die complexe 

die

Aucun ef

ente 

ge, TV pr

fér

lar

Si tachycar

Complexes QRS lar

e

e  :

ges

e et/ou de fusion

Régulièr

dance électrique

ventriculair

- QRS lar

du rythme sinusal

diopathie ischémique

- dissociation A-V

e 

guments pour une tachycar

- car

- concor

• TSV avec bloc de branche

• Ar

- morphologie des QRS dif

ée intranodale

- complexes de captur

Réduit

die jonctionnelle 

die jonctionnelle 

die (rythme > 90 bpm)

fet de l’adénosine

éentr

Ef

par voie accessoir

ophysiologique, à but diagnostique et thérapeutique

Tachycar

par r

Tachycar

Tachycar

e

e

e

die atriale

égulièrIrr

multifocale

Fibrillation atriale

Flutter auriculair

Tachycar

à conduction variable

die sinusale 

Ralentit

die atriale focale

Tachycar

FA, flutter auriculair

Tachycar

Si le doute persiste, exploration électr

e

e

e

Complexes QRS fins (< 120 ms)

die atriale

ée intranodale 

Régulièr

die jonctionnelle 

die jonctionnelle 

ès court < 70 ms)

éentr

(RP’ > 70 ms)

par voie accessoir

Tachycar

Flutter auriculair

Tachycar

par r

(RP tr

Tachycar
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chapitre 05

Stratégie diagnostique devant une syncope

ÉVALUATION INITIALE DEVANT UNE PERTE 

DE CONNAISSANCE BRÈVE

 

■  Évaluation  initiale  avec  recherche  d’hypertension  artérielle  or-

thostatique :

•  interrogatoire minutieux

Stratégies 

diagnostiques

•  examen physique

•  bilan biologique (troponine, D-dimères, ionogramme sanguin…). 

•  ECG. 

•  massage sinocarotidien si âge > 40 ans. 

•  échocardiographie cardiaque (à la recherche d’une anomalie 

structurale ou d’une syncope d’origine cardiaque). 

•  monitoring ECG. 

•   tilt test (si la syncope est liée à la position debout ou si suspi-

cion de syncope réflexe). 

•  autres tests spécifiques (explorations neurologiques) si la perte 

de connaissance n’est pas en relation avec une syncope « vraie ». 

L’évaluation initiale doit pouvoir répondre à trois questions :

■  s’agit-il d’une syncope vraie ? 

■  peut-on en déterminer l’étiologie ? 

■  ces données suggèrent-elles un haut risque de survenue d’un 

événement cardiovasculaire ou une mort subite cardiaque ? 

Faits importants recueillis à l’interrogatoire :

■  circonstance de survenue (juste avant la syncope) :

•  position (debout, assise), 

•  activité  (au  repos,  changements  de  positions,  durant  l’exer-

cice, après avoir uriné ou après défécation ou vomissement) ; 

•  facteurs prédisposants (endroits chauffés ou surpeuplés, sta-

tion debout prolongée, post-prandial) ; 

•  questions autour de la survenue de la syncope :

– nausée, vomissement, sensation d’inconfort, de froid, de 

sueurs, aura, fatigue, vision floue, 

– sensation de palpitation ; 

•  question sur la syncope en elle-même (témoins) :

– manière de tomber, durée de la perte de connaissance, 

mouvements anormaux ; 

•  question sur la fin de la syncope :

– nausée, vomissement, confusion, sueurs, palpitation, pâ-

leur, douleur thoracique ; 

•  questions sur les antécédents personnels et familiaux :

– antécédent de mort subite familiale, de cardiopathie 

congénitale arythmogène, 

Stratégies diagnostiques
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– antécédents de maladie cardiaque, 

 

– antécédents neurologiques, 

– antécédents de troubles métaboliques (diabète), 

– récurrence des événements syncopaux, 

■  prise  de  médicaments  (antihypertenseurs,  anti-angineux,  anti-

Stratégies 

diagnostiques

dépresseurs,  anti-arythmiques,  diurétiques,  médicaments  allon-

geant le QT). 

STRATIFICATION DU RISQUE DE MORT SUBITE

Critères de haut risque à court terme qui nécessitent une hospitalisa-

tion initiale et une évaluation intensive :

■  cardiopathie ischémique sévère ou maladie structurelle sévère 

(insuffisance cardiaque avec FEVG basse, antécédent d’IDM) ; 

■  données  ECG  ou  cliniques  suggérant  une  syncope  d’origine 

rythmique :

•  syncope pendant un exercice ou en position debout, 

•  palpitations ressenties pendant la syncope, 

•  antécédent de mort subite familiale, 

•  TV non soutenue, 

•  bloc  bifasciculaire  (bloc  de  branche  associé  à  hémibloc  ou 

BAV 1), 

•  bradycardie sinusale inadéquate (< 50 bpm) ou bloc sino-atrial 

en l’absence de prise de médicaments chronotropes négatifs ou 

d’exercice physique, 

•  présence d’une pré-excitation sur le complexe QRS, 

•  QT allongé ou court, 

•  BBD avec élévation ST de V1 à V3 (syndrome de Brugada), 

•  Onde T négative, onde epsilon ou anomalie suggérant la pré-

sence d’une cardiomyopathie arythmogène du ventricule droit ; 

■  importantes comorbidités :

•  anémie sévère, 

•  désordres hydro-électrolytiques. 

Stratégie diagnostique devant une syncope
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CAUSES DES SYNCOPES

 

Syncope 

Syncope vasovagale médiée par :

neurocardiogénique  - un stress émotionnel : peur, douleur, prise de sang

(syncope réflexe)

- un stress orthostatique

Syndrome du sinus carotidien

Stratégies 

diagnostiques

Syncope de situation :

- hémorragie aiguë

- toux

- stimulation gastro-intestinale (vomissement, défécation)

- post-mictionnelle

- post-exercice

- post-prandiale

- autres

Hypotension

Défaillance du système nerveux autonome :

artérielle 

- primaire : dysfonction autonome pure, atrophies multiples 

orthostatique

systématisées, maladie de Parkinson

- secondaire : neuropathie diabétique, amylose

Toxique :

- médicamenteuse (vasodilatateurs, diurétiques, phénotiazine, 

antidépresseurs)

- alcool

Déplétion volémique (hémorragie, diarrhée, maladie d’Addison)

Syncope cardiaque

Arythmies :

- bradycardies : dysfonction sinusale, anomalie de la conduction 

atrioventriculaire, dysfonction de PM

- tachycardie supraventriculaire et ventriculaire

- syndromes génétiques (syndrome de Brugada, syndrome du QT 

long) ou de DAI

- médicaments pro-arythmiques

Maladies structurelles :

- maladies valvulaires

- infarctus du myocarde

- cardiopathie hypertrophique

- masses intracardiaques (myxome atrial)

- dissection aortique

- maladie du péricarde, tamponnade

- embolie pulmonaire, hypertension artérielle pulmonaire

Causes de malaises non syncopaux (diagnostic différentiel d’une syn-

cope avec perte de connaissance) :

■  désordre métabolique (hypoglycémie, hypoxie, hyperventilation 

et hypocapnie) ; 

■  épilepsie, intoxications, AIT vertébrobasilaire ; 

■  cataplexie ; 

■  drop attack ; 

■  pseudo-syncope psychogénique. 

Stratégies diagnostiques
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RECOMMANDATIONS   

 

SUR LES CRITÈRES DIAGNOSTIQUES

Recommandations

Classes, niveaux de preuve

Le diagnostic de syncope vasovagale est retenu si la 

I, C

Stratégies 

diagnostiques

syncope est accompagnée d’un contexte émotionnel ou d’un 

stress orthostatique et est associée à des prodromes 

typiques

Le diagnostic de syncope de situation est retenu si la syncope 

I, C

survient dans des situations caractérisées ( cf.  tableau ci-dessus)

Le diagnostic de syncope liée à une hypotension artérielle 

I, C

orthostatique est retenu quand la syncope se produit lors du 

passage en position debout ou si la recherche d’hypotension 

artérielle orthostatique est positive

Le diagnostic de syncope liée à une arythmie cardiaque  

I, C

est retenu quand à l’ECG sont mis en évidence :

- une bradycardie persistante < 40 bpm diurne 

ou des épisodes de bloc sino-atrial ou de pause sinusale 

> 3 secondes

- un BAV 2 Mobitz II ou un BAV 3

- une alternance de bloc de branche droit et bloc de branche 

gauche

- une TV ou tachycardie supraventriculaire > 160 bpm

- des épisodes de TV polymorphe non soutenue ou un QT 

long ou court

- une dysfonction de PM ou de défibrillateur automatique 

implantable

Le diagnostic de syncope liée à une ischémie myocardique  

I, C

est retenu lorsque l’ECG montre une ischémie aiguë 

avec ou sans nécrose myocytaire

Le diagnostic de syncope liée à une cause structurelle 

I, C

cardiaque est retenu lorsqu’un myxome de l’oreillette 

prolabant, une sténose aortique, une hypertension artérielle 

pulmonaire, embolie pulmonaire ou une dissection aortique 

sont mis en évidence

Stratégie diagnostique devant une syncope
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I, C

I, B

IIa, B

IIa, B

I, C

IIa, B

IIa, C

IIb, C

I, C

I, C

I, B

I, B

I, C

IIb, C

euve 

Classes, niveaux 

de r

(ESC 2009)

Stratégies 

diagnostiques
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die 
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Recommandations

ysfonction sinusale avec syncope due à une pause sinusale authentifiée sans cause 

Explication du diagnostic, rassur

Appr

Envisager la mise en place d’un 

Envisager la mise en place d’un PM si syncopes r avec r

Maintien d’une bonne hydratation et des apports en sel

Traitement par 
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 Traitement  des syncopes dues  à des  cardiaques Traitement adapté  à la cause
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I, C

I, B

I, B

euve

IIa, B

Stratégies 

Classes, niveaux 

de pr

(ESC 2009)

diagnostiques

die 
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ophysiologique chez un patient ayant 
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l’exploration électr
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radiofr
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die ventriculair

ome de 

ésenté un infar

Recommandations

Syncope liée à une 

Syncope en r ventriculair ablation par 

Tachycar

TV monomorphe soutenue induite à  pr

TV documentée en rapport avec une car (syndr

Traitement  anti-arythmique

Implantation  d’un  défibrillateur  automatique  implantable

  

  

 ythmies 

 Traitement  des syncopes dues  à des ar cardiaques Traitement adapté  à la cause
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II

Stratégies des examens 

complémentaires  

en urgence (prescription 

et interprétation)

■■■PrescriPtion■et■interPrétation■de■la■troPonine

• Haut risque cardiovasculaire

• Troponine (tests)

■■■PrescriPtion■et■interPrétation■du■BnP/nt-ProBnP

• Technique de dosage

• Corrélation dosage du BNP/dosage du NT-proBNP

• Faux diagnostics positifs

• Faux diagnostics négatifs

• Remarques

■■■■recommandations■concernant■les■indications■■

et■l’interPrétation■d’un■ecG

• Indications

• Interprétation de l’ECG

■■■radioGraPhie■de■thorax■:■indications■et■interPrétations

• Indications

• Analyse d’une radiographie de thorax  

en cardiologie

■■■ett■en■urGence■:■indications,■intérêts

• Indications

• Anomalies à l’ETT selon la pathologie

■■■eto■en■urGence

■■■imaGerie■de■couPe

• Angioscanner thoracique

• IRM cardiaque

■■■anGiocoronaroGraPhie■:■indications■dans■le■contexte■de■l’urGence

■■■examens■dans■la■PatholoGie■artérielle■de■l’aorte■et■des■memBres

■■■examens■diaGnostiques■dans■la■maladie■veineuse■thromBo-emBolique

•  Score de Genève révisé (probabilité clinique d’embolie 

pulmonaire)

•  Examens et indications dans la maladie veineuse  

thrombo-embolique

■■■exPlorations■rythmoloGiques

chapitre 06

Prescription et interprétation de la troponine

Douleur thoracique

 

Facteurs de risque cardiovasculaire 

Antécédents

Contexte

Signes associés

Sus-décalage

Stratégies... 

en urgence

ECG 18 dérivations

du segment ST :

 cf.  p. 160 

Pas de sus-décalage de ST

Dosage de la troponine

Positive

Négative

Seuil dépend

Seuil dépend des automates 

des automates  

Étiologie

Nouveau dosage 6 h plus tard

non coronaire

d’élévation

de la troponine 

Négative

Test d’ischémie1 en ambulatoire

SCA sans sus-décalage

si pas d’autres critères de haut risque

du ST ( cf.  p. 166) 

cardiovasculaire 

1. ECG d’effort, échocardiographie de stress, IRM de stress, scintigraphie isotopique d’ef-

fort ou dipyridamole. 

HAUT RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Score TIMI :

■  âge > 65 ans ; 

■  > 3 facteurs de risque cardiovasculaire ; 

■  antécédents de pathologie coronaire avec sténose > 50 % sur 

un vaisseau ; 

■  modification ECG initiale ; 

■  deux crises d’angor dans les 24 dernières heures ; 

■  utilisation d’aspirine dans les 7 derniers jours ; 

■  troponine positive. 

Stratégies des examens complémentaires en urgence
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Calcul du score TIMI : 1 point par item

 

■  il stratifie le risque : mortalité toute cause, infarctus ou revascu-

larisation en urgence à J14. Plus le score est élevé, plus le risque à 

J14 est important. 

Stratégies... 

en urgence

TROPONINE

■  Protéine de la structure striée des muscles. 

■  Trois isoformes C, I ou T. Isoformes I et T très spécifiques du 

muscle cardiaque. 

■  Résultats obtenus entre 15 min et 1 h après le prélèvement. 

Troponine I (analyse au laboratoire)

Marque

Automate

Détection

Valeur  

Centrifugation

Délai 

de référence

d’analyse

Bayer

Immuno 1® Fluorescence

Normale 

10 à 15 min

23 min

< 0,1 µg/L

IDM > 2 µg/L

Beckmann

Access®

Chimio-

Normale 

10 à 15 min

15 min

luminescence

< 0,1 µg/L

Dade 

Dimension  Amplification 

Normale 

10 à 15 min

17 min

Behring

RxL®

enzymatique 

< 0,05 µg/L

colorimétrique

IDM 

> 1,5 µg/L

Dade 

Stratus 

Fluorescence

Normale 

Non

13 min

Behring

cardiac 

< 0,03 µg/L

System®

IDM 

> 1,5 µg/L

Troponine T (analyse au laboratoire)

Marque

Automate

Détection

Valeur  

Centrifugation

Délai 

de référence

d’analyse

Roche 

ES® 

Colorimétrique

Normale 

10 à 15 min

45 min

Boehringer  (Enzymum)

< 0,1 µg/l

Mannheim

Roche 

Elecsys® 

Électrochimio-

Normale 

10 à 15 min

18 min

Boehringer  (TnT stat)

luminescence

< 0,1 µg/l

Mannheim

Prescription et interprétation de la troponine
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Cinétique de la troponine

■  Elle  apparaît  entre  3  et  4  heures  après  le  début  de  la  douleur 

 

thoracique. 

■  Le pic est atteint entre la 14e et la 20e heure. 

■  Elle reste élevée pendant 5 à 8 jours. 

Stratégies... 

en urgence

e 7

6

5

Myoglobine

CK-MB

4

Troponine I

3

2

1

0
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80
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160

Multiple de la valeur limite supérieur

Heures suivant le début de l'infarctus

Élévation de troponine non liée à une pathologie coronaire

■  Insuffisance cardiaque congestive. 

■  Dissection aortique, maladie valvulaire aortique, cardiomyopa-

thie hypertrophique. 

■  Contusion cardiaque, cardioversion électrique, stimulation car-

diaque, biopsie endomyocardique. 

■  Maladie inflammatoire avec myocardite, myopéricardite aiguë. 

■  Poussée hypertensive. 

■  Tachycardie y compris jonctionnelle, bradycardie. 

■  Embolie pulmonaire, hypertension artérielle pulmonaire. 

■  Hypothyroïdie. 

■  Syndrome de ballonisation apicale (tako-tsubo). 

■  Insuffisance rénale aiguë ou chronique. 

■  Maladie neurologique aiguë, telle que les AVC et les hémorra-

gies sous-arachnoïdiennes. 

■  Maladies infiltratives (amylose, hémochromatose, sclérodermie, 

hémochromatose, sarcoïdose). 

■  Toxicité de certains médicaments (adriamycine, 5-FU). 

■  Grands brûlés (> 30 % de la surface corporelle). 

■  Rhabdomyolyse. 

■  Défaillance multiviscérale, telle que dans le sepsis sévère. 

Note :  des troponines ultrasensibles (Roche, Siemens, Elecsys®, etc.) réduisent le délai dia-

gnostique des SCA et amélioreraient la stratification du risque, en particulier pour 

les taux bas de troponine. 

Stratégies des examens complémentaires en urgence
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Prescription et interprétation du BNP/NT-proBNP

Dyspnée

 

Facteurs de risque cardiovasculaire

Antécédents

Contexte particulier

Signes associés

Suspicion d’insuffisance cardiaque

Stratégies... 

en urgence

aiguë

Dosage du BNP (ou du NT/proBNP)

Intérêt diagnostique

< 100 pg/mL

Entre 100 et 200 pg/mL

> 200 pg/mL

(ou NT-proBNP

(ou NT-proBNP

(ou NT-proBNP

< 400 pg/mL)

entre 400 et 1500 spg/mL)

> 1500 pg/mL)

VPN 95 %

Insuffisance

Insuffisance cardiaque

cardiaque

OAP « flash »

Diagnostic incertain

probable1

peu probable

Faux positifs du BNP :

Autre diagnostic

causes non cardiologiques

non

oui

ETT dans les 48–72 h

Autres investigations

(plus précoce si hémodynamique

Traitement

instable)

1. Le niveau de BNP est influencé par la présence d’une dysfonction systolique VG. 

TECHNIQUE DE DOSAGE

■  Radio-immunologique ou « méthode chaude » (rapide). 



■ Immunofluorescence ou « méthode froide » (méthode de référence). 

Stratégies des examens complémentaires en urgence
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CORRÉLATION DOSAGE BNP/ 

 

DOSAGE NT-PROBNP

■  Taux normal de BNP < 100 pg/mL. 

■  Taux  normal  de  NT-proBNP  pour  des  patients  de  moins  de 

Stratégies... 

en urgence

75 ans < 120 pg/mL. 

■  Taux normal de NT-proBNP pour des patients de plus de 75 ans 

< 450 pg/mL. 

FAUX DIAGNOSTICS POSITIFS

BNP légèrement élevé

BNP élevé

 Pathologie 

HTA avec HVG

Syndrome coronaire aigu

 cardiovasculaire

Tachycardie supraventriculaire

 Pathologie 

Décompensation d’insuffisance  Embolie pulmonaire

 pulmonaire

respiratoire chronique

HTAP primitive et secondaire

 Pathologie 

Hyperthyroïdie

Syndrome de Cushing

 endocrine

Hypothyroïdie

Hyperaldostéronisme primaire 

Diabète

et secondaire

 Autres

Décompensation œdémato-

ascitique d’une cirrhose hépatique

Insuffisance rénale chronique

Choc septique

Amylose

Hémorragie méningée/accident 

vasculaire cérébral

Syndrome paranéoplasique

FAUX DIAGNOSTICS NÉGATIFS

Obésité, OAP flash (IM aiguë, prélèvement trop précoce en cas d’OAP 

sur poussée hypertensive). 

REMARQUES

Le taux de BNP est le reflet de l’état hémodynamique du patient au 

moment où il est dosé. 

Les traitements anti-hypertenseurs et de l’insuffisance cardiaque dimi-

nuent le taux de BNPNT/proBNP. 
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Recommandations concernant les indications 

et l’interprétation d’un ECG

INDICATIONS

 

Patient avec une pathologie cardiaque connue

Contexte

Indications

Classe 

(ACC/AHA 1992)

Stratégies... 

en urgence

Évaluation initiale

I

Réponse  

Pour surveiller l’effet d’un traitement 

I

au traitement

ayant des effets connus modifiant l’ECG

Suivi

Patient présentant un changement  

I

de ses symptômes, signes ou résultats 

biologiques

Patient présentant les symptômes 

I

suivants :

- syncope

- douleur thoracique

- dyspnée

- fatigue, faiblesse

- palpitations

- signes d’insuffisance cardiaque

- souffle cardiaque

- signes d’HTAP

- HTA

- AVC récent

- fièvre et valvulopathie

- arythmie

Patient présentant une cardiopathie 

I

congénitale

Préopératoire

Patient présentant une maladie 

I

cardiovasculaire connue

Stratégies des examens complémentaires en urgence
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Patient ayant un risque cardiovasculaire accru

 

Contexte

Indications

Classes 

(ACC/AHA 1992)

Évaluation initiale

Patient ayant des facteurs de risque 

I

Stratégies... 

en urgence

cardiovasculaire



Patient qui consomme de la cocaïne, 

I

ou toute autre drogue ayant des effets 

cardiovasculaires

Réponse  

Pour juger de l’effet d’un traitement  

I

au traitement

à visée cardiovasculaire



Pour dépister l’effet d’un traitement  

I

sur le système cardiovasculaire  



(lithium, antidépresseurs…)



Pour dépister l’effet d’un traitement  

II

ayant des effets sur les concentrations 

plasmatiques en ions plasmatiques

Suivi

Élément faisant suspecter l’apparition 

I

d’une maladie cardiovasculaire  

ou d’une dysfonction cardiaque

Suivi périodique d’un patient  

I

avec un risque cardiovasculaire important

Préopératoire

Tout patient présentant un risque 

I

cardiovasculaire (facteurs de risque)

Patient sans maladie cardiovasculaire apparente ou suspectée

Contexte

Indications

Classes 

(ACC/AHA 1992)

Évaluation initiale

Patient âgé de plus de 40 ans

I

Avant administration d’un traitement 

I

ayant des effets cardiovasculaires 



(chimiothérapie)



Avant une épreuve d’effort

I

Chez toute personne postulant  

I

pour un emploi avec d’importantes 



performances physiques requises 



(policier, pompier…)



Chez tout athlète de haut niveau

II

Réponse  

Pour évaluer un traitement  

I

au traitement

ayant des effets secondaires 

cardiovasculaires (doxorubicine)

Suivi

Patient âgé de plus de 40 ans

I

Préopératoire

Patient âgé de plus de 40 ans

I
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INTERPRÉTATION DE L’ECG

 

Normal

Pathologique

 Rythme

Fréquence  60–90 bpm

Bradycardie < 60 bpm

cardiaque

Tachycardie > 90 bpm

Stratégies... 

en urgence

 Rythme sinusal

Oui

Non : FA, flutter auriculaire, 

autres ( cf.  p. 180)

 Auriculogramme

Durée de P < 120 ms < 0,25 mV

HAG : onde P ample en DII, 

bifide en V1

HAD : onde P pointue en DII

 QRS

Durée

Durée < 120 ms

> 120 ms : bloc de branche

Axe

0–90°

0–(− 90°) : axe gauche

Entre − 90 et − 180° :  

axe hypergauche

> + 90° : axe droit

Entre + 180 et + 270 :  

axe hyperdroit

Amplitude

SV1 + RV5 < 3,5 mV

SV1 + RV5 > 3,5 mV : 

(indice de Sokolow)

hypertrophie ventriculaire 

SV3 + RaVL < 0,2 mV gauche systolique

(indice de Cornell)

SV3 + RaVL > 0,2 mV

HVG systolique

 Anomalies  

PR

< 200 ms

> 200 ms : BAV 1

 de la conduction 

Autres modifications du PR :  

 auriculo-

 cf.  nosologie des troubles 

 ventriculaire

du rythme, p. 180

 Anomalies de la 

Ondes T

Positives dans toutes  Plates

 repolarisation

les dérivations sauf 

Négatives :  

aVr, V1 et V2

ischémie sous-épicardique

Amples et pointues :  

trouble métabolique

ST

Iso-électrique

Sous-décalé :  

ischémie sous-endocardique

Sus-décalé : infarctus aigu du 

myocarde

 Intervalle QT

< 440 ms

> 440 ms : allongement du QT

 Bibliographie
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chapitre 09

Radiographie de thorax : 

indications et interprétations

INDICATIONS

 

Indications

Intérêt

SCA avec sus-décalage 

Permet de dépister des complications, 

du ST

d’orienter un diagnostic devant une douleur thoracique

Stratégies... 

en urgence

Ne doit pas retarder le diagnostic

Souvent normale

Dissection aortique

Ne doit pas retarder la prise en charge

Permet d’éliminer d’autres causes de douleur thoracique

Peut montrer un élargissement du médiastin

Embolie pulmonaire

Non spécifique, normale, n’élimine pas le diagnostic

Peut montrer des artères pulmonaires dilatées, un infarctus 

pulmonaire, une atélectasie, une surélévation d’une coupole

Épanchement péricardique Peut montrer une silhouette cardiaque élargie  

(cœur en carafe)

Permet de dépister une pathologie associée (néoplasique…)

Insuffisance cardiaque

Permet d’évaluer un œdème aigu pulmonaire

Peut montrer une cardiomégalie

Suspicion de valvulopathie

Utile dans l’évaluation initiale

Suspicion de myocardite

Peut montrer une silhouette cardiaque globuleuse

Poussée d’hypertension 

Permet d’évaluer un œdème aigu pulmonaire  

artérielle

et d’étudier la silhouette cardiaque

Anévrysme thoracique

Peut montrer un élargissement du médiastin

Radiographie de thorax : indications et interprétations 
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ANALYSE D’UNE RADIOGRAPHIE 

 

DE THORAX EN CARDIOLOGIE

Normale

Pathologique

 Centrée de face

Clavicules symétriques

 Pénétrée

Ligne des épineuses visible

Stratégies... 

en urgence

 En inspiration

Plus de huit espaces 

intercostaux visibles

 Silhouette 

Index cardiothoracique < 0,5 ICT > 0,5

 cardiaque

Bouton aortique

Élargissement du bouton aortique : 

dissection aortique

Arc moyen droit : oreillette 

AP très visible, dilatée : embolie 

gauche + tronc de l’artère 

pulmonaire

pulmonaire

Arc inférieur gauche : 

Distension ventriculaire gauche : 

ventricule gauche

insuffisance cardiaque

Arc supérieur gauche :  

veine cave supérieure

Arc inférieur droite : oreillette 

droite

 Parenchyme 

Les bronches sont de même  Syndrome alvéolaire :  

 pulmonaire

diamètre que les vaisseaux

opacités floconneuses prédominant 

aux hiles (OAP)

Syndrome interstitiel :  

lignes de Kerley visibles 

en périphérie (OAP)

Atélectasie en bande : 

penser à l’embolie pulmonaire

 Médiastin

Pathologies extracardiaques

 Plèvre

Culs-de-sac pleuraux  

Ligne de Damoiseau : 

en raccordement  

épanchement pleural

en angle aigu

 Structures 

En place

Fractures de côtes

 osseuses

Métastases osseuses

 Coupoles 

Coupole droite 2 cm 

Élévation de coupole :  

 diaphragmatiques

au-dessus coupole gauche

penser à l’embolie pulmonaire
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 Infarctus  du 

 État  de choc –  instabilité  hémo- dynamique

ETT en urgence : indications, intérêts

43

 

de



e  dique

cher 

de

Péricar

Sec

Normal

Normal  en général,  tamponnade  = ruptur myocar

Recher une  tamponnade

Péricar

Normal

Normal

Normal

Normal

Stratégies... 

en urgence





cher  ombus

eillettes

thr

eillettes

eillette 

Or

Parfois  dilatées,  recher un 

Normales

Normales

Or

Normales

Or gauche  dilatée

Normales

Normales  ou dilatées



cher 

cher 



IEG

flap intimal 

flap 

dilatation 

O

Aorte

Normale

Normale

Normale

Recher un  et une  dilatation  de l’aorte  si  tamponnade  associée

Aorte

Normale

Normale

Recher un  intimal,  une  de l’aorte

Normale

LO oit





, 

oit



, 

AP



AP





H

grave

grave



T

cher 

cher 

HT

cher 

EP 

ombus, 

EP 

cher  AP

che  AP

A

dilatation 

septum 

thr

HT

HT

 P

Ventricule dr

Normal

Trabéculé,  dilaté

Recher une atteinte  VD dans les  IDM inférieurs

Recher une  VD une  un  paradoxal,  en faveur  d’une 

Ventricule dr

Recher une dilatation  VD une HT un septum  paradoxal,  un  en faveur  d’une 

Recher une 

Normal

Normal,  recher une 

A

e, 

 L

e









N

e 

e 

e 

e) 

oyen, 

e 

OLE

, par 

écanism

 S

e

e

olapsus, 

hiatus, 

e) et la quantifie

T

éciser la cause  A

éciser la cause 

cher une IM par  e de pilier

éciser la cause 

dilatation de 

dilatation annulair

T

restriction valvulair

écise le mécanisme 

écise le mécanisme  l’IA (

Valves

Une atteinte valvulair peut pr d’une F

Une atteinte valvulair peut pr d’une dysfonction  ventriculair

Recher ruptur dysfonction de pilier ou  par 

Une atteinte valvulair peut pr d’une dysfonction  ventriculair

Valves

IT par  l’anneau

Pr de l’IM (pr restriction ou destruction  valvulair

Pr de  bicuspidie,  destruction valvulair et la quantifie

Recherche une dysfonction  sténosante (cinétique  valvulaire, gradient m surface fonctionnele)  ou fuyante (m et quantification)  L’E ÀSE















É

d’OAP 

cher 

d’OAP

d’OAP

R

emplissage

emplissage

T

essions 

essions de 

essions 

Pr

de r

Normales  ou élevées  en cas  associé

Normales  ou élevées

Normales  ou augmentées  en cas d’OAP  associé

Recher une élévation des  pr remplissage

Pr

de r

Normales

Normales  ou augmentées  en cas d’OAP

Normales  ou augmentées  en cas 

Normales  ou augmentées  en cas 

NO





C

e



e 



N



diaque 

diaque 



E

ose  dique,  HVG

cher 

al ou dilaté, 

entaire (IM 

 R

diaque

diogénique)

diaque

S

Ventricule 

gauche, débit 

car

Normal

Séquelle  de nécr myocar dilaté, 

Anomalie  systématisée  de la cinétique  segmentair

Recher une dysfonction  systolique  ventriculair gauche, un bas  débit car (choc  car

Ventricule 

gauche, débit 

car

orm

Hyperkinétique,  non dilaté,  débit car conservé

N parfois  hyperkinétique  ou hypokinétique,  parfois trouble  de la cinétique  segm par restriction)

Normal ou  dilaté, parfois  hyperkinétique,  parfois  hypokinétique

Normal  ou dilaté,  parfois  hyperkinétique,  parfois  hypokinétique

IELA

 e

 e

 e

MON

 myocarde

 Fibrillation  atriale

 Fibrillation  ventriculair

 Infarctus  du 

 État  de choc –  instabilité  hémo- dynamique

 Embolie  pulmonair

 Insuffisance  mitrale

 Insuffisance  aortique

 Prothèse  valvulair

A

Stratégies des examens complémentaires en urgence

44

 

de

Péricar

Normal

Normal

Normal

Normal

Stratégies... 

en urgence



bus 

e 

en 

éable

eillettesOr

Normales

Normales ou dilatées

Normales

Recherche  un throm intra- auriculaire, un  anévrysm du septum  inter- auriculaire,   un foram ovale  perm



Aorte

Normale

Normale 

Normale

Normale

oit







che  AP

cher 

che 

dite 

ombus 

Ventricule dr

Normal

Recher une HT

Recher une atteinte  tricuspidienne

Recher une  endocar tricuspide,  un thr intra-VD

che      otomie 

écissement

echer

es 

étr

abcès, 

dite 

che le mécanisme 

che le mécanisme 

commissur

che 

écissement, r

cutanée

endocar

Valves

Recher (bicuspidie, calcifications) Quantifie le r

Recher (rhumatismal) Quantifie le  rétr une fuite associée,  évalue la possibilité  d’une  per

Bilan des valves atteintes,  lésions valvulair (végétation,  perforation)

Recher une  infectieuse



emplissage

essions Pr de r

Normales  ou augmentées  en cas d’OAP

Non évaluables

Normales

Normales







che 

ombus thr

diaque

Ventricule 

gauche, débit 

car

Normal  ou dilaté, parfois  hypokinétique

Normal

Normal

Recher un VG dilaté,  anévrysmal,  hypokinétique  et un  intra-VG

 écissement 

 écissement 

 Rétr aortique

 Rétr mitral

 Endocardite  infectieuse

 Source  cardiaque  d’embolie

ETT en urgence : indications, intérêts

45

ent 

 

de

dique    swinging 

Péricar

Épanchement  péricar avec  heart

Épaississem péricardique

Stratégies... 

en urgence



eillette 

eillettes

l’or oite

Or

Collapsus  de  dr

Dilatées  (adiastolie)

Aorte

Normale

Normale

oit

e

e









e 



e 

veine 

oit, 



PT DVD)

Ventricule dr

Collapsus  du ventricule  dr disparition  du collapsus  inspiratoir de la veine  cave inférieur

Dilatation  de la  cave inférieur Flux veineux  pulmonair et  sus-hépatique  avec S < D,  A augmentée Dip plateau  sur le flux d’IP (

ées 

ématur

es pr

es

Valves

Normales

Ouvertur des sigmoïdes  pulmonair



e





e

e 



e 





e 

emplissage

vélocités des    emplissage 

emplissage 

emplissage 

essions Pr de r

Augmentation  inspiratoir des  flux  de r tricuspide  et pulmonair Diminution  inspiratoir des vélocités des  flux  de r aortique et mitral Flux mitral  restrictif  ou pseudonormal Augmentation  inspiratoir des vélocités des  flux  de r tricuspide  et pulmonair diaque 

e 



oi 

diaque

Ventricule 

gauche, débit 

car

Septum  paradoxal Débit car initialement  normal,  puis diminuant

Ressaut septal Mouvement plat  de la par postérieur en  mésotélédiastole Ventricules  de taille normale

 Tamponnade

 Péricardite  constrictive

Stratégies des examens complémentaires en urgence

46

 



de

cher 

Péricar

Recher un  épanchement

Normal

Normal

Normal

Stratégies... 

en urgence



eillettesOr

Normales

Normales

Dilatées  (Dilatés  (régurgitation)

Normales (OG dilatée  si IM)

al, 

Aorte

Rechercher  un flap intim une dilatation  de l’aorte

Normale

Normale

Normale

oit



VD 

cher  AP

cher 

AP

HT

Ventricule dr

Normal

Normal,  recher une 

Recher une  dysfonction  associée,  une HT

Normal









fisance aortique

cher 

cher 

cher 

insuf

valvulopathie

Valves

Normales Recher une 

Recher une 

Recher une valvulopathie

Normale ou fuite mitrale  en rapport avec un SAM

ms

s

> 30 m



emplissage



essions 

plissage E/A 

Pr

de r

essions de 

Normales

Élévation des  pr remplissage (E/Ea  > 15,  E/Vp > 2,5,  dAp > dAm)

Élévation des  pressions de  rem >  2, TDE < 150 Si E/A = 1–2,  rechercher E/Ea  > 13, E/Vp > 2,5,  dAp-dAm Normales  ou augmentées

2



%, 

, 2

?)

%,  e 

mm/m diaque 

diaque 

, un SAM

VG 

diaque

mm/m

Ventricule 

gauche, débit 

car

Normal

FEVG normale  ou > 45 diamètr télédiastolique  VG < 32 Débit car diminué

FEVG < 40 DTD VG  > 32 débit car diminué

HVG Topographie  de l’H (symétrique Rechercher   un gradient  intra-VG

  

  

 vée

 ée

 éser

 Dissection  aortique

 Insuffisance  cardiaque  à fonction  systolique  pr

 Insuffisance  cardiaque  à fonction  systolique  altér

 Cardiopathie  hypertrophique

ETT en urgence : indications, intérêts

47





 

de

cher 

de

cher 

dique

Péricar

Recher un  épanchement

Normal

Normal

Normal

Péricar

Normal

Recher un  épanchement  péricar

Stratégies... 

en urgence



eillettes

eillettes

eillettes 

Or

Normales

Normales

Dilatées  (Dilatés  (régurgitation)

Normales (OG dilatée  si IM)

Or

Or dilatées

Normales

al, 

Aorte

Rechercher  un flap intim une dilatation  de l’aorte

Normale

Normale

Normale

Aorte

Normale

Normale

oit

VD 

oit

VD 





AP

cher 

AP

cher 

AP

cher  HT

HT

Ventricule dr

Normal

Normal,  recher une 

Recher une  dysfonction  associée,  une HT

Normal

Ventricule dr

Dip plateau  sur l’IP VCI dilatée  peu  compliante Flux  des veines  sus- hépatiques  avec S < D,  A augmentée

Recher une  dysfonction  associée,  une 













fisance aortique

cher 

cher 

cher 

insuf

valvulopathie

emplacement 

Valves

Normales Recher une 

Recher une 

Recher une valvulopathie

Normale ou fuite mitrale  en rapport avec un SAM

Valves

Normales

Évaluer le fonctionnement  des valves  si r ou plastie (fuite/sténose)

»  

ms

s

oit

> 30 m



restrictif

es 





es avec   

d’OAP

emplissage



emplissage

essions 

plissage E/A 

essions de 

essions 

Pr

de r

Normales

Élévation des  pr remplissage (E/Ea  > 15,  E/Vp > 2,5,  dAp > dAm)

Élévation des  pressions de  rem >  2, TDE < 150 Si E/A = 1–2,  rechercher E/Ea  > 13, E/Vp > 2,5,  dAp-dAm Normales  ou augmentées

Pr

de r

>> A), 

Flux mitral  de type « (E Variations  respiratoir minimes  sur les flux  éjectionnels  gauche et dr Flux des veines  pulmonair S < D,  A augmentée Normales  ou augmentées  en cas 

2



%, 

, 2

?)

»

%,  e 

mm/m diaque 

diaque 

, un SAM

VG 

diaque

mm/m

diaque

Ventricule 

gauche, débit 

car

Normal

FEVG normale  ou > 45 diamètr télédiastolique  VG < 32 Débit car diminué

FEVG < 40 DTD VG  > 32 débit car diminué

HVG Topographie  de l’H (symétrique Rechercher   un gradient  intra-VG

Ventricule 

gauche, débit 

car

« Petits  ventricules

Souvent septum  hypokinétique

  

  

 vée

 ée

 éser

 Dissection  aortique

 Insuffisance  cardiaque  à fonction  systolique  pr

 Insuffisance  cardiaque  à fonction  systolique  altér

 Cardiopathie  hypertrophique

 Cardiopathie  restrictive,  infiltrative

 Post-CEC

Stratégies des examens complémentaires en urgence

48

 Bibliographie

 

Abergel E, Bernard Y, Brochet E et al. Update of the French Society of Cardiology 

recommendations on indications for Doppler echocardiography published 

in 1999. Arch Cardiovasc Dis 2008 ; 101 : 249-89. 

Stratégies... 

en urgence

Abergel E, Cohen A, Guéret P, Roudaut R. Échocardiographie clinique de l’adulte. 

éd.  ESTEM ; 2003 : 223-987. 

Douglas PS, Khandheria B, Stainback RF et al. ACCF/ASE/ACEP/ASNC/SCAI/SCCT/

SCMR 2007 Appropriateness criteria for transthoracic and transesophageal 

echocardiography. J Am Coll Cardiol 2007 ; 50 : 187-204. 

Nagueh S, Appleton C, Guillebert T et al. Recommandations for the evaluation 

of left ventricular diastolic function by echocardiography. J Am Soc Echo-

cardiogr 2009 ; 22 : 107-33. 

chapitre 11

ETO en urgence

 

Classe I

Stratégies... 

en urgence

valvulaire

perforation)

ou d’une prothèse 

dysfonctionnante

Rupture de cordage

(végétation, abcès, 

Endocardite infectieuse 

Thrombose de prothèse, 

désinsertion de prothèse

Mécanisme d’une régurgitation 

Classe I

Permet de guider 

les complications

le geste, de contrôler 

le résultat et de dépister 

pour traitement d’une CIA, 

alcoolisation d’une CMH)
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SCORE DE GENÈVE RÉVISÉ DE PROBABILITÉ 

CLINIQUE D’EMBOLIE PULMONAIRE

Points

 Facteurs de risque  Âge > 65 ans

+ 1

 thrombo-

 embolique
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+ 3
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+ 2
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+ 3

FC > 95 bpm

+ 5
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+ 4

ou œdème unilatéral

Probabilité : faible 0–3 ; intermédiaire 4–10 ; forte ≥ 11
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ès le massage, avec à l’ECG asystolie (> 3 secondes) 

Diagnostics

Ele n’est diagnostique que pour un RAC m gauche

En cas de r apr ou chute de la pr

Absence d’anomalie car En cas de test positif r En cas de maladie car de syncope, telle que l’arythmie…, avant de considér le test positif Corr sur Holter période de Mobitz II ou de  ventriculair

Une exploration électr n’exclut pas une cause rythmique à la syncope Une exploration électr n’identifie pas formellement la cause de la syncope diaque 
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hospitalier

diaque structur

écurr ès avoir éliminé toute cause 

ente avec traumatisme

ECG 

écurr

ession artérielle et le pouls

diaque apr diaque

syncope associée à des palpitations

Indications

Patients avec syncope où une cause car est suspectée

Âge > 40 ans, syncope de cause inconnue,  sauf si suspicion d’athér pendant 5 à 10 minutes, en monitorant  la pr Un seul épisode de syncope dans un contexte  à haut risque (risque physique ou  retentissement dans la vie quotidienne)  ou épisodes r car car S’il existe un intérêt clinique à dém la susceptibilité du patient aux syncopes réflexes

Monitorage  d’arythmie ou anomalie structur

Holter permanent : si la syncope r inexpliquée et peu fr une syncope d’origine rythmique ou une  syncope r

Syncope évoquant une cause rythmique si le patient a une échocar un antécédent familial de  une anomalie car une 

  



 -ECG

 Écho- cardiographie transthoracique

 Massage  sinocarotidien

 Tilt test

 Holter

 Exploration électro- physiologique

Explorations rythmologiques
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Risque d’arythmie sur ECG
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- bloc bifasciculaire (BBG ou  - BAV - bradycardie sinusale asymptomatique - pré-excitation - allongement du QT - BBD avec sus-décalage ST V1 - onde onde du ventricule droit) - séquelles d’infarctus du myocarde. 

. Par exemple : pause de 3 secondes diur

e par

die sinusale avec un allongement du temps 
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ès le massage, avec à l’ECG asystolie (> 3 secondes) 

His-Purkinje du 2 ou 3

Diagnostics

Ele n’est diagnostique que pour un RAC m gauche

En cas de r apr ou chute de la pr

Absence d’anomalie car En cas de test positif r En cas de maladie car de syncope, telle que l’arythmie…, avant de considér le test positif Corr sur Holter période de Mobitz II ou de  ventriculair

Une exploration électr n’exclut pas une cause rythmique à la syncope Une exploration électr n’identifie pas formellement la cause de la syncope Diagnostics

Toutefois, l’exploration électr est diagnostique dans les cas suivants : - bradycar de r - bloc bifasciculair de  d’ajmaline, de  - induction d’une TV monomorphe soutenue - induction d’un trouble du rythm qui reproduit les sym Il n’est pas diagnostique

L’épr suivants : - anomalie ECG et hémodynamique à l’ef - BA
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ECG 
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e familiale de mort subite, 

pacemaker dans une syncope neuromédiée. 

dique ou myocytair

; mort subite. 
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mort subite, sensation de 
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diaque apr diaque

syncope associée à des palpitations

Indications

Patients avec syncope où une cause car est suspectée

Âge > 40 ans, syncope de cause inconnue,  sauf si suspicion d’athér pendant 5 à 10 minutes, en monitorant  la pr Un seul épisode de syncope dans un contexte  à haut risque (risque physique ou  retentissement dans la vie quotidienne)  ou épisodes r car car S’il existe un intérêt clinique à dém la susceptibilité du patient aux syncopes réflexes

Monitorage  d’arythmie ou anomalie structur

Holter permanent : si la syncope r inexpliquée et peu fr une syncope d’origine rythmique ou une  syncope r

Syncope évoquant une cause rythmique si le patient a une échocar un antécédent familial de  une anomalie car une 

Indications

Syncope évoquant une cause rythmique si le patient a une échocar une histoir une anomalie car une syncope associée à des palpitations Guide une exploration électr permet de dif myocar

Syncope à l’ef

: maladie cardiaque connue ou suspectée, anomalie ECG 

: arythmie cardiaque comme cause de la syncope, 

  

palpitations





 -ECG

 euve 

 Écho- cardiographie transthoracique

 Massage  sinocarotidien

 Tilt test

 Holter

 Exploration électro- physiologique

 Exploration électro- physiologique

 ECG moyenné

 Épr d’effort

Indications à une hospitalisation

Syncope cardiaque suspectée

1

- pour diagnostic faisant suspectée une cause arythmique, syncope pendant  un exercice physique, syncope causant un dommage corporel sévère,  antécédent familial de  avant la syncope ou récurrence de syncope - pour traitement ischémie cardiaque, pathologie cardiaque ou cardiopulmonaire  sous-jacente, indication de  2

- présence d’une anomalie structurelle cardiaque durant l’exercice  ou en position allongée - précédée de  - antécédent familial de 

Stratégies des examens complémentaires en urgence
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Médicaments antithrombotiques
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écente

e < 2 mois

diovasculair

e r

Médicaments... 

ôlée
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car

oduit 

ébral connus

omédullair

écent important

ébr e < 10 jours allaitement

e non contr

e non contr

e-indications absolues

gie cér gie autr

gie connue au pr

fisance hépatique ou 

gie connue

A sévèr

écentes

A sévèr

ossesse, 

Contr

Aller ou aux anticorps monoclonaux murins Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation HT AVC < 2 ans Malformation artérioveineuse  ou anévrysme cér Insuf Manifestations hémorragiques en cours  ou r Anomalie connue de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur Chirur Gr Aller Hémorragie grave évolutive Maladie hémorragique constitutionnelle  ou acquise
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gie
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fets indésirables 

ombopénie

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Thr

Hémorragies mineur

Ulcèr Hémorragie digestive  autr Gastralgies
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ge   mg 







h

mg/kg 

mg

mg/kg 

mg/kg/min 

mg/kg 

mg, 1 fois/j

elais 

Posologie

Bolus initial  de 0,25 en 10 à 60 min Puis r en perfusion  à 0,125 pendant 12

Dose de char initiale de 15 en 1 à 2 min Puis 0,75 en perfusion  de 30 min Puis 0,5 en perfusion  de 60 min En association  avec de l’héparine  non fractionnée 160 à 325

75 à 160

1 IV

IV

puis PO

Voie 

d’administration

IV initialement

A
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e

otéine 

égant 

e 

égant 

écepteur 

ombolytique

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur  du r de la  glycopr IIb-IIIa Anti-agr plaquettair puissant

Activateur  tissulair du plasminogène  recombiné  d’origine  humaine ou t-P Thr

Inhibiteur  de la cyclo- oxygénase 1 Anti-agr plaquettair

Nom (DCI)

Abciximab

Altéplase

Aspirine (acide  acétylsalicylique)

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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gie connue fisance hépatique sévèr
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Contr

Aller Insuf Hémorragie grave évolutive

Antécédent de  immuno-aller Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation
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Dose de char initiale de 300 Puis 75

120 UI/kg/j L’adaptation  de la dose se fait  en fonction  de l’activité anti-Xa  mesur apr injection  avec objectif  entr PO

SC
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d’action

Antagoniste  de l’ADP Anti-agr plaquettair

Inhibiteur  du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

el

Nom (DCI)

Clopidogr

Daltéparine

Médicaments antithrombotiques
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Contr

Aller Insuf Hémorragie grave évolutive

Antécédent de  immuno-aller Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation

Contr

Af par exemple hémophilie et  thr sauf si le patient pr et qu’il n’existe aucune alter thérapeutique Hémorragie évolutive grave Période  cér AVC hémorragique,  bactérienne avec embolisation cér épanchement péricar Anomalie connue de la coagulation Aller Antécédent de thr immuno-aller Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation

Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation HT AVC < 2 ans Malformation artérioveineuse  ou anévrysme cér Insuf
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Dose de char initiale de 300 Puis 75

120 UI/kg/j L’adaptation  de la dose se fait  en fonction  de l’activité anti-Xa  mesur apr injection  avec objectif  entr Posologie

En traitement  curatif,  chez les patients  ayant pr une thr de type II induite  par l’héparine 2500 UI en bolus IV  puis 2000 UI SC  en 2 injections/j  (à adapter  en fonction  du poids) 100 UI/kg/12 h

Bolus de 180 en IVD Puis 2 jusqu’à 72 heur

PO

SC

SC

SC

IV
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d’administration
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d’administration
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Mécanismes 

d’action

Antagoniste  de l’ADP Anti-agr plaquettair

Inhibiteur  du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur du  facteur X de la  coagulation Anticoagulant

Inhibiteur  du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Inhibiteur  du r de la  glycopr IIb-IIIa Anti-agr plaquettair puissant

el

oïde 

Nom (DCI)

Clopidogr

Daltéparine

Nom (DCI)

Danapar sodique

Énoxaparine

Eptifibatide
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Médicaments... 

e avec clairance 
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endocar

dique
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énale sévèr

gique à l’héparine

dite bactérienne aiguë

éatinine (< 30

e-indications absolues

gie fisance hépatique

gie

fisance r

ébrale ou de moelle épinièr

Contr

Aller Insuf En association avec les AINS,  le miconazole, le millepertuis

Aller Saignement évolutif Endocar Insuf de la cr

Antécédent de  immuno-aller Hémorragie évolutive grave Période postopératoir cér AVC hémorragique,  bactérienne avec embolisation cér épanchement péricar Anomalie connue de la coagulation
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e 2 et 3)

ôle du TCA 

mg SC/j  e 50 et 100

mg SC/j 

Posologie

1 cp/j le soir à adapter  en fonction de l’INR  (entr

7,5 entr 5 mg SC/j  si poids < 50 10 si poids > 100

Dose de char initiale de 250 UI/kg  SC puis 500 UI/kg/j  en 2 à 3 injections  (traitement curatif) Contr 4 h apr

PO

SC

SC

Voie 

d’administration











ombine 

ombotique, 

oduction 

Mécanismes 

d’action

Anti- thr diminue la  pr hépatique  de vitamines K Anticoagulant

Inhibiteur  synthétique  et sélectif  du facteur X  activé Anticoagulant

Inhibiteur  de la thr (facteur II)  et du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Nom (DCI)

Fluindione

Fondaparinux  sodique

Héparine  calcique

Médicaments antithrombotiques

75

 

es

ébrale, 

ébrale, 

gie 

gie 



e



e

dite 

dite 



diovasculair

e avec clairance 

e

Médicaments... 

e de chirur
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endocar

endocar
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gie connue 

thr

énale sévèr

gique à l’héparine

gique à l’héparine

énale sévèr

dite bactérienne aiguë

éatinine (< 30

postopératoir

e-indications absolues

gie fisance hépatique

gie

fisance r

e-indications absolues

fisance r

ébrale ou de moelle épinièr

ébrale ou de moelle épinièr

Contr

Aller Insuf En association avec les AINS,  le miconazole, le millepertuis

Aller Saignement évolutif Endocar Insuf de la cr

Antécédent de  immuno-aller Hémorragie évolutive grave Période postopératoir cér AVC hémorragique,  bactérienne avec embolisation cér épanchement péricar Anomalie connue de la coagulation Contr

Antécédent de thr immuno-aller Hémorragie évolutive grave Période  cér AVC hémorragique,  bactérienne avec embolisation cér épanchement péricar Anomalie connue de la coagulation Antécédent d’aller aux hirudines Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation Insuf
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ombopénie 
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Hémorragie Ef aller

Hémorragies mineur

Hémorragies mineur Thr immuno-aller
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Posologie

1 cp/j le soir à adapter  en fonction de l’INR  (entr

7,5 entr 5 mg SC/j  si poids < 50 10 si poids > 100

Dose de char initiale de 250 UI/kg  SC puis 500 UI/kg/j  en 2 à 3 injections  (traitement curatif) Contr 4 h apr

Posologie

Dose de char initiale  de 50 à 100 UI/kg  IVD (au maximum  4000 UI) Puis perfusion  continue  de 15 à 25 UI/kg/h  en perfusion  continue  pendant 24 à 48 h  (au maximum  1000 UI/h) à adapter  en fonction du TCA  (objectif 50 à 70

Uniquement  en cas d’antécédent  de thr immuno-aller à l’héparine Bolus 0,4 en IVL Puis perfusion  continue de  0,15 à adapter  en fonction  de la fonction r et du TCA PO

SC

SC

IV

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration
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ombine

ombotique, 
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Mécanismes 

d’action

Anti- thr diminue la  pr hépatique  de vitamines K Anticoagulant

Inhibiteur  synthétique  et sélectif  du facteur X  activé Anticoagulant

Inhibiteur  de la thr (facteur II)  et du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur  de la thr (facteur II)  et du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Inhibiteur dir et spécifique  de la thr Anticoagulant

Nom (DCI)

Fluindione

Fondaparinux  sodique

Héparine  calcique

Nom (DCI)

Héparine sodique  non fractionnée

Lépirudine
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kg
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gique à l’héparine énale sévèr

écentes

écent important

ébr e < 10 jours allaitement

e non contr

e-indications absolues

fisance r

fisance hépatique sévèr

gie cér gie autr

gie écaution d’emploi 

A sévèr

ossesse, 

Contr

Antécédent de thr immuno-aller Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation

Antécédent d’A Saignement avér Insuf Aller Pr chez les plus de 75 ans  et les poids < 60

Manifestations hémorragiques  en cours ou r Anomalie connue de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur Chirur Gr
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Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Thr immuno-aller

Hémorragies mineur Anémie

Hémorragies mineur





ge   mg



mg/j

éaliser 

Posologie

86 UI/kg/12 h

Dose de char initiale de 60 Puis 10

2 bolus de 10 UI  à r  à 30 min  d’intervalle En association  avec de l’héparine  non fractionnée  pendant 24 à 48 h SC

PO

IV

Voie 

d’administration
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ombolytique

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur  du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Antagoniste  de l’ADP Anti-agr plaquettair

Activateur  tissulair du plasminogène  recombiné  d’origine  humaine ou r Thr

el

oparine

Nom (DCI)

Nadr

Prasugr

Rétéplase
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e < 2 mois

diovasculair

e



e r

e r

e r

Médicaments... 

ôlée
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ombopénie 

gie au pr

VC é
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omédullair

hémorragiques 
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gique à l’héparine énale sévèr

écentes
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ébr e < 10 jours

écent important
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e < 10 jours

allaitement

écentes
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allaitement
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ébr

e non contr

e non contr
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e-indications absolues

fisance r

fisance hépatique sévèr

gie cér gie autr
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e-indications absolues

écaution d’emploi 

A sévèr

ossesse, 

A sévèr

ossesse, 

A sévèr

ossesse, allaitement

Contr

Antécédent de thr immuno-aller Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation

Antécédent d’A Saignement avér Insuf Aller Pr chez les plus de 75 ans  et les poids < 60

Manifestations hémorragiques  en cours ou r Anomalie connue de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur Chirur Gr Contr

Antécédent d’aller Manifestations hémorragiques  en cours ou r Anomalie connue de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur Chirur Gr Manifestations  en cours ou r Anomalie connue de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur Chirur Gr

 %)

 %)

 

es

es

es

 

es

e 

es

gique

gie

fets indésirables 

ombopénie 

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Thr immuno-aller

Hémorragies mineur Anémie

Hémorragies mineur

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Intolérance transitoir (frissons, myalgies,  nausées, vomissements)

Hémorragies mineur







kg  kg  kg



ge   mg



kg

kg





mg/j



éaliser 

Posologie

86 UI/kg/12 h

Dose de char initiale de 60 Puis 10

2 bolus de 10 UI  à r  à 30 min  d’intervalle En association  avec de l’héparine  non fractionnée  pendant 24 à 48 h Posologie

1,5 millions d’unités  dans du sérum salé  0,9 %  en 30 à 60 min En association  ou non avec  de l’héparine  non fractionnée En fonction  du poids : 30 mg si < 60 35 mg si 60-70 40 mg si 70-80 45 mg si 80-90 50 mg si ≥ 90 1 seul bolus En association  avec de l’héparine  non fractionnée SC

PO

IV

IV

IVD

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

A





-P



e

A

égant 









e 

e 

e 

ombolytique

eptococcique ombolytique

ombolytique

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur  du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Antagoniste  de l’ADP Anti-agr plaquettair

Activateur  tissulair du plasminogène  recombiné  d’origine  humaine ou r Thr

Mécanismes 

d’action

Activateur  tissulair du plasminogène  d’origine  str Thr

Activateur  tissulair du plasminogène  recombiné  d’origine  humaine  ou TNK-tP Thr

el

oparine

eptokinase

Nom (DCI)

Nadr

Prasugr

Rétéplase

Nom (DCI)

Str

Ténectéplase

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es



e



diovasculair



Médicaments... 

car

oduit 

ôlée

d’administration

ébral connus

voies

allaitement

e non contr

autres

e-indications absolues

e-indications absolues

gie connue au pr

fisance hépatique ou sévèr

gie

fisance hépatique

A sévèr

Les

ossesse et 

Contr

Aller ou aux anticorps monoclonaux murins Hémorragie évolutive grave Anomalie connue de la coagulation HT AVC < 2 ans Malformation artérioveineuse  ou anévrysme cér Insuf Contr

Aller Hémorragie évolutive Gr Insuf

 %)

 %)

 

es

 

recommandations. 



les

gie

spécifiques

gamma-GT 

fets indésirables 

ombopénie

fets indésirables 

transaminases

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Thr

s dans  second. 

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragie Anémie Élévation  des  et 

en

j

citée



e 

µg/kg/

énale



celles

gie 

0,04



µg/kg/min 

sont

de 

fisance r

mentionnées

événements 

éventif 

ombo-

postopératoir

mg, 2 fois/j

Posologie

Bolus  min pendant 30 min Puis 0,1 pendant au moins  48 h et moins de 4 Adaptation  de la posologie  en cas  d’insuf sont

Posologie

Pr des  thr emboliques veineux  en  d’une chirur orthopédique 2,5

premier

en

IV

PO

Voie 

d’administration

mentionnées  recommandations

Voie 

d’administration

les



dans

ect 



e 

posologies

otéine 

égant 

et  citées

écepteur 

non

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur  du r de la  glycopr IIb-IIIa Anti-agr plaquettair puissant

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur dir du facteur Xa Anticoagulant

usuelles

d’administration

évue 

voies

ofiban

posologies

Nom (DCI)

Tir

Les1 et

Médicaments en cours de développement pour des indications 

Nom (DCI)

Apixaban (Sortie pr 2011)

Médicaments antithrombotiques
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es

mL/min)

diovasculair

quinidine

Médicaments... 

car

allaitement

énale (ClCr < 30

e-indications absolues

gie

fisance hépatique

e-indications absolues

gie fisance r

fisance hépatique

gie

fisance hépatique

gie

ossesse et 

ossesse et allaitement

ossesse et allaitement

Contr

Aller Hémorragie évolutive Gr Insuf

Contr

Aller Insuf Hémorragie évolutive Altération de l’hémostase Insuf Prise concomitante de 

Aller Hémorragie évolutive Gr Insuf

Aller Hémorragie évolutive Gr

 %)

 %)

 

 

es

T



T et ALA

spécifiques

gamma-GT 

fets indésirables 

transaminases

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragie Anémie Élévation  des  et 

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies Anémie Augmentation des taux  d’ASA

Hémorragie Anémie Élévation des  gamma-GT et  transaminases

Hémorragies mineur Anémie

e 

e 

mg 

gie 

gie 

ge 







fibrillation 

mg en cas 

événements 



mg/j 

mg en 1 prise

éventif 

ombo-

postopératoir

mg, 2 fois/j

éventif 

ombo-

éventif des 

ombo-

mg/j en 1 prise

mg, 2 fois/j)

Posologie

Pr des  thr emboliques veineux  en  d’une chirur orthopédique 2,5

Posologie

Pr des événements  thr emboliques  veineux : 220 soit 2 gelules de  110 Extension d’AMM  2010  dans la  atriale

Pr événements  thr emboliques veineux  en postopératoir d’une chirur orthopédique 10

Dose de char initiale de 180 (+ 180 d’angioplastie puis  90

PO

PO

PO

PO

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

ect 

ect   

ect 

e

ombine

égant 

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur dir du facteur Xa Anticoagulant

Mécanismes 

d’action

Inhibiteur dir et spécifique  de la thr Anticoagulant

Inhibiteur dir du facteur Xa Anticoagulant

Antagoniste  réversible des  recepteurs  P2Y12 de l’ADP Anti-agr plaquettair

évue 

évue 

oxaban

elor

Médicaments en cours de développement pour des indications 

Nom (DCI)

Apixaban (Sortie pr 2011)

Nom (DCI)

Dabigatran  etexilate

Rivar

Ticagr (sortie pr 2011)

chapitre 18

Médicaments  

de l’insuffisance cardiaque aiguë

 

es

es

eillés

diovasculair

énale sévèr

Médicaments... 

car

e-indications absolues

fisances hépatique, 

ossesse

onchopneumopathie 

V 2 ou 3 ou maladie 

Contr

Hypersensibilité connue aux  sulfamides Gr Insuf rénale ou surr

Asthme ou  br obstructive BA du sinus non appar

 %)

 



V)



es, 

BA

es : flush 

die sinusale, 

hématologiques)

die 



acidose 

glycémie

fets indésirables 

tachycar

onchospasme fets transitoir

Ef

les plus courants (> 1

Hypokaliémie  avec  métabolique,  lithiases urinair asthénie, somnolence,  troubles digestifs,  hyper Réaction d’intolérance  aux sulfamides  (éruption cutanée,  troubles Troubles du rythme  et de la conduction  (pause sinusale,  bradycar ou  extrasystoles,  Br Ef facial, dyspnée, douleurs  thoraciques, céphalées,  nausées,  sensation de tête vide ès   

2

mg 

mg apr

1

2

mg/j (jusqu’à 





mg/j en IVL

ès 1 à 2 min

Posologie

0,5

250 à 500 1 g/j)  en 2 à 3 prises orales

3 mg (1/2 ampoule de  6 mg)  puis si besoin 6 1 à 2 min, puis 12 apr

1

2

2

IV

PO

IV

Voie 

d’administration

e

oduit 

TP

V transitoir

épinéphrine

Mécanismes d’action

Inhibiteur  de l’anhydrase  carbonique

Pr de dégradation de  l’A Ralentissement de  l’activité sinusale et  BA

 Cf. 

énaline

Nom (DCI)

Acétazolamide

Adénosine

Adr

Médicaments de l’insuffisance cardiaque aiguë 

81

 

es

es

es 



e 

eillés



ostatique

e



énale sévèr

opr

diovasculair

étr

3, maladie du sinus, 

eillés

Médicaments... 

car

oïdie

e-indications absolues

fisances hépatique, 

e-indications absolues

gie à l’iode

ossesse

onchopneumopathie 

V 2 ou 3 ou maladie 

V 2 ou 

ossesse

Contr

Hypersensibilité connue aux  sulfamides Gr Insuf rénale ou surr

Asthme ou  br obstructive BA du sinus non appar

Contr

Exposition au soleil  ou aux ultraviolets Aller BA blocs bi- ou trifasciculair non appar Dysthyr Gr En association  avec un médicament  entraînant des torsades  de pointes Glaucome par fermetur de l’angle Obstacle ur Iléus paralytique Achalasie,  spasmes de l’œsophage Mégacôlon toxique Sténose du pylor Rectocolite hémorragique



 %)

 %)

 



 

die, 

V)



e)

veinite, 

ession 



es, 

BA

es : flush 



%) 

mydriase, 

die sinusale, 

rétention 

néens  éversibles

oïdie 

e, diminution 

tachycar

hallucinations,  ession 

op rapide

hématologiques)

die 



e sévèr





étions 

e die en cas 

acidose 

glycémie

%)

fées vasomotrices, 

fets indésirables 

tachycar

onchospasme fets transitoir

fets indésirables 

hyperthyr

Ef

les plus courants (> 1

Hypokaliémie  avec  métabolique,  lithiases urinair asthénie, somnolence,  troubles digestifs,  hyper Réaction d’intolérance  aux sulfamides  (éruption cutanée,  troubles Troubles du rythme  et de la conduction  (pause sinusale,  bradycar ou  extrasystoles,  Br Ef facial, dyspnée, douleurs  thoraciques, céphalées,  nausées,  sensation de tête vide Ef

les plus courants (> 1

Photosensibilisation  (de l’érythème  à la brûlur Dépôts cor constants r Hypo- (9 à 10 ou  (3 à 12 Voie injectable :  bouf hypotension artérielle,  nausées  et vomissements Bouche sèche,  constipation,  troubles  de l’accommodation,  élévation de la pr intra-oculair des sécr lacrymales,  palpitations,  aiguë d’urines,  glaucome aigu À forte dose : excitation,  confusion,  coma, dépr respiratoir Tachycar d’injection tr 2

ès   





2

mg 

mg apr





1

2

in 

2



mg/j (jusqu’à 

ent d’attaque 

ent d’attaque, 

mg 





mg)

mg/j en IVL

ès 1 à 2 min

g/kg en perfusion IV 

g/kg/j en perfusion IV 

Posologie

0,5

250 à 500 1 g/j)  en 2 à 3 prises orales

3 mg (1/2 ampoule de  6 mg)  puis si besoin 6 1 à 2 min, puis 12 apr

Posologie

3 cp/j pendant   8 à 10 jours pour   le traitem puis 1 à 2 cp/j   en entretien en 1 prise 5j/7

5 m en 20 à 120 m en traitem renouvelable si besoin  2 à 3 fois/24 h, puis 10 à  20 m pendant quelques jours  puis relais oral 0,25 à 0,5 en IVD (posologie  maximum totale  1 à 2

1

2

2

2

2

IV



PO

IV

PO

IV

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

fet 

fet 

e

e, 







gique

e 

disant  é, sans ef

aughan-Willams

ope négatif

oduit 

TP

V transitoir

épinéphrine

Mécanismes d’action

Inhibiteur  de l’anhydrase  carbonique

Pr de dégradation de  l’A Ralentissement de  l’activité sinusale et  BA

 Cf. 

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe III  de V Ralentisseur  de la conduction  sino-auriculair auriculair et nodale avec ef bradycar modér inotr Anticholiner

one

énaline

opine

Nom (DCI)

Acétazolamide

Adénosine

Adr

Nom (DCI)

Amiodar

Atr

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es



gie

diogénique

diovasculair

allaitement

Médicaments... 

BPCO

olytiques 

car

die < 50 bpm



e-indications absolues

es

V 2 ou 3, maladie du sinus

oélectr

ossesse et 

Contr

Insuffisance cardiaque stade IV État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses Hypersensibilité connue  aux sulfamides Encéphalopathie hépatique Obstacle sur les voies  urinair Troubles  hydr non corrigés Gr

 %)

 

V

diaque

BA

l’uricémie 

die, 

émie, 

fisance car

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Hyponatr déshydratation,  hypovolémie,  hypotension artérielle  orthostatique Hypokaliémie et risque  d’alcalose métabolique Élévation de  et de la glycémie diaque 

2

épéter si 

2

mg/j 

ession artérielle

équence car

mg/j en 1 à 

mg/j en perfusion  2

Posologie

1,25 à 10 en 1 à 2 prises À adapter en fonction  de la fr et de la pr

0,5 à 4 2 prises

2 mg en IVL à r besoin toutes les 20 min  en cas d’OAP 0,5 à 30 continue

2

PO

PO

IV

Voie 

d’administration



giques

éner

écepteurs 

dio-sélectif

étique de l’anse 

Mécanismes d’action

Bêtabloquant  Antagoniste compétitif  des r bêta-adr Car

Diur sulfamidé

olol

Nom (DCI)

Bisopr

Bumétanide

Médicaments de l’insuffisance cardiaque aiguë 
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es



eillé

gie

gie

excitabilité 

f-Parkinson-

choc 

diogénique

diaque 

diogénique

fibrillation 

olf

allaitement

W

diovasculair

BPCO

olytiques 

BPCO

3, maladie du sinus

e, hyper e de 

Médicaments... 

die < 50 bpm



die < 50 bpm

die ou 

car

e-indications absolues

es

e-indications absolues

fisance car

ome 

V 2 ou 3, maladie du sinus

oélectr

ossesse et 

V 2 ou 

V 2 ou 3 non appar

diopathies obstructives

dioversion par 

Contr

Insuffisance cardiaque stade IV État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses Hypersensibilité connue  aux sulfamides Encéphalopathie hépatique Obstacle sur les voies  urinair Troubles  hydr non corrigés Gr Contr

Insuf stade IV État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses BA Tachycar ventriculair ventriculair Syndr White Car Injection de calcium Car électrique

 %)

 %)

 

 

oubles 

V

diaque

V

diaque

diaque

BA

l’uricémie 

BA

oubles 

die, 

émie, 

die, 

fisance car

fisance car

osensoriels, tr

fets indésirables 

fets indésirables 

dosage : tr

Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Hyponatr déshydratation,  hypovolémie,  hypotension artérielle  orthostatique Hypokaliémie et risque  d’alcalose métabolique Élévation de  et de la glycémie Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Sur digestifs et  neur conductifs et de  l’excitabilité car





ent 





g 

diaque 



2

2

jusqu’à  um  2



ent débuté 

2

épéter si 

édecins 

um

2

axim

mg/j 

ession artérielle

g, 2 fois/j

inim

oins, si tolérance 

ain à la dose 

g, 2 fois/j

équence car

mg/j en 1 à 

mg/j en perfusion  2

édecin généraliste 

ilieu hospitalier avec 

entation progressive 

Posologie

ose-test de 3,125 m

1,25 à 10 en 1 à 2 prises À adapter en fonction  de la fr et de la pr

0,5 à 4 2 prises

2 mg en IVL à r besoin toutes les 20 min  en cas d’OAP 0,5 à 30 continue

Posologie

Prescription initiale  réservée aux m cardiologues et  internistes, renouvelem pouvant être réalisé  par le m chez un patient stabilisé D en m surveilance cardiologique  toutes les heures pendant  4 h au m correcte traitem le lendem de 3,125 m Augm des doses par paliers de  15 jours m atteindre au m 25 à 50 m 0,125 à 0,25 μg en IVL

125 à 250 μg, 2 à 4 fois/j,  puis 125 à 250 μg, 1 à  2fois/j par voie orale

2

2

PO

PO

IV

PO

IV

PO

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration





e



diaque 

giques

fet 





éner

écepteurs 

dio-sélectif

étique de l’anse 

fet stabilisant 

ope positif, 

équence car

Mécanismes d’action

Bêtabloquant  Antagoniste compétitif  des r bêta-adr Car

Diur sulfamidé

Mécanismes d’action

Bêtabloquant  sans activité  sympathomimétique  intrinsèque  avec composante  alpha-bloquante  et ef de membrane

Glucoside à ef inotr ralentissant  la fr et la conduction  auriculoventriculair

olol

Nom (DCI)

Bisopr

Bumétanide

Nom (DCI)

Carvédilol

Digoxine

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es

e



diovasculair

emplissage 

Médicaments... 

car

e-indications absolues

gie à la dobutamine 

diomyopathie obstructive, 

Contr

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au sildénafil

Aller ou aux sulfites Obstacle mécanique  important au r ou à l’éjection  (car valvulopathie aortique,  tamponnade)

 %)



 











e efficacité



e en cas 

e

êm





ent de l’efet 

inistration 

entation 

fées vasomotrices

méthémoglobine

entation 

 n-regulation) 

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle À forte dose :  cyanose  sans pneumopathie  associée nécessitant  un dosage  de la Augm de la fréquence cardiaque  et de la pression artériele Accélération du rythme  ventriculair de fibrillation  ou de flutter atrial Troubles du rythme  ventriculair Épuisem  (dow  en adm prolongée plus de 3 jours  avec nécessité  d’augm des doses  pour une m 2

mg/h 





ession artérielle

mg/j par voie 

Posologie

En perfusion  intraveineuse continue  au pousse-seringue  électrique, de 1 à 10 à adapter en fonction  de la pr

15 à 120 orale en 1 à 6 prises  en fonction  de la spécialité utilisée

En perfusion  intraveineuse continue  au pousse-seringue  électrique 2 à 20 μg/kg/min

2

IV        

PO

IV

Voie 

d’administration



ope 



étique 

onotr

é

e gauche 

im

ope positif 



édominance 

ession 

inotr

ine  pathom

odérées fet 

Mécanismes d’action

Dérivé nitr Vasodilatateur  à pr veineuse, diminuant  la pr ventriculair télédiastolique

Am sym avec propriétés surtout  bêta-1-adrénergiques,  alpha-1  et bêta-2-adrénergiques  m Ef majeur et chr positif faible Nom (DCI)

Dinitrate  d’isosorbide

Dobutamine

Médicaments de l’insuffisance cardiaque aiguë 
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e

es 

 



es

e 

e

es



e 

e 

emplissage 

valvulopathies 



énale sévèr

allaitement

diovasculair

ôlée 

Médicaments... 

die ventriculair

omocytome

car

e-indications absolues

euses

gie à la dobutamine 

e-indications absolues

diomyopathie obstructive, 

gie aux sulfites 

diomyopathies 

fisance r gie à un des composants ossesse, 

Contr

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au sildénafil

Aller ou aux sulfites Obstacle mécanique  important au r ou à l’éjection  (car valvulopathie aortique,  tamponnade) Contr

Tachycar ou extrasystoles ventriculair nombr Phéochr Aller de l’excipient

Car obstructives,  obstructives sévèr Tachyarythmie  supraventriculair non contr par les digitaliques État de choc Hypovolémie sévèr non corrigée Insuf Aller Gr

 %)



 %)

 



 

fet   













e efficacité



e en cas 

e

êm







ent de l’efet 

inistration 

entation 

 egulation)

fées vasomotrices

méthémoglobine

entation 

 n-regulation) 

fets indésirables 

fets indésirables 

olongée plus 

ficacité

fet arythmogène

Ef

les plus courants (> 1

Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle À forte dose :  cyanose  sans pneumopathie  associée nécessitant  un dosage  de la Augm de la fréquence cardiaque  et de la pression artériele Accélération du rythme  ventriculair de fibrillation  ou de flutter atrial Troubles du rythme  ventriculair Épuisem  (dow  en adm prolongée plus de 3 jours  avec nécessité  d’augm des doses  pour une m Ef

les plus courants (> 1

Épuisement de l’ef  (down-r  en administration  pr de 3 jours  avec nécessité  d’augmentation  des doses  pour une même  ef Ef Hypotension artérielle







2





mg/h 







mg/kg 



ge 

ession artérielle

mg/j par voie 

mg/min, 

Posologie

En perfusion  intraveineuse continue  au pousse-seringue  électrique, de 1 à 10 à adapter en fonction  de la pr

15 à 120 orale en 1 à 6 prises  en fonction  de la spécialité utilisée

En perfusion  intraveineuse continue  au pousse-seringue  électrique 2 à 20 μg/kg/min

Posologie

En perfusion continue  au pousse-seringue  électrique

Faible dose : < 3 μg/kg/ min         Dose moyenne : 3 à 5 μg/ kg/min     Forte dose : > 5 μg/kg/ min

Dose de char de 0,25 à 0,75 sans dépasser un débit  de 12,5 puis 1,25 à 7,5 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique 2

IV        

PO

IV

IV

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration









ope 



fet 



énal 

ef

étique 

gique  ope 

onotr

fet 



gique

ef

é

e gauche 

im

ope positif 

ope positif 

giques 

éner

éner



fet 

fet inotr

inotr

édominance 

ession 

inotr

ine  pathom

opriétés variables 

fet 

odérées fet 

opriétés 

Mécanismes d’action

Dérivé nitr Vasodilatateur  à pr veineuse, diminuant  la pr ventriculair télédiastolique

Am sym avec propriétés surtout  bêta-1-adrénergiques,  alpha-1  et bêta-2-adrénergiques  m Ef majeur et chr positif faible Mécanismes d’action

Amine  sympathomimétique  à pr selon la dose  Faible dose :  pr dopaminer avec ef vasodilatateur r et splanchnique  Dose moyenne :  bêta-1-adr avec ef positif  Forte dose :  alpha-adr Inhibiteur  des  phosphodiestérases  à ef et vasodilatateur

Nom (DCI)

Dinitrate  d’isosorbide

Dobutamine

Nom (DCI)

Dopamine

Énoximone
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es

êt 

e-indication 

choc 

gie

diaque 

diogénique

diovasculair

Médicaments... 

BPCO

car

die < 50 bpm 3, maladie du sinus

e-indications absolues

fisance car

diaque ou de 

V 2 ou 

Contr

Absence de contr absolue en cas d’arr car anaphylactique

Insuf stade IV État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses

 %)

 

ctus 

V

diaque

infar

fibrillation 

BA

de  onarien, 

e,  e

die excessive, 

die, 

fisance car

fets indésirables 

myocar

Ef

les plus courants (> 1

Tachycar angor et/ou  du  chez le cor troubles du rythme  ventriculair ventriculair

Bradycar Hypotension artérielle Insuf













mg 



ge 







e 



elais 

ge de 1

culatoir

diaque et état 



établissement 

mg/kg en 1 minute 

esse  diocir

êt car choc anaphylactique : 

épéter 

Posologie

Détr car avec état de choc : 0,05  à 0,5 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique

Arr de  dose de char à r toutes les 3 à 5 min  jusqu’à r de l’hémodynamique  ou mise en place  d’une perfusion IV  continue En IVL : dose de char 0,5 à 1 puis 50 à 300 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique puis r par anti-arythmique IV

IV

Voie 

d’administration

, 

gique

gique  majeur

fet 



éner

giques

éner

ope positif) 

positif  ope 

éner

énaline

ope 

écepteurs 

onotr

Mécanismes d’action

Ou adr Sympathomimétique  mixte avec ef bêta-1-adr (inotr chr et bathmotr et bêta-2-adr

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

Nom (DCI)

Épinéphrine

Esmolol

Médicaments de l’insuffisance cardiaque aiguë 
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e ou 

es

e

êt 

olytiques 

de 

e-indication 

choc 

gie

auriculair

diaque 

diogénique

o-électr

allaitement

énale sévèr



myocar

diovasculair

BPCO

3, maladie du sinus

e 

oïdie

Médicaments... 

die < 50 bpm

die sinusale 

torsades de pointe)

car

e-indications absolues

fisance car

e-indications absolues

es

fisance r

excitabilité 

diaque ou de 

V 2 ou 

ctus du 

ossesse et 

diomyopathie obstructive

Contr

Absence de contr absolue en cas d’arr car anaphylactique

Insuf stade IV État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses Contr

Hypersensibilité  connue aux sulfamides Encéphalopathie hépatique Obstacle sur les voies  urinair Troubles hydr non corrigés Gr Hypersensibilité connue aux  sulfamides Encéphalopathie hépatique Insuf

Tachycar > 140 bpm Hyper ventriculair (sauf les  Infar en phase aiguë Hyperthyr Car

 %)

 %)

 

 

, 

ctus 

V

diaque

infar

fibrillation 

BA

l’uricémie 

l’uricémie 

céphalées, 

de  onarien, 

e,  e

e, 

die excessive, 

die, 

émie, 

émie, 

glycémie

dies ectopiques

fisance car

fées de chaleur

fets indésirables 

myocar

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

Tachycar angor et/ou  du  chez le cor troubles du rythme  ventriculair ventriculair

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Ef

les plus courants (> 1

Hyponatr déshydratation,  hypovolémie,  hypotension artérielle  orthostatique Hypokaliémie et risque  d’alcalose métabolique Élévation de  et de la glycémie Hyponatr déshydratation,  hypovolémie,  hypotension artérielle  orthostatique Hypokaliémie et risque  d’alcalose métabolique Élévation de  et de la Bouf hypotension artérielle,  palpitations,  tremblements Troubles du rythme  ventriculair tachycar Douleurs angineuses mg 



ge 







e 



elais 



ge de 1



culatoir

diaque et état 



établissement 

mg 

mg/j en 2 prises

mg/kg en 1 minute 

mg/h

esse  diocir

êt car choc anaphylactique : 

épéter 

Posologie

Détr car avec état de choc : 0,05  à 0,5 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique

Arr de  dose de char à r toutes les 3 à 5 min  jusqu’à r de l’hémodynamique  ou mise en place  d’une perfusion IV  continue En IVL : dose de char 0,5 à 1 puis 50 à 300 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique puis r par anti-arythmique Posologie

20 à 100 en 1 à 2 prises/j  par voie orale

5 à 40

50 à 100

2 à 12 μg/h en perfusion  continue au pousse- seringue électrique



)2

IV

IV

PO  

IV

PO

IV

e utilisée 

(la voie 

de façon 

en place 

veineuse

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

sous-cutanée  peut êtr

exceptionnelle  avant la mise 

d’une perfusion 

, 

gique

ope 

gique  majeur

fet  gique 

fet 



éner

giques



onotr

éner

ope positif) 

positif 

éner ope positif 

ope 

éner

énaline

fet alpha- gique 

ope 

écepteurs 

onotr

étique de l’anse 

étique sulfamidé 

éner

fet inotr

Mécanismes d’action

Ou adr Sympathomimétique  mixte avec ef bêta-1-adr (inotr chr et bathmotr et bêta-2-adr

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

Mécanismes d’action

Diur sulfamidé

Diur thiazidique  hypokaliémiant

Amine  sympathomimétique  sans ef adr avec puissant ef bêta-1-adr (ef majeur et chr positif)

énaline

osémide

Nom (DCI)

ydrochlorothiazide

Épinéphrine

Esmolol

Nom (DCI)

Fur

H

Isopr

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 

88



 

es

gie

e-indications 

diaque 

diogénique

diovasculair

d’aller

Médicaments... 

BPCO

car

die < 50 bpm

e actuelle

e-indications absolues

fisance car

V 2 ou 3

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent  Certaines associations  médicamenteuses Absence de contr à l’heur

 %)

 

V

diaque

dique

gique,  esthésies 

BA



vertiges

e 

dies  es)

die, 

die sinusale

fisance car

fets indésirables 

tachycar

Ef

les plus courants (> 1

Réaction aller céphalées, par du cuir chevelu,  congestion nasale,  crampes,  Bradycar Hypotension artérielle Insuf Céphalées Hypotension artérielle Tachycar Troubles du rythme  ventriculair (extrasystoles  et  ventriculair Fibrillation atriale Ischémie myocar maximale 

ge 

toutes les 

mg) 

2

ge 

er en 10 min, 

(dose 

mg en 1 min 

mg/min 

elais en perfusion 

épéter si besoin  ès 10 minutes, 

Posologie

Dose de char de 1 à 2 à r apr puis r continue au pousse- seringue électrique  de 1 à 2 (dose totale  de 50 à 200

200 à 400 mg 6 h

Dose de char de 12 à 24 μg/kg  à administr puis 0,05 à 0,1 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique  de 0,2 μg/kg/min) 2

IV



PO

IV

Voie 

d’administration



» 





giques 

disant

éner dio-sélectif 



écepteurs 

ope positif  fet   sensibilisation

Mécanismes d’action

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr non car sans activité  sympathomimétique  intrinsèque

Inotr par ef de « calcique Vasodilatateur  et tachycar Inhibiteur des  phosphodiestérases  à forte dose

Nom (DCI)

Labétalol

Levosimendan
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es

e





gie

e-indications 

opsychiques 

hépatique

diaque 

diogénique

V 

d’aller

énale sévèr

diovasculair

BPCO

Médicaments... 

die < 50 bpm

diogénique

car

e actuelle

diaque, 

e-indications absolues

fisance car

e-indications absolues

osystolique

fisance r

oduit

V 2 ou 3

gie à la lidocaïne

gie connue 

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent  Certaines associations  médicamenteuses Absence de contr à l’heur

Contr

Choc car Troubles permanents  de la conduction  intracar notamment BA en l’absence d’entraînement  électr Antécédents neur graves, notamment convulsifs Troubles hépatiques graves Aller Encéphalopathie  Insuf Anurie Aller à un des composants  du pr

 %)

 %)

e, 

 

 



V

diaque

dique





gique,  esthésies 

e 

BA



dosage :   

vertiges,  dysarthrie, 

hypotension 

espiratoir

l’uricémie 

vertiges

e 

dies  es)

confusion, 



die, 

die sinusale

es, agitation, 

convulsions, 

e, apnée, 

émités 



émie, 

ession 

diaque

fisance car

ession r

fets indésirables 

tachycar

fets indésirables 

esthésies 

diaque, collapsus  diovasculair dépr

êt car

Ef

les plus courants (> 1

Réaction aller céphalées, par du cuir chevelu,  congestion nasale,  crampes,  Bradycar Hypotension artérielle Insuf Céphalées Hypotension artérielle Tachycar Troubles du rythme  ventriculair (extrasystoles  et  ventriculair Fibrillation atriale Ischémie myocar Ef

les plus courants (> 1

En cas de sur par des extr et des lèvr nausées, bâillement,  somnolence,  acouphènes,  nystagmus,  céphalées,  hallucinations,  tachypnée,  artérielle,  dépr troubles  du rythme  et de la conduction  car car et  respiratoir arr Hyponatr déshydratation,  hypovolémie,  hypotension artérielle  orthostatique Hypokaliémie et risque  d’alcalose métabolique Élévation de  et de la glycémie maximale 

ge 

toutes les 

mg) 

2

ge 

er en 10 min, 

(dose 

mg en 1 min 

mg/min 



2

mg en 1 prise/j

elais en perfusion 

mg/kg en IVD 

épéter si besoin  ès 10 minutes, 

Posologie

Dose de char de 1 à 2 à r apr puis r continue au pousse- seringue électrique  de 1 à 2 (dose totale  de 50 à 200

200 à 400 mg 6 h

Dose de char de 12 à 24 μg/kg  à administr puis 0,05 à 0,1 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique  de 0,2 μg/kg/min) Posologie

1 à 1,5 en bolus  puis 20 à 50 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique

2,5 à 10

2

IV



PO

IV

IV

PO

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration



» 

e, 







enté 



giques 



disant



es 

éner

ement 

dio-sélectif 



écepteurs 

ope positif  fet   sensibilisation

aughan-Williams 

étique appar

Mécanismes d’action

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr non car sans activité  sympathomimétique  intrinsèque

Inotr par ef de « calcique Vasodilatateur  et tachycar Inhibiteur des  phosphodiestérases  à forte dose

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe Ib  de V agissant surtout  à l’étage ventriculair particulièr sur les fibr de Purkinje

Diur aux thiazidiques  hypokaliémiants

Nom (DCI)

Labétalol

Levosimendan

Nom (DCI)

Lidocaïne

Métolazone
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es

e

gie

es



e 

diaque 

diogénique

e 

diovasculair



énale sévèr

Médicaments... 

BPCO

allaitement

car

die < 50 bpm

ôlée 

e-indications absolues

fisance car

fisance r

V 2 ou 3

diomyopathies 

gie à un des composants ossesse, 

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses Car obstructives, valvulopathies  obstructives sévèr Tachyarythmie  supraventriculair non contr par les digitaliques État de choc Hypovolémie sévèr non corrigée Insuf Aller Gr

 %)

 

V

diaque

die, BA

fisance car

fets indésirables 

fet arythmogène

Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Ef Hypotension artérielle





mg/

2

diaque 



épéter 

h

ge de 25 μg/

ession artérielle

équence car

mg toutes les 6

Posologie

5 mg en 5 min à r si besoin 50 À adapter en fonction  de la fr et de la pr       50 à 200 mg en 2 prises/j

Dose de char kg en 10 à 20 minutes  puis perfusion continue  au pousse-seringue  électrique à la dose  de 0,375 à 0,750 μg/kg/ min sans dépasser  la dose totale de 1,13 kg/j 2

IV              

PO

IV

Voie 

d’administration



giques

ope positif 

éner

écepteurs 

fet inotr

Mécanismes d’action

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

Inhibiteur des  phosphodiestérases  à ef et vasodilatateur

olol

Nom (DCI)

Métopr

Milrinone

Médicaments de l’insuffisance cardiaque aiguë 
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e

e 

 

es

e

e

gie

es



e 

diaque 

diogénique

e   

énale sévèr

partie 

allaitement

espiratoir

e

diovasculair

BPCO

ôlée 

 emens

allaitement

Médicaments... 

die < 50 bpm

car

e-indications absolues

fisance car

fisance r

e-indications absolues

fisance r fisance hépatocellulair e ome abdominal aigu 

V 2 ou 3

diomyopathies 

gie à un des composants

gie

ossesse, 

ossesse (2

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller Certaines associations  médicamenteuses Car obstructives, valvulopathies  obstructives sévèr Tachyarythmie  supraventriculair non contr par les digitaliques État de choc Hypovolémie sévèr non corrigée Insuf Aller Gr Contr

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au sildénafil

Insuf Insuf sévèr Syndr d’étiologie indéterminée Traumatismes crâniens,  hypertension intracrânienne,  états convulsifs Intoxication alcoolique aiguë,  délirium tr  Aller En association avec certains  médicaments Gr du travail), 



 %)

 %)





e, 

 

 

V

diaque

nausées



dosage : 



espiratoir ême, 

die, BA

ome de sevrage

fisance car

fées vasomotrices

méthémoglobine

ession r

fets indésirables 

fet arythmogène

fets indésirables 

syndr

ofond

Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Ef Hypotension artérielle

Ef

les plus courants (> 1

Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle Épuisement  thérapeutique À forte dose : cyanose  sans pneumopathie  associée nécessitant  un dosage  de la Constipation,  Dépendance physique  et psychique  avec accoutumance  et  En cas de sur dépr myosis extr hypotension artérielle,  hypothermie avec coma  pr mg/



2

diaque 



épéter 

h



enouveler 

ge de 25 μg/

ession artérielle

équence car

mg toutes les 6

Posologie

5 mg en 5 min à r si besoin 50 À adapter en fonction  de la fr et de la pr       50 à 200 mg en 2 prises/j

Dose de char kg en 10 à 20 minutes  puis perfusion continue  au pousse-seringue  électrique à la dose  de 0,375 à 0,750 μg/kg/ min sans dépasser  la dose totale de 1,13 kg/j Posologie

Non disponible en France  sous la forme injectable 20 à 200 μg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique 3 mg en IVD à r si besoin

2

IV              

PO

IV

IV

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration











ession 

giques

ope positif 

é

e gauche 

éner



e et veineux 

splanchnique)

ence



écepteurs 

fet inotr

édominance 

écepteurs μ, 

éfér

ect (diminution 

ect (séquestration 

fet vasodilatateur 

Mécanismes d’action

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

Inhibiteur des  phosphodiestérases  à ef et vasodilatateur

Mécanismes d’action

Dérivé nitr Vasodilatateur  à pr veineuse,  diminuant la pr ventriculair télédiastolique

Agoniste opioïde pur  des r analgésique majeur  de r Ef artériolair indir de la vasoconstriction  induite  par l’augmentation  du tonus sympathique)  et dir veineuse olol

Nom (DCI)

Métopr

Milrinone

Nom (DCI)

Mononitrate  d’isosorbide

Morphine

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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e

es



e 



emièr



sildénafil

diovasculair

allaitement

Médicaments... 

car

opyridines

oïdie

e-indications absolues

oduit

fisance hépatique sévèr

ossesse et 

Contr

Utilisation en pr intention Hypotension artérielle Hypersensibilité connue  à un des composants  du pr

Hypersensibilité  ou intolérance  aux dihydr Gr

Hypovolémie Hypothyr Insuf Association au  Déficit en sulfuryl transférase  ou rhodanase de Lang

e 

 %)

ées

 

es 

die modér

die ventriculair

céphalées, 

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Hypotension artérielle Tachycar non soutenue Céphalées Nausées Œdème des membr inférieurs,  rougeur de la face,  hypotension artérielle et tachycar

Hypotension artérielle





2





adaptant   mg/h 



elais PO



ge initiale 

2

en 



mg/j 



mg en IVD  4 mg/h à 

essivement 

mg/kg

2 

ogr

Posologie

Dose de char de 2 μg/kg suivi d’une  dose de 0,015 à 0,03 μg/ kg/min en perfusion  continue au pousse- seringue électrique 90 à 100 en 2 à 3 prises

1 mg/min  jusqu’à une dose  de 10 ou  par paliers de 0,5 en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique puis r 0,3 à 5 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique en augmentant  pr les doses sans dépasser  la dose totale  de 1,2

2

IV

2

PO

IV

IV

Voie 

d’administration

ect

étique 

opyridines

épinéphrine

dihydr

nor

Mécanismes d’action

Peptide natriur recombinant de type B  vasodilatateur

Inhibiteur calcique  de la famille  des 

Vasodilatateur dir

 Cf. 

énaline

dipine

oprussiate 

Nom (DCI)

Nésiritide

Nicar

Nitr de sodium

Noradr
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e

 

es



diaque 

e 





fisance 

emièr



sildénafil

esponsables 

diaque aiguë

allaitement

énale, stade 

e

l’insuf

diovasculair

opyridines

Médicaments... 

oïdie

car

e-indications absolues

oduit

fisance hépatique sévèr

e-indications absolues

fisance car

fisance r

théophylline

ossesse et 

Contr

Utilisation en pr intention Hypotension artérielle Hypersensibilité connue  à un des composants  du pr

Hypersensibilité  ou intolérance  aux dihydr Gr

Hypovolémie Hypothyr Insuf Association au  Déficit en sulfuryl transférase  ou rhodanase de Lang

Contr

Troubles du rythme car quand ils sont r de collapsus Insuf

Hyperkaliémie, association  avec du potassium Insuf terminal de  hépatocellulair Hypersensibilité connue

Intolérance connue  à la  Certaines associations  médicamenteuses

e 

e 

 %)

ées

 %)

 

es 

 

e voir

oubles 

énale aiguë 

die modér

die ventriculair

céphalées, 

gêne  e, céphalées, 

die, nausées, 

ègles

fisance r

fets indésirables 

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

Hypotension artérielle Tachycar non soutenue Céphalées Nausées

Œdème des membr inférieurs,  rougeur de la face,  hypotension artérielle et tachycar

Hypotension artérielle

Ef

les plus courants (> 1

Anxiété,  respiratoir tremblements

Tension mammair gynécomastie  dose-dépendante,  impuissance, tr des r Troubles digestifs,  somnolence, céphalées,  insuf fonctionnelle,  hyperkaliémie Excitabilité, nervosité,  pesanteur gastrique,  tachycar vomissements,  gastralgies, diarrhées,  céphalées, insomnie,  tremblements 2











adaptant   mg/h 





elais PO





ge initiale 

2

en 



ge   mg/kg   mg/kg/h 

mg/j 



mg en 1 prise/j

mg en IVD  4 mg/h à 

essivement 

mg/kg

2 

ogr

Posologie

Dose de char de 2 μg/kg suivi d’une  dose de 0,015 à 0,03 μg/ kg/min en perfusion  continue au pousse- seringue électrique 90 à 100 en 2 à 3 prises

1 mg/min  jusqu’à une dose  de 10 ou  par paliers de 0,5 en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique puis r 0,3 à 5 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique en augmentant  pr les doses sans dépasser  la dose totale  de 1,2

Posologie

0,2 à 1 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique

25 à 50

Dose de char de 0,25 à 0,5 puis 0,2 à 0,4 en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique

2

IV

2

PO

IV

IV

IV

PO

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration



ect



étique 

gique



giques  ée 

one

opyridines

énaline

ès puissante 

opriétés 

éner

éner

épinéphrine

écepteurs 

écepteurs 

dihydr

nor

étique 

onchodilatatrices

Mécanismes d’action

Peptide natriur recombinant de type B  vasodilatateur

Inhibiteur calcique  de la famille  des 

Vasodilatateur dir

 Cf. 

Mécanismes d’action

Ou noradr Sympathomimétique  à action tr sur les r alpha-adr et plus modér sur les r bêta-1-adr

Diur hyperkaliémiant Antagoniste  de l’aldostér

Inhibiteur  de la  phosphodiestérase,  généralement utilisé  pour ses pr br

énaline

dipine

oprussiate 

épinéphrine

onolactone

Nom (DCI)

Nésiritide

Nicar

Nitr de sodium

Noradr

Nom (DCI)

Nor

Spir

Théophylline
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es

e

e 

oduit

sildénafil

diovasculair

énale sévèr

Médicaments... 

car

e-indications absolues

fisance r

gie connue à un des 

Contr

Encéphalopathie hépatique Insuf avec anurie Hypotension artérielle Aller composants du pr

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au 

second. 

 %)

 

en

cyanose 

émie, 

mentionnées

fées vasomotrices

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Hyponatr déshydratation,  hypovolémie,  hypotension artérielle  orthostatique Hypokaliémie et risque  d’alcalose métabolique Élévation de l’uricémie et  de la glycémie Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle Épuisement  thérapeutique À forte dose :  sans pneumopathie  associée nécessitant un  dosage de la  méthémoglobine sont

recommandations. 

les

s dans mandations

2

citée  recom

mg/j en 1 prise

mg, 2 à 3 fois/j 

les

celles

Posologie

dans

20 à 100

20 à 200 μg/min en  perfusion continue au  pousse-seringue  électrique

2,5 à 10 par voie orale

sont

citées

premier

2

non

PO

IV    

en

PO

Voie 

d’administration

usuelles

e 

mentionnées

étiques 

posologies et

ofil 

é

posologies et

étique de l’anse 

oche des diur

édominance 

ession ventriculair

Mécanismes d’action

Diur sulfamidé avec à faible  dose un pr pharmacodynamique  pr thiazidiques

Dérivé nitr Vasodilatateur à  pr veineuse, diminuant la  pr gauche télédiastolique

d’administration

d’administration  voies

voies  autres

Nom (DCI)

Torasémide

Trinitrate de  glycérine

Les  Les

1

2

chapitre 19

Médicaments des syndromes coronaires aigus 

avec et sans sus-décalage du segment ST

 

es

oduit 

ôlée



ébral connus

gie

e

diaque 

diogénique

diovasculair

e non contr

BPCO

Médicaments... 

die < 50/min

car

e-indications absolues

gie connue au pr

fisance hépatique 

fisance car

A sévèr

anévrysme cér

énale sévèr

V 2 ou 3

Contr

Aller ou aux anticorps  monoclonaux murins Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation HT AVC < 2 ans Malformation artérioveineuse  ou  Insuf ou r Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

 %)

 

es

V

diaque

BA

die, 

gie

fisance car

fets indésirables 

ombopénie

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Thr

Bradycar Hypotension artérielle Insuf





mg/

prises2 

diaque 

en 

1  h

mg/j 

ession artérielle

mg/kg/min 

elais en perfusion 

400

équence car

à 

Posologie

Bolus initial de 0,25 kg en 10 à 60 minutes Puis r à 0,125 pendant 12

200  À adapter en fonction  de la fr et de la pr

1 IV

PO

Voie 

d’administration

écepteur  otéine 

giques

e puissant

égant 

éner

écepteurs 

Mécanismes d’action

Inhibiteur du r de la glycopr IIb–IIIa Anti-agr plaquettair

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

Nom (DCI)

Abciximab

Acébutolol
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es

e 





e < 2 mois

diovasculair

écent 

e < 10 jours

Médicaments... 

allaitement

car



e  ôlée

e-indications absolues

gie  omédullair gie autr

écentes

A sévèr

ébr

ossesse, 

Contr

Manifestations hémorragiques  en cours  ou r Anomalie connue  de la coagulation Traumatisme r important Injection intramusculair récente Dissection aortique HT non contr AVC < 2 mois Chirur cér Chirur Gr

 %)

 

es

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Hémorragies mineur







ge initiale 

mg/kg en 

mg/kg en 

mg en 1 à 2 min

Posologie

Dose de char de 15 Puis 0,75 perfusion de 30 min Puis 0,5 perfusion de 60 min En association  avec de l’héparine  non fractionnée IV

Voie 

d’administration

e 

A

ombolytique

Mécanismes d’action

Activateur tissulair du plasminogène  recombiné d’origine  humaine ou t-P Thr

Nom (DCI)

Altéplase

Médicaments des syndromes coronaires aigus... 
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es

es 

gie



diaque 

diogénique

diovasculair

eillés

BPCO

Médicaments... 

die < 50 bpm

car

oïdie

e-indications absolues

gie à l’iode

fisance car

V 2 ou 3, maladie du sinus, 

torsades de pointe

gie connue

ossesse

V 2 ou 3

Contr

Exposition au soleil  ou aux ultraviolets Aller BA blocs bi- ou trifasciculair non appar Dysthyr Gr En association  à un médicament entraînant  des Aller Hémorragie grave évolutive Maladie hémorragique  constitutionnelle ou acquise

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

 %)

%)

 

e)



veinite, 

V

diaque

%) ou 

oduodénal

BA

e sévèr néens  éversibles

oïdie (3 à 12

die, 

fées vasomotrices, 

e gastr

e

fisance car

fets indésirables 

vomissements

Ef

les plus courants (> 1

Photosensibilisation  (de l’érythème  à la brûlur Dépôts cor constants r Hypo- (9 à 10 hyperthyr Voie injectable :  bouf hypotension, nausées  et Ulcèr Hémorragie digestive  autr Gastralgies

Bradycar Hypotension artérielle Insuf



1

2

h

elais 



er 

j/7

diaque 

e suivi   







mg/kg/j en 





e heur

mg

mg, 1 fois/j

mg 

ession artérielle

mg IVL 

équence car

emièr

2

etien en 1 prise 5

Posologie

5 mg/kg à administr la pr d’une posologie  de 900 à 1200 mg/24 puis 10 à 20 perfusion IV pendant  quelques jours, puis r oral 3 cp/j pendant  8 à 10 jours pour  le traitement d’attaque,  puis 1 à 2 cp/j en  entr

160 à 325   75 à 160

5 à 10 en 5 à 10 min

25 à 100 en 1 à 2 prises À adapter en fonction  de la fr et de la pr



1

2

IV  

PO

Puis PO

IV  

PO

Voie 

d’administration

IV initialement



fet 

e, 





giques

e

e et nodale 

disant 

fet 

éner

é, sans ef

égant 

aughan-Willams

ope négatif

écepteurs 

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe III  de V Ralentisseur  de la conduction  sino-auriculair auriculair avec ef bradycar modér inotr Inhibiteur de la  cyclo-oxygénase 1 Anti-agr plaquettair

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

one

Nom (DCI)

Amiodar

Aspirine (acide  acétylsalicylique)

Aténolol
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es

e

e de 



e

fibrates…)

diovasculair

énale sévèr

opratique

Médicaments... 

étr

car

e-indications absolues

fisance r

otéases, 

fection hépatique évolutive, 

Contr

Af élévation persistante  des transaminases Myopathies Polynévrites Insuf Certaines associations  médicamenteuses  (antipr Glaucome par fermetur l’angle Obstacle ur Iléus paralytique Achalasie, spasmes de  l’œsophage Mégacôlon tonique Sténose du pylor Rectocolite hémorragique

 %)

 

die, 

ession 

glaucome 

mydriase, 

e, diminution 

tachycar rétention 

hallucinations,  ession 

op rapide



étions 

e die en cas 

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Troubles digestifs

Bouche sèche,  constipation,  troubles  de l’accommodation,  élévation de la pr intra-oculair des sécr lacrymales,  palpitation,  aiguë d’urines,  aigu À forte dose : excitation,  confusion,  coma, dépr respiratoir Tachycar d’injection tr 1





mg en IVD 

mg en 1 prise/j

enouveler 

Posologie

80

0,3 à 0,5 à r éventuellement  jusqu’à une posologie  maximale de 1,5 à 2 mg

PO

IV

Voie 

d’administration

gique

Mécanismes d’action

Hypolipémiant Statine

Anticholiner

opine

Nom (DCI)

Atorvastatine

Atr
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e

 

es

e

e de 

e





e

gie

ombopénie 



fibrates…)

diaque 

diogénique

énale sévèr

opratique

thr

d’aller

gique 

énale sévèr

diovasculair

étr

BPCO

3

Médicaments... 

die < 50 bpm

car

e-indications absolues

fisance r

otéases, 

e-indications absolues

fisance car

gie connue fisance hépatique sévèr

fisance r

fection hépatique évolutive, 

V 2 ou 

Contr

Af élévation persistante  des transaminases Myopathies Polynévrites Insuf Certaines associations  médicamenteuses  (antipr Glaucome par fermetur l’angle Obstacle ur Iléus paralytique Achalasie, spasmes de  l’œsophage Mégacôlon tonique Sténose du pylor Rectocolite hémorragique Contr

Insuf stade IV État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent 

Aller Insuf Hémorragie évolutive grave

Antécédent de immuno-aller à l’héparine Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation

 %)

 %)



 

die, 

 

es

ession 

glaucome 

V

diaque

mydriase, 

e, diminution 

tachycar

BA

rétention 

gique

hallucinations,  ession 

op rapide

douleurs 



étions 

e die en cas 

die, 

es

fisance car

gie

fets indésirables 

fets indésirables 

esthésies

ombopénie 

Ef

les plus courants (> 1

Troubles digestifs

Bouche sèche,  constipation,  troubles  de l’accommodation,  élévation de la pr intra-oculair des sécr lacrymales,  palpitation,  aiguë d’urines,  aigu À forte dose : excitation,  confusion,  coma, dépr respiratoir Tachycar d’injection tr Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Hémorragies digestives Diarrhées,  abdominales Céphalées, vertiges,  par Aller Troubles hépatiques  ou biliair

Hémorragies mineur Thr immuno-aller

1







diaque 





ge initiale 

mg en IVD 

mg/j 

ession artérielle

équence car

mg  mg/j

mg en 1 prise/j

enouveler 

Posologie

80

0,3 à 0,5 à r éventuellement  jusqu’à une posologie  maximale de 1,5 à 2 mg

Posologie

1,25 à 10 en 1 à 2 prises À adapter en fonction  de la fr et de la pr

Dose de char de 300 Puis 75

120 UI/kg/j

PO

IV

PO

PO

SC

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

gique

giques

e

éner

égant 

écepteurs 

dio-sélectif

Mécanismes d’action

Hypolipémiant Statine

Anticholiner

Mécanismes d’action

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr Car

Antagoniste de l’ADP Anti-agr plaquettair

Inhibiteur du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

el

olol

opine

Nom (DCI)

Atorvastatine

Atr

Nom (DCI)

Bisopr

Clopidogr

Daltéparine

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es





gie

diaque 

diogénique

diovasculair

emplissage 

Médicaments... 

BPCO

car

die < 50 bpm

e-indications absolues

fisance car

V 2 ou 3

gie à la dobutamine 

diomyopathie obstructive, 

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

Aller ou aux sulfites Obstacle mécanique  important au r ou à l’éjection  (car valvulopathie aortique,  tamponnade)

 %)

es 

e 

 



V

e 

diaque



BA



e efficacitéêm

die, 



ent de l’efet 

inistration 

entation 

fisance car

entation 

 n-regulation) 

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Bradycar Hypotension artérielle Insuf Œdèmes des membr inférieurs Augm de la fréquence cardiaque  et de la pression artériele Accélération du rythm ventriculaire en cas  de fibrilation ou de flutter  atrial auriculaire Troubles du rythm ventriculaire Épuisem  (dow  en adm prolongée plus de 3 jours  avec nécessité  d’augm des doses  pour une m diaque 



e-





mg 

ession artérielle

équence car

Posologie

En cas de contr indication  aux bêtabloquants 60 à 360 en 1 à 3 prises/j À adapter en fonction  de la fr et de la pr En perfusion  intraveineuse continue  au pousse-seringue  électrique Dose initiale de 2,5 μg/kg/ min à augmenter toutes  les 5 à 10 minutes  jusqu’à 10 μg/kg/min  ou jusqu’à stabilisation  de l’état hémodynamique PO

IV

Voie 

d’administration

ope 



giques 

onotr

éner  

ope positif 

opriétés   

ées

fet inotr

Mécanismes d’action

Inhibiteur calcique

Amine  sympathomimétique  avec pr surtout  bêta-1-adr et alpha-1  et bêta-2-adrénergiques  modér Ef majeur et chr positif faible Nom (DCI)

Diltiazem

Dobutamine
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es 

 



es



e 

e

gie

ombopénie   



diaque 

diogénique

emplissage 

thr gique 

énale sévèr

diovasculair

BPCO

Médicaments... 

die < 50 bpm

die ventriculair

omocytome

car

e-indications absolues

euses

fisance car

e-indications absolues

fisance r

V 2 ou 3

gie à la dobutamine 

diomyopathie obstructive, 

gie aux sulfites 

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

Aller ou aux sulfites Obstacle mécanique  important au r ou à l’éjection  (car valvulopathie aortique,  tamponnade) Contr

Tachycar ou extrasystoles ventriculair nombr Phéochr Aller de l’excipient

Antécédent de immuno-aller à l’héparine Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation

 %)

es 

e 

 %)

 



 

es

fet 

V

e 



diaque







BA



e efficacité

gique

êm



die, 





ent de l’efet 

inistration 

entation 

 egulation)

fisance car

entation 

 n-regulation) 

fets indésirables 

fets indésirables 

olongée 

ficacité

ombopénie 

Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf Œdèmes des membr inférieurs

Augm de la fréquence cardiaque  et de la pression artériele Accélération du rythm ventriculaire en cas  de fibrilation ou de flutter  atrial auriculaire Troubles du rythm ventriculaire Épuisem  (dow  en adm prolongée plus de 3 jours  avec nécessité  d’augm des doses  pour une m Ef

les plus courants (> 1

Épuisement de l’ef  (down-r  en administration  pr plus de 3 jours  avec nécessité  d’augmentation  des doses  pour une même  ef Hémorragies mineur Thr immuno-aller









diaque 



e-

3 à 5 μg/



< 3 μg/kg/





mg 

ession artérielle



équence car





Posologie

En cas de contr indication  aux bêtabloquants 60 à 360 en 1 à 3 prises/j À adapter en fonction  de la fr et de la pr En perfusion  intraveineuse continue  au pousse-seringue  électrique Dose initiale de 2,5 μg/kg/ min à augmenter toutes  les 5 à 10 minutes  jusqu’à 10 μg/kg/min  ou jusqu’à stabilisation  de l’état hémodynamique Posologie

En perfusion continue au  pousse-seringue  électrique    Faible dose :  min          Dose moyenne :  kg/min Forte dose : > 5 μg/kg/min

100 UI/kg/12 h

PO

IV

IV

SC

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration





ope 





giques 

énal 



gique  ope 

onotr



gique

éner  

éner



ope positif 

giques 

éner

opriétés   

ées

fet 

fet inotr

opriétés variables 





fet inotr

opriétés 

fet

fet 

Mécanismes d’action

Inhibiteur calcique

Amine  sympathomimétique  avec pr surtout  bêta-1-adr et alpha-1  et bêta-2-adrénergiques  modér Ef majeur et chr positif faible Mécanismes d’action

Amine  sympathomimétique  à pr selon la dose  Faible dose :  pr dopaminer avec ef vasodilatateur r et splanchnique  Dose moyenne :  ef  bêta-1-adr avec ef positif  Forte dose :  ef alpha-adr Inhibiteur du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Nom (DCI)

Diltiazem

Dobutamine

Nom (DCI)

Dopamine

Énoxaparine
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es

olytiques 





ombopénie 



diovasculair

e cérébral connus

o-électr

allaitement

gique 

Médicaments... 

car

ation artérioveineuse 

e-indications absolues

es

orragie évolutive grave alie connue 

< 2 ans alform

ossesse et 

Contr

ém

TA sévère non contrôlée

H Anom de la coagulation H AVC M ou anévrysm Insuffisance hépatique  ou rénale sévère

Hypersensibilité  connue aux sulfamides Encéphalopathie hépatique Obstacle sur les voies  urinair Troubles hydr non corrigés Gr Antécédent de thr immuno-aller à l’héparine Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation

 %)

 

es

ie 

es

ie

ie, 

étabolique

gique

ie, hypotension 

ie et risque 

fets indésirables 

ombopénie

ombopénie 

Ef

les plus courants (> 1

yponatrém

ypokaliém

Hémorragies mineur Thr

H déshydratation,  hypovolém orthostatique H d’alcalose m Élévation de l’uricém et de la glycém

Hémorragies mineur Thr immuno-aller







I)

um 



s)



A 

axim



e

4000 Uum

mg 

I/kg IVD 

I/kg/h en perfusion 

I/h) à adapter  

axim

Posologie

Bolus de 180 μg/kg  en IVD Puis 2 μg/kg jusqu’à 72 h

20 à 40 toutes les 1 à 4 h  si nécessair

Dose de charge initiale  de 60 U (au m Puis perfusion continue  de 12 U continue pendant   24 à 48 h (au m 1000 U en fonction du TC (objectif 50 à 70 m IV

IV

IV

Voie 

d’administration



écepteur 



otéine 

e puissant

égant 

étique de l’anse 

ombine (facteur II) 

Mécanismes d’action

Inhibiteur du r de la glycopr IIb–IIIa Anti-agr plaquettair

Diur sulfamidé

Inhibiteur de la  thr et du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

osémide

Nom (DCI)

Eptifibatide

Fur

Héparine non  fractionnée
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e

 

es

e

olytiques 





ombopénie 



gie connue 



sildénafil

e cérébral connus

o-électr

allaitement

gique 

d’aller

énale sévèr

diovasculair

Médicaments... 

car

ation artérioveineuse 

e-indications absolues

es

orragie évolutive grave alie connue 

e-indications absolues

< 2 ans

fisance r

alform

ossesse et 

Contr

ém

TA sévère non contrôlée

H Anom de la coagulation H AVC M ou anévrysm Insuffisance hépatique  ou rénale sévère

Hypersensibilité  connue aux sulfamides Encéphalopathie hépatique Obstacle sur les voies  urinair Troubles hydr non corrigés Gr Antécédent de thr immuno-aller à l’héparine Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation

Contr

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au 

Antécédent  aux hirudines Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation Insuf

 %)

 %)

 

es

ie 

es

 

ie

ie, 

étabolique

gique

ie, hypotension 

ie et risque 

fées vasomotrices

e gie

fets indésirables 

ombopénie

ombopénie 

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

yponatrém

ypokaliém

Hémorragies mineur Thr

H déshydratation,  hypovolém orthostatique H d’alcalose m Élévation de l’uricém et de la glycém

Hémorragies mineur Thr immuno-aller

Ef

les plus courants (> 1

Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle

Hémorragies Anémie Fièvr Aller











I)





um 





s)

fonction 



A 



axim

en 

énale 

gique 



e

4000 U



um

mg/kg en IVL

mg 

I/kg IVD 

I/kg/h en perfusion 

I/h) à adapter  

mg/h ou 

ession artérielle

mg/kg/h 

axim

adapter à 

ombopénie 

Posologie

Bolus de 180 μg/kg  en IVD Puis 2 μg/kg jusqu’à 72 h

20 à 40 toutes les 1 à 4 h  si nécessair

Dose de charge initiale  de 60 U (au m Puis perfusion continue  de 12 U continue pendant   24 à 48 h (au m 1000 U en fonction du TC (objectif 50 à 70 m Posologie

En perfusion continue  de 1 à 5 plus  de la pr

Uniquement  en cas d’antécédent  de thr immuno-aller à l’héparine Bolus 0,4 Puis perfusion continue  de 0,15 à adapter en fonction  de la fonction r et du TCA IV

IV

IV

IV

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration



écepteur 



ession 

otéine 

ect   

e puissant



e gauche 

égant 

ombine

étique de l’anse 

ombine (facteur II) 

édominance 

Mécanismes d’action

Inhibiteur du r de la glycopr IIb–IIIa Anti-agr plaquettair

Diur sulfamidé

Inhibiteur de la  thr et du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Mécanismes d’action

Vasodilatateur  à pr veineuse,  diminuant la pr ventriculair télédiastolique

Inhibiteur dir et spécifique  de la thr Anticoagulant

osémide

Nom (DCI)

Eptifibatide

Fur

Héparine non  fractionnée

Nom (DCI)

Isosorbide dinitrate

Lépirudine
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es



opsychiques 

gie

V en l’absence 

diaque 

diogénique

diovasculair

Médicaments... 

BA

lidocaïne

BPCO

car

diogénique

hépatiques graves

diaque, 

die < 50 bpm

e-indications absolues

osystolique

gie à la 

fisance car

V 2 ou 3

Contr

Choc car Troubles permanents  de la conduction  intracar notamment  d’entraînement  électr Antécédents neur graves, notamment convulsifs Troubles  Aller Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

 %)

e, 

 







diaque

V

diaque

dosage : 

e 



dysarthrie, 

espiratoir

BA

es, agitation, 

confusion, 

hypotension 

collapsus 

êt car

émités 

die, 

ession r

fisance car

fets indésirables 

esthésies 

diaque,  diovasculair

Ef

les plus courants (> 1

En cas de sur par des extr et des lèvr nausées, bâillement,  somnolence,  acouphènes, vertiges,  nystagmus,  céphalées,  hallucinations,  tachypnée,  artérielle, convulsions,  dépr troubles du rythme  et de la conduction  car car et dépression respiratoire,  apnée, arr Bradycar Hypotension artérielle Insuf

1







1



diaque 

mg/kg 

mg/min

épéter 

mg/kg



2

ession artérielle

mg/kg en IVD 

équence car

mg/kg, à augmenter 

mg toutes les 6 h

Posologie

En perfusion discontinue :  posologie initiale  de 1 par paliers de 0,5 toutes les 8 à 10 min  jusqu’à une posologie  maximale de 4 En perfusion continue  au pousse-seringue  électrique : 1 à 3 1 à 1,5 en bolus,  puis 20 à 50 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique 5 mg en 5 min, à r si besoin 50 À adapter en fonction  de la fr et de la pr

50 à 200 mg/j en 2 prises

IV

IV        

PO

Voie 

d’administration

e, 











giques

ement  es 

éner

aughan-Williams 

écepteurs 

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe Ib  de V agissant surtout  à l’étage ventriculair particulièr sur les fibr de Purkinje

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

olol

Nom (DCI)

Lidocaïne

Métopr
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e 

 

es

e



e



opsychiques 

gie

ombopénie 



gie grave

V en l’absence 

diaque 

diogénique



partie 

thr

BA

lidocaïne

espiratoir

e

gique 

énale sévèr

énale aiguë

diovasculair

BPCO

allaitement

Médicaments... 

diogénique

hépatiques graves

die < 50 bpm

car

diaque, 

 tremens

e-indications absolues

osystolique

gie à la 

fisance car

e-indications absolues

fisance r fisance hépatocellulair e ome abdominal aigu 

fisance r

fisance r

V 2 ou 3

gie

ossesse (2

ossesse et allaitement

Contr

Choc car Troubles permanents  de la conduction  intracar notamment  d’entraînement  électr Antécédents neur graves, notamment convulsifs Troubles  Aller Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

Contr

Insuf Insuf sévèr Syndr d’étiologie indéterminée Traumatisme crânien,  hypertension intracrânienne,  états convulsifs Intoxication alcoolique aiguë,  delirium  Aller En association  avec certains médicaments Gr du travail), Antécédent de  immuno-aller à l’héparine Insuf Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation

Gr Antécédent d’aller Insuf



 %)

e, 

 %)



e, 

 



 

es

coma 





diaque

V

diaque

dosage : 

e 



dysarthrie, 

espiratoir

BA



dosage :  espiratoir

gique

énale aiguë 

es, agitation, 

confusion, 

hypotension 

collapsus 

êt car

ême, 

émités 

die, 

ome de sevrage

ession r

fisance car

ession r

fisance r

fets indésirables 

esthésies 

diaque,  diovasculair

fets indésirables 

ofond

ombopénie 

Ef

les plus courants (> 1

En cas de sur par des extr et des lèvr nausées, bâillement,  somnolence,  acouphènes, vertiges,  nystagmus,  céphalées,  hallucinations,  tachypnée,  artérielle, convulsions,  dépr troubles du rythme  et de la conduction  car car et dépression respiratoire,  apnée, arr Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Ef

les plus courants (> 1

Constipation, nausées Dépendance physique  et psychique  avec accoutumance  et syndr En cas de sur dépr myosis extr hypotension artérielle,  hypothermie avec  pr Hémorragies mineur Thr immuno-aller

Toux sèche persistante Insuf et hyperkaliémie Hypotension artérielle

1







1



mg 

diaque 

mg/kg 

mg/min

épéter 



mg/kg

es de 2



2

ession artérielle

mg/kg en IVD 

équence car

mg/kg, à augmenter 

mg en IVD 

mg/j à posologie  essivement 

mg toutes les 6 h

ogr oissante en 1 prise/j

Posologie

En perfusion discontinue :  posologie initiale  de 1 par paliers de 0,5 toutes les 8 à 10 min  jusqu’à une posologie  maximale de 4 En perfusion continue  au pousse-seringue  électrique : 1 à 3 1 à 1,5 en bolus,  puis 20 à 50 μg/kg/min  en perfusion continue  au pousse-seringue  électrique 5 mg en 5 min, à r si besoin 50 À adapter en fonction  de la fr et de la pr

50 à 200 mg/j en 2 prises

Posologie

4 à 8 avec doses  supplémentair toutes les 5 minutes

86 UI/kg/12 h

2 à 4 pr cr

IV

IV        

PO

IV

SC

PO

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

e, 



















giques

ement  es 

éner

e et veineux 

splanchnique)

ence



aughan-Williams 

écepteurs 

écepteurs μ, 

éfér

ect (diminution 

ect (séquestration 

fet vasodilatateur 

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe Ib  de V agissant surtout  à l’étage ventriculair particulièr sur les fibr de Purkinje

Antagoniste compétitif  des r bêta-adr

Mécanismes d’action

Agoniste opioïde pur  des r analgésique majeur  de r Ef artériolair indir de la vasoconstriction  induite  par l’augmentation  du tonus sympathique)  et dir veineuse Inhibiteur du facteur X  de la coagulation Anticoagulant

Inhibiteur de l’enzyme  de conversion  de l’angiotensine

olol

oparine

Nom (DCI)

Lidocaïne

Métopr

Nom (DCI)

Morphine

Nadr

Périndopril

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es

e 

e 

ôlée

gie grave



omédullair

diovasculair

allaitement

énale aiguë

écent important

ébr

e < 10 jours

Médicaments... 

allaitement

car



e non contr

e-indications absolues

fisance r

gie cér

gie autr

ossesse et 

écentes

A sévèr

ossesse, 

Contr

Gr Antécédent d’aller Insuf

Manifestations hémorragiques  en cours  ou r Anomalie connue  de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair récente Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur < 2 mois Chirur Gr

 %)

 

es

énale aiguë 

fisance r

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Toux sèche persistante Insuf et hyperkaliémie Hypotension artérielle Hémorragies mineur

éaliser 









mg/j 

essivement 

ogr oissante 

Posologie

1,25 à 10 à posologie  pr cr en 1 à 2 prises/j

2 bolus de 10 UI à r en 2 min à 30 minutes  d’intervalle En association  avec de l’héparine  non fractionnée

PO

IV

Voie 

d’administration

e du 



A-P

ombolytique

Mécanismes d’action

Inhibiteur de l’enzyme  de conversion  de l’angiotensine

Activateur tissulair plasminogène  recombiné d’origine  humaine ou r Thr

Nom (DCI)

Ramipril

Rétéplase

Médicaments des syndromes coronaires aigus... 
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e 

es

e 

ôlée

portant

portant

gie grave



orragiques 



édulaire 

ent

orragiques 

édulaire 

ent

omédullair



allaitement

usculaire 

énale aiguë

écent important

usculaire 

ébr

e < 10 jours allaitement

diovasculair

e non contr

e récent im

ois

e récent im

ois

Médicaments... 



car

e-indications absolues

fisance r

gie cér

gie autr

e-indications absolues

alie connue 

atism

atism

< 2 m

ois

alie connue 

< 2 m

ois

ossesse et 

écentes

A sévèr

ossesse, 

anifestations hém

rossesse, alaitem

anifestations hém

rossesse, alaitem

Contr

issection aortique TA sévère non contrôlée

hirurgie cérébrom

hirurgie autre < 10 jours

TA sévère non contrôlée

hirurgie cérébrom

hirurgie autre < 10 jours

Gr Antécédent d’aller Insuf

Manifestations hémorragiques  en cours  ou r Anomalie connue  de la coagulation Traumatisme r Injection intramusculair récente Dissection aortique HT AVC < 2 mois Chirur < 2 mois Chirur Gr Contr

Antécédent d’alergie  au produit M en cours ou récentes Anom de la coagulation Traum Injection intram récente D H AVC C < 2 m C G

M en cours ou récentes Anom de la coagulation Traum Injection intram récente Dissection aortique H AVC C < 2 m C G

 %)

 %)

 

es

 

es

e 

es

énale aiguë 

fisance r

gie

fets indésirables 

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

Toux sèche persistante Insuf et hyperkaliémie Hypotension artérielle

Hémorragies mineur

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Intolérance transitoir (frissons, myalgies,  nausées, vomissements)

Hémorragies mineur

éaliser 













mg/j 

000 U)

essivement 

ogr oissante 

Posologie

1,25 à 10 à posologie  pr cr en 1 à 2 prises/j

2 bolus de 10 UI à r en 2 min à 30 minutes  d’intervalle En association  avec de l’héparine  non fractionnée

Posologie

1,5 millions d’unités en  30 à 60 minutes En association ou non  avec de l’héparine non  fractionnée

Posologie selon abaque  en fonction du poids  (6000 à 10 1 seul bolus En association  avec de l’héparine  non fractionnée PO

IV

IV

IVD

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration





e du 

e 

e 

A



A-P

ombolytique

eptococcique ombolytique

ombolytique

Mécanismes d’action

Inhibiteur de l’enzyme  de conversion  de l’angiotensine

Activateur tissulair plasminogène  recombiné d’origine  humaine ou r Thr

Mécanismes d’action

Activateur tissulair du plasminogène  d’origine  str Thr

Activateur tissulair du plasminogène  recombiné d’origine  humaine ou TNK-tP Thr

eptokinase

Nom (DCI)

Ramipril

Rétéplase

Nom (DCI)

Str

Ténectéplase
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es

e

oduit 

ôlée



ébral connus

gie grave

sildénafil

diovasculair

allaitement

énale aiguë

Médicaments... 

car

e non contr

e

e-indications absolues

gie connue au pr

fisance hépatique 

fisance r

A sévèr

ossesse et 

Contr

Aller ou aux anticorps  monoclonaux murins Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation HT AVC < 2 ans Malformation artérioveineuse  ou anévrysme cér Insuf ou sévèr Gr Antécédent d’aller Insuf

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au 

 %)

 

es

énale aiguë 

gie

fisance r

fées vasomotrices

fets indésirables 

ombopénie

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Thr

Toux sèche persistante Insuf et hyperkaliémie Hypotension artérielle

Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle













1

µg/kg/min 

j

énale



µg/min 

µg/kg/min 

fisance r

mg/j à posologie 

ession artérielle

essivement 

ogr oissante en 1 prise/j

Posologie

Bolus de 0,04 pendant 30 min Puis 0,1 pendant au moins 48 h  et moins de 4 Adaptation  de la posologie en cas  d’insuf 0,5 à 4 pr cr

En perfusion continue  au pousse-seringue  électrique en débutant  à 0,25 μg/kg/min  et en augmentant la dose  toutes les 5 min De 20 à 50 à adapter en fonction  de la pr IV

PO

IV

Voie 

d’administration

écepteur 





ession 

otéine 

e puissant

é



e gauche 

égant 

édominance 

Mécanismes d’action

Inhibiteur du r de la glycopr IIb–IIIa Anti-agr plaquettair

Inhibiteur de l’enzyme  de conversion  de l’angiotensine

Dérivé nitr Vasodilatateur  à pr veineuse,  diminuant la pr ventriculair télédiastolique



ofiban

Nom (DCI)

Tir

Trandolapril

Trinitrine injectable  ou trinitrate  de glycérine
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e

 

es

oduit 

ôlée



ébral connus

gie grave

gie

sildénafil

diaque 

diogénique

allaitement

énale aiguë

d’aller

diovasculair

e non contr

3

Médicaments... 

e

die < 50 bpm

car

e-indications absolues

gie connue au pr

fisance hépatique 

fisance r

e-indications absolues

fisance car

A sévèr

ossesse et 

V 2 ou 

Contr

Aller ou aux anticorps  monoclonaux murins Hémorragie évolutive grave Anomalie connue  de la coagulation HT AVC < 2 ans Malformation artérioveineuse  ou anévrysme cér Insuf ou sévèr Gr Antécédent d’aller Insuf

Hypotension artérielle sévèr État de choc Association au 

Contr

Insuf actuelle ou ancienne État de choc car Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent 

second. 

 %)

 %)

es 

 

es

 

en

V

diaque

énale aiguë 

BA

die, 

mentionnées

gie

fisance r

fées vasomotrices

fisance car

fets indésirables 

ombopénie

fets indésirables 

Ef

les plus courants (> 1

Hémorragies mineur Aller Thr

Toux sèche persistante Insuf et hyperkaliémie Hypotension artérielle

Céphalées Bouf Vasodilatation cutanée Hypotension artérielle

Ef

les plus courants (> 1

Bradycar Hypotension artérielle Insuf Œdèmes des membr inférieurs

sont

recommandations. 







les



diaque 





s dans mandations

1

e-

µg/kg/min 



j

énale



µg/min 



citée

mg/j 

ession artérielle

recom

µg/kg/min 

fisance r

mg/j à posologie 

ession artérielle

les

essivement 

équence car

celles

ogr oissante en 1 prise/j

Posologie

dans

Bolus de 0,04 pendant 30 min Puis 0,1 pendant au moins 48 h  et moins de 4 Adaptation  de la posologie en cas  d’insuf 0,5 à 4 pr cr

En perfusion continue  au pousse-seringue  électrique en débutant  à 0,25 μg/kg/min  et en augmentant la dose  toutes les 5 min De 20 à 50 à adapter en fonction  de la pr Posologie

En cas de contr indication  aux bêtabloquants 120 à 480 en 1 à 2 prises À adapter en fonction  de la fr et de la pr sont

citées

premier  non

IV

PO

IV

PO

en

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

usuelles

mentionnées

posologies

écepteur 





ession 

otéine 

et

e puissant

é



e gauche 

égant 

disant

posologies et

édominance 

Mécanismes d’action

Inhibiteur du r de la glycopr IIb–IIIa Anti-agr plaquettair

Inhibiteur de l’enzyme  de conversion  de l’angiotensine

Dérivé nitr Vasodilatateur  à pr veineuse,  diminuant la pr ventriculair télédiastolique

Mécanismes d’action

Inhibiteur calcique  bradycar

d’administration



d’administration  voies

voies  autres

ofiban

Nom (DCI)

Tir

Trandolapril

Trinitrine injectable  ou trinitrate  de glycérine

Nom (DCI)

Vérapamil

Les  Les

1

2

chapitre 20

Médicaments anti-arythmiques

 

es

actuelle 

e eillés 



oduit, 



gie

eillé

diaque 

diogénique

diovasculair

car

Médicaments... 

BPCO

car

BPCO sévèr 3 non appar

die sinusale, 

oïdie

die < 50 bpm

e-indications absolues

fisance 

V 2 ou  dysfonction sinusale

diologiques

gie connue au pr gie à l’iode

V non appar

ossesse, allaitement

V 2 ou 3

Contr

Asthme,  BA ou  Utilisation en dehors  des soins intensifs  car

Aller aller Bradycar dysfonction sinusale,  BA Dysthyr Gr Exposition au soleil ou UV

Insuf ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

 %)

 

e

V, 

V

diaque

BA

oïdie

die, 

néen oïdie 

vomissement die

die, BA

fée vasomotrice

fisance car

fets indésirables 

onchospasme

hypothyr

Ef

les plus courants (> 1

Pause sinusale,  bradycar asystolie transitoir Br Flush, dyspnée, douleur  thoracique, céphalée,  nausée lors de l’injection Dépôt cor Hyperthyr ou  Photosensibilisation Veinotoxique Bouf Hypotension artérielle Nausée,  Bradycar

Bradycar Hypotension artérielle Insuf



g, 

g



mg, 

ève)



diaque 

ficace 



mg/j  etien 











ession artérielle

mg 

g/j jusqu’à 10

mg/kg 

g/j jusqu’à 10

mg 

elais en perfusion 

mg IVL 

équence car

ès 1 à 2 min 

Posologie

3 mg, puis si inef au bout de 1 min : 6 puis 12 apr (action rapide et br

1,2 à 1,8 puis 200 à 400 en dose d’entr (milieu hospitalier)

Bolus initial  de 5 à 7 en 30 à 60 min Puis r 1,2 à 1,8

5 à 10 en 5 à 10 min

25 à 100 en 1 à 2 prises

À adapter en fonction  de la fr et de la pr

IV

PO    

IV

IV

PO

Voie 

d’administration









cuit 

pétitif 

ope 

ines, 

oduit 

e, 

étique 

dies 

e com

im

, entraînant 

V permettant  e 

ée

e et nodale fet inotr

TP

éduir

éentr

pathom

Mécanismes d’action

Nucléoside pr par dégradation  de l’A un ralentissement  de l’activité sinusale  et un BA de r les tachycar empruntant un cir de r Anti-arythmique  de classe III Ralentit la conduction  sino-auriculair auriculair Pas d’ef négatif

Bêtabloquant,  antagonism des catécholam très cardio-sélectif,   non liposoluble,   sans activité  sym intrinsèque

one

Nom (DCI)

Adénosine

Amiodar

Aténolol

Médicaments anti-arythmiques
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es





actuelle 

e 

spasme 

e 

e eillés 



oduit, 



eillés

gie

iléus 

eillé

diaque 

diogénique

sténose 

diaque

car

achalasie, 

diovasculair

3 non appar

BPCO

ectocolite 



Médicaments... 

BPCO sévèr

die sinusale, 

die < 50 bpm

e, r

car

oïdie

ostatique, 

e-indications absolues

fisance 

e-indications absolues

opr

ome  olf-Parkinson-White

fisance car

V 2 ou  dysfonction sinusale

diologiques

gie connue au pr gie à l’iode

V non appar

ossesse, allaitement

V 2 ou 3

étr

V 2 ou 3 non appar

W

V 2 et 3, bibloc

Contr

Asthme,  BA ou  Utilisation en dehors  des soins intensifs  car

Aller aller Bradycar dysfonction sinusale,  BA Dysthyr Gr Exposition au soleil ou UV

Insuf ou ancienne État de choc car Asthme ou  Bradycar BA Hypotension artérielle Antécédent d’aller

Contr

Glaucome par fermetur de l’angle, obstacle  ur paralytique,  de l’œsophage,  du pylor hémorragique

BA TV ou FV Syndr de  Injection de calcium

BA Insuf Glaucome par fermetur de l’angle

 %)

 %)

 

e

 





V, 

V

diaque

e 

mydriase, 

confusion

diaque

BA

glaucome 

oïdie



rétention 

die, 

néen oïdie 

vomissement die

die, BA

opinique 

die si injection 

o-arythmogène  , FV) opinique 

fée vasomotrice

fisance car

op rapide

fisance car

, TV

fets indésirables 

onchospasme

hypothyr

fets indésirables 

fet atr

dosage :   intoxication 

fet pr

fet atr

Ef

les plus courants (> 1

Pause sinusale,  bradycar asystolie transitoir Br Flush, dyspnée, douleur  thoracique, céphalée,  nausée lors de l’injection Dépôt cor Hyperthyr ou  Photosensibilisation Veinotoxique Bouf Hypotension artérielle Nausée,  Bradycar

Bradycar Hypotension artérielle Insuf

Ef

les plus courants (> 1

Ef dose-dépendant :  bouche sèche,  constipation,  aigu par fermetur de l’angle,  aiguë d’urines,  Tachycar IV tr

Sur  cf.  digitalique, p. 199

Insuf Torsade de pointe  (si hypokaliémie) Ef (ESV Ef (rétention aiguë d’urines)



g, 

g



mg, 



ève)



diaque 

ficace 





mg/j  etien 





µg/j

mg/h IV 









ession artérielle

µg 2 à 4 fois/j 

énale 

mg/j

mg 

g/j jusqu’à 10

mg/kg 

g/j jusqu’à 10

mg 

mg en IV 

elais en perfusion 

mg IVL 

équence car

mg IV/j

elais 25

ès 1 à 2 min 

mg/kg en 10 min, 

Posologie

3 mg, puis si inef au bout de 1 min : 6 puis 12 apr (action rapide et br

1,2 à 1,8 puis 200 à 400 en dose d’entr (milieu hospitalier)

Bolus initial  de 5 à 7 en 30 à 60 min Puis r 1,2 à 1,8

5 à 10 en 5 à 10 min

25 à 100 en 1 à 2 prises

À adapter en fonction  de la fr et de la pr

Posologie

0,25 à 1 très lente

125 à 250 initialement  puis 125 à 250

0,5 à 1

Surveiller la kaliémie,  fonction r digoxinémie

300 à 600

1,5 puis r lente

IV

PO    

IV

IV

PO

IV

PO    

IV

PO

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration







e, 



cuit 

pétitif 

fets 

e 

ope 

ope 

ines, 



diaque 



oduit 

e, 

étique 

fet 



opriétés 

dies 

e com

im

gique 

e), ralentit 

ès injection

giques

, entraînant 

V permettant  e 

ée

e et nodale fet inotr

disants 

dique à forte 



TP

éponse 

éduir

éentr

pathom

ope positif 

équence car

Mécanismes d’action

Nucléoside pr par dégradation  de l’A un ralentissement  de l’activité sinusale  et un BA de r les tachycar empruntant un cir de r Anti-arythmique  de classe III Ralentit la conduction  sino-auriculair auriculair Pas d’ef négatif

Bêtabloquant,  antagonism des catécholam très cardio-sélectif,   non liposoluble,   sans activité  sym intrinsèque

Mécanismes d’action

Anticholiner s’opposant aux ef bradycar de l’acétylcholine,  élimination urinair rapide apr

Glucoside à ef inotr (augmentation  du calcium  intracellulair la fr et la r auriculoventriculair augmente l’excitabilité  myocar dose Anti-arythmique  de classe Ia, inotr négatif  et ayant des pr anticholiner

one

opine

Nom (DCI)

Adénosine

Amiodar

Aténolol

Nom (DCI)

Atr

Digoxine

Disopyramide

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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e

e

es



eillés, 

diaque 

diaque sévèr

diovasculair

énale (clairance 

die

Médicaments... 

car

die < 50 bpm

ôlée

e-indications absolues

IV et III instable)

fisance hépatique sévèr fisance r

fisance car

fisance car

V 2 et 3

éatinine < 30 mL/min)

V, bradycar

V 2 et 3 non appar

Contr

Hypersensibilité BA Bradycar Instabilité hémodynamique  (NYHA Inhibiteur puissants CYP  450 Médicaments torsadogènes QTC ≥ 500 ms Insuf Insuf cr BA Asthme Insuf non contr Phénomène de Raynaud

BA bibloc Insuf IDM aigu ou ancien

 %)

 

ent

V

diaque

ique :  

blem

die, diarrhées, 

die, BA

fisance car

ome de Raynaud

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Bradycar vomissements, nausées,  dyspepsie, douleurs  abdominales, rash,  asthme Bradycar Hypotension artérielle,  insuf Crise d’asthme Hypoglycémie Psoriasis Syndr

Poussée d’insuffisance  cardiaque Efet pro-arythm TV, FV Vertige, troubles digestifs,  troubles visuels,  céphalée, trem in, 

prises 

in, 

2 

g/kg/m

ique

en 



mg/j 

mg/kg/min IV 

g/kg en 1 m

400à 

mg/kg en 5 min, 

Posologie

400 mg 2 fois par jour

0,5 m puis 0,05 à 0,2 m puis relais  par anti-arythm

200  espacées de 12 h

1 à 2 puis 0,003 continue

PO

IV

PO

IV

Voie 

d’administration



e, 

pétitif 



e 

e)

ines, 

étique 



gique 

e com

im

e, 

ope négatif 

éner

é

pathom

opriété des 4 classes 

onair

diovasculair

fet inotr

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  pr vasodilatateur  cor antiadr (réduit la morbi- mortalité  car

Bêta-bloquant,  antagonism des catécholam cardio-sélectif,  liposoluble, sans activité  sym intrinsèque

Anti-arythmique  de classe Ic,  action ventriculair et supraventriculair ef modér

one

onédar

Nom (DCI)

Dr

Esmolol

Flécaïnide

Médicaments anti-arythmiques
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e

e, 

 

es

eillés

eillés die, 

diaque 

diaque sévèr



e, hypotension 

diovasculair

olongée, BPCO 

Médicaments... 

diogénique

car

diaque

e-indications absolues

eillette, 

gie

fisance car

écent

fisance hépatique sévèr

fisance car fisance hépatique ou 

e

V 2 et 3 non appar

gie

opsychiatriques graves

ossesse, allaitement

V 2 ou 3 non appar

Contr

Aller TV polymorphe Allongement du QT Insuf symptomatique IDM r BA Dysfonction sinusale Insuf Hypokaliémie,  hypomagnésémie Gr Enfant < 18 ans Aller Choc car Trouble de la conduction  intracar Antécédents  neur Troubles hépatiques graves

Dysfonction sinusale, maladie  de l’or BA Relatives : bradycar insuf insuf rénale sévèr artérielle pr sévèr

 %)



 



, TV

ent

V, 

ique 

gique  

blem

die, bloc 

ologiques

posant l’arrêt  ent

o-arythmique : 

fets indésirables 

fet pr

dosage :  fets neur

Ef

les plus courants (> 1

Ef TV polymorphe Bradycar de branche, BA allongement du QT

Réaction aller Sur ef

Bradycardie, trouble de la  conduction sino-auriculaire,  auriculoventriculaire Efet pro-arythm  (TV, FV) im du traitem Dysgueusie, vertige,  troubles digestifs,  troubles visuels,  céphalée, trem dépasser 

mg/kg







sans 

mg/kg 

mg/min

Posologie

0,01 1 mg en 10 min

Bolus de 1 à 1,5 Puis perfusion  de 1

600 à 1200 mg/j  en 2 à 3 prises,  espacées de 8 à 12 h

IV

IV

PO

Voie 

d’administration









es 



ome 





e (fibr

e

e, jonctionnel, 

ope négatif, 

fet bêta-bloquant 

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe III,  métabolisé  par le cytochr p450

Anti-arythmique  de classe Ib, action  principale sur l’étage  ventriculair de Purkinje)

Anti-arythmique  de classe Ic,  ef et inotr actif aux niveaux  auriculair ventriculair

opafénone

Nom (DCI)

Ibutilide

Lidocaïne

Pr

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es





eillé, QT long, 

eillette

diaque

diaque 

diovasculair

die

Médicaments... 

car

ôlée

e-indications absolues

fisance car

fisance car

V non appar

V, bradycar

Contr

Hypersensibilité  aux quinidiniques BA torsade de pointe Maladie de l’or Intoxication digitalique Insuf Myasthénie

BA Asthme Insuf non contr Phénomène de Raynaud

 %)

 



V

diaque

die, BA

o-arythmique

fisance car

ome de Raynaud

fets indésirables 

V, anémie, purpura) fet pr

Ef

les plus courants (> 1

Troubles digestifs :  diarrhée, vomissement Hypersensibilité  ou idiosyncrasie  (BA Ef Cinchonisme

Bradycar Hypotension artérielle,  insuf

Crise d’asthme Hypoglycémie Psoriasis Syndr



mg/min,  épétée e r

mg), 2 fois/j

mg/j en 2 prises

mg/kg soit 5

Posologie

2 cp (275

0,5 pouvant êtr 2 à 3 fois

40 à 320



PO

IV       PO

Voie 

d’administration

















fet 

e, ef

ope négatif 

e à forte dose

olonge  epolarisation, 

opinique faible,  fet inotr

Mécanismes d’action

Anti-arythmique  de classe Ia, action  sur la phase 0  du potentiel d’action,  ralentit la conduction  et pr la r actif surtout à l’étage  auriculair atr ef et vasodilatateur  artériolair Anti-arythmique  de classe III,  bêtabloquant

Nom (DCI)

Quinidine

Sotalol

chapitre 21

Médicaments du choc

ée 

 

es

gie avér

e-indication 

diovasculair

Médicaments... 

e-indications 

car

sulfites de l’excipient

Contr

absolues

Aucune contr absolue sauf aller aux 

A

 %)

 

HT

, 

e, 

onarien, 

es :  die, pâleur céphalée, 

chez le cor

fets indésirables 

, FV

Ef

les plus courants (> 1

Transitoir tachycar anxiété,  tremblement, fièvr   IDM  TV Choc anaphylactique  aux sulfites





diaque : 

µg/kg/min

êt car  µg/kg en 5 min

mg SC

Posologie

Arr 10 État de choc :  0,01 à 0,5

Choc anaphylactique :  0,5

IV

SC

Voie 

d’administration

gique 

gique 

gique 

éner

éner

ope +,  ope +),  éner



ope +, 

onotr

onchodilatateur)

Mécanismes d’action

Sympathomimétique  mixte,  bêta-1-adr (inotr bathmotr chr alpha-adr (vasoconstricteur  périphérique),  bêta-2-adr (br énaline

Nom (DCI)

Adr

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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es



diovasculair

Médicaments... 

car

e-indications 

gie aux globulines 

Contr

absolues

Aller de mouton

 %)

 

gie aux globulines 

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Aller de mouton



L

ée par :

est en fonction 

e de distribution 



®

g)

g)

× V × P × 0,001

bre de flacons 

SI.F

ol/L) × 0,765 = DG 

ol/L) × 0,781 = DG 

 atique en digitalique :

atique en ng/m

l) pour la digoxine

L) pour la digitoxine

= Q  = quantité de digitalique 

SI = quantité supposée 

= DG  = concentration 

(nm

(nm

Posologie

Le nom de Digidot de la quantité de digitalique  à neutraliser, estim  - la dose supposée ingérée : – Q – Q présent (m – Q ingérée (m – F = biodisponibilité,  0,6 pour la digoxine,   1 pour la digitoxine  - la concentration  plasm – Q – DG plasm – V = volum = 5,61 L/kg pour la digoxine  et 0,56 L/kg  pour la digitoxine – P = poids du patient en kg – facteurs de conversion : DG (ng/m DG (ng/m IV

Voie 

d’administration

Mécanismes d’action

Fragments Fab  d’anticorps spécifiques  antidigitoxine

®

Nom (DCI)

Digidot Fab (digitoxine)

Médicaments du choc
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es









diovasculair

emplissage VG

emplissage VG



omocytome

Médicaments... 

e-indications 

e-indications 

car

gie aux globulines 

gie 

Contr

absolues

Aller de mouton

Contr

absolues

Obstacle à l’éjection  ou au r Hypersensibilité  à la dobutamine

Obstacle à l’éjection  ou au r Hypersensibilité  à la dopamine

Aller à l’un des excipients Phéochr

 %)

 %)

 

 

e 

TA, 

die

gie aux globulines 

, palpitations

, palpitations

gie

fets indésirables 

fets indésirables 

diaque

Ef

les plus courants (> 1

Aller de mouton

Ef

les plus courants (> 1

Tachycardie, H troubles du rythm ventriculaire (ESV)   ou supraventriculaire (FA) Nausées, céphalée,  angor

Nausées, céphalée,  angor troubles du rythme  car

Tachycar Aller



L

ée par :



est en fonction 

e de distribution 



®

g)

g)

× V × P × 0,001

mg/h

bre de flacons 

SI.F

ol/L) × 0,765 = DG 

ol/L) × 0,781 = DG 

µg/kg/min

 atique en digitalique :

atique en ng/m

l) pour la digoxine

L) pour la digitoxine

µg/kg/min

mg en IVD, 

= Q  = quantité de digitalique 

SI = quantité supposée 

= DG  = concentration 

(nm

(nm

Posologie

Le nom de Digidot de la quantité de digitalique  à neutraliser, estim  - la dose supposée ingérée : – Q – Q présent (m – Q ingérée (m – F = biodisponibilité,  0,6 pour la digoxine,   1 pour la digitoxine  - la concentration  plasm – Q – DG plasm – V = volum = 5,61 L/kg pour la digoxine  et 0,56 L/kg  pour la digitoxine – P = poids du patient en kg – facteurs de conversion : DG (ng/m DG (ng/m Posologie

2,5 à 10

2 à 20

2 à 5 puis 2 à 5

IV

IV

IV

IV

Voie 

d’administration

Voie 

d’administration

énal, 





gique 

gique 









ines

iante 

éner

e)

ope +,  ope +)

ope +, 

ope +, 

onair

ope +, 

ésistances 

obilisation 

onotr

ule la libération 

fet dopaminer

fet bêta-stimulant 

diaque et baisse 

fet alpha-stimulant

Mécanismes d’action

Fragments Fab  d’anticorps spécifiques  antidigitoxine

Mécanismes d’action

Sympathomimétique  bêta-1-adr (inotr bathmotr chr

Sympathomimétique : - à faible dose,  ef (inotr augmentation  du débit sanguin r mésentérique  et cor - à moyenne dose :  ef (inotr augmentation du débit  car des r périphériques) - à forte dose,  ef Substance  hyperglycém par m du glycogène hépatique Stim de catécholam

®

Nom (DCI)

Digidot Fab (digitoxine)

Nom (DCI)

Dobutamine

Dopamine

Glucagon

Médicaments de l’urgence cardiovasculaire 
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e 

es

ême

de aigu,   V 

e

die extr

diovasculair

Médicaments... 

die sinusale 

car

e-indications 

excitabilité auriculair

ctus du myocar

écent

diaque

Contr

absolues

Tachycar > 130 bpm Hyper ou ventriculair Intoxication digitalique  aiguë Infar sauf en cas de BA avec bradycar

Troubles du rythme  car IDM r

 %)



e, 

 

, 

fée 



oubles 

die, bouf , hypotension 

die

, céphalée, 

gie aux sulfites

, vomissement

ose cutanée

fets indésirables Ef les plus courants (> 1 Tachycar de chaleur artérielle, tr du rythme ventriculair angor tremblement Aller Anxiété, céphalée,  tremblement, pâleur sueur Tachycar Nécr



mg   %, 

µg/kg/



mL de G5  mg/j 

µg/kg/min à 15

Posologie

5 ampoules de 0,2 dans 250 0,2 à 10 sous surveillance scopée

2,5 min

IV

IV

Voie 

d’administration



gique 





es 

ope +, 



fet 

onair

gique, 

ope +,  ope + 

éner

onotr

onchodilatation

Mécanismes d’action

Agent dopaminer et adr bêta-stimulant Bêta-1 : inotr chr bathmotr et augmente  la conduction A-V Bêta-2 : vasodilatation  et br Sympatomimétique  de type alpha  et bêta-1, ef vasoconstricteur  périphérique sauf  pour les cor vasodilatées

énaline

énaline

Nom (DCI)

Isopr

Noradr

chapitre 22

Médicaments de l’urgence hypertensive

 

es

sildénafil

allaitement

diovasculair

Médicaments... 

car

e-indications absolues

gie écissement aortique ossesse et 

Contr

Hypotension artérielle,  collapsus Association au 

Hypersensibilité

Aller Rétr Gr

 %)



fées 

ougeur  hypotension 

fets indésirables les Ef plus courants (> 1 Céphalée, bouf vasomotrices, érythème,  hypotension

Œdèmes des jambes,  céphalée, r de la face,  artérielle

Vertige, nausée,  céphalée

mg, 









mg/h

mg/h 

mg/j

mg/h

mg/j en 2 prises/j

mg en 20 s, 

Posologie

2 à 15

1 mg/min jusqu’à 10 puis 2 à 4

100

25 puis 9 à 30 pendant 7 jours  au maximum

60 à 120



IV

IV  

PO

IV      

PO

Voie 

d’administration

, 

éduction      de

opyridine

récepteurs 



Mécanismes d’action

Vasodilatateur veineux,  entraîne la r des besoins  en oxygène  du myocar

Inhibiteur calcique  du canal calcique lent,  famille  des dihydr

Anti-hypertenseur  vasodilatateur bloque les  α-1 post-synaptique

dipine

Nom (DCI)

Isosorbide dinitrate

Nicar

Urapidil

partie

IV

Procédures 

interventionnelles

■■■AngioplAstie■coronAire

■■■cArdioversion

■■■stimulAtion■cArdiAque■en■urgence

• Indications à une SEES ou pacemaker en urgence

• Type de pacemaker recommandé

■■■BAllon■de■contre-pulsion■intrA-Aortique

■■■AssistAnce■circulAtoire

• Sélectionner les candidats à l’assistance circulatoire

• Assistance ventriculaire gauche

• ECMO

■■■■procédure■interventionnelle■dAns■lA■mAlAdie■veineuse■

thromBo-emBolique

■■■vAlvuloplAstie■percutAnée

■■■chirurgie■vAlvulAire■Aiguë

• Classification fonctionnelle des régurgitations valvulaires

• Critères pour la définition d’une régurgitation valvulaire sévère

• Critères pour la définition d’une sténose valvulaire sévère

• Indications au traitement chirurgical

■■■prothèse■endovAsculAire■:■contexte■d’urgence

• Indications

chapitre 23

Angioplastie coronaire

Patient se présentant

avec un syndrome

coronaire aigu

es 

Sans sus-décalage

Avec sus-décalage

du segment ST

océdur

du segment ST

Pr

 Cf.  p.166

 Cf.  p. 160

interventionnelles

Traitement médicamenteux adapté

 Cf.  p. 95

Haut risque1

Bas risque



< 12 h :

< 3 h, centre

– centre avec

sans possibilité

coronarographie

de réaliser une

– > 3 h centre sans

coronarographie

coronarographie

dans les 90 minutes :

  transfert

thrombolyse

Procédure

Épreuve de stress

Angioplastie primaire

Si échec

interventionnelle

non invasive

en urgence

de thrombolyse :

immédiate (< 2,5 h)

précoce et selon le

angioplastie

ou précoce (< 48 h)

résultat angioplastie

de sauvetage

Avec abciximab

ou traitement

Angioplastie

ou eptifibatide

médical

post-thrombolyse

dans tous les autres

cas dans les 24 h

si possible

1. Haut risque pour le risque à court terme de décès ou IDM non fatal :

Interrogatoire : 

– douleur de repos récurrente depuis 48 h ; 

– douleur prolongée de repos > 20 minutes ; 

– angor instable précoce post-infarctus. 

Clinique : 

– OAP ; 

– aggravation d’une IM à l’auscultation ; 

– majoration de crépitants à l’auscultation ; 

– hypotension artérielle, bradycardie, tachycardie ; 

– âge > 75 ans. 

ECG :

– modifications dynamiques du segment ST > 0,5 mm ; 

– BBG d’apparition récente ; 

– TV soutenue. 

Biologie : élévation de la troponine. 

Procédures interventionnelles
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euve

es 

I, A

I, A

opriée

opriée 

(2009)

I, A

I, C

Ia, C

I, B

(2009)

IIa, B

IIa, B

ACC/AHA 

(2008, 2009)

Appr

Appr

océdurPr interventionnelles

I, A

IIa, B

I, C

I, A

I, C

I, C

I, C

I, A

I, B

Classes, niveaux de pr

ESC (2008)

ique

ettant 

bolyse

e-pulsion 

ès le début 

inistration

prom bolyse

ique ou rythm

algré la throm



ballon de contr

algré la throm

odynam

ique m

odynam

de menacée 

in suivant le début de l’adm

oins de 75 ans m

entiellement dans les 90 min apr

ettant l’hém

, lésion accessible à une angioplastie

iques, instabilité hém

éfér

1, 2

prom

ombolyse

e

ge zone de myocar

es ischém

diogénique, en association avec 

thr

ptôm

e, latérale, VD)

bolyse dans les 45 à 60 m

choc car

ique chez un patient de m

e (même si début douleur > 12 h)

ombolyse et lar

e, inférieur

e-indication à la 

gence si 

odynam

délai

 de novo

hez un patient de plus de 75 ans, si état de choc, insuffisance cardiaque 

Douleur thoracique < 12 h, et pr des symptômes

Douleur thoracique depuis 12 à 24 h avec insuffisance cardiaque sévère,  persistance de sym

En ur si nécessair

Si contr

Si symptômes > 3 h et < 12 h

Durant angioplastie primair

Si échec de throm

Si état de choc, insuffisance cardiaque congestive ou tachycardie com l’hém

C congestive ou tachycardie com

Échec de thr (antérieur

e

écoce dans les 48 h, patients à haut risque

e

systématique si lésions 

primair

escription d’un anti-GP2b3a entourant le geste d’angioplastie est utile

Indications de l’angioplastie et 

Angioplastie pr

Angioplastie immédiate dans les 2,5 h chez les patients à haut risque

 Stenting

La pr

Angioplastie primair

 Stenting

Angioplastie de sauvetage

 SCA 

 SCA 

Contexte

 Dans le  sans  sus-décalage  du segment  ST

 Dans le  avec  sus-décalage  du segment  ST

Angioplastie coronaire
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euve

euve

I, A

I, A

opriée

I, A

I, C

I, B opriée 

I, C

I, B

I, B

opriée 

opriée 

(2009)

Ia, C

(2009)

IIa, B

IIa, B

Ia, C

I, B

%. 

es 

(2009)

2009)

ACC/AHA 

(2008, 2009)

Appr

Appr

ACC/AHA 

(2008, 2009)

Appr

(appr

40

océdurPr interventionnelles

I, A

I, C

I, A

I, C

I, C

I, C

I, A

I, B

I, C

I, A

I, B

IIa, B

Classes, niveaux de pr

ESC (2008)

Classes, niveaux de pr

ESC (2008)

ique

ettant 

bolyse



TIMI à haut risque, FEVG < 

e-pulsion 

ès le début 

inistration

prom bolyse





ique ou rythm

algré la throm



ballon de contr

e-pulsion, 

algré la throm

score GRACE ou 

odynam

ique m

odynam

de menacée 

ovoquée

in suivant le début de l’adm

es de haut risque

ST, élévation de la troponine, instabilité hémodynamique   diabète. 

précédents, 

ardiaque, test non invasif avec critères de haut risque, 

oins de 75 ans m

evascularisation élective/semi-élective

: angor récurrent de repos ou au moindre effort, élévation 

entiellement dans les 90 min apr

mois

iques, instabilité hém

ettant l’hém

de

, lésion accessible à une angioplastie

éfér

1, 2

prom

de avec critèr

ombolyse

e

ge zone de myocar

thr

ombolyse, indépendamment de la persistance 

es ischém

diogénique, en association avec 

e, latérale, VD)

gence si épisode d’IVG pendant la phase aiguë

myocar

ptôm

ctus du myocar

bolyse dans les 45 à 60 m

ès le début des symptômes

ès la thr

ombolyse, patient stable, mais FEVG basse et atteinte 

ente décelée sur test d’ischémie ou spontanément 

choc car

ique chez un patient de m

thr

ctus du 

e (même si début douleur > 12 h)

ombolyse et lar

e, inférieur

diogénique en association avec ballon de contr

diogénique ou instabilité hémodynamique

écurr infar

e-indication à la 

ence d’infar

gence si 

odynam

délai

 de novo

délai

ois vaisseaux accessibles à une r

ès un 

hez un patient de plus de 75 ans, si état de choc, insuffisance cardiaque 

Douleur thoracique < 12 h, et pr des symptômes

Douleur thoracique depuis 12 à 24 h avec insuffisance cardiaque sévère,  persistance de sym

En ur si nécessair

Si contr

Si symptômes > 3 h et < 12 h

Durant angioplastie primair

Si échec de throm

Si état de choc, insuffisance cardiaque congestive ou tachycardie com l’hém

C congestive ou tachycardie com

Échec de thr (antérieur

Choc car jusqu’à 36 h apr

Jusqu’à 24 h apr d’une ischémie

Récurr

Persistance d’une ischémie spontanée ou pr

Choc car

Succès de la  de tr

Angioplastie sans ur

Ischémie r apr

stratégie invasive est recommandée si

e

gence

écoce dans les 48 h, patients à haut risque

e

systématique si lésions 

primair

ombolyse

escription d’un anti-GP2b3a entourant le geste d’angioplastie est utile

Indications de l’angioplastie et 

Angioplastie pr

Angioplastie immédiate dans les 2,5 h chez les patients à haut risque

 Stenting

La pr

Angioplastie primair

 Stenting

Angioplastie de sauvetage

Indications de l’angioplastie et 

Angioplastie d’ur

Angioplastie  post-thr

Angioplastie après succès  d’une revascularisation  initiale

: douleur de repos récurrente, modifications dynamiques du segment

 SCA 

 SCA 

Contexte

 Dans le  sans  sus-décalage  du segment  ST

 Dans le  avec  sus-décalage  du segment  ST

Contexte

 Dans le SCA  avec  sus-décalage  du segment  ST

Haut risque

Dans les recommandations ACC/AHA, la 

1

ou état de choc, arythmie majeure (TV, FV), angor instable précoce post-infarctus, 2

de la troponine, modification du segment ST récente, symptômes d’insuffisance c hémodynamique instable, TV soutenue, antécédents d’angioplastie dans les 6
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Cardioversion (CEE)

INDICATIONS

Classes, niveaux de preuve 

es 

(ESC/ACC/AHA 2006)

Cardioversion électrique en urgence d’une fibril ation atriale 

I, C

océdur

mal tolérée (réponse rapide en cadence ventriculaire, avec 

Pr

méthodes pharmacologiques inefficaces, hypotension 

interventionnelles

artériel e symptomatique, angor, insuffisance cardiaque), 

après vérification de l’absence de thrombus intra-

auriculaire par ETO

Cardioversion électrique d’une fibril ation atriale persistante 

I, C

symptomatique après 4 semaines de traitement 

anticoagulant efficace recommandé ou une ETO 

permettant d’éliminer un thrombus intra-auriculaire gauche

Cardioversion électrique d’une fibril ation atriale  

I, B

avec préexcitation ventriculaire avec tachycardie  

très rapide ou instabilité hémodynamique

Cardioversion électrique d’une tachycardie ventriculaire 

I, B

mal tolérée sur le plan hémodynamique

Cardioversion électrique d’une fibrillation atriale  

I a, B

pour restaurer le rythme sinusal comme stratégie bénéfique 

de prise en charge à long terme de la fibril ation atriale

Cardioversions électriques répétées comme prise  

I a, C

en charge de fibrillation atriale récurrente  

ou symptomatique

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS 

D’USAGE

■  Un traitement anticoagulant doit encadrer la cardioversion élec-

trique externe et doit être poursuivi pendant 3 à 4 semaines pour les 

fibrillations atriales de plus de 48 h (classe I, niveau de preuve B). 

■  Anesthésie générale courte. 

■  Synchronisation avec le complexe QRS. 

■  Incrémenter l’énergie de 200 à 400 joules (choc monophasique), 

200 joules (choc biphasique). 

■  Contrôler un PM ou un DAI après la cardioversion électrique. 

■  Éliminer  un  thrombus  intra-auriculaire  gauche  si  une  stratégie 

de cardioversion guidée par ETO a été choisie (contre-indication au 

CEE du fait du risque thromboembolique). 

■  Une cardioversion électrique peut être suivie d’arythmies béni-

gnes ventriculaires ou supra-ventriculaires (sauf en cas d’hypokalié-

mie, intoxication digitalique ou une mauvaise synchronisation). 
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■  Corriger  une  hypokaliémie  et  arrêter  les  digitaliques  quelques 

jours  avant  (qui  peuvent  déclencher  des  arythmies  graves  après 

es 

cardioversion). 

■  Un prétraitement par amiodarone, flécainide, propafénone, ou 

océdur

sotalol peut avoir un intérêt pour améliorer le taux de succès d’un 

Pr

CEE (classe IIa, niveau de preuve B). 

interventionnelles

■  Utiliser  un  traitement  antiarythmique  pour  éviter  la  rechute  de 

l’arythmie après la cardioversion (amiodarone, bêtabloquant, anta-

gonistes  calciques  non  dihydropyridine,  quinidine,  antiarythmique 

de classe IC, dronédarone antiarythmique de classe III) en fonction 

de la présence d’une cardiopathie sous-jacente. 
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Stimulation cardiaque en urgence

es 

I, C

I, C

I, C

I, C

I, C

I, C

I, B

I, C

IIa, C

IIa, B

IIa, B

IIa, B

euve

océdur

ACC/AHA 2008

Pr

interventionnelles

I, C

I, C

I, C

I, C

I, B

IIa, C

IIa, C

Classes, niveaux de pr

ESC 2007

ie, 

E

atique

ique 

CN

ptom

E

odynam

GR

ent d’une arythm

ent inférieur à 40 bpm 

dique

ou hém

 UN E

chez un patient asym

e du PM

RE

V

atique

e d’échappem

KA

ptom

d’ischémie myocar

M

e

ent > 40 bpm

EC

pause > 5 s

blables à un syndrom

A

V avec ou sans symptôme

 P

e d’échappem

es sem

U O

entée > 3 s diurne ou rythm

ptôm

enteuse bradycardisante nécessaire au traitem

e avec BA

S

e

E

e permanent

cice physique en l’absence 

é asymptomatique de découverte fortuite sur une exploration 

E

édicam pliquée d’une bradycardie sym

ptôm

 S

omusculair

E

FA, asymptomatique, avec 

die avec symptômes en rapport avec le BA

ple, com

N

ablation du nœud auriculoventriculair

ophysiologique

 U

ès 

V postopératoir

V durant un exer

V 2 de haut degr

V 2 asymptomatique avec QRS fins

 À

Indications

Bradycar

Thérapeutique m par exem

Période d’asystolie docum diurne sans sym

Patient en 

Apr

BA

Maladie neur

BA

BAV 3 persistant avec un rythm

BA électr

BAV 2 ou BAV 1 avec sym instable

BA

SN

IOT

é 

AIC  

V 3

D

V 2 

BA

IN

Types 

de dysfonction

BA de haut degr ou 
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es 

I, B

I, B

I, B

IIa, B

IIa, B

IIa, B

I, B

I, B

I, C

I, C

I, C

I, C

IIa, C

IIa, C

océdur

euve

Pr

ACC/AHA 2008

interventionnelles

I, C

I, C

I, C

IIa, B

IIa, C

IIa, C

I, B

I, B

I, B

I, C

I, C

I, C

IIa, C

IIa, C

Classes, niveaux de pr

ESC 2007







es raisons 

ovoquée 

disant pour d’autr

die

ophysiologique chez un patient 

es causes ont été exclues

epos < 40 bpm, sans avoir documenté 

diaque de r

e un traitement bradycar

syncope documentée avec pause sinusale de survenue 

-hissien à l’exploration électr

e avec bloc de branche

équence car e les symptômes et la bradycar

ope symptomatique

nant

ouvé, mais toutes les autretr

 infra

ophysiologique

V r

ms chez un patient asymptomatique

onotr

bloc 

elation entr

V 3 intermittent

V 2 Mobitz II

die symptomatique ou 

V 3 persistant

V 2 persistant touchant le faisceau de His-Purkinje avec bloc de branche 

V infranodal transitoir

V 2 ou 3 symptomatique et persistant

ement la r

exploration électr

Indications

Avec BA

Avec BA

Bloc de branche alter

Syncope sans BA

Intervalle HV > 100

Induction d’un  asymptomatique

BA ou BA

BA

BA

Bradycar spontanée ou sous traitement (et traitement indispensable)

Si nécessité absolue de poursuivr et dysfonction sinusale symptomatique

Incompétence chr

Dysfonction sinusale et fr clair

Syncope d’origine indéterminée et dysfonction sinusale découverte ou pr par 

e ou 

aigu

e

IDM

die sinusale 

 

V avec 

dysfonction sinusale

Types 

de dysfonction

Bloc bifasciculair trifasciculair

BA

Bradycar ou 
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es 

I, C

I, C

euve

océdur

ACC/AHA 2008

Pr

interventionnelles

I, C

Ia, C

Classes, niveaux de pr

ESC 2007

ome du QT long

entes avec pause > 3 s

écurr

Indications

Syncopes r

Syncope vasovagale quand toutes les thérapeutiques sont inefficaces

TV soutenue induite par une pause, avec ou sans syndr



dies



 

évention 

Types 

de dysfonction

ypersensibilité H du sinus carotidien  et syncope  neurocardiogénique

Pr des tachycar
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e



es 

otidien

 





océdur

die atriale 

Pr

éponse 

éponse 

interventionnelles

diogénique 

ôler la r

ôler la r

ocar

diaque

diaque

oprié

onisation A-V non nécessair

oprié

onique ou tachycar

Syncope neur

ou hypersensibilité du sinus car

Non appr

FA chr ou synchr Si on veut contr du rythme car

Si on veut contr du rythme car

Non appr





e 

ée

die atriale 

sonde

éponse 

éponse 

ée

e de 

ôler la r

ôler la r

diaque

diaque

oprié

onisation A-V non  e

onique ou tachycar

onisation atrioventriculair

VBA

Non appr

FA chr ou synchr nécessair Si on veut contr du rythme car

Si on veut contr du rythme car Synchr pendant la stimulation désir Stimulation atriale désir

Pour limiter le nombr

ÉD





N



A

ement

e 

MM

ée

O

V ultérieur onisation 

onisation 

éponse du rythme 

CE

A)

synchr

ôler la r

 R

e durant la stimulation

e durant la stimulation  e (F

RE

oprié

K

onisation atrioventriculair

A

diaque

M

Dysfonction sinusale

Pas d’anomalie de la conduction A-V  suspectée et pas de risque supposé  pour développer un BA Maintien d’une  atrioventriculair Maintien d’une synchr atrioventriculair non nécessair Si on veut contr car

Synchr pendant la stimulation désir Anomalie suspectée de conduction A-V  ou risque futur de dysfonction A-V

Non appr

ECA

 e

 P

 e atrial

 e 

 e 

E

  

 D

 e

 e 

EPYT

 PM monochambr

 PM monochambr ventriculair

 PM double chambr

 PM monochambr ventriculair avec sensibilité atriale
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Ballon de contre-pulsion intra-aortique

■  Méthode d’assistance circulatoire la plus répandue. 

■  Cathéter intravasculaire avec, à son extrémité, un ballon de 30 à 

es 

50 mL (gonflé d’hélium). 

■  Insertion percutanée par voie fémorale ou axillaire ou peropé-

océdur

ratoire. 

Pr

■  Extrémité distale au niveau de la sous-clavière gauche ou des 

interventionnelles

artères rénales. 

■  Synchronisation au rythme cardiaque (ECG) ou sur la courbe de 

pression intra-aortique. 



■

Gonflage du bal on à chaque diastole, augmentant le débit coro-

naire et les apports en oxygène. 

■  Dégonflage pendant la systole, diminuant la post-charge. 

Indications

Contre-indications

Effets indésirables

Choc cardiogénique :

 Absolue :

 Mineurs :

- post-cardiotomie

- insuffisance aortique

- hématome au point 

- associé à un infarctus 

- dissection aortique

de ponction

du myocarde

 Relative :

- infection au point  

- complications de l’IDM : 

anévrysme  

de ponction

insuffisance mitrale aiguë, 

ou athérome floride  

- perforation péritonéale

communication interventriculaire de l’aorte  

- lymphocèle

 Classe I, B

ou de l’artère iliaque

 Majeurs :

- ischémie aiguë de jambe

En association à un pontage 

- dissection aortique

aortocoronaire :

- lacération aorto-iliaque

- en préopératoire :

- pseudo-anévrysme 

• dysfonction ventriculaire 

fémoral

gauche sévère

- hémorragie 

• arythmie cardiaque incessante 

rétropéritonéale

d’origine ischémique

- ischémie rénale

- en postopératoire : 

- ischémie myocardique 

post-cardiotomie dans les cas 

par mauvaise 

de choc cardiogénique

synchronisation  

En association  

avec le rythme cardiaque

à une revascularisation  

- sepsis profond

non chirurgicale :

- infarctus du myocarde 

hémodynamiquement instable

- angioplastie coronaire à haut 

risque

Stabilisation d’un patient  

en attente de transplantation 

avant une assistance ventriculaire

Angor post-infarctus

Arythmie cardiaque  

post-ischémique récidivante

Ballon de contre-pulsion intra-aortique
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Assistance circulatoire

SÉLECTIONNER LES CANDIDATS   

À L’ASSISTANCE CIRCULATOIRE

es 

Insuffisance cardiaque aiguë

océdurPr interventionnelles

Débuter le traitement : diurétiques, 

dérivés nitrés, inotropes positifs

Pas de réponse

Dysfonction chronique d’organes

Oui

(insuffisance rénale, respiratoire, 

Traitement

hépatique ; maladie systémique chronique

conservateur

incurable ; maladie chronique neurologique)

Non

Amélioration possible de la fonction

Non

myocardique (infarctus du myocarde, choc

Traitement

post-cardiotomie, insuffisance valvulaire

conservateur

aiguë, myocardite aiguë, candidat

à la transplantation cardiaque)

Oui

Ballon de contre-pulsion intra-aortique

Classe I, B

Pas de réponse

Assistance ventriculaire gauche

temporaire

Classe IIa, B

Pas de réponse

Intervention chirurgicale pour améliorer

la fonction myocardique, transplantation

cardiaque

Assistance circulatoire
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ASSISTANCE VENTRICULAIRE GAUCHE

Indications

Contre-indications

Effets secondaires et complications

es 

Choc cardiogénique1 :

Insuffisance rénale 

Saignement

- post-cardiotomie

chronique

Infection

océdur

- infarctus du myocarde 

Insuffisance hépatique

Événement thrombo-embolique

Pr

aigu

Insuffisance 

Usure de l’assistance

interventionnelles

- insuffisance cardiaque 

respiratoire sévère

Insuffisance cardiaque droite

chronique décompensée,  Maladie neurologique 

Défaillance multiviscérale

éligible à une 

chronique

Perturbations immunologiques

transplantation ou non

Maladie chronique 

- myocardite aiguë

incurable

1 Choc cardiogénique : index cardiaque < 2 L/min/m2, PAS < 90 mmHg, 

pression dans l’OG/OD > 20 mmHg, résistances périphériques > 2100 dynes-sec/cm. 

Indications

Types d’assistance

En attente d’une amélioration myocardique  Assistance circulatoire à court terme :

 (bridge to recovery), exemples : myocardite  - ballon de contre-pulsion intra-aortique

aiguë, infarctus aigu

- autres systèmes d’assistance circulatoire 

(ECMO)

En attente d’une assistance prolongée  

Assistance circulatoire à court terme

dans un centre qui n’en possède pas 

 (bridge to bridge)

En attente d’une transplantation cardiaque 

Assistance circulatoire à moyen terme

 (bridge to transplant)

Assistance circulatoire permanente 

Assistance circulatoire à long terme

 (destination)

ECMO

Indications : choc cardiogénique :

■  persistance d’une inadéquation entre la perfusion tissulaire et le 

débit cardiaque bas, se manifestant en particulier par une hypoten-

sion artérielle persistante, 

■  malgré les mesures telles que l’administration d’un remplissage 

vasculaire, d’inotropes positifs, de vasoconstricteurs artériels ou le 

cas échéant d’un ballon de contre-pulsion intra-aortique. 

Les causes typiques sont :

■  myocardites, 

■  infarctus aigu du myocarde, 

■  cardiomyopathie du péripartum, 

■  décompensation d’une insuffisance cardiaque chronique ; 

■  choc post-cardiotomie. 
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Avantages de l’ECMO par rapport aux autres supports :

■  assistance biventriculaire, 

es 

■  mise en place au lit du patient, 

■  oxygénation. 

océdur

En attente d’une :

Pr

■  amélioration myocardique (revascularisation d’un IDM, myocar-

interventionnelles

dite, post-péricardotomie), 

■  transplantation (IDM non revascularisable, insuffisance cardia-

que chronique), 

■  autre support circulatoire implantable. 

Contre-indications :

■  absolues :

•  pas d’amélioration attendue de la fonction cardiaque et pa-

tient  non  candidat  à  une  transplantation  ou  à  une  assistance 

à  plus  long  terme  :  âge  avancé,  dysfonction  d’organe  chro-

nique (emphysème, cirrhose, insuffisance rénale chronique, dé-

faillance mentale ou limitation sociale), 

•  réanimation  cardiorespiratoire  prolongée  sans  perfusion  tis-

sulaire adéquate, 

•  embolie pulmonaire massive, tamponnade, 

•  IA sévère à modérée ; 

■  relatives :

•  contre-indication au traitement anticoagulant, 

•  âge avancé, 

•  obésité. 

Circuit veino-artériel, avec accès percutané fémoral artériel et vei-

neux, ou veine jugulaire et carotide interne après exploration Doppler, 

sauf dans les cas de post-cardiotomie (canulation intrathoracique). 

Gestion :

■  Flux pour maintenir la quantité d’oxygène tissulaire adéquate :

•  titré en oxymétrie veineuse, 

•  l’excès de fluide est évité, mais suffisant pour maintenir l’éjec-

tion ventriculaire gauche, 

•  les  gaz  du  sang  permettent  d’ajuster  les  niveaux  de  PaCO  

2

normaux. 

■  Plaquettes transfusées lorsque < 100 Ko. 

■  Transfusion de culots globulaires si hématocrite < 30 %. 

■  Ventilation mécanique ajustée pour éviter d’être traumatique :

•  considérer l’extubation si la fonction respiratoire est normale, 

•  pression de plateau < 35 cm H O, 

2

•  FiO  < 50 %. 

2

■  Diurèse ou hémofiltration pour obtenir le poids sec. 
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■  Gestion des saignements (typiquement postcardiotomie) :

•  transfusion plaquettaire/plasma, 

•  perfusion d’aprotinine, 

es 

•  envisager de cesser l’héparine pendant 12–24 heures, 

•  prendre en compte le facteur VII activé. 

océdur

■  Arrêt de sédation quotidienne. 

Pr

interventionnelles

■  Nutrition entérale. 

■  Maintenir l’éjection ventriculaire gauche :

•  éviter œdème/hémorragie pulmonaire, 

•  éviter la thrombose de racine intracardiaque/aortique, 

•  continuer les inotropes, 

•  réduire au minimum les vasoconstricteurs, 

•  utilisation possible du ballon de contre-pulsion intra-aortique, 

■  Évaluation fréquente par échocardiographie. 

■  Hypoxie cérébrale :

•  s’assurer que la PaO  mesurée en artériel est élevée, 

2

•  préférer la mesure de la PaO  en radial droit (artériel), 

2

•  ajuster  le  ventilateur  pour  maintenir  une  oxygénation  opti-

male, 

•  peut demander un flux d’ECMO maximal. 

But : 40 % de survie. 

■  Récupération d’une fonction cardiaque normale :

•  les signes apparaissent dans la semaine qui suit l’implantation 

de l’ECMO, avec augmentation de la pulsatilité aortique, de la 

contractilité en ETT. Optimiser les inotropes (baisser les doses 

de 25 puis 50 %) pour un débit cardiaque optimal ; 

•  clamper le circuit pour permettre une recirculation pour des 

périodes  de  30  minutes  à  4  heures,  éviter  la  thrombose  de  la 

canule avec des flushs d’héparine continuellement. Considérer 

la décanulation lorsque l’hémodynamique et l’oxygénation sont 

adéquates avec des doses d’inotropes sous maximales. 

■  En attente d’une assistance moyen/long terme :

•  transition pour cette assistance lorsque la fonction neurologi-

que est normale, la fonction rénale et hépatique est restaurée, 

l’œdème pulmonaire est résolu, idéalement en moins d’une se-

maine après la mise en place. 
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Procédure interventionnelle dans la maladie 

veineuse thrombo-embolique

Procédures

Indications

Recommandations ESC, 

2008

es 

Thrombolyse

Embolie pulmonaire chez un patient à haut 

Pas de niveau de preuve

risque1 compliquée de choc cardiogénique 

ou hypotension artérielle persistante, 

océdur

en l’absence de contre-indications  

Pr

(risque de saignement)

interventionnelles

Embolectomie 

Embolie pulmonaire chez un patient à haut 

Pas de niveau de preuve

pulmonaire 

risque présentant une contre-indication 

chirurgicale

formelle ou un échec de la thrombolyse

Embolectomie 

Embolie pulmonaire proximale  

Pas de niveau de preuve

et fragmentation  chez un patient à haut risque présentant 

percutanée

une contre-indication formelle ou un échec 

de la thrombolyse

Filtre cave

Contre-indication absolue  

IIb, B

aux anticoagulants et haute probabilité  

de récurrence d’embolie pulmonaire

1 Haut risque selon le score de Genève (cf. embolie pulmonaire, p. 61). 
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atique, athérom

fisance r
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es ou des voies de conduction
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à la jonction aortotubulaire pour m
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e (voie d’abor

avec RM moyennement serr
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% de mortalité dans les 30 jours
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oyennem

Indications
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En attente de la chirur instable avec RAC serr valvulair

RAC serr sur le plan chirur

Indications : - patient porteur d’une sténose aortique sévère, sym - patient ayant une espérance de vie et une qualité de vie attendue  post-pr - contr > 80 ans et haut risque ( Contr - non-indication si patient éligible à une chirur - diamètr - valve bicuspide (entraîne le déploiem - calcifications asymétriques valvulair visualisées à l’angioscanner de l’aorte, du fait du risque  de compr - diam des prothèses à expansion autom - diamètr évaluer les axes sous-claviers - voie transapicale : thr calcifications péricar apex VG non accessible Indications
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écissement 
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ée 

Valvulopathie

Rétr aortique (RAC serr valvulair 0,6 moyen > 40 mmHg)

Valvulopathie

Rétr aortique (RAC serr valvulair 0,6 moyen > 40 mmHg)

Sténose mitrale  (RM) : - moyennement  serr (SF = 1 à 1,5 gradient moyen  5–10 mmHg, P 30–50 mmHg) - serr (SF < 1 moyen >10 mmHg,  PAPs > 50 mmHg) Symptomatique  Contre-indications à la commissurotomie mitrale percutanée

1

2

- thrombose intracardiaque - insuffisance mitrale modérée à moyenne - calcifications valvulaires importantes et/ou bicommissurales - valvulopathie(s) associée(s) nécessitant une correction chirurgicale - coronaropathie sévère nécessitant un pontage coronaire. 
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Chirurgie valvulaire aiguë

CLASSIFICATION FONCTIONNELLE   

DES RÉGURGITATIONS VALVULAIRES

es 

Dysfonction

Échocardiographie

 I. Élargissement de l’anneau avec 

Dilatation portant sur :

océdur

 mouvements valvulaires normaux

- l’anneau

Pr

- les parties adjacentes :  

interventionnelles

aorte (IA) ou ventricule gauche (IM)

 IIa. Prolapsus d’une cusp avec jet excentrique

 Flail leaflet : capotage complet de la valve

Éversion complète de la valve

Prolapsus valvulaire partiel

Partie distale de la valve prolabant

Prolapsus valvulaire complet

Le bord libre dépasse le plan de l’anneau 

entraînant le corps de la valve

 IIb. Fenestration du bord libre avec jet 

Présence d’un jet excentrique  

 excentrique

sans mise en évidence d’un prolapsus

 III. Qualité ou quantité valvulaire insuffisante

Valves rigides et épaisses avec diminution 

des mouvements

Destruction du tissu valvulaire (endocardite)

Calcifications larges qui gênent 

les mouvements valvulaires
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APs

E
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IR

ecommandée comme 
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es < 50
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gitation en Doppler continu 

L

fisance tricuspide
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ge zone de conver

égur
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 Vena contracta  Lar Reflux systolique dans les veines  sus-hépatiques (l’extension du jet dans l’OG  n’est pas r technique de quantification,  mais seulement comme technique  diagnostique) Jet dense et triangulair de r avec pic pr Dilatation VCI et variations  respiratoir Dilatation VD, OD Élévation de la P

> 45

> 0,40

LVA V

es





N

2

IOT

l’OG n’est pas 

e 

A

cm

gence

5

ITG

> 0,7

PAPs

R

oéminant ou muscle 

e Doppler pulsé mitral/

4

ganique)

ompu

ganique)

ganique)

U

e r

gitation en Doppler continu

m/s)

G

fisance mitrale

zone de conver

É

ge 

égur

olapsus pr

 R

Insuf

 Vena contracta  Reflux dans les veines pulmonair Lar (l’extension du jet dans  recommandée comme technique  de quantification, mais seulement  comme technique diagnostique)  Pr papillair Rapport entr aortique Jet dense et triangulair de r Onde E du flux mitral dominante  (E > 1,2 Dilatation VG et OG Élévation de la 

> 60 (IM or > 30 (IM fonctionnelle)

> 50 (IM or

> 0,40 (IM or > 0,20 (IM fonctionnelle)

EN’U DN 1

IO

oissance en 
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> 0,6 cm

ms (signe fluctuant ne 

INFÉ

télédiastolique isthmique 

3

 D

fisance aortique

 contracta

cm/s

A

ession < 200

Insuf

 Vena (l’extension du jet dans le VG n’est pas  recommandée comme technique de  quantification, mais seulement comme  technique diagnostique) Vitesse  > 20 Inversion du flux holodiastolique  aortique dans l’aorte descendante VG dilaté Temps de demi décr pr donne pas une information fiable pour  la quantification de la fuite)

> 60

> 50
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UO

régur

2
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gitée (%)

SE

Volume  (mL/battement)

Fraction  régur

SOR, cm
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 ects

È

 es 
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 e

RC

 Signes spécifiques de fuite  sévèr

 Signes indir

 Paramètr quantitatifs
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EIR

ecommandée comme 

écoce

es < 50

pour les jets 

A

gitation en Doppler continu 

L

fisance tricuspide

fisance tricuspide

U

ge zone de conver

égur

Insuf

 Vena contracta  Lar Reflux systolique dans les veines  sus-hépatiques (l’extension du jet dans l’OG  n’est pas r technique de quantification,  mais seulement comme technique  diagnostique) Jet dense et triangulair de r avec pic pr Dilatation VCI et variations  respiratoir Dilatation VD, OD Élévation de la P

> 45

> 0,40

Insuf

Pas de donnée exploitable

LVA V

es
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 Vena contracta  Reflux dans les veines pulmonair Lar (l’extension du jet dans  recommandée comme technique  de quantification, mais seulement  comme technique diagnostique)  Pr papillair Rapport entr aortique Jet dense et triangulair de r Onde E du flux mitral dominante  (E > 1,2 Dilatation VG et OG Élévation de la 

> 60 (IM or > 30 (IM fonctionnelle)

> 50 (IM or

> 0,40 (IM or > 0,20 (IM fonctionnelle)

Insuf

Indications : - IM or asymptomatique, FEVG conservée  (60–65 de 40 de r - IM fonctionnelle ischémique  avec dysfonction VG. Recher augmentation de la SOR > 13 permet aussi de r une viabilité myocar EN’U

cm avec une ligne de base réglée à 40
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% ou 
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éserve 

1

IO
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e et symptomes 
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IT
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ms (signe fluctuant ne 
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É
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3

cher l’absence de r

 D

fisance aortique

 contracta

cm/s

fisance aortique

A

ession < 200

Insuf

 Vena (l’extension du jet dans le VG n’est pas  recommandée comme technique de  quantification, mais seulement comme  technique diagnostique) Vitesse  > 20 Inversion du flux holodiastolique  aortique dans l’aorte descendante VG dilaté Temps de demi décr pr donne pas une information fiable pour  la quantification de la fuite)

> 60

> 50

> 0,30

Insuf

Indications : IA sévèr équivoques, ou  DTSVG pr Recher contractile

cm/s. 

ans, en l’absence de sténose mitrale ou de situat

 LR

gité 

UO

régur

2

 P

gitée (%)

fort

S

diographie 

E

Volume  (mL/battement)

Fraction  régur

SOR, cm

Écho- car d’ef

R

 ects

È

 es 

es

IT

 e

es 

RC

 Signes spécifiques de fuite  sévèr

 Signes indir

 Paramètr quantitatifs

Autr paramètr

Avec limite de Nyquist de 50–60  Large zone de convergence définie par un rayon de PISA > 

En l’absence d’autres causes de dilatation du VG.  Chez les patients de moins de 50  En l’absence d’autres causes de dilatation du VG et OG et sauf IM aiguë. 

1

2

excentriques sont plus hauts et doivent être mesurés correctement, en tenant com 3 4 5
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CRITÈRES POUR LA DÉFINITION   

D’UNE STÉNOSE VALVULAIRE SÉVÈRE

es 

Rétrécissement aortique

Rétrécissement mitral

océdur

 Signes 

Vélocité maximale du jet > 4 m/s

Planimétrie de la valve en ETT 2D 

Pr

 spécifiques   Gradient moyen transvalvulaire 

(surface < 1,5 cm²)

interventionnelles

 de sténose  > 40 ou 50 mmHg

Surface valvulaire par équation 

 sévère

Surface calculée par équation de 

de continuité sur l’aorte ou la valve 

continuité1 < 1 cm² soit 0,6 cm²/m²

pulmonaire

Gradient moyen (> 10 mmHg)

Calcul de la PISA2

Temps de demi-décroissance  

en pression

 Autres 

Équation de continuité simplifiée3

Pression artérielle pulmonaire

 paramètres

Rapport des vélocités

À l’effort : gradient moyen  

Planimétrie ETT/ETO, 2D ou 3D

et pression artérielle pulmonaire

Impédance valvuloartérielle4

1 Équation de continuité : surface aortique = surface chambre de chasse 

sous-Ao × ITVsous-Ao/ITV Ao. 

2 Calcul de la PISA : surface mitrale = (Πr² × VA × θ/180°)/Vmax, où r est le rayon de 

la zone de convergence, VA la vitesse d’aliasing, θ l’angle d’ouverture des feuillets 

mitraux, Vmax la vitesse maximale diastolique enregistrée au Doppler continu (onde E 

en protodiastole). 

3 Surface valve aortique = (surf sous-Ao × V ss-Ao)/V Ao. 

4 Impédance valvuloartérielle : Zva = (PAS + Gdt moy VG-Ao)/VESi (mmHg/mL/m2). 
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Indication formelle

Indication admise

Indication admise

Indication admise

Indication discutée

Indication admise

Indication formelle

Indication admise

Indication discutée
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2008

I, B

I, C

I, C

I, C

IIa, C

IIa, C

IIa, C

IIa, C

I, B

I, B

I, C

IIa, C

ESC 2007, 

Recommandations, niveaux de pr

2008

I, B

I, C

I, C

I, C

IIa, B

I, B

I, B

I, C

ACC/AHA 

< 50 %

gie 



PAC 





e chirur

L

e pour 

A

%

ais réserve contractile
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m

G
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R

FEVG < 50

U

AC ou d’une autr

mm (ESC))

IRH

m/s/an

g, dysfonction VG

é mais symptômes démasqués 

H

 C

é

é avec indication opératoir e valve

é et chute de la pr

é et calcifications importantes 

m

e

TNE

RAC serr

M

ément serr

oyen < 40 m

E

é et dysfonction systolique 

fort

e devant bénéficier d’un P

e sans dysfonction VG, asymptomatique mais dilatation 

IT

serré bénéficiant d’une chirurgie pour une autre valve

atique avec IA sévère et dysfonction systolique FEVG

mm (ESC) ou DTS VG > 50

AR

fort

euve d’ef

ptom

 T

gie de l’aorte ou d’une autr

ession du pic de vélocité > 0,3

e

U

chirur

ogr

serré et gradient m

 AS Indications

Patient symptomatique et 

Patient avec RAC

Patient asymptomatique et RAC serr au test d’ef

Patient avec RAC serr

Patient avec RAC modér ou 

Patient asymptomatique, RAC serr lors de l’épr

Patient asymptomatique, RAC serr et pr

RAC

Patient symptomatique et IA sévèr

Patient asym

Patient avec IA sévèr valvulair

Patient avec IA sévèr VG (DTD VG > 70

N

soit 

IO

2

TA

1 cm

é = surface  <  , gradient 

 

2

e aortique

e 

IC

e  /m2

D

fisance aortique

cm

IN

Valvulopathie

Sténose aortique (RAC serr valvulair 0,6 moyen > 40 mmHg)

Remplacement  valvulair

Insuf Remplacement  valvulair (ou plastie)
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Indication admise Indication admise Indication formelle

Ne mentionne que  la CMPC

Indication formelle

Indication formelle

Indication discutée



2008

I, C IIa, C IIa, C

Ne 

que la 

I, B

I, B

I, C

CMPC

IIa, C

ESC 2007, 

mentionne 

Recommandations, niveaux de pr

2008

I, C

I, B

I, B

I, B

IIa, C

ACC/AHA 

lasse I, C

IIa, C

Classe I, B

C



) 



ée 

é, 

%, 

> 30 %



ombus  CMPC

thr

FEVG (

ête pas à la 

epos et RM serr

ésence d’un 

ésence d’une IM modér

%

e en pr

e en pr

AP > 60 mmHg au r

atique sans dysfonction VG

éussite est > 90

HT

e, patient symptomatique, FEVG < 30

bicuspidie aortique

ptom

mm

mm)

onique asymptomatique avec dysfonction VG, 

obabilité de r

es patients

ganique sévèr

mm (ESC) si 

 e (plastie si possible)

e chr

e ou si la morphologie de la valve ne se pr

e

mm si la pr

Marfan

% et/ou DTS VG > 45

e

mm si   mm (ACC), 50  mm pour les autr

ganique sévèr

organique chronique sévère sym

Indications

uele que soit la sévérité de l’IA, chez les patients ayant une dilatation de l’aorte :Q > 45 > 45 > 55  Chirurgie valvulair  Patient symptomatique et RM moyen à sévèr intra-auriculair Patient symptomatique et RM moyen à sévèr à sévèr

Patient paucisymptomatique, avec  qui ne peut pas bénéficier d’une CMPC

Réaliser une plastie mitrale dès que possible

IM aiguë sévèr

IM et sans dilatation (DTS VG < 55

IM or FEVG < 60

Plastie mitrale si IM or DTS VG > 55

é 

, 

, 2

2

APs 

e

APs 

cm

cm

e ou plastie

e ou plastie

fisance aortique

écissement 

é (SF < 1

fisance mitrale  ganique sévèr

Valvulopathie

Insuf

Remplacement  valvulair

Rétr mitral : - moyennement serr (SF = 1 à 1,5 gradient moyen  5–10 mmHg, P 30–50 mmHg) - serr gradient moyen  > 10 mmHg, P > 50 mmHg) Insuf or Remplacement  valvulair

Chirurgie valvulaire aiguë

151

es 

euve

SFC 2005

euve

océdurPr

SFC 2005

Indication admise

Indication admise

Indication admise

Indication admise

interventionnelles

IC

2008

IIa, C

IIb, B

IIa, C

IIa, C

I, B

IIa, C

IIa, C

ESC 2007, 

ACC/AHA 

2008

Recommandations, niveaux de pr

2008

IC

IIa, C

IIa, B

IIa, C

IIa, C

I, C

I, C

ACC/AHA 

Recommandations, niveaux de pr

ESC 2010

e si 

onair

AP > 

%

gie de valve aortique 

éservée et HT

éussite est > 90

obabilité de r

e primitive

ganique, patient asymptomatique, FEVG 

e or  mm si la pr

e asymptomatique avec FEVG pr

e, symptomatique,  FEVG < 30 % et option pour une 

e à une anomalie de la valve si plastie impossible

e ischémique avec FEVG > 30 % et nécessité de pontage associé

ée chez un patient devant bénéficier d’un pontage aorto-cor

e chez un patient devant bénéficier d’une chirur

e secondair

ganique sévèr

éparation est possible

Indications

IM or 50 mmHg ou fibrillation atriale

Plastie mitrale si IM sévèr conservée, DTS VG < 40

Indications

IM sévèr

IM modér une r

IM ischémique sévèr revascularisation

IT sévèr ou mitrale

Patient symptomatique et IT sévèr

IT sévèr

e 

e

e

fisance mitrale 

fisance mitrale 

fisance 

ganique sévèr

Valvulopathie

Insuf or (suite)

Valvulopathie

Insuf ischémique sévèr Traitement  chirurgical

Insuf tricuspide Annuloplastie Remplacement  valvulair

Procédures interventionnelles
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Prothèse endovasculaire : contexte d’urgence

Les mécanismes en cause dans l’ischémie aiguë de membre inférieur 

sont : embolie, thrombose, compression extrinsèque par un kyste ou 

un élément vasculaire (dissection de l’aorte descendante avec mal-

es 

perfusion). 

Dans chaque cas de figure, la décision de prise en charge chirurgicale 

océdur

ou endovasculaire doit être mesurée. 

Pr

interventionnelles

INDICATIONS

Indications

Types de lésion

Classes, niveaux de preuve 

ACC/AHA 2006

AOMI

Lésion unique, iliaque commune 

I, B

ou iliaque externe, fémorale superficielle 

ou poplitée < 3 cm

Lésions imputable mesurant plus  

I, C

de 50 à 75 % du diamètre de l’artère

Utilisation d’un stent sur l’artère iliaque 

I, B

commune ou externe si dilatation  

au ballon seul insuffisante ou d’emblée

L’implantation d’un stent peut être utile 

IIa, C

dans les lésions fémorales, poplitées, 

tibiales, si la dilatation au ballon  

n’est pas satisfaisante

Sténose 

Sténose des artères rénales 

IIa, B

des artères 

hémodynamiquement significative, 

rénales

avec HTA accélérée ou résistante  

au traitement médical

Ischémie aiguë  Ischémie aiguë causée par obstruction 

IIb, C

mésentérique

artérielle, ce traitement ne dispense pas 

de réaliser une laparotomie exploratrice
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V

Conduites à tenir

■■■InsuffIsance■cardIaque

•  Prise en charge d’un patient présentant  

une décompensation cardiaque aiguë

• Évaluation diagnostique

• Prise en charge thérapeutique

■■■urgences■coronaIres

• Classification des syndromes coronaires aigus

•  Prise en charge d’un patient présentant un syndrome coronaire 

aigu avec sus-décalage du segment ST : prise en charge hospitalière

•  Évaluation diagnostique pour la prise en charge d’un SCA  

avec sus-décalage du segment ST (classe, niveau de preuve  

selon ACC/AHA 2007)

•  Prise en charge d’un patient présentant un syndrome coronaire 

aigu sans sus-décalage du segment ST

•  Insuffisance cardiaque et choc cardiogénique primaire du SCA 

avec sus-décalage du segment ST

•  Arythmies auriculaire et ventriculaire à la phase aiguë  

du syndrome coronaire aigu avec sus-décalage du segment ST

• Complications mécaniques à la phase aiguë d’un IDM

• Infarctus du ventricule droit

■■■arythmIes■cardIaques

• Nosologie des troubles du rythme

• Prise en charge d’une fibrillation atriale

• Tachycardie à complexes fins

• Tachycardie à complexes larges et tachycardie ventriculaire

• Prise en charge d’une torsade de pointe

• Troubles de la conduction sino-auriculaire et auriculoventriculaire

• Intoxication par des cardiotropes

• Arrêt cardiocirculatoire

■■■urgences■valvulaIres

•  Prise en charge des patients présentant une suspicion 

d’endocardite infectieuse

•  Prise en charge d’un patient présentant une thrombose 

obstructive de valve

•  Prise en charge d’un patient présentant une thrombose  

non obstructive de valve

• Remplacement d’une prothèse dysfonctionnante

• Valvulopathies critiques

■■■tamponnade■et■myocardIte

• Diagnostic et prise en charge d’une tamponnade

• Diagnostic et prise en charge d’une myocardite aiguë

■■■urgences■hypertensIves

•  Recommandation concernant le diagnostic  

et la prise en charge d’une urgence hypertensive

• Urgence hypertensive

• Prise en charge thérapeutique

■■■urgences■vasculaIres

•  Prise en charge d’un patient présentant une thrombose 

veineuse profonde

•  Prise en charge d’un patient présentant une suspicion 

d’embolie pulmonaire

•  Prise en charge d’un patient présentant une embolie 

pulmonaire confirmée

• Prise en charge d’un patient présentant une dissection aortique

• Ischémie aiguë des membres inférieurs

• Anévrysme de l’aorte abdominale compliqué

• Prise en charge d’un AVC ischémique

• Prise en charge diagnostique d’un accident ischémique 

transitoire

■■■hypertensIon■artérIelle■pulmonaIre

• Conduite à tenir devant une hypertension artérielle pulmonaire

• Définition hémodynamique d’une hypertension pulmonaire

•  Classification clinique de l’hypertension pulmonaire

• Prise en charge diagnostique

•  Prise en charge thérapeutique 

chapitre 32

Insuffisance cardiaque

PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT   

PRÉSENTANT UNE DÉCOMPENSATION 

CARDIAQUE AIGUË

 Causes et principaux facteurs entraînant

 une insuffisance cardiaque aiguë : 

– cardiopathie ischémique (SCA, 

Conduites à tenir

Dyspnée, examen clinique

complications IDM…) 

(galop, crépitants, œdèmes

– cardiopathie valvulaire (valves

des membres inférieurs, reflux

sténosantes ou régurgitantes, prothèses 

hépatojugulaire, turgescence

dysfonctionnantes, endocardites

jugulaire)

infectieuses, dissection aortique…) 

– cardiomyopathie (post-partum, 

endocardite infectieuse) 

– hypertension artérielle 

– arythmie cardiaque 

ECG anormal ? 

– défaillance circulatoire (septicémie, 

Gazométrie artérielle anormale ? 

thyrotoxicose, anémie, shunt, 

Radiographie de thorax avec signes

tamponnade, embolie pulmonaire…)

– décompensation d’une insuffisance

de surcharge ? 

cardiaque chronique (mauvaise observance

BNP ? 

du traitement, augmentation de la post-

Insuffisance cardiaque chronique

charge, infection, chirurgie, asthme, BPCO, 

ou contexte de pathologie cardiaque

insuffisance rénale, atteinte cérébro-

connue ? 

vasculaire, abus d’alcool ou de drogue…)

Oui

Non

Envisager une pathologie

Évaluation par échocardiographie

pulmonaire

Confirmer l’insuffisance cardiaque, 

le type1, la sévérité, l’étiologie

avec des investigations ciblées

Envisager un traitement approprié

Douleur

Œdème pulmonaire, 

Saturation

Anomalies

État de choc, 

signes congestifs

en oxygène

du rythme

signes

< 95 %

cardiaque

d’hypoperfusion

Sédation, 

Diurétiques, 

Augmenter

Anti-

Dobutamine, 

analgésie

vasodilatateurs

la FiO

arythmiques, 

dopamine, 

2

Envisager

cardioversion

adrénaline, 

la ventilation

électrique, 

levosimendan, 

non invasive

stimulation

énoximone

(CPAP) 

cardiaque

Ventilation

mécanique

Conduites à tenir
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1. La fonction systolique ventriculaire gauche peut être altérée ou préservée et cette don-

née peut orienter le traitement (comme les bêta-bloquants dans certains cas). Pour mé-

moire, les critères diagnostiques de l’insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée 

sont les suivants :



– fraction d’éjection ventriculaire gauche > 50 %, 



– élévation du BNP (cf. p. 33), 



– élévation des pressions de remplissage ventriculaire gauche (à l’échocardiographie) : 

E/Ea > 15 ou 15 > E/Ea > 8  

Conduites à tenir

avec E/A < 0,5 et TDEM > 280 ms  

ou dAp – dAm > 30 ms  

ou index de volume auriculaire gauche > 40 mL/m2 

ou index de masse ventriculaire gauche > 122 g/m2 chez la femme 

ou > 149 g/m2 chez l’homme ou fibrillation auriculaire ; 



– au cathétérisme cardiaque : PCP > 12 mmHg  

ou pression télédiastolique ventriculaire gauche > 16 mmHg 

ou temps de relaxation isovolumique > 48 ms  

ou constante de rigidité ventriculaire gauche > 0,27. 

ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE

■■ Clinique :

•■ insuffisance■cardiaque■gauche :■dyspnée,■crépitants■à■l’aus-

cultation■pulmonaire,■épanchement■pleural■; 

•■ insuffisance■cardiaque■droite :■reflux■hépatojugulaire,■turges-

cence■ spontanée■ des■ jugulaires,■ œdèmes■ des■ membres■ infé-

rieurs. 

■

■

ECG :■troubles■du■rythme,■de■la■conduction■ou■de■la■repolarisa-

tion,■hypertrophie■ventriculaire■gauche■électrique. 

■■ Radiographie■ du■ thorax  :■ œdème■ pulmonaire,■ épanchement■

pleural■(classe I,■niveau■de■preuve C). 

■■ Biologie :

•■ systématique  :■ NFS–plaquettes,■ ionogramme■ plasmatique,■

urée■ et■ créatinine■ plasmatique,■ troponine,■ INR■ si■ anticoagu-

lants■; 

•■ à■discuter :■CPK,■CRP,■D-dimères,■transaminases,■examens■

urinaires,■BNP■plasmatique■ou■NT-proBNP■; 

•■ si■décompensation■cardiaque■sévère■ou■patients■diabétiques :■

examen■des■gaz■du■sang,■lactates. 

■

■

Échocardiographie-Doppler■(classe I,■niveau■de■preuve C). 

Insuffisance cardiaque
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PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

Traitement

Type, situations

Classes, niveaux 

de preuve  

(ESC 2007)

Oxygénothérapie

Objectif■de■saturation■à■95–98■%

I,■C

Conduites à tenir

Ventilation■non■invasive■(PEEP■de■5 à■10 cmH O)

IIa,■B

2

Intubation■orotrachéale

Morphine

IIb,■B

Vasodilatateurs

Dérivés■nitrés■selon■pression■artérielle■

I,■B

(> 90 mmHg)

Nitroprussiate■de■sodium■si■insuffisance■

I,■C

cardiaque■sévère■d’origine■hypertensive■■

ou■par■insuffisance■mitrale

IEC

Après■stabilisation,■à■posologie■croissante

I,■A

Diurétiques■

Seuls

I,■B

(diurétique■de■

l’anse,■

En■association■entre■eux■ou■d’emblée■■

IIb,■C

antialdostérone)

avec■dobutamine,■dopamine,■dérivés■nitrés

Bêta-bloquants

Métoprolol IV■si■ischémie■myocardique■

IIb,■C

et■tachycardie

IDM

IIa,■B

Après■stabilisation■clinique■(≅ J4)

I,■A

Diminuer■la■dose■si■insuffisance■cardiaque■

IIa,■B

sévère,■puis■réintroduire■précocément

Inotropes■positifs

Si■signes■d’hypoperfusion■périphérique

IIa,■B

Dobutamine

IIa,■B

Dopamine

IIb,■C

Milrinone,■énoximone

IIb,■B

Levosimendan

IIa,■B

Autres■supports■

Ballon■de■contre-pulsion■intra-aortique

I,■B

hémodynamiques

Assistance■circulatoire

IIa,■B

Conduites à tenir
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Urgences coronaires

CLASSIFICATION DES SYNDROMES 

CORONAIRES AIGUS (SCA)

Critères■pour■le■diagnostic■d’un■infarctus■du■myocarde

IDM■= preuve■de■nécrose■myocardique■en■rapport■avec■une■ischémie :

■■ élévation■ des■ marqueurs■ cardiaques■ (troponine)■ avec■ preuve■

Conduites à tenir

d’ischémie■myocardique■avec■au■moins■un■de■ces■signes :

•■ symptômes■d’ischémie, 

•■ modifications■ ECG■ indiquant■ une■ ischémie■ (modification■ du■

segment■ ST■ ou■ de■ l’onde  T,■ apparition■ d’un■ bloc■ de■ branche■

gauche), 

•■ apparition■d’une■onde Q■pathologique■(> 0,04 s), 

•■ preuve■de■perte■récente■de■viabilité■myocardique■ou■appari-

tion■d’une■anomalie■régionale■de■l’épaississement■myocardique■

sur■un■examen■d’imagerie■; 

■■ mort■ subite,■ arrêt■ cardiaque,■ avec■ des■ symptômes■ suggérant■

une■ ischémie■ myocardique■ (modification■ du■ segment■ ST■ ou■ de■

l’onde T,■présence■de■thrombus■frais■à■l’angiographie■coronaire■ou■

à■l’autopsie)■; 

■■ lors■ des■ angioplasties■ coronaires,■ si■ la■ troponine■ est■ normale■

avant■la■procédure,■l’élévation■de■troponine■au-dessus■du■99e per-

centile■au-delà■de■la■limite■supérieure■de■référence■indique■une■né-

crose■ myocardique■ perprocédure.■ Par■ convention,■ l’augmentation■

des■biomarqueurs■de■plus■de■3 fois■> limite■supérieure■de■référence■

définit■un■IDM■perprocédure■; 

■■ on■ définit■ un■ sous-groupe■ lié■ à■ la■ thrombose■ documentée■ de■

stent■; 

■■ lors■ d’un■ pontage■ aortocoronaire,■ si■ la■ troponine■ est■ normale■

avant■la■procédure,■l’élévation■de■troponine■au-dessus■du■99e per-

centile■au-delà■de■la■limite■supérieure■de■référence■indique■une■né-

crose■ myocardique■ perprocédure.■ Par■ convention,■ l’augmentation■

des■ biomarqueurs■ de■ plus■ de■ 5  fois■ au-dessus■ du■ 99e  percentile■

au-delà■ de■ la■ limite■ supérieure■ de■ référence■ ou■ l’apparition■ d’une■

onde Q■ou■l’occlusion■d’une■artère■coronaire■native■ou■d’un■pontage■

définissent■un■IDM■en■rapport■avec■le■pontage. 

Présentations■cliniques■de■la■maladie■coronaire

■■ Douleur■ thoracique■ ou■ oppression,■ irradiant■ dans■ le■ cou,■ les■

épaules,■la■mâchoire■ou■les■bras,■permanente■ou■intermittente,■ou■

inconfort■avec■nausée,■vomissements. 

■■ Dyspnée,■blockpnée■d’effort. 

■■ Insuffisance■cardiaque. 

■■ Mort■subite. 

Conduites à tenir
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■■ Chez■un■patient■qui :

•■ a■un■antécédent■connu■de■maladie■coronaire■; 

•■ utilise■de■la■trinitrine■pour■soulager■ses■symptômes■; 

•■ présente■des■facteurs■de■risque■cardiovasculaire■(tabac,■HTA,■

surpoids,■ hypercholestérolémie,■ âge,■ sexe■ masculin,■ diabète,■

antécédents■familiaux,■insuffisance■rénale…). 

Conduites à tenir

Même■ physiopathologie  :■ rupture,■ érosion,■ thrombose■ de■ la■ plaque■

d’athérosclérose■(en■général). 

En■pratique :■nouvelle■classification■des■SCA

■■ Syndrome■coronaire■aigu■avec■sus-décalage■du■segment■ST :

•■ douleur■thoracique■persistante■avec■sus-décalage■persistant■

du■segment■ST■à■l’ECG■; 

•■ en■rapport■avec■une■occlusion■totale■et■brutale■de■l’artère■co-

ronaire. 

■

■

Syndrome■coronaire■aigu■sans■sus-décalage■du■segment■ST :

•■ douleur■thoracique■non■soutenue■; 

•■ modification■ECG■à■type■de■sous-décalage■du■segment■ST■ou■

onde T■négative■ou■parfois■ECG■normal■; 

•■ regroupe■les■angors■instables■et■les■infarctus■non Q■(ancienne■

terminologie)■; 

•■ ischémie■silencieuse■découverte■sur■un■test■non■invasif■; 

•■ en■rapport■avec■une■occlusion■partielle■de■l’artère■coronaire. 

Urgences coronaires
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT  

PRÉSENTANT UN SYNDROME CORONAIRE AIGU 

AVEC SUS-DÉCALAGE DU SEGMENT ST :  

PRISE EN CHARGE HOSPITALIÈRE

Conduites à tenir

Patient avec sus-décalage 

ST éligible

à une reperfusion

Prise en charge initiale

Prise en charge initiale

dans une structure avec

dans une structure sans

possibilité d’angioplastie

possibilité d’angioplastie

Sélectionner la thérapie de reperfusion

Adresser le patient

Transfert pour

Traitement initial

directement en salle

angioplastie

par fibrinolytique (I, A)

de KT pour angioplastie

primaire (I, A)

primaire (I, A)

Préparation avec traitement

antithrombotique (anticoagulants

Au centre

et anti-agrégants plaquettaires)

Patient 

bénéficiant 

à haut risque

de la

Transférer

coronaro-

précocement

graphie, 

pour diagnostic

évaluer 

Diagnostic angiographique

angiographique

le timing

et discuter

pour le 

angioplastie

diagnostic

ou pontage

angio-

(I, B)

graphique

Traitement

Angioplastie

Pontage

médical

Patient non à haut risque :

envisager un transfert

vers un centre avec angioplastie

seulement chez les patients

avec persistance des symptômes

ischémiques ou échec 

de la thrombolyse (IIb, C)

Conduites à tenir
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ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE POUR LA PRISE 

EN CHARGE D’UN SCA AVEC SUS-DÉCALAGE 

DU SEGMENT ST (CLASSE, NIVEAU DE PREUVE 

SELON ACC/AHA 2007)

Aucun■examen■ne■doit■retarder■la■prise■en■charge■urgente :

Conduites à tenir

■■ clinique,■ examen■ bref■ du■ patient  :■ douleur■ thoracique,■ durée,■

turgescence■jugulaire,■œdème■pulmonaire,■auscultation■cardiaque,■

galop■ ou■ souffle,■ pouls■ périphériques,■ signes■ d’hypoperfusion■ (I,■

C)■; 

■■ biologiques■(sans■retarder■la■prise■en■charge■par■reperfusion) :■

troponines■(I,■C),■CPK-MB,■NFS,■plaquettes,■bilan■de■coagulation,■

ionogramme■sanguin,■créatininémie,■glycémie,■bilan■lipidique■; 

■■ ECG■ 12  dérivations,■ répétés■ 10  minutes■ plus■ tard,■ monitoring■

ECG■(I,■C),■complété■par■un■ECG■18 dérivations■si■infarctus■inférieur■

(I,■B)■; 

■■ radiographie■de■thorax■(I,■C)■; 

■■ échocardiographie■portable■au■lit■du■malade■(classe IIa,■B)■sur-

tout■si■l’ECG■montre■un■BBG■ou■présence■d’un■PM,■et■pour■stratifier■

le■risque. 
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■B

■B

■B

■B

I,■A

IIa, 

IIa, 

IIa, 

I,■B

I,■B

IIa, 

ACC 2009

■C

■A

I,■A

IIa, 

I,■A

I,■B

I,■B

IIa, 

Conduites à tenir

Classes, niveaux de preuve

ESC 2008

■

■■

■

ique

es

■■

■(utilisation

■

ptôm

■patient

ête

■12 h

■le

odynam

■abciximab)

■en ■pr

e■■

■les

oins■de■12 h■

■si

el, 

■patient

■s’y

■du

■dans

e■gauche

■médical

ettant■l’hém

■clopidogr

■social

onair

■iso-osmolair

■l’anatomie

prom

■réalisée

■cor

■si

■contact

■si

■douleur)

e■(aspirine, 

■l’aspect

gical

■contraste

■la

emier■pr

■commun

■de

■chirur

■menacée, 

■de

■leès

■compte

oduit

e■cardiaque■com

■en

■tronc

dique

■apr

■plaquettair

■du ■risque

■pr

oins■de■75 ans■avec■un■état■de■choc,■un■tableau■

■d’angioplastie

■un

■début

ent■ST■ou■bloc■de■branche■gauche■d’apparition■récente

ie■persistante■12 h■après■le■début■des■sym

enant

■fibrinolyse

égant

■pr

■stent ■à■haut

■myocar

ès

■90 min

■en

■utiliser

■les

■à■la

■avec

■apr

■d’ischémG

■possibilité

■anti-agr

■surface

■dans

■patients

ge

■possible

■les

■rénaux, e

■lar

■12 h

e■avec

■bilivarudine)

océdé

e-indication

■et

■traitement

■actif

■angioplastie ■chez

fisants

■les

■pr ■centr

bolyse■chez■un■patient■de■m

■si

■contr

■le

■un

■stent

■une

■insuf

■symptômes

■ou

■moléculair

■avec ■(héparine, 

ombolyse

■thiénopyridine)

■pontage

■des

■(dans

■dans

■d’un

■thr

■choc

■de

■au

■poids

■la

■traitement

■patients

■en

■envisager

■début

ésente

■de

native

■les ■bas

■le

■pr

■association ■anticoagulant

olongée

■peut

ombectomie–aspiration

■de

ès

Types, dosages, conditions

Indiquée■chez■tout■patient■présentant■une■douleur■thoracique■persistante■depuis■m avec■persistance■d’un■sus-décalage■du■segm Discutée■si■preuve■clinique■ou■EC

Meilleur se

Patient

En et

Implantation pr

On alter

Thr

Chez ou

Après■échec■de■throm d’insuffisance■cardiaque■sévère■ou■un■trouble■du■rythm

Échec apr

■thérapeutiquege

e

■sauvetage

■char

■primair

■de

■en

Prise

Traitement

 Reperfusion

Angioplastie

Angioplastie

Conduites à tenir
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■C

■C

■C

I,■A

I,■A

I,■C

I,■A

IIa, 

I,■C

I,■C

I,■C

I,■B

IIb, 

I,■B

I,■B

IIb, 

ACC 2009

Conduites à tenir

I,■A

I,■B

I,■C

I,■A

I,■C

I,■B

I,■B

Classes, niveaux de preuve

ESC 2008

■

■■

ge, 

■■

■■

■■

■■

■char

■stent

■■

el)

■bénéfice

■de

■7 jours ■le

■avec

el ■si

■dose

■douleur

■sauf

■de

■la

,■clopidogr

■recommandéel

e, 

■de

■IV

e■17

■prasugr

■pas

1

■le

■angioplastie

■angioplastie

■et

■si

■si

■début

chapitr

■le ■90 min

e■(aspirine

■(clopidogr

■plaquettair

■> 75 ans, 

ès

■ cf. 

e■600 mg

■avant

■les

■mg

■hémorragique

■âge

■à■l’aspirine)

■apr

■voir

égant

■à■l’aspirine

■à■l’aspirine

■actif

■5 jours

■ou

■2 h ■dans

ombine, 

■160

■mg, 

■< 75 ans

el

■risque

■les

■plaquettair

■stent

■300

■âge

■anti-agr

■si

■au

e

■si

■à■75 ou

■de

fet

■association

■dans

égant

■antirithr

■mg

■envisagée

■association

■association

■impossible

■et

■l’ef

■(en

■intraveineuse

■clopidogr

■dose

■en

■en

■primair

■moins

■600

■le ■de ■supérieur

■anti-agr

■ou

■la

■IV

■au

êter

■à■l’aspirine)

■maximale

■est

■moins

■moins

■12 mois

■en

ge

■300 à

■d’arr

■au

■au

■angioplastie

■ per os

ge

ombolytiques

■diminuer

■char

■choix)

■dissipation écoce

■angioplastie

ficacité ■si

■4■mg

■moins

■traitement

■char ■de

■la ■pr

■revascularisation

■si

■ef

■thr

■le

■2 à

■de

■au

éférable

■association

e■de

■12 mois

■15 mois

■des

■de

■mg

■pr ■pour

■mg

■(en

■avec ■(héparine–énoxaparine–fondaparinux)

■initialement, 

■dose

■60

■dose

gie

■75

ge

■pendant

■possible, e-indication), 

■saignement, 

océdur

■morphine

2

■mg/j

■il■est

■pr ■de

e■pendant

e■pendant

■tôt

■de

■posologie

■de

■thiénopyridine

■chirur

■mg)

■char

■mg/j

■15 mois

■contr

■la

■325

■la ■revascularisation

■de ■orale

■(75

■de

■10

■plus

■association ■anticoagulant

■risque

■angioplastie :

■fibrinolyse, 

■pontage, 

■la

■pas

Types, dosages, conditions

Le (sauf

En et Pour

Sulfate

160 à

Si

Si

Si comme

Si avant de

Si dose

Poursuivr

Poursuivr actif

Dose

Puis

Pendant

■

el

■(AAS)

el

■altéplase, 

Aspirine

Clopidogr

Prasugr

■

■ténectéplase

 e

e 17, 

eptokinase, 

■p. 74)

 égant 

■

Traitement

Fibrinolyse Str rétéplase, ( cf. 

Morphine

 Anti- agr plaquettair (Cf. chapitr p. 71)
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■A

■B

■B

IIa, 

IIa, 

I,■C

I,■B

I,■C

I,■B

IIa, 

I,■A

ACC 2009

■A

■B

■A

■A

IIa, 

I,■C

I,■C

IIa, 

I,■B

I,■A

IIb, 

IIa, 

I,■A

Conduites à tenir

Classes, niveaux de preuve

ESC 2008

■

■

■

■■

■

e, 

■■

■bolus

■bolus

■

■75 ans

■primair

■de

■d’un

■d’un

■curative

■artérielle, 

■plus

■l’hospitalisation

■de

■deée

■à■dose

■angioplastie

■âgés

■dur

■stent

■(l’administration

■avec

■hypotension

■%

VC, 

■à■la

■(l’administration

eptokinase)

die, 

■d’A

■sans

■non

■non

■< 40

■ou

■anticoagulant

■ou

■(str

■patients

e■égale

■ou

■les

■êtr

e■avec

■bradycar

■d’éjection

■doit

■antécédents

■traitement

■fibrinolyse

d■chez

■reperfusion

■sauf e

■reperfusion

■aux

■primair

■du

■de

■par

■de

e-indication

,■fraction

■standar

■traitement

■anti-GP2b3a)

■anti-GP2b3a)

■envisagée

■possible, ■respiratoir

■contr

■patients

■du

■si

■poursuite

■stratégie

■de

■p. 71)

ée

■d’un

■stratégie ■d’un

■reperfusion

es

■antérieur

■les

■angioplastie

■la

■de

fisance

de

e■17, 

■dur

■d’une

■hémorragique

■heur

■chez

■d’une

■reperfusion

■avant

■la

■anticoagulant

es

■succès, 

escription

escription

■de

■insuf

■l’absence

■pr

■pr

■risque

■myocar

emièr ■ou

■en

e■évité

■chapitr

■stratégie

■avec

■la

■la

■pas

■si

■du

■êtr ■kg

■ cf. 

■association ■de

■si

■association ■de

■traitement ■à■haut

■24 pr diaque

A■concomitante

ctus

■doit

■eptifibatide, 

■en

■en

■au

■les

■HT

■patients

el ■< 60

■ou

■car

■infar

■revascularisation, 

■recommandée

■compte

■compte

■les

■8 jours

native

■poids

■posologie, 

■patients

,■dans

■la

■de

■pas

■intraveineux, 

■intraveineux

fisance

■poussée

■tous

■initial, 

■prasugr ■de

■tenir

■tenir

■pas

■revascularisation

■alter

■si

Types, dosages, conditions

Le ou

Abciximab Pour

Si jusqu’à Si n’est

Intraveineuse, doit

Énoxaparine, doit

Bolus

Bolus

En surtout

 Per os  insuf

IV

Chez

OAP

el

Prasugr

Anti-GpIIbIIIa

HNF

HBPM

Fondaparinux

Bivalirudine

Bêta-bloquant

IEC

 e

■

■

■19, 

e 19, 

■et

 égant 

■

■95)

■

Traitement

 Anti- agr plaquettair

 Anti- coagulants ( cf.  chapitres 17,■ p. 71 p. 

 Traitement  anti- ischémique ( cf.  chapitr p. 95)

Conduites à tenir
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■C

I,■A

IIa, 

I,■C

I,■B

ACC 2009

mg/j 

■B

■A

Conduites à tenir

I,■A

III, 

IIb, 

Classes, niveaux de preuve

ESC 2008

■g/L

■< 1ol

mg/j ou sinon préférer le prasugrel à 10

■LDL-cholestér

■hypoglycémies

■un

■les

■pour

■évitant

■initial, 

■en

mg) plus l’inhibition plaquettaire est forte.  doit être de 150

ol

■g/L)

à 900

■< 1,8

■cholestér

■de

■taux

■(glycémie

■le

■soit

■strict

■que

e-indiqués

■quel

■contr

■glycémiqueôle

■possible, 

■contr

■que

■un

■bêtabloquants

Types, dosages, conditions

Dès

Si

Intraveineux

Pour

ans, sans antécédents d’AVC. 

■

és

■

■nitr

Statine

Antagoniste calcique (vérapamil)

Dérivés

Imuline

■

e 19, 

ent■

iant

■

Traitement

 Traitement  anti- ischémique (cf.  chapitr p. 95)

Traitem hypo- glycém

Il est démontré que plus la dose de charge de clopidogrel est élevée (de 300  Il est démontré qu’en cas de résistance au clopidogrel prouvée, la dose d’entretien 1

2

chez les patients de moins de 75
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT   

PRÉSENTANT UN SYNDROME CORONAIRE 

AIGU SANS SUS-DÉCALAGE DU SEGMENT ST

Suspicion de SCA :

douleur thoracique, examen physique, 

ECG, examens biologiques

Conduites à tenir

Sus-décalage

Pas de sus-

Autre diagnostic

ST persistant

décalage du

segment ST

Revascularisation 

Haut risque

Bas risque

Adresser au

urgente

Surveillance 12 h

spécialiste

concerné

Dosage d’une

2e troponine (H6)

Hospitalisation USIC

Repos, monitoring ECG

Anti-agrégants

plaquettaires, 

Positive

2 troponines

anticoagulants, 

négatives, pas

anti-ischémiques

de modification

ECG

Positif

Test d’ischémie

dans les 72 h

Stratégie invasive :

Stratégie

– poursuite du

non invasive :

traitement médical

poursuite du

– coronarographie

traitement médical

– décision

Négatif : envisager

angioplastie ou

un autre diagnostic

pontage

Stratification■du■risque

Indication à une stratégie invasive urgente (ESC 2007)

■

■

Ischémie■récurrente ou■réfractaire :■récidive■de■douleur■thoraci-

que■malgré■traitement,■modifications■ECG■dynamiques. 

■■ Instabilité■ hémodynamique,■ apparition■ d’une■ insuffisance■ car-

diaque. 

■

■

Tachycardie■ventriculaire,■fibrillation■ventriculaire. 

Conduites à tenir

170

Indication à une stratégie invasive précoce < 72 h (ESC 2007)

■■ Élévation■de■la■troponine. 

■■ Modifications■dynamiques■du■segment■ST. 

■■ Diabète. 

■■ Insuffisance■ rénale■ modérée■ (débit■ de■ filtration■ glomérulaire■

Conduites à tenir

< 60■mL/min/1,73■m2). 

■

■

FEVG■< 40■%. 

■■ Angor■post-IDM■précoce. 

■■ Angioplastie■dans■les■6 mois■précédents. 

■■ Antécédents■de■pontage■récent. 

■■ Patients■ à■ risque■ intermédiaire■ ou■ haut■ risque■ selon■ le■ score■

GRACE■ou■le■score■TIMI. 

Score TIMI

■

■

Âge■>■65 ans. 

■■ > 3 facteurs■de■risque■cardiovasculaire. 

■■ Antécédents■de■pathologie■coronaire■avec■sténose■> 50■%■sur■

un■vaisseau. 

■■ Modification■ECG■initiale. 

■■ Deux■crises■d’angor■dans■les■24 dernières■heures. 

■■ Utilisation■d’aspirine■dans■les■7 derniers■jours. 

■■ Troponine■élevée. 

Un■point■par■item,■stratifie■le■risque■d’événement■cardiovasculaire■grave■

à■J14■(risque■de■0 à■40■%■en■fonction■du■score■de 0■à 7). 

Score GRACE

■

■

Âge. 

■

■

Antécédent■d’insuffisance■cardiaque. 

■■ Antécédents■d’IDM. 

■

■

Fréquence■cardiaque■de■repos. 

■■ Pression■artérielle. 

■■ Sous-décalage■du■segment■ST. 

■■ Élévation■du■taux■de■créatinine. 

■■ Élévation■du■taux■de■troponine. 

■■ Pas■d’angioplastie■pendant■l’hospitalisation. 

Urgences coronaires
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ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE (RECOMMANDATION, 

NIVEAU DE PREUVE ESC, ACC/AHA)

■■ Clinique :■douleur■thoracique■> 20 minutes■de■repos,■ de novo  ou■

déstabilisation■ récente■ d’un■ angor■ stable■ (angor■ crescendo),■ syn-

cope,■instabilité■hémodynamique.■Hospitalisation■USIC■(ESC :■I,■C). 

■

■

ECG■de■repos■immédiat■18 dérivations■(ESC :■I,■C■;■ACC/AHA :■I,■

Conduites à tenir

B)■et■monitoring■ECG■multidérivation,■pour■évaluer■les■modifications■

de■ST :■sous-décalage■ST■> 1■mm■ou■onde■T < 0■dans■plus■de■2 déri-

vations■contiguës■(ESC :■I,■C■;■ACC/AHA :■I,■B).■Si■un■premier■ECG■est■

normal,■mais■que■le■patient■reste■symptomatique,■il■faut■refaire■un■ECG■

15  minutes■ plus■ tard■ pour■ objectiver■ des■ modifications■ dynamiques■

(ESC :■I,■B). 

■■ Dosage■de■la■troponine■à■l’admission■(ESC :■I,■C■;■ACC/AHA :■

I,■B),■répété■entre■6 et■12 h■plus■tard■(ESC :■I,■A■;■ACC/AHA :■I,■B). 

■■ Établir■une■stratification■du■risque■à■l’aide■des■scores■TIMI■ou■

GRACE■(ESC :■I,■B■;■ACC/AHA :■IIa,■B). 

■■ ETT■au■lit■du■malade■(ESC :■I,■C). 

Conduites à tenir
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I,■B

I,■B

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

I,■B

I,■B

I,■A

euve

ACC/AHA 2009

Conduites à tenir

■B

■A

■C

■I,■B

I,■C

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

IIa, 

I,■A

IIa, 

I,■A

I,■A

IIa, 

I,■B

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

■■ e

■

■spastique

ofiban océdur

■■

■tir ■pr

■angor

■stratégie

■rapide)

■ou ■la

■ou

e

■de

■invasive

■avant

■abciximab

■action

■cas

es, 

■en

■une

e

■eptifibatide

■artérielle

■stratégie

e-indiqués, 

1

■GP IIbIIIa, 

■plaquettair

■mg)

océdur

■une

ession

■contr

■par

■souhaite

■risque, ■plaquettair

■pr

égant

ès

■pr

■la

■on

■600

■apr

ge

ès

■général

■si

■à■haut égants

■d’hospitalisation

■p. 71

■24 h

ée

■en

■selon

■mg

■apr

■anti-agr

■char

e■ou

étraitement

■de

■pr

e■17, 

■dur

■(PO)

■bêta-bloquants

■IV

■(600

■anti-agr

■jusqu’à

■la

■si

es

■mg

/j

■mg/j

■(dose

■sans

■traitement

■et

■ per os

■chapitr

■toute

■intraveineux, 

■75

■à■l’aspirine

■autr

■le

es, 

■325

■ per os

évue

■intermédiair

■ cf. 

■risque ■immédiatement

■posé

■pr

■à■l’aspirine

■avec

■diltiazem, 

■mg

■puis

■avec

■durant

■160 à

■24 heur

■d’isorbide

■ou

■160

■à■risque

■à■haut

■ per os

e-indication

■posologie, 

■les

gence, 

■diagnostic

■75 à

■la

■ur

■mg

■le

■contr

■angioplastie

■association

■patient ■association

■patient ■recommandé

■association

■maintenus

Types, dosages, conditions

Dans

Dinitrate

Vérapamil

En

Puis

300

Si

Si

En

Si en

Si est Pour

En

Dès

Ou conservatrice

és

el

■nitr

■thérapeutiquege

Bêta-bloquants

Dérivés

Anticalciques

Aspirine

Clopidogr

Anti-GpIIbIIIa

■

■

■char

■

e 17, 

e 17, 

■en

e 19, 

■

■chapitr

■chapitr

Prise

Traitement

 Anti- ischémique (cf.  chapitr p. 95)

 Anti-agrégants  plaquettaires cf.  p. 71)

 Anticoagulants cf.  p. 71)
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■B

■B

I,■B

I,■B

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

I,■B

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

I,■B

I,■B

I,■A

IIa, 

I,■A

I,■A

IIa, 

euve

euve

ACC/AHA 2009

ACC/AHA 2009

Conduites à tenir

■B

■A

■C

■B

■C

■I,■B

I,■C

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

I,■C

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

I,■A

I,■B

I,■C

I,■A

I,■C

I,■A

I,■A

IIa, 

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

e

■■

■■

■

■■

■

■

■ ■

■■

e

■spastique

ofiban océdur

■■

■élevé

■moyen

■situation

■■

■■

■fonction

■ou

■tir ■pr

■stratégie

■la

■patient

■angor

■rapide)

■ou ■la

■instabilité

e■ou

■en ■du

■de

■1.5-2.5

■SC

e-indication

■dynamiques

el

■plaquettair

■ou

■abciximab

e

■invasive

■dans

■à■court

■avant

■cas

■mg/j

■admission

■bénéficier

■action

es, 

■contr

■discuté

■en

ès

égation

e

■(objectif

■élevé, ■2,5

■si

■une

■doit

diaque

■ischémique

■eptifibatide

■stratégie

■menaçante, 

■intermédiair

■apr

■clopidogr

■sera

■artérielle

e-indiqués, 

1

■plaquettair

■aggr

■GP IIbIIIa, 

■TCA

■car

■une

gente, 

■changements

océdur

■actif) ■commorbidités

■mg)

■par

ès

■au

■ur

■24 h

■contr

■risque, ■plaquettair

■pr

égant

■mg/kg/h, 

ession

■à■risque

■invasive

■non

■récidive

■souhaite

■aspirine, 

■ou ■des

■pr

■600

■la

■apr

■saignement

e■avec ■arythmie

■12 à

gie ■double

■une

■on

ge

ès

■0,25

■Grace)

oche

■(nu

■la

■général

■si

■à■haut égants

■d’hospitalisation

■adapté

■de

■les

e■par

■p. 71

■24 h

■invasive

■patient

e■de

■de

■diabète

ée

■en

■selon

■mg

■apr

■anti-agr

■char

■puis

diaque, 

■chirur

étraitement

■le

■appr

■fonction

A, 

évenir

e■ou

■de

■pr

e■17, 

■dur

■SC

■risque

■réfractair

■dans

■pr

■car

■(scor

■en

■HT

■> 100 mmHg

■(PO)

■IV

■(600

■anti-agr

■la

■UI/kg/h, 

■une

■d’une

■bêta-bloquants

■jusqu’à

■de

■chez

■et

■%, 

■de

/j

es

■stratégie

■bolus

■plaquettair

■à■implanter

■si

■sans

■et

■PAS

■mg

■mg/j

■(dose

■chapitr

■traitement

■toute

■cas

■en

■angor

■risque

■pour

■interruption

■< 40

■afin

■ per os

■à■l’aspirine

■autr

■le

■12-15

■2 fois/j

■de

■si fisance

■72 h

■et

■intraveineux, 

■325

■75

■intermédiair

■ cf. 

■en

■stent

es, 

■ per os

évue

■immédiatement

■posé

■pas

■les

■raisonnable

■risque

égation

■de

■nécessité ■une

■pr

■à■l’aspirine

■avec

■avec

■puis

■mg/kg

■IVG

gente ,■insuf

■puis

■durant

■à■haut

■mg

■si

■FEVG

■diltiazem, 

■160 à

■UI

■1■mg/kg

■0,1

■ur ■ST

■dans

■si

■patients, 

■ou

■à■l’HNF

■type ■bénéfice/risque

■24 heur

■160

■à■risque

■à■haut

■invasive

■sélectionné

■d’isorbide

■du

■24 h, 

■les

■ per os

e-indication

■posologie, 

■les

gence, 

■diagnostic

■60-70

■n’envisage

■patient

■terme

■75 à

■la

■le

■bi-anti-agr

■l’éventuelle ■nécessitant

■les

■tous

■ur

■mg

■le

■contr

■angioplastie

■association

■patient ■association

■patient ■recommandé

■association

■maintenus

éférable ■on

■segment

■patient

■choix ■rapport ■de

Types, dosages, conditions

Dans

Dinitrate

Vérapamil

En

Puis

300

Si

Si

En

Si en

Si est Pour

En

Dès

Ou conservatrice

Types, dosages, conditions

Bolus

Énoxaparine

Pr où

Bivalirudine, à■l’héparine

Angioplastie du hémodynamique

Angioplastie

Stratégie chez

Le d’une

Le du et terme

Dans

À■long

Pour

Intraveineux

■

és

el

■nitr

ombines

■thérapeutiquege

Bêta-bloquants

Dérivés

Anticalciques

Aspirine

Clopidogr

Anti-GpIIbIIIa

HNF

HBPM

Fondaparinux

Antithr spécifiques

IEC

Morphine

■

■

■char

■

e 17, 

e 17, 

■en

e 19, 

■

■chapitr

■chapitr

Traitement

 Anti- ischémique (cf.  chapitr p. 95)

 Anti-agrégants  plaquettaires cf.  p. 71)

 Anticoagulants cf.  p. 71)

Traitement

 Anticoagulants

 Stratégie invasive

 Divers

Prise

Conduites à tenir
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I,■A

I,■C



euve

ans, 

ACC/AHA 2009

Conduites à tenir

■C

I,■C

IIa, 

I,■B

I,■B

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

■

■de

■■ ■■

■niveau■le

■diabète

■g/L

■soit

mg/j chez les patients âgés de moins de 75

■et

■< 1

■%

■que ol

■< 40 ■bêta-bloquants, 

■quel

■et

0 mg) plus l’inhibition plaquettaire est forte. En cas de résistance 

■FEVG ■d’IEC

■LDL-cholestér

à 90

■l’admission

■à■l’arrivée

■avec ■déjà

■de

■IDM

■élevée

■un

■suivant ■objectif

■bénéficiant

■jours

ésenté

mg/j ou préférer le prasugrel à 10

■comme

■glycémie

■pr diaque, ■rénale emiers ■avec

■avec

■ayant ■car

■pr ol, 

fisance

■diabétique

■patient

■patient fisance

■4 jours

■le

■le

■le

■insuf

■les

■insuf

Types, dosages, conditions

Chez

Chez

Chez ou sans

Dans LDL-cholestér

one

Insuline

Anti-aldostér

Statine

Traitement

 Divers

Il a été montré que plus la dose de charge de clopidogrel est élevée (de 3001 au clopidogrel prouvée, la dose d’entretien doit être de 150 sans antécédent d’AVC. 

Urgences coronaires
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INSUFFISANCE CARDIAQUE ET CHOC 

CARDIOGÉNIQUE PRIMAIRE DU SCA   

AVEC SUS-DÉCALAGE DU SEGMENT ST

Présentations■clinique

Hypotension artérielle

Œdème aigu pulmonaire

Choc cardiogénique

Conduites à tenir

3■hypothèses :

Tachycardie

Hypoperfusion■

1. bradycardie■

Tachypnée

périphérique■(oligurie,■

(hypotension■«■tiède■»,■

Crépitants :■classification■de■Killip

coma),■hypotension■

bradycardie,■

 prise en charge selon le stade :

artérielle,■pouls■filant,■

veinodilatation■sans■

– Killip 2 :

œdème■pulmonaire

reflux■hépatojugulaire),■

- O

 Prise en charge :

2

se■voit■dans■■

- diurétiques■(furosémide)

- O2

les■infarctus■inférieurs,■

- dérivés■nitrés

- ventilation■mécanique

répond■à■l’atropine

- IEC■ou■ARA II■

- mesure■invasive■■

2. infarctus■

– Killip■3 :

de■la■pression■artérielle

du■ventricule■droit■

- O

- inotropes■positifs■

2

(turgescence■jugulaire,■

- ventilation■non■invasive,■

(dobutamine)

hypoperfusion■

en■pression■positive■continue

- assistance■circulatoire■

périphérique)

- diurétiques■(furosémide)

(ballon■de■contre-pulsion■

3. hypovolémie■

- dérivés■nitrés■en■fonction■

intra-aortique,■autres■

(veinoconstriction,■

de■la■pression■artérielle

assistances■circulatoires■

pas■de■turgescence■

- inotropes■positifs :■dobutamine

ventriculaires■gauches■

jugulaire,■hypoperfusion■

- mesure■de■la■pression■artérielle■

temporaires)

périphérique),■répond■au■ invasive■par■cathéter■central

- revascularisation■

remplissage■vasculaire

- revascularisation■précoce

précoce

Prise■en■charge■diagnostique

■■ Clinique :

•■ insuffisance■cardiaque■sévère :■dyspnée,■tachycardie■sinusale,■

galop,■OAP■selon■classification■Killip,■hypoxie,■hypoperfusion■; 

•■ choc■ cardiogénique  :■ PAS■ <  90  mmHg,■ oligurie,■ hypoperfu-

sion■périphérique,■tachycardie,■OAP. 

■■ Paraclinique :

•■ ECG :■signes■et■localisation■de■l’infarctus■; 

•■ monitorage■ECG■voire■intra-artériel■(classe I,■C)■; 

•■ échocardiographie■au■lit■du■malade■(classe I,■C)■pour■déter-

miner■l’étendue■de■l’infarctus,■sa■localisation,■les■complications■

mécaniques■(insuffisance■mitrale■aiguë,■rupture■cardiaque),■in-

dex■cardiaque. 

Conduites à tenir
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euve

■B

I,■C

I,■C

I,■C

I,■A

I,■C

IIa, 

I,■A

I,■B

ACC/AHA 2009

Conduites à tenir

■C

■B

■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■A

I,■C

IIb, 

IIa, 

I,■C

I,■B

I,■A

IIa, 

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

■

■rénale

fisance

■insuf

■thérapeutiques

■ou

■rénal

■les

■chocs

■par

■artérielle

■débit

■de

■bas

■hypovolémie

■états

■et

■stabilisé

■les

■d’hypotension

■dans

■artérielle, 

ée

■rapidement

diogénique

■périphérique

diogénique

éfér

■car

■pas

■l’absence

■car

e■pr

■en

■choc

■choc

■n’est

■ou

■d’hypotension

■ou 3

■ou

■primair

■choc

diogénique

■d’hypoperfusion

■de

■< 60 mmHg

■car

2

■Killip 3

■Killip 2

■Killip 3

■Killip 3

■l’absence

■l’état

Indications

PaO

OAP

OAP

En

OAP

Signes

OAP

OAP

Choc

Angioplastie

Si médicamenteuses

e)

■

■nécessair■si

■intra-aortique e

■thérapeutique

écoce

ge

■(mécanique

■pr

culatoir

e-pulsion ■cir

■char

■adaptée

és

■contr

■en

■nitr

■de

osémide

■assistance

Prise

Médicament

O 2

Ventilation

Fur

IEC

Dérivés

Dopamine

Dobutamine

Revascularisation

Ballon ou

Urgences coronaires
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euve

euve

■B

■B

■C

■C

■C

■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■A

I,■C

I,■A

I,■B

I,■B

IIa, 

IIa, 

IIb, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

ACC/AHA 2009

ACC/AHA 2009

 

Conduites à tenir

■C

■B

■C

Ë 

■B

■C

■C

■C

■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■A

I,■C

IIb, 

IIa, 

I,■C

I,■B

I,■A

IIa, 

U

I,■C

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

I,■C

I,■C

I,■C

ESC 2008

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

Classes, niveaux de pr

IG A T

■

E

■rénale

S  S

■■

A E

,■

H  D

fisance

■récidive

 P E

■et

■insuf

■thérapeutiques

A G

■soutenue

■ overdrive

■ou

■rénal

■les

 L AL

■et

■par

■chocs

■par

 À A

■électrique

■artérielle

■débit

■de

S C

E É

■instable

■bas

■hypovolémie

■états

■et

■stabilisé

IR -D

■stimulation

■les

A S

dioversion

■lidocaïne

L U

■ou

■électrique

■car

■d’hypotension

■dans

U

■artérielle, 

ée

 S

one

■rapidement

diogénique

diogénique

IC C

e■à■la

■magnésium, 

■périphérique

éfér

■pas

R E

■car

■l’absence

■car

e■pr

T V

dioversion

■hémodynamiquement

■amiodar

■en

■n’est

N

■si

■car

■réfractair

■choc

■choc

E  A

■d’hypotension

U

■J)

■la

■si

olytiques

olytiques, 

■ou

■ou 3

■ou

■primair

■choc

 V

■360

■de

diogénique

■de

T IG

o-électr

■intraveineux, 

o-électr

■d’hypoperfusion

■< 60 mmHg

■car

2

■Killip 3

■Killip 2

■Killip 3

■Killip 3

 E  A

■200 à

■échec

■cathéter

■normal

■l’absence

■l’état

S E

■si

■hydr

■est

■hydr

gente

Indications

PaO

OAP

OAP

En

OAP

Signes

OAP

OAP

Choc

Angioplastie

Si médicamenteuses

E

■(de

e■par

IR

■p. 160)

es

es

ne

dr

dr

■ur

e)

IR A

■base

■long

■spécifique

A N

■( cf. 

■exter

■anti-arythmique

■de

■est

■lidocaïne

■

L O

■désor

e■bêta-bloquant

■désor

■QT

■QT

■ou

ographie

U R

■intraveineuse

■endocavitair

■SCA

■des

■autr

■des

one

■IV

■IV

énol

onar

■nécessair■si

IC O

■traitement

■ou

■électrique

R  C

■du

■de

■traitement

ection

ection otér

U E

■l’intervalle

■l’intervalle

Traitements

Pas

Choc

Amiodar

Lidocaïne

Stimulation sous

Corr

Bêtabloquants

Lidocaïne

Si

Sotalol

Si

Corr isopr

Angiocor

■intra-aortique e

■thérapeutique

 A M

■

■(mécanique

écoce

S O

die

ge

■pr

culatoir

e-pulsion

IE R

■cir

és

M D

■spécifique

■

■

■

■char

■adaptée

■contr

H N

e■■

e

■tachycar e■

e■

■en

■nitr

■de

T Y

die

die

■de

osémide

Y  S

■assistance

R U

■fibrillation

Prise

Médicament

O 2

Ventilation

Fur

IEC

Dérivés

Dopamine

Dobutamine

Revascularisation

Ballon ou

A D

Traitement

Types d’arythmie

ESV

Tachycar ventriculair et ventriculair

Salves ventriculair récidivantes

Tachycar ventriculair polymorphe

Conduites à tenir

178

euve

–

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

ACC/AHA 2009

Conduites à tenir

–

■C

I,■C

I,■C

–

–

–

–

–

IIb, 

I,■C

I,■C

Classes, niveaux de pr

ESC 2008

■reperfusion

■de

■signe

■diltiazem

■ou

ée

one

■< 120 bpm, 

■tolér

■mal

Amiodar

Digoxine

Bêtabloquant

Vérapamil

■fréquence

■sine, 

e■de ■spécifique

■exter

otidien

■intraveineux

■intraveineux

■ventriculair

■sinocar

■intraveineux

■intraveineux

■traitement

■électrique

■de

Traitements

Rythme Pas

Choc

 Si insuffisance cardiaque

 Si pas d’insuffisance  cardiaque

Massage

Adénosine

Bêtabloquant

Diltiazem

Digoxine

■ e■

entiel :

e■

fér

■■

■dif

■

■atriale

die

ée

■idioventriculair é

oxystique ■réentr

Types d’arythmie

Diagnostic rythme accélér

Fibrillation

Tachycar supraventriculair par par
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–

–

–

–

2009

I,■B

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■B

I,■C

ACC/AHA 

euve

I,■C

–

–

–

–

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

–

–

I,■C

–

–

Conduites à tenir

ESC 

2008

■segment ST

Classes, niveaux 

de pr

■du

nant

■alter

■

■sus-décalage

■branche

■branche

nant

■de

■de V■infranodal)

■avec

■alter

■bloc

■bloc ■(BA

■à■un

■à■un nant

e■aigu

■branche

■alter

V■symptomatique

V■symptomatique

énaline

■branche

■de

■branche

■associé

■associé

■BA

■BA

onair

■si

■si

■si

■si

■adr

■de

■bloc

■de

■branche

■cor

■de

opine, 

■à■bloc

■à■un

■à■bloc

■atr

osystolique

osystolique ■bloc

osystolique

osystolique

ome

ne, 

■associé

■associé

■à■un

■si

■associé

■électr

■électr

■électr

■électr

■exter

■si

■si

■ou

■syndr

ne

ne

ent■électrosystolique■si■associé■à■un■bloc■de■branche■(BAV■infranodal)

■isolé

■du

diaque

■si

■exter

■exter

■apparu

■intraveineuse

■car

■intraveineuse

■intraveineuse

■intraveineuse

■d’entraînement

■d’entraînement

■d’entraînement

■d’entraînement

■d’entraînement

■aiguë

opine

opine

opine

opine

Traitements

Atr

Massage

Observation

Défibrillateur

Sonde

Atr

Défibrillateur

Sonde

Atr

Sonde nouvellement

Sonde

Atr

Sonde■d’entraînem

Sonde

■

■phase■la

■de

■hypotension

■avec

e

■conductifs

ouble conductif

■sinusaledie

■ventriculair

■Mobitz I

■Mobitz II

V 1

V 2

V 2

V 3

Troubles

Types de tr

Bradycar artérielle

Asystolie

BA

BA

BA

BA

Conduites à tenir
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ED

■

RA

■■

■pilier

C

■

gie

O

■ ■■

e■de

Y

■à■maîtriser

■récente

écise

■■

gente

■revascularisation ■chirur

Conduites à tenir

 M

■pr

■ur ■ruptur

■la

U

ficile

■intra-aortique

■si

■dif

■IDM)

■qui

e)

■mitral

■mitral

gicale

 D

ès

■mécanisme :

S

■d’apparition ■apr

■transthoracique ■ETO ■le

■mitral

U

diaque

■pilier

■hyperkinétique, 

e-pulsion ■chirur ■valvulair ■mécanismes, ■d’envisager

T

■l’anneau

■car

■d’une ■fuite, ■de ■pilier

■normale

ge

es

C

■de

diogénique

■7 jours

■la

■contr

R

■systolique

diographie

■de

e■de

■dilaté, 

■autr e■avant

■taille

■char

fisance mitrale aiguë

fisance ■car

■de

fle e■2 et

■en

■les

FA

■de

■taille

■non

onair

Insuf

Insuf Choc Souf (entr

Échocar ± complétée la - dysfonction - ruptur - dilatation VG OG

Ballon Prise (remplacement Pour cor

 IN

■

N

■

■

■

’U

■■

e

■

■général

 D

■

■ETO :

oit, 

Ë

■

■

■

■en

■dr

U

■d’une

■d’isosorbide

■intra-aortique

■choc

IG

■brutale, 

■défect

■rapide

■transthoracique

■du ■gauche

■de

ronaire associé ( I, B). 

 A

■à■l’auscultation

E

diaque

gicale

■(dinitrate ■pas

e-pulsion

S

■taille

■car

■si

■et ■shunt

A

■hémodynamique, 

■± complétée

e, 

■contr

■chirur

H

diographie

■systolique

gence

■de ■I,■B)

■I,■B)

 P

fisance fle

■ur

diogénique

A

Communication interventriculair

Défaillance insuf souf

Échocar en localisation ventriculair quantification

Vasodilatateur intraveineux), car Ballon (ACC : Indication (ACC :

 L À

■

■

■

S

■

ge

E

■

U

e du VG

■fatale

■char

■thoracique ■

gence :

IQ

■

■■ ■en

oi libr

omécanique

■ ■ur

N

■ECG

■en

A

■souvent

■prise gente

■électr

■douleur

■dense de)

C

■hémodynamique

■épanchement

■ur

■une

É

■de

e de la par

■aigu)

■subaigu)

diographie

■un dique

e■aiguë e■subaiguë :

gicale

 M

ouve

S

■modification

Ruptur

Défaillance Dissociation (tableau Tamponnade Récidive et (tableau

Échocar transthoracique retr péricar (hémopéricar

Ruptur Ruptur envisager chirur

NIOTA

1

ICLPMOC  Diagnostic clinique

 Explorations non  invasives urgentes

 Prise en charge

Si prise en charge chirurgicale pour complication, proposer un pontage aorto-co1

Urgences coronaires
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INFARCTUS DU VENTRICULE DROIT

Évaluation■diagnostique

■■ Présentation■clinique :

•■ douleur■thoracique■; 

•■ hypotension■artérielle■; 

Conduites à tenir

•■ auscultation■pulmonaire■claire■; 

•■ turgescence■jugulaire. 

■■ ECG :

•■ sus-décalage■ST■de■V3R■et■V4R■; 

•■ ondes Q■de■V1■à■V3■(± V3R■et■V4R). 

■■ ETT :

•■ VD■dilaté■hypo■ou■akiné■si■segmentaire■; 

•■ dilatation■de■l’oreillette■droite■(élévation■de■la■pression■dans■

l’OD)■; 

•■ insuffisance■tricuspide■par■dilatation■de■l’anneau■; 

•■ dip■ plateau■ sur■ l’IP■ (élévation■ de■ la■ pression■ télédiastolique■

VD). 

Prise■en■charge■thérapeutique

Prise en charge

Classes, niveaux de preuve

ACC/AHA 2009

Revascularisation■urgente

I,■C

Corriger■une■bradycardie■et■assurer■la■synchronisation■

I,■C

auriculoventriculaire■(sonde■d’entraînement■

électrosystolique■si■nécessaire)

Éviter■les■vasodilatateurs■(nitrés,■diurétiques,■IEC)

I,■C

Remplissage■vasculaire■rapide■200■mL■en■10 min

I,■C

Si■hypotension■artérielle■persistante,■inotropes■positifs

I,■C

 Bibliographie

Anderson JL, Adams CD, Antman EM et al. ACC/AHA 2007 Guidelines for the 

management of patients with unstable angina/non-ST-elevation myocardial 

infarction : a report of the American College of cardiology/American Heart 

Association task force on practice guidelines (writing committee to revise 

the 2002 guidelines for the management of patients with unstable angina/

non-ST-elevation myocardial infarction). Circulation 2007 ; 116 : e148-304. 

Antman EM, Hand M, Armstrong PW et al. 2007 Focused update of the ACC/

AHA  2004  guidelines  for  the  management  of  patients  with  ST-elevation 

myocardial infarction : a report of the American College of cardiology/Ame-

rican Heart Association task force on practice guidelines. Circulation 2008 ; 

117 : 296-329. 

Conduites à tenir

182

Bassand JP, Hamm CW, Ardissino D et al. Task force for diagnosis and treat-

ment of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes of European 

Society of cardiology. Guidelines for the diagnosis and treatment of non-

ST-segment  elevation  acute  coronary  syndromes.  Eur  Heart  J  2007 ;  28  : 

1598-660. 

Collet JP, Montalescot G. Platelet function testing and implications for clinical 

Conduites à tenir

practice. J Cardiovasc Pharmacol Ther 2009 ; 14 : 157-69. 

Kushner F, Hand M, Smith S Jr et al. 2009 Focused updates : ACC/AHA Guide-

lines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarc-

tion (updating the 2004 guideline and 2007 focused update) and ACC/AHA/

SCAI guidelines on percutaneous coronary intervention (updating the 2005 

guideline and 2007 focused update). J Am Coll Cardiol 2009 ; 54 ; 2205-41. 

Thygesen K, Alpert JS, White HD. Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task force for the 

redefinition of myocardial infarction. Circulation 2007 ; 116 : 2634-53. 

Van de Werf F, Bax J, Betriu A et al. Management of acute myocardial infarction 

in patients presenting with persistent ST-segment elevation : the task force 

on the management of ST-segment elevation acute myocardial infarction of 

the European Society of cardiology. Eur Heart J 2008 ; 29 : 2909-45. 

chapitre 34

Arythmies cardiaques

ent■vers■la■paroi■

Conduites à tenir

ud■auriculoventriculaire. 

RS■fins. 

pagnée■d’une■réponse■

plexes■Q

yocarde■auriculaire). 

ud■sinusal■et■le■nœ

ent■régulières,■toutes■identiques,■

,■souvent■accom

pathique. 

■chez■l’adulte,■com

ent■individualisées. 

ande■l’activité■auriculaire.■L’influx■progresse■à■partir■de■ce■foyer■m

ais■non■sinusale■(ele■naît■dans■le■m . ais■nettem

EM

entée■ou■réentrée. 

ale■m

■et■la■paroi■postérieure■de■l’oreilette■droite,■pour■revenir■plus■lentem acro-réentrée). ales,■dites■ondes F,■qui■sont■parfaitem H

ales. 

ultifocal. 

TY

■en■général. 

 R

aticité■augm

orphologie■variable,■avec■des■intervales■PR■et■une■fréquence■variables. 

U

orale■et■nerveuse■et■de■l’hyperactivité■orthosym

orphologie■anorm

 DS

e :■autom

ent■du■centre■d’excitation■au■niveau■des■oreilettes,■entre■le■nœ

E

e

e■régulier■et■sinusal■de■fréquence■supérieure■à■90 bpm

e■supraventriculaire■m

LB

onduction■et■activation■norm écanism

ndes P■de■m

U

-■Rythm -■Influences■hum

-■Systole■isolée■ou■répétitive■dont■le■point■de■départ■de■l’influx■se■situe■dans■l’oreilette■droite. -■C -■M

-■Activité■auriculaire■ectopique■régulière■m -■Fréquence■rapide■entre■100 et■250 bpm -■O

-■Rythm -■Déplacem -■Tracé :■ondes P■de■m

-■Accélération■régulière■de■la■fréquence■auriculaire■à■environ■300 bpm ventriculaire■à 150/bpm -■Lié■à■l’activité■d’un■foyer■ectopique■qui■com vers■l’oreilette■gauche,■le■septum antérieure■de■l’oreilette■droite■(m -■Tracé :■ondes■auriculaires■anorm en■dents■de■scie,■négatives■en■D2. 

OR

■

■

 T

■

e

SE

■sinusale

■

■atriale

■atriale

die

e

die

e

die

 D

■■

■auriculair

IE

■tachysystolie

G

Tachycar

Extrasystole auriculair

Tachycar focale ou auriculair

Tachycar multifocale

Flutter

OLO

dies

SON Troubles du rythme supraventriculair Tachycar

Conduites à tenir

184

al. 

■

ulante.■

plet.■

 eillettes■ or

Conduites à tenir

onte■par■la■voie■rapide■

■les

ent■jonctionnel

et

ales■de■conduction.■

ultiple■de■l’intervale■PP

iques■ou■dégénératifs. 

■ sinusal 

■nœud

e■le

■entr

ale■pour■atteindre■les■ventricules,■

ultiplicité■entre■la■pause■et■la■durée■d’un■cycle■norm

une. 

RS■fins

m

■conduction

ultiples■foyers■ectopiques■et■de■réentrées. 

ique■anorm

■de

RS). 

plexes■Q

hite

ud■sinusal,■liée■à■des■désordres■ischém

■temps

■du

al■individualisables,■donnant■un■aspect■de■ligne■iso-électrique■trém

inution■de■l’intervale PP■jusqu’à■l’absence■totale■d’un■cycle■com

ud■auriculoventriculaire. 

ales■m

ahaïm

olongement

plet.■Le■tracé■reste■sur■la■ligne■iso-électrique■jusqu’à■échappem

olf,■Parkinson■et■W

prunte■cette■voie■anatom

■pr

ittente■de■la■conduction■sino-auriculaire,■avec■des■pauses■égales■au■double■de■l’intervale■PP oins■deux■pauses■successives,■avec■des■pauses■égales■à■un■m e■des■celules■du■nœ

■un

plète■d’un■cycle■ou■plus,■sans■facteur■de■m

ale■d’une■voie■de■conduction■accessoire■qui■court-circuite■les■voies■norm

iques■de■voies■accessoires■difèrent■selon■l’origine,■le■trajet■ou■la■destination :■le■faisceau■de■Kent,■

atism

pulsion■em

■avec

es,■les■fibres■de■M

 é :

enckebach) :■avec■une■dim

e■ventriculaire■est■entre■140 et■250 bpm

  degr er ■à■l’ECG)   degré :

  degré :■blocage■com

e

e

ière■description■par■à■W

e■régulier■et■sinusal■de■fréquence■inférieure■à 60 bpm

ne■partie■de■l’im

ircuit■de■réentrée■situé■dans■le■nœ

-■Liée■à■une■hyperexcitabilité■des■oreilettes■avec■de■m -■Tracé :■ondes■auriculaires■anorm Réponse■ventriculaire■irrégulière,■avec■des■com Prem -■Existence■anorm U provoquant■une■activation■anticipée■appelée■pré-excitation■ventriculaire. -■3■variétés■anatom les■fibres■de■Jam

-■Tachycardie■supraventriculaire■paroxystique■la■plus■com -■C -■Il■existe■une■voie■rapide■et■une■voie■lente.■En■général,■l’influx■descend■dans■la■voie■lente■et■rem (les■ondes P■rétrogrades■sont■alors■proches■des■Q -■Le■rythm Rythm

-■Absence■d’autom -■Tracé :■absence■com

 BSA de 1 (invisible  BSA de 2 - de■type 1■(W La■pause■est■inférieure■au■double■de■l’intervale PP■le■plus■court - de■type 2 :■interruption■interm - de■haut■degré :■avec■au■m  BSA de 3

■

e■

■■

■

■

■

■sinusale

■sinusale

■atriale

■de

■■

die

ée

die

omes

oque

■sinusale

■sino-auriculair

é-excitation

■jonctionnelle) ■réentr

Fibrillation

Syndr pr

Tachycar récipr (ou par intranodale

Bradycar

Pause

Bloc (dysfonction (BSA))

dies

dies

Tachycar

Bradycar

Arythmies cardiaques

185

orphe

bre■

T■long

ud■

ent■

RS)

orphe■ou■polym

Conduites à tenir

RS,■

onom

enckebach

oins■de■30 secondes■battant■

auvaise■tolérance.■M

arquée■des■cycles■de■Q

bre■d’ondes P■est■ainsi■supérieur■au■nom

ent■progressif■de■l’intervale■PR,■jusqu’à■la■survenue■

orphes■(plusieurs■types■de■Q

is■ou■des■branches.■Sur■le■tracé :■onde P■bloquée■

orphe,■ plexes

e■(soit■la■jonction,■soit■le■réseau■de■Purkinje)

is,■soit■dans■ses■deux■branches. 

RS)■ou■polym

onom

plète■de■conduction■entre■les■oreilettes■et■les■ventricules.■

atism

is-Purkinje,■aspect■en■général■de■bloc■de■branche■gauche,■

RS■autour■de■la■ligne■iso-électrique,■associée■à■un■intervale■Q

ent■des■périodes■réfractaires■et■absolues. 

inaison■spontanée■en■m

yopathie

,■avec■une■variabilité■m

RS,■souvent■associée■à■une■toxicité■digitalique

degré,■on■distingue■deux■types :

e■de■H

e

ittente■de■la■conduction■auriculoventriculaire,■qui■se■traduit■par■la■survenue■ RS■(onde P■bloquée).■Le■nom

plitude

ent■de■la■conduction■auriculoventriculaire.■Sur■le■tracé,■alongem

plexe■Q

 plet :■absence■com

,■avec■une■apparence■m

i■les■BAV■du■2

orphes■(un■seul■type■de■Q

enckebach) :■alongem

ent.■L’intervale■PR■reste■constant

ette■séquence■se■répète :■ce■sont■les■périodes■de■Luciani-W

pliquant■le■systèm

■par■une■rotation■du■pic■de■Q

ent■de■l’activation■sur■la■voie■de■conduction■auriculoventriculaire■soit■dans■le■nœ

ent■de■la■période■réfractaire■du■potentiel■d’action■celulaire,■secondaire■à■des■lésions■histologiques. 

onom

plexes■ventriculaires■de■term ,■m

inem

RS.■Parm

ara,■soit■dans■le■tronc■du■faisceau■de■H

ent■classés■en■trois■groupes :

  degré :■interruption■interm

  degré ou BAV com

er   degré :■ralentissem

e

e

plexes■Q

ent■et■régulièremm

orphologie■et■de■leur■am

oins■trois■com

e■ventriculaire■irrégulier,■rapide■> 300 bpm

 obitz type I■(Luciani-W

 obitz type I :■le■siège■du■bloc■est■au■niveau■du■faisceau■de■H

Défaut■du■chem d’Aschof-Taw Liés■à■un■prolongem BAV■généralem –  BAV du 1  de■l’intervale■PR■au-delà■de■0,2 seconde. –  BAV du 2  d’ondes P■non■suivies■de■com des■com -  M  Le■bloc■est■situé■au-dessus■du■faisceau■de■His.■Sur■le■tracé :■alongem d’une■onde P■bloquée.■C -  M  fréquem –  BAV du 3  Totale■dissociation■auriculoventriculaire.■Si■les■oreilettes■sont■activées■par■un■influx■sinusal,■les■ventricules■ sont■alors■dépolarisés■par■un■autre■centre■d’autom Au■m à■plus■de■100 bpm

TV■durant■plus■de■30 secondes■et/ou■nécessitant■une■cardioversion■pour■m

TV■due■à■une■réentrée■im survenant■souvent■dans■un■contexte■de■cardiom

TV■avec■une■alternance■d’axe■pour■chaque■Q

TV■caractérisée■à■l’ECG

TV■régulière■battant■à■300 bpm sans■retour■à■la■ligne■iso-électrique■entre■les■diférents■com

Rythm de■leur■m

■

e■

■

■non

e

■de

■

ée

e■(TV)

■pointe

e

die

■

■à■branche

■réentr

ectionnelle

■de

■ventriculair

■

A)

■soutenue

■par

■bidir

Bloc auriculoventriculair (BV

Tachycar ventriculair soutenue

TV

TV branche

TV

Torsade

Flutter

Fibrillation ventriculair

e

dies

Bradycar

Troubles 

du rythme 

ventriculair

Conduites à tenir

186

FIBRILLATION ATRIALE (FA)

Schéma■pour■l’évaluation■initiale■de■patient■avec■une■FA■ou■FA■

suspectée■(symptômes,■risques■d’AVC). 

Enregistrement ECG 

Conduites à tenir

pendant arythmie/symptômes

Antécédents, examen clinique, 

ECG-18 dérivations

Symptômes (score EHRA)

Risque d’AVC (score CHADS )

2

FA de moins de 48 h

FA de moins de 48 h

oui

non

oui

non

Cardioversion 

Cardioversion

Traitement

Traitement

avec ETO

(électrique 

anticoagulant

anticoagulant

préalable

ou médicamenteuse)

oral

par héparine

(électrique 

Sans ETO

médicamenteuse)

Évaluer les situations suivants : HTA, pathologie valvulaire, 

pathologie coronaire, pathologie myocardique, diabète, dysthyroidie, 

pathologie pulmonaire ou rénale, obésité, etc. 

Types de FA

Premier■épisode■de■FA :■quelle■que■soit■la■gravité■ou■la■durée■des■symptômes.■

FA■paroxystique :■se■termine■spontanément■dans■les■7 jours■ou■moins■après■le■début■■

de■l’épisode.■La■plupart■durent■moins■de■48 h. 

FA■persistante :■épisode■qui■dure■plus■de■7 jours■et■se■termine■par■une■cardioversion■

(médicamenteuse■ou■électrique). 

FA■persistante■au■long■cours :■FA■qui■dure■un■an■ou■plus■quand■il■est■décidé■d’adopter■■

une■stratégie■de■contrôle■du■rythme. 

FA■permanente :■est■définie■par■la■présence■de■l’arythmie■acceptée.■Ainsi,■les■interventions■

pour■contrôler■le■rythme■ne■sont■pas■poursuivies■chez■ces■patients. 

FA■asymptomatique■ou■silencieuse :■peut■se■manifester■par■des■complications■de■la■FA■

(AVC■ischémique■ou■cardiomyopathie■rythmique)■ou■peut■être■découverte■de■façon■fortuite■

sur■un■ECG■systématique.■Il■faut■dépister■la■FA■chez■les■patients■se■présentant■■

pour■des■complications■de■cette■FA. 

Arythmies cardiaques
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Score EHRA, évaluant les symptômes en relation avec la FA. 

Classification des symptômes en relation avec de la FA (Score EHRA)

Classe EHRA

EHRA■I

Pas■de■symptômes

EHRA■II

Symptômes■modérés ;■activité■quotidienne■normale

Conduites à tenir

EHRA■III

Symptômes■importants ;■activité■quotidienne■affectée

EHRA■IV

Symptômes■handicapants ;■activité■quotidienne■normale■impossible

PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE   

(CLASSE, NIVEAU DE PREUVE ; ESC 2010)

■

■

Le■diagnostic■de■la■FA■demande■une■documentation■par■un■ECG■

(I,■B). 

■■ En■cas■de■FA■non■documentée,■un■ECG■12■dérivations■doit■être■

enregistré■quand■les■symptômes■qui■évoquent■la■FA■se■reproduisent■

(I,■B),■ou■un■Holter■ECG■en■cas■de■FA■silencieuse■(I,■B). 

■■ Tous■les■patients■en■FA■nécessitent■un■examen■clinique■et■un■

recueil■des■antécédents■en■lien■avec■l’arythmie■(I,■C). 

■■ Les■ patients■ avec■ des■ signes■ d’insuffisance■ cardiaque■ néces-

sitent■un■contrôle■de■la■fréquence■cardiaque■urgent■et■souvent■une■

cardioversion.■Une■échocardiographie■transthoracique■urgente■de-

vrait■ être■ réalisée■ chez■ les■ patients■ avec■ un■ état■ hémodynamique■

instable■pour■déterminer■la■FEVG■et■les■pressions■pulmonaires. 

■■ Les■patients■avec■un■AVC■ou■un■AIT■nécessitent■un■diagnostic■

immédiat■par■une■imagerie■cérébrale■(IRM,■scanner). 

■■ Le■début■des■symptômes■arythmiques■doit■être■déterminé■pour■

définir■le■type■de■FA■et■la■sévérité■des■symptômes. 

•■ une■ FA■ de■ moins■ de■ 48  h■ peut■ être■ réduite■ (restauration■ du■

rythme■sinusal)■sans■risque■thrombo-embolique■important■pour■

la■majeure■partie■des■patients■; 

•■ une■FA■de■plus■de■48 h■ou■si■doute■sur■la■date■d’installation■

des■ symptômes,■ une■ ETO■ doit■ être■ utilisée■ pour■ exclure■ un■

thrombus■intra-auriculaire■gauche■avant■une■cardioversion. 

■■ Après■la■prise■en■charge■initiale■des■symptômes■et■des■compli-

cations,■les■causes■de■la■FA■doivent■être■recherchées :

•■ une■échocardiographie■transthoracique■doit■être■réalisée■pour■

détecter■des■anomalies■ventriculaires,■valvulaires■ou■atriales■ou■

une■cardiopathie■congénitale■(I,■B)■; 

•■ un■bilan■biologique■(TSH,■NFS,■ionogramme■sanguin,■créatini-

némie,■protéinurie,■glycémie■à■jeun,■bilan■hépatique)■(I,■C)■; 

•■ une■ épreuve■ d’effort■ pour■ documenter■ une■ cardiopathie■ is-

chémique. 
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■■ Pour■ les■ patients■ traités■ avec■ un■ anti-arythmique,■ un■ ECG■ 12■

dérivations■devrait■être■enregistré■à■intervalle■régulier■pour■le■suivi■

(I,■C). 

■■ Chez■les■patients■avec■une■FA■suspectée,■il■faut■s’efforcer■de■

documenter■cette■arythmie■(ECG■répétés,■Holter-ECG,■Holter-ECG■

7■jours,■Holter-implantable…)■(IIa,■B). 

Conduites à tenir

■■ Chez■ les■ patients■ traités■ par■ une■ stratégie■ de■ contrôle■ du■

rythme,■un■Holter-ECG■peut■aider■à■documenter■le■rythme■ventri-

culaire■(tachycardie,■bradycardies,■pauses)■et■un■test■d’effort■peut■

être■réalisé■pour■déterminer■la■fréquence■ventriculaire■d’effort■chez■

les■patients■actifs■(IIa,■B). 

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE (ESC 2010)

Stratification■du■risque■thrombo-embolique■et■du■risque■

hémorragique

Stratification du risque thrombo-embolique :  

scores CHADS  et CHA DS -VASc

2

2

2

Définition■du■Score■CHADS2

Lettres

Facteurs de risque thrombo-embolique

Points

C

Insuffisance■cardiaque

1

H

Hypertension■artérielle

1

A

Âge■≥75■ans

1

D

Diabète

1

S

AVC/AIT/accidents■thrombo-emboliques■(artériels)

2

Maximum■6■points

Définition■du■score■CHA DS -VASc

2

2

Lettres

Facteurs de risque thrombo-embolique

Points

C

Insuffisance■cardiaque■congestive/dysfonction■ventriculaire■gauche

1

H

Hypertension■artérielle

1

A

Âge■≥ 75■ans

2

D

Diabète

1

S

AVC/AIT/accidents■thrombo-emboliques■(stroke)

2

V

Pathologie■vasculaire :■antécédent■d’infarctus■du■myocarde,■

1

artériopathie■des■membres■inférieurs,■athérome■aortique

A

Age■entre■65■et■74■ans

1

S

Sexe■féminin

1

c
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Approche■de■la■thromboprophylaxie■chez■les■patients■porteurs■d’une■

fibrillation■atriale■en■fonction■du■score■CHADS -VASc

2

Catégories de risque

Score  

Traitement anti-thrombotique 

CHA DS VASc recommandé

2

2

Un■facteur■de■risque■« majeur »■

≥ 2

Traitement■anticoagulant■oral

ou■≥ 2■facteurs■de■risque■

Conduites à tenir

« cliniquement■pertinents■

et■non■majeurs »

Un■facteur■de■risque■« cliniquement■

1

Traitement■antithrombotique■du■type■

pertinent■et■non■majeur »

anticoagulant■oral■ou■aspirine■75■

à■325 mg■par■jour,■

avec■une■préférence■

pour■l’anticoagulant■oral■

plutôt■que■l’aspirine

Pas■de■facteur■de■risque

0

Aspirine■75■à■325 mg■par■jour■ou■pas■

de■traitement■antithrombotique,■

avec■une■préférence■pour■l’absence■

de■traitement■antithrombotique■plutôt■

que■l’aspirine

Stratification du risque hémorragique

Score■HAS-BLED

Lettre

Caractéristiques cliniques

Points

H

Hypertension■artérielle

1

A

Fonction■rénale■ou■hépatique■Anormale

1■ou■2

S

Stroke■(AVC)

1

B

Bleeding■(saignement)

1

L

INR■Labiles

1

E

Elderly■(âge■> 65■ans)

1

D

Drogues■ou■alcool

1■ou■2

Maximum■9■points

Conduites à tenir
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Traitement■antithrombotique

Score CHADS  > 2

2

Conduites à tenir

non

oui

Âge > 75 ans

non

oui

Plus de 2 autres

facteurs de risque

associés*

oui

non

Plus d’un autre

facteur de risque*

non

oui

Aspirine ou rien

Traitement

Traitement

anticoagulant oral ou

anticoagulant oral

aspirine

*autres facteurs cliniques importants en dehors du score CHADS , mais non majeurs pris 

2

en compte dans le score CHA DS -VASc : âge 65-74 ans ; sexe féminin, maladie vasculaire 

2

2

(antécédent  d’infarctus  du  myocarde,  artériopathie  des  membres  inférieurs,  athérome 

aortique). 

Arythmies cardiaques
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Cardioversion■des■patients■en■fibrillation■atriale■hémodynamiquement■

stable■et■rôle■de■la■cardioversion■guidée■par■ETO

s



écente

Conduites à tenir

ombus de

Thr

l’auricule gauche/OG

Traitement anticoagulant

oral pour 3 semaine

rise en charge conventionnele

FA de survenue r

P

Stratégie guidée par ETO

Stratégie guidée par ETO

2

au long cours indiqué

ombus 

diaque

Traitement anticoagulant



ôle de la

Opter pour le

contr

1

Oui

équence car

Absence de thr

fr

de l’auricule gauche/OG

Traitement anticoagulant oral conventionnel ou ETO

FA

oral à dose thérapeutique

Non

Héparines

3 semaines de traitement anticoagulant

dioversion

Facteurs de risque

dioversion

es

Car

RS

4 semaines de traitement anticoagulant

FA < 48 heur

er si le traitement anticoagulant à long terme est indiqué

Non

FA éligible à la car

Oui

Oui

Considér

FA

dioversion

Héparines

Car

RS

Non

au long cours

Facteurs de risque

Pas de traitement anticoagulant

1 le traitement anticoagulant doit être normalement poursuivi pendant 4 semaines après la 

cardioversion sauf quand la FA est de début récent ou en l’absence de facteurs de risque. 

2 traitement anticoagulant oral à long terme si facteurs de risque d’AVC et/ou risque de récur-

rence de FA ou présence d’un thrombus dans l’auricule gauche/OG. 

Conduites à tenir
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I,■A

I,■A

I,■A

I,■A

I,■A

I,■A

I,■A I,■B

I,■B

I,■B

I,■C

I,■C

euve (ESC 2010)

Conduites à tenir

Classes, niveaux de 

pr

■

■

■

■

■

■

es, 

■les

■

■

■

omboembolique

■ou

■

■

■de

■sur

■de

■aspirine

■thr

■et

■à■haut

■valvulair

■dose

■pertinents

■type

■permanente

■basée

er

ombotique

■par

■le

■ou

■FA■isolée, 

■une

oche

■sur

■FA. 

■risque

■FA■non

■avec

■avec

■antithr

■en

■les

■à■considér

■traitement

■du

■ans

■appr

■basée

■1), ■« cliniquement

■persistante

■ceux

■65

omboemboliques

■dans

■ou ■ou

■AVK

■de

■thr

■majeurs

■traitemente, 

■risque, 

■pour

■recommandé

= 0

■par

2■

■non

oxystique, 

évention

e■que

■moins

e-indication

■risques

ombotique

■AVK

■à■faible

■titr

■pr

■de

■« majeurs »

■mais

és

e■les

■thr

■par

e■CHADS

■contr

■intermédiair

■FA■par

■en

■entr

■sauf

■anticoagulant

■une

■même

■patients

■risque

■cours

■scor

■le

■considér

e■au

■les

■pertinents

■long

■à■risque

■au

és

ésentant

■pour

■risque)

■traitement

■pr

■oral

■FA■(lorsque ombo-emboliques

■de

■du

■auriculair

■sauf

■déterminer

■la ■thr

■3■recommandé, 

■cliniquement

■considér

■anticoagulant

■FA, 

■bénéfices/risques

■de

■pour

■facteur

■patients

■flutter

■en

■risque

e■2■et

■intensité

■les

■un

■de

■majeurs

■recommandé

■balance

■entr

■sans

■simple

■anticoagulant

■avec

■la

■chez ■significative

■patients

■≥■2■facteurs ■INR

■non

■sur

■initial

■ou ■un

■traitement

■les

■facteurs

■mais

ombotique

■mécanique, 

e■évaluation. 

ombo-embolique

■FA■isolée, 

■indiqué ■mitrale

■patients

■le

■traitement

■les

■tous

■thr

■pour

■moyen

e-indications. 

■majeur

■2-3)

■les

■reposant

emièr

■≥■2, 

■avec ■antithr

diaque

nant

■pour

■un ■pr

2

■AVK

■à■2,5

fisance

■contr

■risque

■pertinent

■ans

■car

■(INR

■pour

■de

■du

■risque ■par

■65

■l’INR

■insuf

■sauf

■considérant

■de

■risque

■(< 

■valve

■AVK

ombotique

■comme

e■CHADS

■oral

■3, 

■traitement

■par ■une

■concer

■de

■une ■moins

■ou

■recommandé

■situations

■scor

■risque

■antithr

e■2■et

■complète

■1■facteur

■aucun

■au

■oral

■recommandé

■les

■un

■de

■entr

■plus

. 

■facteur

■ou

■FA■avec

■mitral

■recommandé

■recommandée, 1

■anticoagulant

2

■dans

■avec

■ayant

■INR

■seul

nalier

■en

■traitement

■un

■un

■facteurs

■maintenant

■anticoagulant

■risque

■anticoagulant

■jour

■du

ement

■évaluation

■majeurs »

■75-325 mg/j

■en

■anticoagulant écissement ■anticoagulant

e■CHADS

■patients ■pour

■de

■patients ■traitement ■avec

■sans

■patients

e-indication

■les

■une

■non

■les

■les

■rétr

■scor

othèse, 

■un

Recommandations

Recommandations

Traitement contr

Sélection saignement

Le particulièr

Chez ajustée

Pour facteurs mais

Chez risque, 

Patients recommandé : – traitement – aspirine

Patients 75-325 mg

Pour pr

Traitement et

Traitement

Arythmies cardiaques
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■A

■A

■B

■B

■A

■B

■C

■B

■C

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

euve (ESC 2010)

Classes, niveaux de 

pr

Conduites à tenir

■

■

ent

■

■

■

■de

■

■de

■et

■une

■d’un

■

es

■risque

ès

■permanente)

■cas

■saignement, 

■et

■apr

■ou

■en

■de

■mesur

■ou

■bénéficier

■traitement

■matin

■risque

■AVK

■aspirine), 

■pour ■le

■aucun

■par

■ou

■certaines

■persistante, 

er

■oral

bolique,■l’interruption■du■ portant■un■risque■de■saignem ■lendemain■le

■risque », 

bo-em

■ou

oxystique, 

■à■considér

■FA■isolée), 

■traitement

ombotique

■soir

■bénéfice/risque, 

■une

e■un

■« haut

■le

■un

■FA■(par

40%, et diabète, puis âge 65-74 ans, sexe féminin, antécédents 

■avec

endr

■(anticoagulant ■âgé. 

ombotique

■antithr

écédent thrombo-embolique, âge > 75 ans, sténose mitrale. 

bres inférieurs, athérome aortique). 

AVK, si le patient est à bas risque de saignement, en prévention 

u d’hémorragie majeure comparé aux AVK)

■de

■majeurs »

■pr

■balance ■patient

■ans

■de

■sujet

■type

■non ■la ■du

■le

■antithr

: Ant

■à■envisager

■le

■de

■< 65

ombotique

ge

■traitement

■chez

■≥■3■indiquant

■un

■soit

ences

■refusant

■char

■pertinents ■place éfér

■antithr

■que

■en

■traitement

■pour

■pr

■(patients

■risque

■surtout

■de

■Si

■quel

■patients

■mise ■les

■d’un

■et

■risque

■dose

■les

■AVK, 

■traitement

■besoins

■hémorragique. 

■et

■même

■avec

■sans

■« cliniquement

■chez

■d’un ■sous

oduction

e■la

onique, 

■à■faible

■saignement. 

■risque

■intr

■êtr

■chr

■de

■risques

■risque ■aspirine, 

■risque

ès

■de

■l’aspirine

■« usuelle », 

: HTA, insuffisance cardiaque ou FEVG < 

■par

■comme

■faible

escription e■au

■apr

■devant

er ■de

■à■envisager

■risque

el ■si

■pr

■que

■un

■dose

■que

VK, 

■la

■bénéfices, 

■facteurs

■anticoagulant

■similair

e■prises

■d’A

■de er

écanique■prothétique■ou■ceux■qui■ne■sont■pas■à■haut■risque■throm

■à■la ■l’hémostas. 

■des

■plutôt

■êtr

3 (risque inférieur d’hémorragie intracrânienne o

ombotique

■des

■à■considér ■plutôt

■lors

■calculer

■de

: 0-2

■un ■AVK

■+ clopidogr ■prise

■de ■doivent

■antithr

■traitement

■risque

■à■la

■réguliers

■avec ■par

■à■considér

■de

■à■évaluer

es

■adéquat

e■un

■aspirine

■permet

■anticoagulant ôle

■recommandé, 

■absolue

■stratégie

endr

■patients

■aspirine

■la

■pr

■facteurs

■contr

■par

■particulièr

■à■intervalles

■traitement

■de

■des ■anticoagulant ■de

■associant

■saignement

■sans

■avec

ombotique

■de

e■HAS-BLED

■du

e-indication

ent■anticoagulant■pour■plus■de■48 h■est■à■envisager,■sans■relais■par■héparine■lors■des■procédures■com

gie

: Le dabigatran étéxilate est un anticoagulant recommandé en alternative aux

mg si le score HAS-BLED  mg si le score HAS-BLED > 

■plupart

■sécurité

■scor

Recommandations

hez■les■patients■en■FA■sans■valve■m

Sélection

La traitement la

Patients antithr

Traitement contr

Risque saignement

Le surveillances

C traitem

Reprise chirur

Réévaluation

Facteurs de risque majeurs de présenter un évènement thrombo-embolique1 Facteurs de risques pertinents, non majeurs de maladie vasculaire (antécédent d’infarctus du myocarde, artériopathie des mem Note des AVC et des événements thromboemboliques - 150 - 110

Conduites à tenir

194

Prise■en■charge■du■traitement■antithrombotique■de■la■FA■■

chez■les■patients■présentant■un■syndrome■coronaire■aigu,■■

et/ou■bénéficiant■de■la■mise■en■place■d’un■stent

Recommandations

Classes, niveaux de 

preuve (ESC 2010)

Conduites à tenir

Après■une■procédure■percutanée■coronaire■chez■les■patients■en■FA■

IIa,■B

et■une■coronaropathie■stable,■stents■actifs■à■éviter■ou■strictement■limités■

à■des■situations■cliniques■ou■anatomiques■particulières,■puis■suivie■

d’un■triple■traitement■antithrombotique■à■court■terme■(AVK■+ aspirine■

+ clopidogrel),■mais■stratégie■non■évaluée■de■façon■précise■et■associée■

à■un■risque■accru■de■saignement

Après■une■ procédure percutanée coronaire programmée,■les■durées■

IIa,■C

de■traitement■recommandées■sont■les■suivantes,■en■fonction■■

du■risque■hémorragique :

-■Faible■risque■ou■intermédiaire,■stent■nu :■ 1 mois :■association■AVK■(INR■

2-3)■+ aspirine■100 mg/j■+ clopidogrel■75 mg/j■+ protection■gastrique

 Long cours :■AVK■(INR■2-3)■seul

-■Faible■risque■ou■intermédiaire,■stent■actif :■ 3 mois (sirolimus) 

 à 6 mois (paclitaxel) :■association■AVK■(INR■2-3)■+ aspirine■100 mg/j■

+ clopidogrel■75 mg/j■+ protection■gastrique

 Jusqu’à 1 an :■association■AVK■(INR■2-3)■+ clopidogrel■75 mg/j■

(ou■aspirine■100 mg/j)■+ protection■gastrique

 Long cours :■AVK■(INR■2-3)■seul

-■Haut■risque■hémorragique,■stent■nu :■ 2 à 4 semaines :■association■AVK■

(INR■2-3)■+ aspirine■100 mg/j■+ clopidogrel■75 mg/j■+ protection■gastrique

 Long cours :■AVK■(INR■2-3)■seul

Après■une■procédure■dans■le■cadre■ d’un syndrome coronaire aigu■

IIa,■C

les■durées■de■traitement■recommandées■sont■les■suivantes,■■

en■fonction■du■risque■hémorragique :

-■Faible■risque■hémorragique■ou■intermédiaire,■stent■nu■ou■actif :■■

 6 mois :■association■AVK■(INR■2-3)■+ aspirine■100 mg/j■+ clopidogrel■

75 mg/j■+ protection■gastrique

 Jusqu’à 1 an :■association■AVK■(INR■2-3)■+ clopidogrel■75 mg/j■

(ou■aspirine■100 mg/j)■+ protection■gastrique

 Long cours :■AVK■(INR■2-3)■seul

-■Haut■risque■hémorragique,■stent■nu :■ 4 semaines :■association■AVK■

(INR■2-3)■+ aspirine■100 mg/j■+ clopidogrel■75 mg/j■+ protection■gastrique

 Jusqu’à 1 an :■association■AVK■(INR■2-3)■+ clopidogrel■75 mg/j■

(ou■aspirine■100 mg/j)■+ protection■gastrique

 Long cours :■AVK■(INR■2-3)■seul

Après■un■syndrome■coronaire■aigu■chez■un■patient■en■FA■■

IIa,■B

avec■ou■sans■procédure■interventionnelle,■traitement■

antithrombotique■triple■(anticoagulant■oral,■aspirine,■clopidogrel)■■

à■envisager■à■court■terme■(3-6 mois)■ou■plus■longtemps■si■patient■■

à■faible■risque■de■saignement,■puis■anticoagulant■oral■+ clopidogrel■

75 mg■(ou■aspirine)■+ protection■gastrique

Chez■les■patients■sous■anticoagulants,■à■haut■risque■

IIa,■C

thromboembolique,■recommandation■de■ne■pas■interrompre■■

le■traitement■anticoagulant■et■de■préférer■la■voie■radiale

Arythmies cardiaques
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I,■B

I,■C

I,■B

I,■B

I,■C

I,■B

I,■B

I,■C

euve (ESC 2010)

Classes, niveaux de 

pr

■

Conduites à tenir

■

■

■moins

■■

■au

■

andée■

■à■

ie■de■façon■

m

■■

■■ ■bénéficiant

ombus

■traitement

■

■thr

■avant

■patients

■d’un

■recommandé

■l’ETO, ombus

■hémodynamique, 

■4■semaines ■les

■recommandé, 

■par ■thr

■chez

ésence

■du

■intraveineuse

■oral

■moins

■pr

■ou

■recommandée. 

■au ■que

e■la

■ajustée■au■poids)■jusqu’à■

■identifié

■anticoagulant

■instabilité

■est

■orale

■est

BPM R■entre■2■et■3. 

/Flutter■atrial■bénéficiant■d’une■cardioversion

■pour

■disparition

■d’une

■même

■exclur

■de

■la

■poids)

■anticoagulant

andé■pour■être■donné■en■péri-procédure■

■traitement

m

■pour

e■gauche ôler

■au

■(électrique

■à■cause

ent■anticoagulant,■quand■durée■de■l’arythm

aines■avec■IN

■contr

■recommandé

gente

■traitement

■ajustée

■inconnue, 

■3)

■auriculair

■ur

■FA, 

■pour

■méthode

■la

■la

■ou

e■2■et ■hémodynamique, 

■recommandée

■ETO

■FA■est

■HBPM

■de

bus■auriculaire■gauche■identifiable,■cardioversion■recom

ombus

■la ■soit

■ou

■entr

■ETO

■thr

ence

F■avec■un■bolus■puis■IVSE■ou■H

■d’une

■de ■que

■INR

■ajustées■au■poids■recom ent■anticoagulant■oral■post-cardioversion. 

N

■un

ée

■immédiate ■IVSE

■instabilité

■si ■suivi

■dur

■avec

■récurr

BPM

■sans■throm

dioversion, 

R■> 2■à■poursuivre■4■sem

■la ■quelle

■ETO, 

VK ■d’une

■de

■car

■sinusal. 

dioversion ■perfusion

■(A

■par

■la

bolique■chez■les■patients■en■FA

■quand

■risque

■car ■puis

■oral ■à■cause

■ou dioversion, 

■recommandé, 

■rythme

■avant

■guidée

■car ■le

■une

gente

■à■haut

boem

■plus, ■la er

■ur

■ou

■ou ès

■ou

VC

■stratégie

■apr

■intraveineuse

■anticoagulant

■3■semaines

■48 h

■restaur

■d’A

ent■anticoagulant■par■héparine■(H

■anticoagulant

■d’une

dioversion. 

■pour

■FA■nécessitant ■(HNF

■moins

■immédiate

■risque

ent■anticoagulant■oral■avec■un■IN

■car

■une

■traitement

ogrammée

■gauche

■au

■FA■durant ■4■semaines

■pr

ent■par■héparine■intraveineuse■ou■par■H

■de

■traitement

■en ■et ■utilisée

■avec

■à■haut ■terme

■pour

■d’héparine

■48 h, 

■bénéficiant

■de dioversion

■à■un ■l’auricule

■oral

■avant

ent■après■un■traitem

■récidive

■car

■ou

ent■d’un■traitem

■patients

■patients

■plus

dioversion

■patients e■à■long

native

■patients

■les

■les

■une ■car

■les

■l’OG

ès

édiatem

■les

■nouvelle

révention■du■risque■throm

■FA■de

■alter

m

P

Recommandations

Pour 3■semaines pharmacologique)

Pour l’administration

Si apr d’une

Chez poursuivr

Pour■les■patients■se■présentant■avec■une■FA■récurrente■ne■nécessitant■pas■de■traitem claire■< 48 h,■traitem et■cardioversion■réalisée■sans■nécessité■de■poursuivre■un■traitem En dans

Pour■les■patients■bénéficiant■d’une■stratégie■guidée■par■ETO im établissem

Pour anticoagulant une

Conduites à tenir
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euve (ESC 2010)

■C

■C

■C

Classes, niveaux de 

pr

IIa, 

IIa, 

IIb, 

Conduites à tenir

■ ■

■

■long

■

■stratégie ■au

■mêmes

■ ■la

■les

■pas■ne

■dans

■suivant

■mieux

■traitement

■anticoagulant

■et ■Comme

■il■vaut

■traitement

e■réalisée, ■sinusal. 

■recommandé

■êtr

■FA, 

■répétées, 

■la

■rythme ■de

■ETO

■du

■les

■pouvant

ence

■anticoagulant

■sur

■récurr

dioversion ■restauration ■de

■traitement

■car ès ■ou

■persistant

■apr

■est

■l’ETO, 

dioversion, 

■sur

■car

e■gauche

■4■semaines omboembolique

■évidente

■thr

■d’une

■moins

■auriculair

■au ■risque

e■gauche

ombus

■haut

e■bénéficiant

■thr

■pendant ■un

■le■si

■auriculair

■avec

■FA. 

■auriculair ■en

■ETO, 

ombus e■poursuivi

■par

■thr ■êtr ■patients

■flutter ■patients

■du

■les

■un

■devant

■les

■guidées

■chez

■avec

dioversion. 

■oral

■pour

■car

■disparition

■que

■stratégies ■à■la

■de

■patients

■recommandé. 

■les

■les

■cas

océder

Recommandations

En anticoagulant conventionnelle, cours

Pour modalités

Dans pr
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Prise■en■charge■du■rythme■et■de■la■fréquence■cardiaque■dans■

les■FA■aiguës■(récentes)

Recommandations

Classes, niveaux de 

preuve (ESC 2010)

En■l’absence■de■pré-excitation,■administration■intraveineuse■■

I,■A

d’un■bêtabloquant■ou■d’un■inhibiteur■calcique■■

Conduites à tenir

non-dihydropyridinique■recommandée■pour■ralentir■la■cadence■

ventriculaire■de■la■FA,■en■prêtant■attention■à■des■signes■

d’insuffisance■cardiaque■ou■d’hypotension■artérielle

Chez■les■patients■présentant■des■symptômes■d’hypotension■

I,■B

artérielle■ou■d’insuffisance■cardiaque■en■FA■rapide,■administration■

de■digitalique■ou■d’amiodarone■intraveineuse■recommandée■

pour■ralentir■la■cadence■ventriculaire■de■la■FA

Dans■les■FA■survenant■dans■un■contexte■de■syndrome■coronaire■

I,■C

aigu,■ralentissement■de■la■fréquence■cardiaque■pouvant■être■

obtenu■par■amiodarone■ou■bêtabloquants

Correction■de■l’hypoxie■ou■d’une■acidose■recommandée,■■

I,■C

en■particulier■chez■les■patients■présentant■une■FA■dans■un■contexte■

de■maladie■pulmonaire■aigue■ou■une■exacerbation■de■BPCO

Dans■un■contexte■de■FA■compliquant■une■thyrotoxicose,■en■

I,■C

première■intension,■traitement■bêtabloquant■pour■contrôler■■

le■rythme■indiqué,■si■contre-indiqué,■envisager■un■antagoniste■

calcique■non-dihydropyridinique

Dans■les■syndromes■de■pré■excitation,■le■traitement■à■privilégier■

I,■B

repose■sur■les■anti-arythmiques■de■classe I■ou■l’amiodarone■■

(les■bêtabloquants,■antagonistes■calciques,■digitaliques■■

et■l’adénosine■sont■contre-indiqués).■Envisager■par■la■suite■une■

ablation■de■la■pré-excitation. 

Prise■en■charge■du■rythme■dans■la■FA■aiguë■(récente) :■place■de■

la■cardioversion■pharmacologique

Recommandations

Classes, niveaux de 

preuve (ESC 2010)

Si■une■cardioversion■pharmacologique■est■envisagée■en■l’absence■

I,■A

de■maladie■structurelle■cardiaque,■flécaïnide■ou■propafénone■

intraveineux■recommandés■comme■méthode■de■cardioversion■

devant■une■FA■récente. 

Si■existence■d’une■maladie■structurelle■cardiaque■chez■un■patient■

I,■A

avec■des■symptômes■de■FA■récente,■cardioversion■par■amiodarone■

recommandée. 

Chez■des■patients■sélectionnés■avec■des■symptômes■de■FA■récente,■

IIa,■B

récurrente■et■absence■d’une■maladie■structurelle■cardiaque,■haute■

dose■orale■de■flecainide■ou■de■propafénone■(approche■« pill■

pocket »)■à■considérer■si■le■contexte■le■permet. 

Conduites à tenir
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Cardioversion■immédiate■de■FA■par■choc■électrique■externe

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Si■rythme■ventriculaire■ne■répondant■pas■rapidement■■

I,■C

à■des■mesures■pharmacologiques■chez■des■patients■en■FA■■

Conduites à tenir

avec■des■symptômes■d’ischémie■myocardique,■d’hypotension■

artérielle■symptomatique,■d’angor,■d’insuffisance■cardiaque■aiguë,■

cardioversion■immédiate■par■CEE■recommandée. 

Cardioversion■par■CEE■recommandée■pour■les■patients■

I,■B

avec■une■FA■et■un■syndrome■de■pré-excitation■si■présence■■

d’une■tachycardie■rapide■ou■instabilité■hémodynamique. 

Cardioversion■élective■par■CEE■à■envisager■chez■les■patients■

IIa,■B

symptomatiques■réfractaires■à■d’autres■thérapeutiques. 

Un■prétraitement■par■amiodarone,■propafénone,■ou■sotalol■■

IIa,■B

doit■être■considéré■pour■augmenter■les■chances■de■succès■■

d’une■cardioversion■électrique

CEE■contre-indiqué■chez■les■patients■présentant■une■intoxication■■

III,■C

aux■digitaliques. 

Cas■particuliers

Contrôle de la fréquence dans la FA avec insuffisance cardiaque

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Bêtabloquants■recommandés■en■première■ligne■thérapeutique■■

I,■A

dans■le■contrôle■de■la■fréquence■cardiaque■chez■les■patients■■

avec■une■insuffisance■cardiaque■et■une■FEVG■abaissée. 

Si■monothérapie■insuffisante■pour■le■contrôle■de■la■fréquence■

I,■B

cardiaque,■la■digoxine■peut■être■ajoutée

Chez■les■patients■thermodynamiquement■instables■■

I,■B

avec■une■insuffisance■cardiaque■et■une■FEVG■abaissée,■■

amiodarone■recommandée■en■traitement■initial. 

Si■faisceau■accessoire■exclus,■digoxine■recommandée■comme■

I,■C

alternative■à■l’amiodarone■pour■le■contrôle■de■la■fréquence■

cardiaque■chez■les■patients■avec■une■FA■et■une■insuffisance■

cardiaque■aiguë■systolique■sans■voie■de■conduction■accessoire. 

Ablation■du■nœud■atrio-ventriculaire■à■envisager■pour■le■contrôle■■

IIa,■C

de■la■fréquence■cardiaque■quand■les■autres■mesures■sont■

insuffisantes■ou■contre-indiquées. 

Chez■les■patients■avec■une■insuffisance■cardiaque■et■une■FEVG■

IIb,■C

préservée,■antagoniste■calcique■non■dihydropyridinique■à■envisager. 

Bêtabloquant■à■envisager■comme■alternative■à■un■antagoniste■

IIb,■C

calcique■non-dihydropyridinique■dans■l’insuffisance■cardiaque■■

à■FEVG■préservée. 

Antagoniste■calcique■non-dihydropyridinique■non■recommandé■

III,■B

dans■le■contrôle■de■la■fréquence■cardiaque■chez■les■patients■■

avec■une■insuffisance■cardiaque■systolique. 

Arythmies cardiaques

199

Contrôle du rythme dans la FA avec insuffisance cardiaque

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

CEE■recommandé■quand■réponse■ventriculaire■rapide■ne■répond■

I,■C

pas■rapidement■aux■mesures■pharmacologiques■chez■un■patient■

en■FA■et■présentant■une■ischémie■myocardique,■une■hypotension■

Conduites à tenir

artérielle■symptomatique■ou■des■symptômes■de■surcharge■

pulmonaire. 

Chez■les■patients■en■FA■et■avec■une■insuffisance■cardiaque■grave■

I,■C

(NYHA■classe IV)■ou■avec■un■épisode■aigu■récent■(≤■4■semaines),■

utilisation■de■thérapeutique■anti-arythmique■visant■à■maintenir■■

un■rythme■sinusal■à■limiter■à■l’amiodarone. 

Administration■d’amiodarone■raisonnable■pour■réalisation■■

IIa,■B

d’une■cardioversion■pharmacologique■de■la■FA■

ou■pour■potentialiser■une■cardioversion■électrique■d’une■FA. 

FA et syndrome coronaire aigu

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

CEE■recommandé■pour■les■patients■avec■une■altération■

I,■C

hémodynamique■sévère■ou■une■ischémie■réfractaire■

ou■si■impossibilité■de■contrôle■adapté■de■la■fréquence■cardiaque■

avec■les■agents■pharmacologiques■chez■les■patients■présentant■

un■SCA■et■de■la■FA. 

Administration■intra-veineuse■d’amiodarone■recommandée■■

I,■C

pour■ralentir■une■réponse■ventriculaire■rapide■à■une■FA■■

chez■les■patients■avec■un■SCA. 

Bêtabloquants■intra-veineux■recommandés■pour■ralentir■■

I,■C

une■réponse■ventriculaire■rapide■à■une■FA■chez■les■patients■■

avec■un■SCA. 

FA et grossesse

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Cardioversion■directe■habituelle■pouvant■être■réalisée■■

I,■C

sans■danger■à■tous■les■stades■de■la■grossesse,■et■recommandée■

chez■les■patientes■instables■sur■le■plan■hémodynamique■■

en■rapport■avec■la■FA■et■lorsque■risque■d’une■FA■évolutive■

considéré■comme■élevé,■pour■la■mère■et■pour■le■fœtus. 

Protection■contre■les■accidents■thrombo-emboliques■

I,■C

recommandée■durant■la■grossesse■chez■les■patientes■en■FA■■

avec■un■haut■risque■thrombo-embolique,■choix■de■l’agent■

(héparine■ou■anticoagulant■oral)■devant■être■évalué■en■fonction■

de■l’âge■de■la■grossesse. 

Conduites à tenir
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Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Administration■d’un■antivitamine■K■oral■recommandé■durant■■

I,■B

le■second■trimestre,■jusqu’à■un■mois■avant■le■terme■théorique. 

Administration■sous-cutanée■d’HBPM■à■une■dose■thérapeutique■

I,■B

Conduites à tenir

adaptée■au■poids■à■faire■pendant■le■premier■trimestre■et■pendant■

le■dernier■mois■de■la■grossesse. 

De■façon■alternative,■héparine■non■fractionnée■pouvant■être■

administrée■de■façon■à■allonger■le■TCA■à■1,5■fois■le■témoin. 

Si■contrôle■de■la■fréquence■nécessaire,■bêtabloquant■du■type■

IIa,■B

labétalol■ou■un■antagoniste■calcique■bradycardisant■envisageable.■

Pendant■le■premier■trimestre■de■la■grossesse,■utilisation■■

d’un■bêtabloquant■devant■être■mise■en■balance■avec■le■risque■

potentiel■d’effets■néfastes■sur■le■fœtus. 

FA dans un contexte postopératoire

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Bêtabloquants■oraux■recommandés■pour■prévenir■la■FA■

I,■A

postopératoire■pour■les■patients■bénéficiant■d’une■chirurgie■

cardiaque■en■l’absence■de■contre-indication. 

Poursuite■des■bêtabloquants■si■utilisés■(ou■autres■anti-

I,■B

arythmiques■par■voie■orale■utilisés■pour■la■FA)■jusqu’au■jour■■

de■la■chirurgie. 

Restauration■d’un■rythme■sinusal■par■une■cardioversion■directe■

I,■B

usuelle■recommandée■chez■les■patients■présentant■une■FA■

postopératoire■et■instables■sur■le■plan■hémodynamique. 

Contrôle■de■la■fréquence■ventriculaire■recommandé■■

I,■B

chez■les■patients■avec■une■FA■en■l’absence■d’instabilité■

hémodynamique. 

Administration■pré-opératoire■d’amiodarone■à■envisager■comme■

IIa,■A

traitement■prophylactique■chez■les■patients■à■haut■risque■de■FA■

postopératoire

En■l’absence■de■contre-indication,■traitements■anti-

IIa,■A

thrombotiques■ou■anticoagulants■pour■une■FA■postopératoire■■

à■envisager■pour■une■FA■d’une■durée■≥■48 heures. 

Si■rythme■sinusal■restauré■avec■succès,■■

IIa,■B

durée■de■l’anticoagulation■d’au■moins■4■semaines■voire■plus■■

en■cas■de■facteurs■de■risque. 

Traitement■anti-arythmique■à■envisager■en■cas■de■FA■

IIa,■B

postopératoire■récurrente■ou■réfractaire■dans■l’attente■■

du■maintien■en■rythme■sinusal. 

Administration■pré-opératoire■de■statines■à■envisager■pour■réduire■

IIa,■A

l’incidence■de■la■FA■chez■les■patients■dans■l’attente■d’une■chirurgie. 
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FA et maladies pulmonaires

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Correction■d’une■hypoxie■et■d’une■acidose■recommandée■■

I,■C

pour■la■prise■en■charge■initiale■chez■les■patients■présentant■■

une■FA■dans■un■contexte■de■pathologie■pulmonaire■aiguë■■

Conduites à tenir

ou■d’exacerbation■d’une■pathologie■pulmonaire■chronique. 

Cardioversion■directe■usuelle■devant■être■tentée■■

I,■C

chez■les■patients■avec■une■pathologie■pulmonaire■devenant■

instables■sur■le■plan■hémodynamique■en■rapport■avec■une■FA. 

Antagoniste■calcique■non-dihydropyridinique■(diltiazem■■

IIa,■C

ou■vérapamil)■à■envisager■pour■le■contrôle■de■la■fréquence■

ventriculaire■chez■les■patients■porteurs■d’une■pathologie■

pulmonaire■obstructive■présentant■une■FA. 

Bêtabloquants■hautement■ß1-sélectifs■à■petites■doses■■

IIa,■C

à■envisager■comme■une■alternative■pour■le■contrôle■■

de■la■fréquence■ventriculaire. 

FA et cardiomyopathies hypertrophiques

Recommandations

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2010)

Restauration■d’un■rythme■sinusal■par■cardioversion■directe■

I,■B

électrique■ou■pharmacologique■recommandée■■

chez■les■patients■avec■une■CMH■présentant■une■FA■■

depuis■48 heures. 

Traitement■anticoagulant■oral■(avec■un■INR■entre■2.0■et■3.0)■

I,■B

recommandée■chez■les■patients■avec■une■CMH■présentant■■

une■FA■en■l’absence■de■contre-indications. 

Amiodarone■(ou■de■façon■alternative■la■disopyramide■associée■

IIa,■C

à■un■bêtabloquant)■à■considérer■pour■l’obtention■d’un■contrôle■

du■rythme■et■le■maintien■du■rythme■sinusal■chez■les■patients■

avec■une■CMH. 

Ablation■directe■de■la■FA■par■cathétérisme■à■envisager■■

IIa,■C

chez■les■patients■avec■une■FA■symptomatique■réfractaire■■

au■contrôle■pharmacologique. 

Conduites à tenir
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Choix du traitement anti-arythmique en fonction  

de la cardiopathie sous-jacente

Absence 

de cardiopathie 

Pathologie cardiaque sous-jacente significative

Conduites à tenir

ou minime

Prévention 

Traitement des pathologies sous-jacentes 

du remodelage

et prévention/récupération du remodelage

IEC/ARA2/statines/

IEC/ARA2/statines/

Bêtabloquants si

Bêtabloquants si appropriés

appropriés

Insuffisance 

HTA

Coronaropathie

cardiaque 

congestive

Pas

NYHA

d’HVG

HVG

NYHA

III/IV ou

I/II

NYHA II

« instable »

Dronedarone/Flécaïnide/

Dronedarone

Dronedarone/

Dronedarone

Propafénone/Sotalol

Sotalol

Amiodarone

Amiodarone

Amiodarone

Prise en charge à long terme  

(non traité ici car en dehors du contexte de l’urgence)

■

■

Contrôle■de■la■fréquence■cardiaque

■■ Ablation■du■nœud■auriculo-ventriculaire

■■ Maintien■du■rythme■sinusal

■■ Ablation■par■cathétérisme■du■nœud■auriculo-ventriculaire

■■ Ablation■chirurgicale■de■la■FA
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TACHYCARDIE À COMPLEXES QRS FINS

Tachycardie à complexes QRS fins

(durée de QRS < 120 ms)

Tachycardie régulière ? 

Conduites à tenir

Oui

Non

Non

Ondes P visibles ? 

Fibrillation atriale

Flutter auriculaire

à conduction variable

Oui

Tachycardie atriale

multifocale

Rythme auriculaire

> rythme ventriculaire ? 

Oui

Non

FA ou flutter

Analyse de l’espace RP

auriculaire

Court (RP < PR)

Long (RP > PR)

RP < 70 ms

RP > 70 ms

Tachycardie

Tachycardie

Tachycardie atriale

jonctionnelle par

jonctionnelle

Forme permanante

réentrée intranodale

par réentrée 

de tachycardie

intranodale

jonctionnelle

Tachycardie

réciproque

jonctionnelle

Tachycardie

par voie accessoire

jonctionnelle par 

Tachycardie

réentrée intranodale

atriale

atypique

Conduites à tenir
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Prise■en■charge■en■aigu■des■tachycardies■régulières■stables

Types de tachycardie

Prise en charge

Classes, niveaux 

de preuve (ESC/

ACC/AHA 2003)

 Tachycardie à complexes QRS fins

Manœuvres■vagales

I,■B

Conduites à tenir

Adénosine

I,■A

Vérapamil,■diltiazem

I,■A

Bêtabloquants

II,■C

 Tachycardie   Tachycardie■

 Cf. ■ supra

 à complexes   supraventriculaire■■

 QRS larges

et■bloc■de■branche

Tachycardie■

Flécaïnide

I,■B

supraventriculaire/FA■

avec■pré-excitation

Cardioversion■électrique

I,■C

Tachycardie■d’origine■

Sotalol

I,■B

inconnue

Amiodarone

I,■B

Cardioversion■électrique

I,■B

Tachycardie■d’origine■

Amiodarone

I,■B

inconnue■avec■

dysfonction■VG

Cardioversion■électrique

I,■B
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euve 

■C

■C

■C

■C

■C

I,■C

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

Conduites à tenir

■récidives :

■p. 184 :

Classes, niveaux de pr

(ESC/ACC/AHA 2003)

■récidives

■les

■des

■p. 184

évenir

■modalités, 

éventif

■pr

■atriale, 

■diltiazem

■les ■anticoagulant ■ralentisseur

■pr

■pour

dioversion

■FA■pour

■fibrillation

Traitements

Bêtabloquant

Vérapamil, 

 Cf. - traitement - traitement - car - traitement

 Cf. 

Traitement

Bêtabloquant

Flécaïnide

Sotalol

Vérapamil Diltiazem

■

■■

■

essive

ogr■pr

■sinusal

■excessive ■(Holter–ECG)

omocytome, 

■

■rythme

■nuit

oissance

■la

■en

■bloc

■phéochr

■décr

■variable)

■avec

,■augmentation

■et

■rythme

oïdie, 

die e

die

■jour ■du

■sinusal

)

■350 bpm

■morphologie

■le

diaque

■la

■thérapeutique

■car

■tachycar

■rythme

■tachycar

■(hyperthyr

■de

e■250 et ■à■conduction

■la

■durant

■la

■ cool down

é■temporair

ente

■entr

■de

■de

■normalisation

■qu’en

■rythme ■et fér

■atrial

■à■tenir

■degr

■et

■250 bpm

■du

■réduite

 m up ■dif

■atrial

■aVF

■brutal

fort

■systémique

■ou

■haut

■et

êt

■persistante

■mêmes

■l’ef e oxystique

e essive ■( war

e■(flutter

■persistance e■de

■D3 ■général ■arr

■par ■les

e■100 et

■cause

ogr

■ondes P

■rythme

■atrial

■en ■en

■conduite

■pr

■sinusale

■régulièr ■non ■sont ■adénosine

■entr ■régulièr

■des ■adénosine

■avec ■régulièr

■et

■flutter

■court

die ■pendant die die

■par ■d’une

■atrial die

■par

die

■de

■négative ■PR

■régularisation

■rythme

■ondes P

■toujours

■à■l’adénosine :

■à■l’adénosine :

Diagnostics

Tachycar du Tachycar Tachycar Les Ralentie Exclusion déconditionnement)

Rythme Tachycar Augmentation avant Morphologie Ralentie

Tachycar Pas Onde F Test auriculoventriculair

Onde P Espace Test

■

■

■spécifique

ée

■

die

■

■atriale

■ éentr

■ ■par

die

die

die

die o-r

die

■intranodale

■atrial)

oque ée

■macr

Tachycar

Types de 

tachycar

Tachycar sinusale

Tachycar focale

Tachycar par (flutter

Tachycar récipr réentr
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■

euve 

■(classe IIa, 

■C

■C

■C

■C

■C

■C

IB

■C

■C

IIa, 

I,■B

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIa, 

Conduites à tenir

■calciques

■récidives :

■récidives :

Classes, niveaux de pr

(ESC/ACC/AHA 2003)

■les

■les

évenir

évenir

■pr

■cause ■antagonistes

■pr

one

■la

■cathéter

■cathéter

■ou

■RF

■pour

■de

■pour

one

■par

one

■par

■par

■Amiodar

Traitements

Amiodar

Ablation

Traitement

Bêtabloquant

Flécaïnide

Sotalol

Amiodar

Ablation

Traitement Bêtabloquant C)

Traitement

Ablation

Flécaïnide

Sotalol, 

■

■

■

■

diaque, 

■

■avec

■car

e, 

e■

gie

■conduction

■conduction ■

■■

égulièr

■l’enfant

■avec

■ou

■avec

■irr

■accessoir

■nœud■le gis) die

■post-chirur

■jeune

omique ■voie

omique ■par ■élar

■permanente :

die

■la ■fins

■250 bpm ■typique

■110 bpm

■par

■(donc ■tachycar

■l’adulte

e■orthodr

■QRS e■antidr ograde

■forme

■aVF

■70 à ■digitalique, 

■chez

■tachycar

■110 à

■de

■gauche

ograde

■rétr

■D3, 

■la

e■de

■de

e■et

oque

■D2, 

■de

e

■fins

■rétr

é-excitation

■et ■jonctionnelle

■pr

■en

■aVF

é-excitation

■régulièr ■branche

■QRS ■intoxication

■récipr ■incessante

■A-V die

■et

■brutal

■atrioventriculair

■atrioventriculair

■pr

êt

■de

■accessoir ■avec olf-Parkinson-White : ■la

■fins

■D3 ■général ■arr

■W

■bloc

ctus

oque ■nœud

oque ■voie

■négatives

■en ■en

■QRS ■de ■par

■ou

■curable :

■le ■tachycar

■la

■QRS

■infar

e :

gis

■récipr

■récipr

ome

■jonctionnelle

■court

■jonctionnelle ■fins ■auriculoventriculair

■jonctionnelle

■par

■par

■cause

■formes : die

■avec

■cas) : die

■élar die

■ondes P

■négative ■PR

die

die

die

■jeune

■syndr

■et

■à■l’adénosine :

entes

ograde ■des

ograde

e

■à■une

fér

■%

■long

Diagnostics

Onde P Espace Test

Rar Adulte Tachycar Complexes Dissociation

Tachycar Due hypokaliémie, 

Dif - tachycar antér (95 - tachycar antér atrioventriculair - FA■et complexes - tachycar tachycar RP

■

e■ e■

■

■focale

■■

■par

■

■

■ ■ ■

die

die

■intranodale

die

die

ée

oxystique

die

oque ée

oque

■par

■réentr

■accessoir

Types de 

tachycar

Tachycar récipr réentr

Tachycar jonctionnelle

Tachycar jonctionnelle non

Tachycar par récipr atrioventriculair (voie extranodale)
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TACHYCARDIE À COMPLEXES LARGES 

ET TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Tachycardie complexes larges QRS > 120 ms

Régulière

Irrégulière

Conduites à tenir

Morphologie QRS

Tachycardie

Fibrillation atriale

identique à celle

supraventriculaire

Flutter auriculaire ou

en rythme sinusal ? 

avec bloc de branche

tachycardie atriale

Oui

avec conduction

Tachycardie par voie

Non

auriculoventriculaire variable

accessoire

Et bloc de branche complet

àntidromique

ou conduction antérograde

Manœuvres vagales

par une voie accessoire

ou adénosine

Effet ralentisseur, 

ou régularisation :

Aucun

tachycardie

effet

supraventriculaire

Cardiopathie

TV probable

ischémique ? 

Oui

Non

Relation auriculoventriculaire 1/1

Oui ou inconnue

Non

Morphologie des QRS

dans les précordiales

Bloc de

Concordance électrique

Rythme

Rythme

branche

Durée de R-nadir 

ventriculaire

auriculaire

droit ou bloc

de S > 100 ms

> auriculaire

> ventriculaire

de branche

Complexes de captures 

gauche

ou de fusion

typique

 Morphologie bloc 

Flutter

 de branche gauche :

auriculaire 

R en V1 > 30 ms

ou

TV

R-nadir de S en V1 > 60 ms

tachycardie

qR ou qS en V6

atriale

 Morphologie bloc 

Tachycardie

 de branche droit :

supra-

qR, Rs, ou Rr en V1

ventriculaire

axe frontal entre - 90 et + 90°

TV
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Évaluation■d’un■patient■avec■TV■documentée■ou■suspectée

■■ Clinique :■palpitations,■syncope,■présyncope,■antécédents■fami-

liaux■de■mort■subite. 

■■ ECG■(classe I,■A) :■analyse■du■QT,■syndrome■de■Brugada,■signes■

de■ dysplasie■ arythmogène■ du■ ventricule■ droit,■ signes■ d’ischémie,■

Conduites à tenir

d’hypertrophie■ventriculaire■gauche,■de■bloc■de■branche■gauche■ou■

bloc■de■branche■droit. 

■■ Épreuve■d’effort :■si■TV■d’effort■(catécholergique)■ou■suspicion■

de■cardiopathie■ischémique■(classe I,■A). 

■■ Holter–ECG  :■ modification■ du■ QT,■ arythmies■ intermittentes■ ou■

sporadiques. 

■■ Échocardiographie■transthoracique (classe I,■B) :

•■ anomalie■structurelle■suspectée■; 

•■ antécédents■de■cardiopathie■ischémique,■de■cardiomyopathie■

hypertrophique■ou■dilatée■ou■de■cardiomyopathie■arythmogène■

du■ventricule■droit■; 

•■ antécédents■familiaux■de■mort■subite. 

■■ Échocardiographie■d’effort■ou■dobutamine :■pour■détecter■une■

ischémie■myocardique■silencieuse■chez■un■patient■qui■présente■une■

tachycardie■ventriculaire■(classe I,■B). 

■■ Explorations■ électrophysiologiques  :■ patient■ aux■ antécédents■

d’infarctus■ du■ myocarde■ qui■ présente■ une■ présyncope,■ une■ syn-

cope■ou■des■palpitations■(classe I,■B)■ou■tachycardie■à■complexes■

larges■de■mécanisme■inconnu■(classe I,■C)■ou■syncope■de■méca-

nisme■inconnu■avec■fraction■d’éjection■ventriculaire■gauche■basse■

ou■anomalie■structurelle■cardiaque■à■l’échocardiographie. 
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euve 

■C

■C

■C

■C

■B

■C

■C

I,■C

■B

IIa, 

IIb, 

IIa, 

IIa, 

I,■B

I,■B

I,■C

I,■C

II, 

I,■C

I,■C

IIa, 

IIb, 

IIb, 
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Classes, niveaux de pr

(ESC/ACC/AHA 2006)

■mg

■■

■■

■150

ecte

■puis

■dir

ecte

■dir

■monophasique, ■biphasique

■monophasique, ■biphasique

■en ■si

■en ■si

■intraveineuse

■intraveineuse

■200 joules

■mg/kg

■360 joules ■200 joules

■à■360 joules

■mg

■1,5

Modalités/Posologie

300 120 à

300

1 à

Intraveineuse

Intraveineuse

300 à 120 à

Intraveineuse

Intraveineuse

Intraveineuse

Intraveineuse

Intraveineuse

diologiques

de

■hémodynamique

■hémodynamique

■myocar

■du

ctus)

■revascularisation

■TV

■tolérance

ctus)

■tolérance

ctus

one

■pour

■la

■d’infar

■infar

■de

■d’infar

gente

■amiodar

■mauvaise

■mauvaise

■ur

■d’un

■si

■si

■ overdrive

■(contexte

■puis

■ablation■et ■par ■générale

one

■(contexte

one

one

ographie

one

■thérapeutique

dioversion

dioversion

onar

ge

Médicaments

Car

Amiodar

Lidocaïne

Amiodar

Bêtabloquant

Car

Bêtabloquant

Amiodar

Cor

Lidocaïne

Revascularisation

Bêtabloquant

Amiodar

Stimulation

Anesthésie

■char

■en

Prise

Hospitalisation en unité de soins intensifs car

 TV soutenue  monomorphe

 TV soutenue  répétée

 TV polymorphe

 TV incessante  (orage  rythmique)
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PRISE EN CHARGE D’UNE TORSADE DE POINTE

Tachycardie■ ventriculaire■ polymorphe■ associée■ à■ un■ allongement■ du■

QT,■ caractérisée■ à■ l’ECG■ par■ un■ aspect■ de■ complexes■ QRS■ tournant■

autour■de■la■ligne■iso-électrique■pendant■l’arythmie :

■■ typique :■initiée■par■un■intervalle■de■couplage■«■cycle■court–cycle■

Conduites à tenir

long–cycle■court■»■; 

■■ variant■avec■un■seul■cycle■court■initiant■la■tachycardie. 

DI

V1

DII

V2

DII

V3

aVr

V4

aVI

V5

aVF

V6

Facteurs■favorisants

■■ Sexe■féminin. 

■■ Bradycardie. 

■■ Allongement■du■QT■congénital■ou■iatrogène. 

■■ Hypokaliémie,■hypocalcémie,■hypomagnésémie. 

■■ Réduction■récente■d’une■fibrillation■atriale. 

■■ Hypertrophie■ventriculaire■gauche. 

■■ Médicaments■provoquant■des■torsades■de■pointe :

•■ disopyramide■; 

•■ dofétilide■; 

•■ ibutilide■; 

•■ procaïnamide■; 

•■ quinidine■; 

•■ sotalol■; 

•■ ajmaline■; 

•■ amiodarone■; 

•■ arsenic■; 

•■ bépridil■; 

•■ cisapride■; 
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•■ anti-infectieux :■clarythromycine,■érythromycine,■halofantrine,■

pentamidine,■sparfloxacine■; 

•■ anti-émétiques :■dompéridone,■dropéridol■; 

•■ antipsychotiques  :■ chlorpromazine,■ halopéridol,■ mésorida-

zine,■thioridazine,■pimozide. 

■

■

Médicaments■substitutifs■opioïdes :■méthadone. 

Conduites à tenir

Prise■en■charge■diagnostique

■

■

Tolérance■clinique■(pouls,■pression■artérielle). 

■

■

ECG■pour■le■diagnostic,■allongement■du■QT. 

■

■

Biologie :■kaliémie,■magnésémie. 

■■ Enquête■médicamenteuse. 

Prise■en■charge■thérapeutique

Mesure

Classes, niveaux 

de preuve  

(ESC/ACC/AHA 2003)

Arrêt■de■toute■thérapeutique■induisant■des■torsades■de■pointe

I,■A

Correction■des■désordres■hydroélectrolytique

I,■A

Électro-entraînement■aigu■ou■permanent■si■dû■

I,■A

à■une■bradycardie■ou■BAV

Sulfate■de■magnésium■IV■si■QT■long■et■peu■d’épisodes■

II,■B

de torsades■de■pointes

Électro-entraînement■aigu■ou■permanent■si torsades■■

II,■B

de■pointes■en■relation■avec■des■pauses■intermittentes

Indication■à■un■stimulateur■cardiaque :■si■indication■

II,■C

à■un■traitement■bradycardisant,■bradycardie■sinusale■

et■torsade■de■pointe

Conduites à tenir
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TROUBLES DE LA CONDUCTION 

SINO-AURICULAIRE   

ET AURICULOVENTRICULAIRE

Bradycardie

(rythme cardiaque

Conduites à tenir

< 60 bpm)

Pas d’ondes

Ondes P visibles

P visibles

Irrégulier

Régulier

Fibrillation

Bloc sino-

atriale lente 

auriculaire

(bradyarythmie)

du 3e degré

PR constant

PR variable

Dissociation

auriculoventriculaire

Bradycardie

complète

sinusale

Allongement

progressif du PR

jusqu’à une onde P

BAV 3

bloquée :

Pause sinusale

BAV 2 Mobitz I

PP se raccourcit jusqu’à

Présence

l’absence d’un cycle

d’ondes P

complet et le PP

bloquées avec

< double du dernier

PR qui reste

cycle :

constant : BAV 2

BSA 2 Mobitz I

Mobitz II

Interruption intermittente

de la conduction sino-

auriculaire, avec pauses

égales au double de PP :

BSA 2 Mobitz II
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Conduite■diagnostique■à■tenir

■■ Symptômes :■lipothymie,■syncope. 

■

■

Biologie  :■ ionogramme■ sanguin■ (kaliémie),■ fonction■ rénale■ tro-

ponine. 

■

■

Bilan■étiologique■(bloc■auriculoventriculaire■du■sujet■jeune) :■sé-

rologies■ virales,■ rechercher■ la■ tuberculose,■ CRP,■ anticorps■ antinu-

Conduites à tenir

cléaire■et■anti-DNA■natif,■facteur■rhumatoïde,■enzyme■de■conversion■

de■l’angiotensine,■TSH,■radiographie■du■bassin■(spondylarthrite■an-

kylosante),■électromyogramme■(myotonie■de■Steinert). 

■

■

ECG■diagnostique■et■étiologique■(ischémie■myocardique). 

■■ Échocardiographie■ transthoracique  :■ rétrécissement■ aortique■

calcifié,■ischémie■myocardique,■fonction■ventriculaire■gauche. 

■■ Radiographie■thoracique■(avant■pose■de■pacemaker). 

Conduite■à■tenir■thérapeutique

Intérêt

Classes, niveaux  

de preuve  

(ESC 2009)

Surveillance■télémétrée

Toujours

–

Arrêt■des■bradycardisants

Toujours

–

Atropine

Effet■transitoire■sur■bloc■auriculoventriculaire■

–

(infarctus■du■myocarde■inférieur,■contexte■

vagal)

Isoprénaline

Effet■transitoire■sur■bloc■auriculoventriculaire

–

Sonde■d’entraînement■

Si■bradycardie■sévère,■avec■retentissement■

I,■B

électrosystolique

hémodynamique,■et■permanente

Stimulateur■permanent

 Cf. ■stimulateur■pour■les■indications,■p. 127

–
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INTOXICATIONS PAR LES CARDIOTROPES

Causes

■■ Médicaments :

•■ stabilisants■de■membrane■; 

•■ bêtabloquants■; 

Conduites à tenir

•■ digitaliques■; 

•■ inhibiteurs■du■canal■potassique :■amiodarone,■sotalol■; 

•■ inhibiteurs■calciques. 

■■ Produits■agricoles :■organophosphorés,■autres■pesticides. 

■

■

Produits■industriels :■cyanure. 

■

■

Produits■domestiques :■monoxyde■de■carbone■(CO),■trichloré-

thylène. 

■

■

Plantes :■digitale,■colchicine. 
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■

■

■

■

■

■choc

■g■de

■ECG

■conscience

■collapsus

■

es :

■la

■+ 2

■si

■de

ges

■bloc

■sévèr

■d’entraînement e■

■si

■ per os

■lar
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■monitorage

■bêtabloquants

■QRS

,■sonde culatoir

■activé ■troubles

■magnésium ■aux

■cir

■de

e■si

■récidivants

■pousse-seringue

osystolique

■de

■cas

e

■médicale, 

■en

■charbon ■en e■aiguë e ■molair

■électr

■rythme ■sulfate

■assistance

e■persistant

■puis

■du ■et ■intoxications

ne ■les

■ECG

■vasculair

■vasculair

énol

■réanimation

■mécanique ■respiratoir

■bicarbonate ■potassium ■intraveineuse

■en

■troubles ■exter ■pour

otér

■gastrique

esse

■de e■de

■d’entraînement

■de

opine

énaline

osystolique, 

■détr

■mL

énaline

■cas

Traitements

 Traitement symptomatique : - monitorage - atr - remplissage  Échec du traitement symptomatique : - dobutamine - glucagon - isopr - adr  Si échec du traitement antidote électr Transfert Lavage Ventilation ou Remplissage 250 chlorur Adr persistant Sonde auriculoventriculair En électrique Glucagon

■ ■

■■êt ■ ■ ■

■ou

es

e■des

■■

■sanguins

■d’intér ■dosage

■métabolites

■urinair

Diagnostics

Pas du sanguin urinair bêtabloquants

Dosage des actifs ou Kaliémie

■é, 

■

■

■

degr

■

e

■

■3 e

■■ ■

die, 

■lactique

■artérielle, 

ession

■

e■du

e, 

■dépr

■QRS, ■bloc

■

■

■asystolie

■■

■hémorragie

■acidose

■bradycar

■ventriculair

allongement

■bloc

■pointe, 

die

e

■Hypotension

Collapsus

e

■convulsion

gissement ■de

■convulsion

 es :

 es : 

■lésionnel, 

onchospasme, 

,■élar

diogénique ■vasoplégique

Signes cliniques

 Rythmique :  asystolie, auriculoventriculair tachycar  Autr  collapsus Br respiratoir Coma, 

 Rythmique :   QT torsade auriculoventriculair bradyarythmie,  Autr  car et OAP alvéolair Coma, Hypokaliémie, ge

■char

■

■

■

■

■

■en

énolol

oquine, 

■pindolol, 

opoxyphène

■oxpr

■prise

opanolol, 

■phénitoïne, 

opr

■polycycliques

■pr

■et

■(chlor

■disopyramide, 

dextr

opafénone

esseurs

■nadoxolol, ■labétalol, 

■lidocaïne, 

■pr

ocaïnamide, 

Diagnostic

Médicaments

Bêtabloquants

Stabilisants de membrane : - antidépr - antipaludéens quinine) Bétabloquants : acébutolol, penbutolol, Anti-arythmiques de classe I :  quinidine, pr flécaïnide, Antalgiques :  Cocaïne Carbamazépines Phénothiazines
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ée■par :
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L

ies■ventriculaires

g) g)

L)■pour■la■digoxine

ie

 ation :

atique■en■digitalique :

atique■en■ng/m

■(ng/m

ent■électrosystolique

■continu

ol/L

G

m

ésentérique

e■de■distribution■= 5,61■L/kg■pour■la■digoxine■

 ent spécifique :

ie■> 5,5 m

bre■de■flacons■d’anticorps■antidigitaliques■est■fonction■

ol/L)■× 0,765■=■DG

SI.F

■× V■× P■× 0,001

onitorage■EC

■=■Q ■=■quantité■de■digitalique■présent■(m SI■=■quantité■supposée■ingérée■(m

■= DG ■= concentration■plasm

■(nm

Traitements

 ospitalisation en réanimH  m-  - lavage■gastrique■si■ingestion■< 2 h - charbon■activé■50■g/8 h - correction■d’une■hypokaliém - atropine■si■bradycardie - sonde■d’entraînem  Traitem  anticorps■spécifiques■(digidot)■si■arythm  Indications : - bradycardie■sévère■résistante■à■l’atropine - kaliém - infarctus■m - choc■cardiogénique  Doses :  le■nom de■la■quantité■de■digitalique■à■neutraliser,■estim 1. la■dose■supposée■ingérée : Q Q Q F■=■biodisponibilité,■0,6■pour■la■digoxine,■1■pour■la■digitoxine 2. la■concentration■plasm Q DG V■= volum et■0,56■L/kg■pour■la■digitoxine P■= poids■du■patient■en■kg facteurs■de■conversion : DG

■

■ ■

■■ ■digoxinémie■la

Diagnostics

Dosage de (> 2,5 nmol/L), digitoxinémie (> 30 nmol/L) Kaliémie

■

■

■

■

■ fée

■

es, 

,■

■floue, 

■

omatopsie)

■QT e, ■

■bouf

e■;■

■

■vomissement

■du

■splanchnique)

e

■(vision

■

■dyschr

■confusion, 

■conduction e, 

fisance

■

■ventriculair

■la

■nausée, ■débit

■céphalée, ■aiguë

■ventriculair ■insuf e■sévèr

■du

■de

■négatives, cissement

culatoir

Signes cliniques

 Digestif : (baisse

 Neurosensoriel  photophobie, 

 Neurologique :  asthénie, délirante

 Rythmique :  troubles sino-auriculair auriculoventriculair extrasystoles ondes T raccour fibrillation asystolie, cir Médicaments

Digitaliques
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ée■par :

L

■

ies■ventriculaires
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g)

■pointes

g)

■de

L)■pour■la■digoxine

ie

osystolique, 

osystolique

 ation :

atique■en■digitalique :

atique■en■ng/m

■(ng/m

■torsades

e

■électr ■si

e

■électr

ent■électrosystolique

■continu

ol/L

G

m

■euglycémique

ésentérique

■vasculair

■vasculair

e■de■distribution■= 5,61■L/kg■pour■la■digoxine■

énol

■magnésium

 ent spécifique :

ie■> 5,5 m

bre■de■flacons■d’anticorps■antidigitaliques■est■fonction■

ol/L)■× 0,765■=■DG

■à■dose

SI.F

■× V■× P■× 0,001

■de

énaline

otér ■d’entraînement

■calcium

■d’entraînement

onitorage■EC

énaline

■=■Q ■=■quantité■de■digitalique■présent■(m SI■=■quantité■supposée■ingérée■(m

■= DG ■= concentration■plasm

■(nm

opine

■de

opine

Traitements

 ospitalisation en réanimH - m - lavage■gastrique■si■ingestion■< 2 h - charbon■activé■50■g/8 h - correction■d’une■hypokaliém - atropine■si■bradycardie - sonde■d’entraînem  Traitem  anticorps■spécifiques■(digidot)■si■arythm  Indications : - bradycardie■sévère■résistante■à■l’atropine - kaliém - infarctus■m - choc■cardiogénique  Doses :  le■nom de■la■quantité■de■digitalique■à■neutraliser,■estim 1. la■dose■supposée■ingérée : Q Q Q F■=■biodisponibilité,■0,6■pour■la■digoxine,■1■pour■la■digitoxine 2. la■concentration■plasm Q DG V■= volum et■0,56■L/kg■pour■la■digitoxine P■= poids■du■patient■en■kg facteurs■de■conversion : DG

Traitements

Remplissage Glucagon Atr Isopr Sonde Sulfate

Remplissage Sel Glucagon Atr Adr Noradr Sonde Insuline

■

■ ■

■

■

■■ ■digoxinémie■la

■■ ■diagnostic

■■ ■diagnostic

Diagnostics

Dosage de (> 2,5 nmol/L), digitoxinémie (> 30 nmol/L) Kaliémie

Diagnostics

Pas de spécifique

Pas de spécifique

■

■

■

■

■

■

■ fée

■

es, 

,■

■bloc

e■■

■floue, 

■

omatopsie)

■QT e, ■

die, 

fisance

■

■bouf

■■

e■;■

■

e, 

é, 

■vomissement

■du

■

■

■splanchnique)

e

■insuf

■(vision

■

■(sotalol)

■asystolie

■dyschr

■confusion, 

■conduction e, 

fisance

■■

■(sotalol)

degr

■■

■

■ventriculair

e

■la

bradycar

■pointes

■

■3

■nausée, ■débit

■céphalée, ■aiguë

■ventriculair ■insuf e■sévèr

■de

■du

■de

■négatives, cissement

Collapsus

■du

Collapsus

 es : 

■auriculoventriculair  oue

 es : 

culatoir

diogénique ■vasoplégique, diaque onchospasme

■2

diogénique ■vasoplégique

Signes cliniques

 Digestif : (baisse

 Neurosensoriel  photophobie, 

 Neurologique :  asthénie, délirante

 Rythmique :  troubles sino-auriculair auriculoventriculair extrasystoles ondes T raccour fibrillation asystolie, cir Signes cliniques

 Cardiaque :   auriculoventriculair torsades  Autr  car et car Br Hypoglycémie

 Cardiaque :  bloc du bradyarythmie,  Autr  car et

■III

■classe

■de

■sotalol

■calciques

one, 

Médicaments

Digitaliques

Médicaments

Anti-arythmiques Amiodar

Antagonistes

Conduites à tenir
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ARRÊT CARDIOCIRCULATOIRE

Arrêt cardiaque : pas de pouls

Appeler de l’aide, massage

cardiaque externe

O , brancher

2

un moniteur/défibrillateur

Conduites à tenir

Tachycardie

ventriculaire ou fibrillation

ventriculaire

oui

non

Tachycardie

Asystolie

ventriculaire, 

fibrillation

ventriculaire

Contrôler la réponse

Massage 

1 choc électrique externe (120 à

cardiaque externe

200 J en biphasique, 360 J

tachycardie

Adrénaline 

en monophasique)

ventriculaire

1 mg IV

Reprendre massage cardiaque

Refaire toutes 

externe

Asystolie

les 3 à 5 min

Atropine 1 mg IV

si bradycardie

Réponse ? tachycardie

ventriculaire ? 

1 choc électrique externe

Reprendre massage cardiaque

externe 5 cycles

Injection adrénaline 1 mg IV, 

répéter toutes les 3 à 5 min

Réponse ? tachycardie

ventriculaire ? 

1 choc électrique externe

Reprendre massage cardiaque 

externe 5 cycles

Anti-arythmique :

cordarone ou lidocaïne

Magnésium

Indications aux alcalinisants :

amiodarone préexistante, hyperkaliémie, 

arrêt cardiaque prolongé

Durée totale de la réanimation :

30 minutes

Arythmies cardiaques
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Conduite■à■tenir■diagnostique

■■ Clinique  :■ confirmer■ l’arrêt■ cardiorespiratoire  :■ conscience,■

pouls,■ pression■ artérielle,■ respiration.■ Noter■ l’heure■ de■ l’arrêt■ car-

diocirculatoire. 

■

■

Biologie :■gaz■du■sang,■ionogramme■sanguin■(dès■que■la■voie■

veineuse■est■posée). 

Conduites à tenir

■■ ECG  :■ asystolie,■ tachycardie■ ventriculaire,■ fibrillation■ ventricu-

laire. 

Massage■cardiaque■externe

■■ Masser■ fort■ et■ vite■ (100  bpm),■ bras■ tendus,■ avec■ le■ poids■ du■

corps. 

■■ 30 massages■pour■deux■insufflations■d’air. 

■■ Voie■veineuse■périphérique. 

■■ S’assurer■de■la■liberté■des■voies■aériennes■supérieures. 

■■ Ventilation■au■masque■ou■intubation–ventilation■mécanique,■8 à■

10 cycles/min■en■évitant■hyperventilation :

•■ O ■pur■12–15■L/min■(FiO ■100■%)■; 

2

2

•■ insufflation■lente■(1,5–2 secondes)■; 

•■ expiration■complète■(3–4 secondes). 

Rechercher■une■cause■et■la■traiter

■■ Hypovolémie. 

■■ Hypo/hyperkaliémie. 

■■ Hypoxie. 

■■ Acidose■métabolique. 

■■ Hypoglycémie. 

■■ Hypothermie. 

■■ Tamponnade. 

■■ Traumatisme. 

■■ Thrombose■(coronaire■ou■pulmonaire). 

■■ Pneumothorax. 

■■ Toxiques. 

Conduites à tenir
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Urgences valvulaires

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PRÉSENTANT 

UNE SUSPICION D’ENDOCARDITE INFECTIEUSE

Souffle de régurgitation de survenue récente 

événements emboliques de cause indéterminée 

Sepsis d’étiologie inconnue 

Hématurie, glomérulonéphrite 

Fièvre + autre argument

Conduites à tenir

Suspicion clinique

d’endocardite infectieuse

Hémocultures, recherche porte d’entrée

ETT

(classe I, niveau

de preuve B)

Prothèse valvulaire

Imagerie ETT 

Diagnostic positif

Absence

Stimulateur

de mauvaise qualité 

d’endocardite

d’argument pour

cardiaque

infectieuse

une endocardite

infectieuse

Suspicion clinique

d’endocardite infectieuse

ETO1

Haute

Faible

ETO

Stop

(classe I, niveau

de preuve B)

Si l’ETO initiale est négative mais que la suspicion d’endocardite infectieuse persiste, 

refaire une nouvelle ETO au bout de 7 à 10 jours (classe I, niveau de preuve B)

1. L’ETO n’est pas obligatoire dans les endocardites infectieuses sur valves natives du cœur 

droit, si l’examen ETT est de bonne qualité et si les résultats échocardiographiques sont 

univoques. 

Évaluation■diagnostique

Haute suspicion clinique

■

■

Souffle■de■régurgitation■de■survenue■récente. 

■■ Événements■emboliques■de■cause■indéterminée. 

■■ Sepsis■d’étiologie■inconnue. 

■■ Hématurie,■glomérulonéphrite,■suspicion■d’infarctus■rénal. 

Conduites à tenir
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■■ Fièvre et :

•■ matériel■prothétique■intracardiaque■; 

•■ antécédents■d’endocardite■infectieuse■; 

•■ valvulopathie■ou■cardiopathie■congénitale■connue■; 

•■ autre■terrain■prédisposant■; 

•■ prédisposition■et■intervention■récente■associée■à■une■bacté-

Conduites à tenir

riémie■; 

•■ arythmie■ventriculaire■ou■trouble■de■la■conduction■récent■; 

•■ premier■épisode■d’insuffisance■cardiaque■; 

•■ hémocultures■positives■(si■germe■connu■pour■être■pourvoyeur■

d’endocardite■sur■valve■native■ou■prothèse)■ou■sérologie■positive■

pour■la■fièvre Q■(les■résultats■microbiologiques■peuvent■précéder■

les■manifestations■cardiaques)■; 

•■ phénomènes■ vasculaires■ ou■ immunologiques  :■ événements■

emboliques,■ faux■ panaris■ d’Osler,■ nodules■ érythémateux■ de■

Janeway,■nodules■de■Roth■; 

•■ symptômes■ et■ signes■ neurologiques■ focaux■ ou■ non■ spéci-

fiques■; 

•■ infiltrat■ pulmonaire■ multifocal■ ou■ changeant■ rapidement■ (en-

docardite■infectieuse■du■cœur■droit)■; 

•■ abcès■périphériques■(rénal,■splénique,■médullaire)■d’étiologie■

inconnue. 

Faible suspicion clinique : fièvre isolée

■

■

ETT■+ ETO■(classe I,■niveau■de■preuve B) :■végétations,■destruc-

tion■valvulaire,■complications■périvalvulaires■(abcès■périvalvulaires,■

anévrysmes,■fistules). 

■

■

Hémocultures,■ cultures■ sur■ milieux■ spéciaux,■ sérologies■ (bru-

cellose,■  Chlamydia,  Coxiella  burnetii),■ culture■ de■ matériel■ (valves■

natives■ou■prothétiques,■emboles■septiques). 

Urgences valvulaires
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Critères de Duke

Critères majeurs

Germe■dans■deux■hémocultures■différentes■dont■la■responsabilité■■

est■reconnue■dans■les■endocardites■infectieuses :■ streptococcus■

 viridans,■ streptococcus■ bovis,■entérocoques,■HACEK,■

 staphylococcus■ aureus

Persistance■d’hémocultures■positives■à■germe■compatible■■

Conduites à tenir

avec■une■endocardite■infectieuse

ETO :■végétation,■abcès,■nouvelle■fuite■paraprothétique

Apparition■d’un■souffle■de■régurgitation■valvulaire

Culture■ou■sérologie■de■ Coxiella burnetii■IgG■phase 1■≥ 800

Critères mineurs

Cardiopathie■à■risque■ou■toxicomanie

Fièvre■≥ 38■°C

Manifestations■vasculaires■(embolie■artérielle,■anévrysme■mycotique,■

infarctus■pulmonaire,■hémorragie■conjonctivale,■hémorragie■cérébrale)

Manifestations■immunologiques■(glomérulonéphrite,■nodule■d’Osler,■

tache■de■Roth)

Hémocultures■positives■ne■correspondant■pas■aux■critères■majeurs■■

ou■sérologie■positive■pour■un■germe■habituellement■responsable■

d’endocardite■infectieuse■ (Brucella, Bartonella, Legionella)

Diagnostic■d’endocardite■infectieuse■défini■par■la■présence■de :

■■ deux■critères■majeurs■; 

■■ OU■un■critère■majeur■et■trois■critères■mineurs■; 

■■ OU■cinq■critères■mineurs. 

Diagnostic■d’endocardite■infectieuse■possible■si■présence■de :

■■ un critère■majeur■et■un■critère■mineur■; 

■■ OU■trois■critères■mineurs. 

Conduites à tenir
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o n euve

u

e ou

I,■B■ I,■C

I,■B■ I,■C

I,■B

I,■B

I,■B

I,■B

I,■B I,■C

–

–

–

–
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■fluor

■ou

résen

■+■gentamicine

gentamicine

icine

■+ 

 la pn

tobramycine

■(ceftriaxone)

■ceftriaxone

■+ 

■azolés

■ou

gentamicine

■+■gentomicine

■amoxicilline ■+ 

■+ gentamicine

■ou

■sans

■+ gentamicine

génération
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ecté et selo

■dose

ycine■si■alergie)■+ gentam

■3

sp

■amoxicilline

rifampicine

■+ gentamicine

■de gentamicine

■avec

■+ gentamicine

■antipyocyanique

rifampicine

■ou ■vancomycine

■à■forte ■vancomycine

■+ gentamicine

■+ 

■+ 

■+ 

e su

gie

gie

■+ rifampicine

erm

■aller

■aller

■si

si

xaciline■(vancom

■ampicilline ■vancomycine

■ampicilline

Traitements

Pénicilline G  Ou

Pénicilline G  Ou 

O

Oxacilline

Vancomycine

Vancomycine

Amoxicilline Ou Ou

Bêta-lactamine

Céphalosporine ou

Doxycycline

Amphotéricine B

 le gn

■

■■

■

oupe B

,■

itiale selo

■gr

■spp., 

■du

■suspecté

■suspecté

othétique

■ Actinobacillus 

■suspecté

■native

■pr

iliste in

■spp., 

ab

eptocoque

■méthicilline

■méthicilline

b

■valve

■valve

■str

ésistant

■sur

■sur

■à■la

■à■la

,■ Capnocytophaga ,■ Eikenella corrodens

■thérapeutique

ro

■ou

ge

ie p

■ (Candida)

■( Haemophilus

■sauvage

■pénicilline-r

■sauvage

■sauvage

■résistant

■résistant

)

■char

érap

othétique

 netii

th

ocoque

■native

■pr

■fungique

■en

io

■HACEK

obactéries

tib

eptocoque

eptocoque ■entér

■valve

■valve

oupe

Prise

nA Germe suspecté

Str

Str Ou

Staphylocoque

Staphylocoque

Staphylocoque sur

Staphylocoque sur

Entér

 Pseudomonas aeruginosa

Gr  actinomycetemcomitans Cardiobacterium hominis Kingella kingae

 Coxiella Bur

Infection
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■B

■C

■C

■C

I,■B

I,■B

I,■B

IIa, 

IIb, 

IIb, 

IIb, 

euve (ESC 2009)

Classes, niveaux 
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de pr

1

■

■

gence

gence

é d’urgence

gence

gence

Degr

Ur

Ur

Semi-ur

Semi-ur

■

■

■clavulanique

icine■+ ciprofloxacine

■clavulanique

icine■+ ciprofloxacine

■■

■

■obstruction

■obstruction

■

e■ou

diaque ■choc

e■ou

■ou

ycine■+ gentam

ycine■+ gentam

■car ■de

ée

■amoxicilline–acide

■+ gentamicine

■amoxicilline–acide

diogénique

■sévèr

■sévèr diographiques

e■■

■ou

■ou

■car

■état

■cavité

ématur

■aiguë

■un

■choc

■aiguë

■pr

■sévèr

■une

■échocar

e■ou

■+ rifampicine

■un

gitation

■vers

e■ou

gitation ■signes e■mitrale

gitation

■régur

■fistule

■ou

e■réfractair

■régur

■régur

gentamicine  u■en■cas■d’alergie■vancom

 u■en■cas■d’alergie■vancom

Ampicilline–sulbactam +   O

Vancomycine

Ampicilline–sulbactam + gentamicine  O

■avec e■réfractair

■avec

■avec

■(fermetur

■avec

■persistante

■

■mitrale

■mitrale ■pulmonair

■mitrale ■en

■mitrale

■ou ■pulmonair

■ou

■ou

e)

■ou

écoce

■œdème

diaque

■pr

diaque

■■

■un

■car

■aortique

■hémodynamiques

■œdème

■aortique

■aortique ■car

■pulmonair

■aortique

dée

■un

gie

fisance

fisance

■infectieuse

■retar gie

■entraînant

■tolérances

dite ■chirur

dite

■infectieuse

■infectieuse de

■infectieuse ■insuf

■artérielle

■infectieuse ■d’insuf

■la

■chirur■la

dite e■entraînant

dite

dite e■et

dite

ès

■péricar

■endocar ■suivant

■endocar

■le

■mauvaises

■apr

■absence

Recommandations : indications de la chirurgie

Endocar valvulair

Endocar ou

Endocar valvulair de hypertension

Endocar et

othétique, ■12 mois

othétique, ■12 mois

■native

■pr ■les

■pr ■de

Antibiothérapie initiale empirique (en l’absence de germe particulier suspecté)

Valve

Valve dans

Valve plus

Indications et moment de la chirurgie dans les endocardites infectieuses du cœur gauche sur valve native

 Insuffisance  cardiaque
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I,■B

I,■B
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I,■B

IIb, 

I,■B

I,■B

I,■B

I,■B

euve (ESC 2009)

euve (ESC 2009)
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Classes, niveaux 

Classes, niveaux 

de pr

de pr

■

1

; chirurgie élective
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diaque
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e■ef

■mm)

gence

gence
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gence

gence

gence
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Degr
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Ur

Ur

Ur

■diagnostic
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■de
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■

■stimulateur

■

■

■cas

■d’un

es

■en

■porteurs

■d’un

■autr ■abcès)

■volumineuses

■augmente

■suivie

■et

 : traitement et prévention

■réimplantation

■patients

■qui

■mm)

■mm)

■sont

■de

: à réaliser au bout de quelques jours

■persistante, 

possible. 

■des

■l’implantation

■(> 10 opriée

■(> 10

■recommandées

ges

ges

■nécessité

■avant

■végétation

■sont

■lar ■appr

■lar

■majorité

■la

■infection

diaque

■végétations

■la

■de

■car

■les

■matériel

■si

diaque, 

■chez

■du

■anévrysme, 

■végétations

■végétations ■car

■même

■recommandée

■antibiothérapie

■faux

■> 7–10 jours

2

; chirurgie semi-urgente

■stimulateur

■réévaluation

■est

■avec

■avec

é■une

fisance

■mm)

dite infectieuse sur stimulateur et défibrillateur car

■l’ablation ■sur

diaque

,■une

ésistant

■et

■recommandée

■(abcès, 

heures

■car

■routine

■positives

■mitrale ■malgr
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■de
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■ou
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■infectieuse

■pr

■stimulateur

dite

cutanée ■stimulateur

■du
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ganisme

■aortique

■aortique
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■emboliques

■compliquée

■per ■sur

■de

■hémocultur

■or

■et

■ou
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■végétation

■endocar

■ablationès ■antibiopr

■infectieuse ■épisodes

■infectieuse ■d’évolution

Recommandations : endocar

L’antibiothérapie d’une

L’extraction infectieuse

Apr

Une

■incontr

■fungique

dite

dite

e■persistante

semaines de traitement antibiotique. 

■volumineuse

: chirurgie à réaliser dans les 24

■taille)

■plusieurs

édicteurs

à 2

  

Recommandations : indications de la chirurgie

Infection de

Fièvr

Infection

Endocar ou

Endocar pr

Très

 évention 

 Infection non  contrôlée

 Infection non  contrôlée

 Pr des  embolies

Chirurgie urgente

La chirurgie est préférée si une procédure avec préservation de la valve native est

1

après au moins 1 2

Endocardite infectieuse en rapport avec un stimulateur cardiaque

 Principes de traitement

 Mode d’ablation  du stimulateur

 Réimplantation
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT PRÉSENTANT 

UNE THROMBOSE OBSTRUCTIVE DE VALVE

Suspicion

Conduites à tenir

de thrombose de valve

→ ETT + ETO

Ciné de valve

Thrombus obstructif

Instabilité

hémodynamique

Oui

Non

Chirurgie

Traitement

immédiatement

anticoagulant

disponible

inefficace (récent)

Oui

Non

Chirurgie

Thrombolyse

Oui

Non

Héparine non fractionnée

Haut risque

± aspirine

chirurgical

Oui

Non

Succès

Échec

Thrombolyse

Chirurgie

Surveillance

(classe I, 

niveau de

preuve C)

Conduites à tenir
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT PRÉSENTANT 

UNE THROMBOSE NON OBSTRUCTIVE DE VALVE

Suspicion

de thrombose de valve

→ ETT + ETO

Conduites à tenir

Ciné de valve

Thrombus

non obstructif

Optimisation du traitement anticoagulant

Surveillance (clinique + échographique)

Complications thrombo-emboliques

Non

Oui

Thrombus volumineux (≥ 10 mm)

Oui

Non

Non

Oui

Optimisation

Optimisation

Chirurgie si risque

du traitement anticoagulant

du traitement anticoagulant

opératoire

Suivi

Suivi

acceptable

(classe IIa, niveau

de preuve C)

Persistance du thrombus

Disparition

Persistance

Ou

ou régression

du thrombus

Complications thrombo-

du thrombus

emboliques

Complications

Non

thrombo-

Chirurgie

Suivi

emboliques

si risque

récurrentes

opératoire

acceptable

Oui

Envisager

la chirurgie

ou la thrombolyse

si risque élevé
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Évaluation■diagnostique

■■ Clinique :■dyspnée■récente■ou■événements■emboliques■chez■un■

patient■porteur■d’une■valve■prothétique■quel■que■soit■son■type,■d’au-

tant■plus■s’il■existe■un■traitement■anticoagulant■inefficace■récent■ou■

un■facteur■d’hypercoagulabilité■(déshydratation,■infection…)

■

■

Paraclinique :

Conduites à tenir

SFC 2008

ESC 20071

ACC/AHA 20072

 Thrombose suspectée 

ETT■(classe I)

ETT■

ETT■et■ETO

 ou avérée d’une prothèse 

ETO■en■complément■

et/ou■ETO

 valvulaire

systématique■de■l’ETT■

Radiocinéma

même■normale■(classe I)

Radiocinéma

 Contrôle après renforcement 

ETT■(classe I)

ETT■et■ETO

 du traitement anticoagulant 

 ou thrombolyse

 Surveil ance d’une thrombose   ETO■(classe I)

ETT■et■ETO

 non obstructive restant 

 asymptomatique

1 Aucune classe de recommandation et de niveau de preuve n’est mentionnée 

dans les recommandations de l’ESC pour l’évaluation diagnostique des thromboses  

sur prothèses valvulaires obstructives ou non. 

2 Critères de réalisation d’examen en urgence selon l’ACC/AHA : 

ne sont notées ici que les indications appropriées (échelle de 1 à 9 avec de 1 à 3 : 

inappropriée, de 4 à 6 : incertaine, de 7 à 9 : appropriée). 

Conduites à tenir
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–

■C

–

–

–

■B

■C

■C

■C

2006

IIb, 

IIb, 

IIb, 

IIa, 

IIa, 

ACC/AHA 

euve

de pr

■C

Conduites à tenir

Classes, niveaux 

–

–

–

–

–

–

–

IIa, 

I,■C

ESC 2007

■

■altération

■

■ou

■accessible

bus■de■faible■taile

■critique

■symptomatique

■état

■comorbidités gie)

■en

des

■immédiatement

■patient

■chirur

■patient

■lour

■pas

■un

■un

atique■et■avec■un■throm

■de e■à■la

■n’est

■chez

gie

■chez

ptom

■avec■et ■survivr■de ■chirur ■tricuspide ■aortique

■témoin

■la■si

■au

e■ou

■ou

obabilité

■ou

■pr

■mitrale

■rapport

■anticoagulant

■hémodynamique

■pulmonair

■par

■faible

othèse

■intransférable

■TCA

■(donc

■pr

■instabilité

■de

■du

■traitement

■est

e

■le

■héparine

■mécanique

■avec

■importante

■avec

■avec

■patient

■valve

■fonction

é-existante

■le

■de

■obstructive

■en

■pr

■à■atteindr

■mg/j

■patients

■où

■intraveineuse

■orale

■initial

■cible

■orale ■100

■intraveineuse

■des ■FEVG

■comorbidité

■association

■association

■la

ombose

ombose

Types, conditions

Voie À■adapter

En■alternative■à■la■fibrinolyse■chez■un■patient■peu■sym

Voie INR

Voie 75 à En

Voie Bolus En

Chez de

Situations

Thr

Thr sans

■

■thérapeutiquege

■

■Altéplase, 

■char

■Ténectéplase

■non

■en

gie

ombolyse eptokinase, 

Prise

Traitements

Héparine fractionnée

Antivitamine K

Aspirine

Thr Str Rétéplase, 

Chirur
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REMPLACEMENT D’UNE PROTHÈSE 

DYSFONCTIONNANTE

Le■ remplacement■ d’une■ prothèse■ devenue■ dysfonctionnante■ est■ un■

événement■ clinique■ grave,■ qui■ doit■ toujours■ être■ discuté■ lors■ d’une■

confrontation■entre■clinicien■et■chirurgien. 

Conduites à tenir

Indications

Pas de niveau de recommandation

Dysfonction■valvulaire■modérée■à■majeure■

–

responsable■d’un■retentissement■fonctionnel■■

(valve■devenue■sténosante■ou■fuyante)

Régurgitation■liée■à■une■déhiscence,■responsable■

–

d’un■retentissement■hémodynamique

Thrombo-embolisme■récurrent

–

Endocardite■sur■valve■prothétique

–

Hémolyse■intravasculaire■sévère

–

Thrombose■de■valve

–

Accidents■récurrents■sous■traitement■anticoagulant

–

Conduites à tenir
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VALVULOPATHIES CRITIQUES

Rétrécissement■aortique■calcifié■(RAC)

Sténose aortique

(RAC serré = surface valvulaire

Conduites à tenir

< 1 cm2 soit 0,6 cm2/m2, 

gradient moyen > 40 mmHg)

Autre remplacement 

Présence de symptômes

valvulaire nécessaire

± pontage coronarien

Équivoques

Non

Épreuve d’effort

Fraction d’éjection

ventriculaire

gauche

Oui

Oui

Normale

Normale

Anormale

Calcifications

< 50 %

importante, 

progression rapide

Oui

Non

Remplacement valvulaire aortique

Surveillance, correction des facteurs

de risque, échocardiographie

annuelle de suivi

Conduite à tenir diagnostique

■

■

Symptômes :■dyspnée,■syncope,■douleur■thoracique■à■l’effort. 

■■ Clinique :■souffle■systolique. 

■

■

Échocardiographie■transthoracique■(classe I,■niveau■de■preuve B) :■

el e■donne■le■diagnostic■et■la■sévérité■du■RAC,■la■fraction■d’éjection■

ventriculaire■gauche,■les■dimensions■du■ventricule■gauche■et■le■reten-

tissement. 

■

■

Épreuve■d’effort■(classe IIb,■niveau■de■preuve B) :■si■RAC■serré■

chez■patient■asymptomatique■pour■démasquer■des■symptômes■ou■

une■réponse■tensionnelle■anormale■(ou■échographie■d’effort). 

■■ Coronarographie :■systématique■en■préopératoire■s’il■existe■des■

facteurs■de■risque■cardiovasculaire■(classe I,■niveau■de■preuve B). 
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■■ Échographie■ de■ stress■ à■ la■ dobutamine■ (classe  IIa,■ niveau■ de■

preuve B) :■si■RAC■avec■gradient■faible■(élévation■du■gradient■à■l’ef-

fort)■et■présence■d’une■dysfonction■ventriculaire■gauche■(évaluation■

de■la■réserve■contractile). 

Indication à la coronarographie chez des patients

ayant une pathologie valvulaire

Conduites à tenir

Classes, niveaux  

de preuve (ESC 2008)

Avant■la■chirurgie■valvulaire■chez■les■patients■■

I,■C

avec■une■valvulopathie■sévère■et■:

–■des■antécedents■de■pathologie■coronaire, 

–■une■ischémie■myocardique■suspectée, 

–■une■dysfonction■ventriculaire■gauche, 

–■chez■les■hommes■de■plus■de■40■ans■ou■les■fumeuses■

ménopausées, 

–■s’il■existe■plus■d’un■facteur■de■risque■cardiovasculaire

Quand■une■pathologie■coronarienne■est■supposée■être■la■cause■

I,■C

de■la■régularisation■mitrale

Conduites à tenir
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■B

I,■B

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

IIa, 

ACC 2008

Conduites à tenir

■C

■C

■C

■C

■C

I,■B

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

IIa, 

IIa, 

IIa, 

IIb, 

IIb, 

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

■

e■

■

■

■

es

gie

onarien

ouvant

■an

■

■■

■valvulair

■valvulair

■cor

■systolique

■retr

■chirur

■par

fort

gie

■■

fort

■m/s

■■

■d’ef

■d’une

■artérielle

■VG

■importante

■pontage

■chirur

■d’ef

■ou

■>■0,3

euve e■complexes

■dysfonction

■test

■bénéficier

■calcifications

■épr

■HVG

■d’un

■d’une

é■et

é■et

é■et

é■et

é■et

■pontage

■vitesse

é

■hypertension

■serr

■serr

é■devant

■serr ■de

■dysfonction

■serr ■ventriculair

■serr

■d’un

■et

■serr

■bénéficier

■bénéficier

■RA

■RA

■serr e, 

■RA ■pic

■RA

■RA ■à■une

■RA

■du

■rythme

■et

■avec

■avec

ément e■autr

■avec

■mmHg)

■avec ■du

■avec ■due

é■devant

é■devant

fort

ession

■40

■est

■ascendante

■(< 

■serr

■serr

■à■l’ef

■modér

ogr

■elle

■valvulair

■pr

■troubles

■si

■RA

■RA ■l’aorte

■%)

■RA gie

■et

■contractile

■ascendante

■gradient

■avec

■sauf

■symptomatique

■avec

■avec ■de

■asymptomatique ■< 50

■asymptomatique

■avec ■chirur

■asymptomatique

■asymptomatique

■asymptomatique

e■ou

■symptômes

■réserve

■mm)

■l’aorte

■faible

Patient

Patient

Patient autr

Patient (FEVG

Patient des

Patient d’une de

Patient importantes

RA avec

Patient anormale

Patient (> 15

■ gical

e■chirur

Indications

Remplacement valvulair

e■

,■2

■valvulair /m2

■cm ■> 40 mmHg)

surface ■0,6

■aortique é■=  ■soit ■moyen

2

■serr ■cm

Indication à un remplacement valvulaire urgent

Valve

Sténose (RA < 1 gradient

Urgences valvulaires
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■C

■C

–

IIb, 

IIb, 

ACC 2008

■C

■C

■C

–

Conduites à tenir

IIb, 

IIb, 

IIb, 

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

■

■

■ ■

■réserve

■récusées

atique

e■aortique■

ployé),■

■sans

ptom

m

portante■

■VG

■remplacement

plet■de■la■prothèse)

■le

atériel■em

■comorbidités

■hémodynamiquement ■pour

)

des

■ou■> 25■mm ent■incom

atique,■athérom

■dysfonction

■patient ■risque

■lour

■(selon■le■m

■et

■un

■de

m

■à■la■jonction■aortotubulaire■

■à■haut

■avec

m

bus■apical,■patch■du■ventricule■gauche,■

■mmHg)

■chezgie é■et

■40

étriques■valvulaires■de■taile■im

■(< 

■serr

■patient

■chirur

■un gical

oraux■< 6■ou■9■m

■la ■RAC

■gradient

■de

■chirur

■avec e

é■chez

■non■accessible

ètre■de■l’anneau■aortique■< 18■m

pression■des■coronaires■ou■des■voies■de■conduction ètre■de■l’aorte■> 45■m

ètres■fém

■serr ■plan

■faible

■attente

■le

 ontre-indications :

RA contractile

En instable valvulair

RAC sur

 Indications : - patient■porteur■d’une■sténose■aortique■sévère,■sym - patient■ayant■une■espérance■de■vie■et■une■qualité■de■vie■attendue■ post-procédure■raisonnable - contre-indications■à■une■chirurgie■valvulaire■classique■ou■âge■ > 80 ans■et■haut■risque■(euroscore■> 20■%  C - non-indication■si■patient■éligible■à■une■chirurgie■classique - diam - valve■bicuspide■(entraîne■le■déploiem - calcifications■asym visualisées■à■l’angioscanner■de■l’aorte,■du■fait■du■risque■ de■com - diam pour■des■prothèses■à■expansion■autom protrusif - diam évaluer■les■axes■sous-claviers - voie■transapicale :■throm calcifications■péricardiques,■insuffisance■respiratoire■sévère,■ apex■VG

■

■ gical

■ballon

 ®

cutané : ■au

  

 )®

■per

e■chirur

 alve

 valve percutanée

 eV

Indications

Remplacement valvulair

Traitement valvuloplastie

 Implantation  d’une  (Edwards-Sapien ou Cor

e■

,■2

■valvulair /m2

■cm ■> 40 mmHg)

■0,6

■aortique é■= surface ■soit ■moyen

2

■serr ■cm

Valve

Sténose (RA < 1 gradient

Conduites à tenir
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■

Non

ACC 2008

mentionné

■

Conduites à tenir

Non

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

mentionné

ise■en■place■d’un■PM

ortalité■dans■les■30 jours

oyenne■paravalvulaire■(fréquente)

)

)■requérant■la■m

■de■m

■(< 10■%

odérée■à■m

plication■vasculaire■(voie■d’abord)

M

bolisation■de■prothèse■(rare)

 Effets indésirables : - 5■à■18■% - ID - AVC - IA■m - em - BAV■(< 10■% - com

 ®

  

 )®

 alveeV

Indications

 Implantation  d’une valve percutanée (Edwards-Sapien ou Cor

e■

,■2

■valvulair /m2

■cm ■> 40 mmHg)

■0,6

■aortique é■= surface ■soit ■moyen

2

■serr ■cm

Valve

Sténose (RA < 1 gradient

Urgences valvulaires
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Insuffisance■aortique■aiguë■(IA)■(ESC■2007)

Insuffisance aortique

IA aiguë

sévère

Conduites à tenir

Endocardite

Dissection

infectieuse :

aortique :

temporiser, 

prise en charge

traiter

chirurgicale

médicalement

en urgence

dans un

 Cf.  p. 252

premier temps

 Cf.  p. 204

Symptômes

Oui

Non

Équivoques

Remplacement

valvulaire

Symptômes

Fraction

d’éjection

Pas de

ventriculaire

Épreuve d’effort

symptômes

gauche

Normale

< 50 %

Taille ventricule

gauche

DTS VG < 45 mm

DTS VG 45–55 mm

DTS VG > 55 mm

DTD VG < 60 mm

DTD VG 60–75 mm

DTD VG > 75 mm

Évaluer la stabilité, 

Évaluer la stabilité, 

surveiller 6 à 12 mois

surveiller 3 à 6 mois

Conduites à tenir
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Diagnostic et évaluation initiale

■

■

Clinique :■recherche■de■signes■de■décompensation■cardiaque,■

souffle■diastolique,■dissection■aortique,■endocardite. 

■

■

Radiographie■de■thorax :■cardiomégalie■dans■les■insuffisances■

aortiques■chroniques,■recherche■d’un■œdème■aigu■du■poumon. 

Conduites à tenir

■

■

Échocardiographie■transthoracique■(classe I,■niveau■de■preuve B) :■

confirme■ la■ présence■ d’une■ insuffisance■ aortique■ aiguë■ ou■ chro-

nique,■donne■le■mécanisme■de■l’insuffisance■aortique■(diamètres■de■

l’aorte■ascendante,■morphologie■de■la■valve),■fait■le■bilan■lésionnel■

(dimensions■et■fonction■systolique■du■ventricule■gauche,■dilatation■

de■l’aorte■initiale). 

■■ Échocardiographie■transœsophagienne :■si■dissection■aortique■

suspectée■ ou■ si■ examen■ par■ échocardiographie■ transthoracique■

non■contributif. 

■■ IRM■ou■angiographie■par■radionucléotide :■pour■les■dimensions■

de■ l’aorte■ et■ la■ fonction■ ventriculaire■ gauche■ (classe  I,■ niveau■ de■

preuve B)■chez■les■patients■ayant■une■échocardiographie■transthora-

cique■de■mauvaise■qualité■et■pour■l’évaluation■de■la■fuite■(classe IIa,■

niveau■de■preuve B). 

■■ Épreuve■d’effort■(classe IIa,■niveau■de■preuve B) :■si■les■symp-

tômes■sont■équivoques,■dans■les■IA■chroniques. 

■■ Cathétérisme■ cardiaque■ gauche■ avec■ évaluation■ des■ dimen-

sions■ de■ l’aorte■ et■ de■ la■ régurgitation,■ si■ les■ examens■ précédents■

sont■discordants■(classe I,■niveau■de■preuve B). 

■■ Coronarographie :■pour■les■patients■ayant■des■facteurs■de■risque■

cardiovasculaire,■ en■ préopératoire■ (classe  I,■ niveau■ de■ preuve  C)■

(cf.■tableau■p.■215). 
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■B

■C

I,■B

I,■B

I,■C

I,■C

IIa, 

I,■C I,■C IIa, 

euve

ACC 2008

■CIIa, 

de pr

Classes, niveaux 

■C

■C ■C

I,■B

I,■B

I,■C

I,■C

I,■C

Conduites à tenir

IIa, 

IIa, IIa, 

ESC 2007

■ ■

■%

onarien

e■

■

■> 50

■%

■cor

■DTS VG

■un

■< 50

■valvulair

■FEVG

■bicuspidie

■ou

■dilatation

■Marfan ■de

■pontage

gie

■une

2

■de

■FEVG

■(ESC)

■à■une

■d’un

■chirur

e■et

■avec ■mm

■maladie ■porteurs

e

■> 25mm/m

■les

■sévèr

■d’une

■>■70

■de

■ou

■associée

■sévèr

■IA

■bénéficier

■ou

■l’IA

■pour

■IA

■(ESC)

■de

■atteints

■et

■avec

■(ACC)

■(ESC) ■patients

e■devant

e■bénéficiant

e■asymptomatique

■mm

es

■ascendante

■mm ■50

■sévérité

■patients ■mm ■autr

■sévèr

■sévèr

■sévèr

■ou

■la

■50

■IA

■IA

■> 75

■les

■les

■l’aorte

■IA

■soit

■(ACC)

■symptomatique

■asymptomatique

■avec

■avec ■de

■avec

■pour ■(ACC), ■pour

■que

e■ou

■DTD VG ■mm

■mm ■mm ■mm

■un

Patient

Patient

Patient

Patient autr

Patient et > 55

Quelle aortique ≥ 45 ≥ 45 ≥ 55

■p.92)

gical

■( cf. 

gence

e■chirur

■ur■en ■sodium IV ■positif■de ■valvulair

ope gie

■médical

■inotr ■chirur■la

oprussiate

Indications

Traitement Nitr Support Avant

Remplacement

e

■

■sévèr

fisance

Prise en charge thérapeutique

Valve

Insuf aortique

Conduites à tenir
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Rétrécissement■mitral■(RM)

Sténose mitrale symptomatique

(au moins stade II, NYHA)

Conduites à tenir

Histoire clinique, examen physique, RT, ECG, ETT

Sténose moyenne

Sténose moyennement

(SF > 1,5 cm2)

serrée à serrée (SF < 1,5 cm2)

Échocardiographie

d’effort

PAPs > 60 mmHg

Morphologie valvulaire

Pression capilaire bloquée

favorable à une CMPC

> 25 mmHg

Gradient moyen > 15 mmHg

Oui

Non

Non

Oui

Suivi

Morphologie

PAPs > 60–80 mmHg

régulier

valvulaire favorable

à une CMPC

Oui

Non

Non

Oui

Suivi rapproché

Envisager CMPC après

Envisager un

Réévaluation

avoir éliminé thrombus

remplacement

tous les

intra-auriculaire G (ETO)

valvulaire mitral

6 mois

et IM moyenne à importante

Prise en charge diagnostique

■■ Clinique :■symptômes,■examen■physique. 

■■ Radiographie■ du■ thorax  :■ œdème■ aigu■ du■ poumon,■ dilatation■

auriculaire■gauche. 

■■ ECG■:■troubles■du■rythme■auriculaire. 

■■ Échocardiographie■ transthoracique  :■ permet■ de■ déterminer■ le■

diagnostic■ de■ RM,■ la■ sévérité■ hémodynamique■ (gradient■ moyen,■

PAPs),■et■d’estimer■les■lésions■valvulaires■associées■et■l’opportunité■

d’une■CMPC■(classe I,■niveau■de■preuve B). 

■■ Échocardiographie■ transœsophagienne  :■ permet■ d’écarter■ un■

thrombus■intra-auriculaire■gauche■(classe I,■niveau■de■preuve C)■et■
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éventuellement■d’évaluer■la■morphologie■de■la■valve■mitrale■si■l’ETT■

n’est■pas■suffisante■(classe I,■niveau■de■preuve C). 

■■ Cathétérisme■ cardiaque  :■ évaluation■ hémodynamique■ et■ de■ la■

sévérité■du■RM,■quand■l’ETT■n’a■pas■permis■de■conclure■(classe I,■

niveau■de■preuve C). 

■■ Coronarographie :■systématique■en■préopératoire■s’il■existe■des■

Conduites à tenir

facteurs■de■risque■cardiovasculaire■(classe I,■niveau■de■preuve C). 

■■ Cathétérisme■ cardiaque■ droit■ (plus■ ou■ moins,■ systématique-

ment■lors■d’un■CMPC) :■pour■évaluer■la■part■liée■au■RM■dans■une■

HTAP■importante■(classe IIa,■niveau■de■preuve C). 
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:

■C

■C

■C

I,■B

I,■A

I,■C

IIa, 

IIa, 

IIa, 

ACC/AHA 

2008

■C

■C

■C

Conduites à tenir

I,■B

I,■B

IIa, 

I,■C

IIa, 

IIa, 

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

onaire sévère ; 

■

e■

■

e

e, 

■

1

■RM

ête

bo-

■■

■pr

,■contraste■

é, ■à■sévèr

■avec

■s’y

■configuration

■intra-auriculair

■favorables

■intra-auriculair

é■à■serr

■repos, 

■valve

■avec

■moyenne

■la

gie

■serr

■au ombus

g,■désir■de■grossesse,■

ombus

■de

H

■d’IM

■cliniques

■thr

■chirur

ent■serré■à■serré,■

m

■thr

e■et

■de

■la

ête

■> 50 mmHg

■pour

■pr

■symptomatique, 

oyennem

■moyennement

AP

■morphologie

■m

TAP■> 50 m

■s’y

(CMPC) peuvent être définies par l’absence des facteurs suivants

■HT ■l’absence ■la

valvulaires mitrales, régurgitation tricuspide sévère. 

■RM

■risque

■caractéristiques

■en ■si

■intra-auriculair

é, ■et

■patient

ombo-embolique, 

■valve

■avec

■si

, fibrilation atriale, hypertension artériele pulm

■avec

e, 

■la

■à■haut

■mais

pensation■cardiaque■(antécédent■d’AVC

A

■thr

YH

ombus ■de

é■à■serr

■initial, 

atique,■avec■RM

N

■thr

■à■sévèr

■serr

■de

■défavorable

ptom

■antécédent

■symptomatique

■asymptomatique, 

■moyenne

■symptomatique

■traitement

PC, stade IV

■FA, 

■morphologie

orphologie■de■la■valve■s’y■prête,■et■patient■à■haut■risque■throm

■si

■la

■l’absence ■si

■d’IM

bolique■ou■de■décom

Patient en et

Patient moyennement et

Patient

Comme anatomique

Patient■asym si■la■m em spontané■auriculaire■gauche,■FA,■H chirurgie■non■cardiaque■prévue)

■ ■

8, score de Cornier 3 (calcifications

■médical ■anticoagulant

otomie cutanée

; antécédent de CM

■per

Indications

Traitement Traitement

Commissur mitrale (CMPC)

: score écho > 

■

■

: âge avancé

 é■

■■

,■

,■gradient

2

2

■cm ■> 10 mmHg, 

■cm

■< 1

■mitrale :

■à■1,5 ■5–10 mmHg, 

■moyen

■30–50 mmHg)  é■(SF

■> 50 mmHg)

■= 1

Les caractéristiques cliniques favorables à la Commissurotomie mitrale percutanée

Prise en charge thérapeutique

Valve

Sténose  de moyennement serr (SF moyen PAPs  à serr  gradient PAPs

1

– caractéristiques cliniques – caractéristiques anatomiques

Urgences valvulaires
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■C

I,■B

IIa, 

ACC/AHA 

2008

■

■

■

■

■de

■de

Conduites à tenir

■mentionne pas

■mentionne pas

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

Ne

recommandation

Ne

recommandation

■

■

■

■existe

ésence

■RM

■pr e■ ■s’il■ou

■avec

é■en

■à■sévèr

■CMPC

■CMPC

■repos, 

é■à■serr

■à■la

■au ■à■une

■serr ■moyenne ■pas

■IM ête■pr

■> 60 mmHg e-indication

■d’une ■se

AP

■ne 2

■moyennement e■ou

■HT ■contr

■RM

■valve ■CMPC

■avec é■et

■et

■la

■de ■à■la

é■à■serr

:

■intra-auriculair

■serr

e-indication

■symptomatique ombus ■morphologie

■asymptomatique, 

■thr ■la■si ■contr

Patient d’un ou une

Patient moyennement

Indications

hirurgie■valvulaire■C (plastie■préférée■ si■possible)

Valve

Contre-indications à la Commissurotomie mitrale percutanée (CMPC)2 – thrombose intra-cardiaque, – insuffisance mitrale modérée à moyenne, – calcifications valvulaires importantes/bicommissurales, – valvulopathies associées nécessitant une correction chirurgicale, – coronaropathie sévère nécessitant un pontage coronaire. 

Conduites à tenir
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Insuffisance■mitrale■(IM)

Insuffisance mitrale chronique sévère

Évaluation clinique et ETT

Conduites à tenir

Présence de symptômes

Non

Oui

Fonction systolique

Fonction systolique

ventriculaire gauche

ventriculaire gauche

Normale DTS VG

Altérée et/ou DTS VG

FEVG > 30 %

FEVG < 30 %

< 45 mm

> 45 mm

Réfractaire

FA ou HTAP

au traitement

(repos)

médical

Non

Oui

Plastie mitrale sinon

Oui

remplacement

Non

Plastie mitrale

valvulaire mitral

possible

Non

Oui

Traitement

médical

Réévaluation

Plastie mitrale

tous les 6 mois

Conduite diagnostique

■■ Clinique :■recherche■souffle■systolique,■insuffisance■cardiaque,■

signes■d’endocardite. 

■■ Échocardiographie■transthoracique :■permet■le■diagnostic,■pré-

cise■le■mécanisme■de■la■fuite■mitrale■et■son■retentissement.■Étudie■

la■morphologie■valvulaire,■l’importance■de■la■fuite,■estime■la■FEVG,■

la■ PAPs,■ la■ taille■ des■ cavités■ cardiaques■ (retentissement)■ chez■ un■

patient■ ayant■ un■ souffle■ cardiaque  :■ classe  I,■ niveau■ de■ preuve  B■

(ESC)/C■(ACC/AHA). 

■

■

Échocardiographie■transœsophagienne■±■ETO■3D :■en■préopéra-

toire,■permet■de■déterminer■l’anatomie■de■la■valve,■l’importance■de■la■

fuite■et■son■mécanisme■;■précise■si■la■valve■est■accessible■à■une■plas-

Urgences valvulaires
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tie.■Si■l’échocardiographie■transthoracique■n’est■pas■contributive,■ou■

pour■guider■la■plastie■en■peropératoire■(classe I,■niveau■de■preuve B). 

■■ Échocardiographie■d’effort :■utile■chez■un■patient■asymptoma-

tique■avec■IM■sévère■pour■l’évaluation■de■la■tolérance,■de■l’impor-

tance■de■l’IM■et■de■la■PAPs■à■l’effort :■classe I,■niveau■de■preuve IIa■

(ESC),■I,■C■(ACC/AHA). 

Conduites à tenir

■■ Ventriculographie■ gauche■ et■ cathétérisme■ cardiaque■ droit■ et■

gauche :■si■les■examens■non■invasifs■n’ont■pas■permis■de■conclure■

quant■à■la■sévérité■de■la■fuite,■la■fonction■cardiaque,■la■PAP■ou■si■les■

résultats■sont■divergents■par■rapport■à■la■clinique■(classe I,■niveau■

de■preuve C). 

■■ Coronarographie :■en■préopératoire■chez■les■patients■avec■des■

facteurs■de■risque■cardiovasculaire,■des■antécédents■coronariens,■

dysfonction■VG■ou■si■une■coronaropathie■peut■être■responsable■de■

l’IM■(classe I,■niveau■de■preuve C). 
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■B

■C

■C

■C

■B

2008

IIa, 

IIa, 

I,■B

I,■C

I,■B

I,■B

IIa, 

IIa, 

IIa, 

I,■C

ACC/AHA 

Conduites à tenir

■C

■C

■B

■C

I,■B

I,■C

I,■B

I,■C

IIa, 

IIa, 

IIb, 

I,■C

IIa, 

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

■

■

■

■■

AP

■

■

■%

■■

■%

■■

■HT

■DTS VG

■FEVG

■la

■%

■si

■> 30

■et

■> 90

■pontage

e■et

■<■60

■et/ou obabilité

■est

■FEVG

■% ■pr

■de

éservée

onair

■FEVG

■pr

■avec

■< 30

■réussite

■FA

■haute

■asymptomatique, 

■FEVG

■de

■ou

■nécessité

■(FEVG ■avec ■risque

■aorto-cor

fort

■et

■avec

■VG

■patient

■%

■importante

■possible

e, obabilité

■à■l’ef

■à■bas

■médical

■pr

■> 30

■pontage ■est

■que

gie

e■symptomatique

■asymptomatique, 

■sévèr ■la

■un

■si

■dès

■FEVG

■plastie

■intraveineux

■dysfonction

■chirur

■la

■sévèr

onique

■et

■mm

■> 60 mmHg

■traitement

ganique

■avec

■de

■mitrale

e■chr ■mm

e■asymptomatique

e■avec

■or ■< 40

■subissant

■sodium

e■au

onique ■mm

■plastie

■IM

■de

e

■repos, 

■si

■plastie

■chr

■sévèr ■≥ 45

■sévèr

■sévèr

■patient ■réussite

■> 55

■au

■d’une

■DTS VG

■de

■sévèr

ée, 

■une

■réfractair

e■ischémique

■mitrale

ganique

ganique ■DTS VG

ganique

ganique

oprussiate

■mm)

■aiguë

■or ■DTS VG

■or

■or

■or

■succès

■sévèr onarien

■modér obabilité

Nitr

Dobutamine

IM

Réaliser

IM et

IM et/ou

IM > 50 mmHg

IM > 55 de

Plastie conservée, 

IM cor

IM pr

■aiguë :

 IM organique

 IM ischémique

■

■

■■ ■■

e

■

■ ■■

■mitrale

e■mitral

eil

éservant

■remplacement

■pr ■possible

Indications

 Traitement médical  Stabiliser■le■patient■avant■prise■ en■charge■chirurgicale■en■cas■d’IM

 Traitement  chirurgical :  plastie ou valvulair en si l’appar sous-valvulair

)■

itrale■(IM

Prise en charge thérapeutique

Valve

Insuffisance■ m sévère

Urgences valvulaires
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2008

2008

ACC/AHA 

■C

■C

ACC/AHA 

■C

■C

IIa, 

IIa, 

I,■B

IIa, 

IIa, 

■C

■C

■B

Conduites à tenir

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

IIa, 

IIa, 

IIb, 

Classes, niveaux de preuve

ESC 2007

I,■B

I,■C

■

■

■■

■

■la

e■

■mm

■de

éservée, 

■de

■> 55

■pr

■valvulair

■FEVG

■anomalie

■anomalie

e, 

■DTS VG ■%

e

■atteinte

■%, 

■à■une

e■à■une

■sévèr

gicale

■> 90

■due ■sévèr

■< 30

■IM

e■avec

■est

■revascularisation

■VG

■de

■chirur

■FEVG

■sévèr ge

e■secondair

■plastie

■IT

e■primitive

■la

■si ■char

■sévèr

■de

■possibilité

■dysfonction

■en

■sévèr

■IT

■et

e■symptomatique

■asymptomatique, 

■IT

e■et

■%

■prise

■et

e■si

■sévèr

■symptomatique, ■réussite

e■tricuspide ■une

■de

■<■30

■patient

■IM

■si

■si

■valvulair ■impossible

■> 50 mmHg

■patient

■FEVG

■valvulair

e, 

e, 

AP

■sous-valvulair

obabilité

■mitrale ■HT

■mitrale eil

■nécessitant

■symptomatique

■plastie■si

■sévèr ■pr■la

■sévèr

IM si

IM

Plastie FA■ou

Plastie l’appar

Réparation mitrale

Patient

Remplacement valve

e■

■ ■valvulair

■plastie

 IM ischémique

■

■■

■■ ■■

e

■remplacement

■

■ ■■

■ou

■mitrale

e■mitral

eil

éservant

■remplacement

■pr ■possible

■tricuspide

Indications

 Traitement  chirurgical :  plastie ou valvulair en si l’appar sous-valvulair

Indication

 Traitement chirurgical :  tricuspide tricuspide

e

fisance

■sévèr

Valve

IM

Insuf

Valve

Insuffisance■ tricuspide■ (IT)

Conduites à tenir
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chapitre 36

Tamponnade et myocardite

DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE   

D’UNE TAMPONNADE

Tachycardie, dyspnée, tachypnée, hypotension artériel e, pouls paradoxal, 

bruits du cœur assourdis

Suspicion de tamponnade

Conduites à tenir

Contexte : 

– traitement (anticoagulants, cyclosporine)

– néoplasie (pulmonaire)

– tuberculose

– hypercholestérolémie

– chirurgie cardiaque récente

– ponction ou traumatisme récent 

– myxœdème

– insuffisance rénale chronique

– septicémie

– parasitose

ECG : peut être normal, microvoltage, sous-décalage

du PQ, anomalies  de la repolarisation, dissociation

électromécanique, alternance électrique

Radiographie de thorax : élargissement

de la silhouette cardiaque avec poumons clairs

ETT : collapsus diastolique de la paroi libre du VD, de l’OD, 

dilatation de la VCI,  swinging heart, dip sur l’IP, variation

respiratoire sur les flux éjectionnels droits et gauches > 30 %

Examens biologiques : CRP, hyperleucocytose, LDH (marqueurs d’inflammation)

Troponine (marqueurs de souffrance myocardique)

Bilan préopératoire : bilan de coagulation, groupe, RAI

Drainage péricardique (classe I, A) 

Péricardocentèse, péricardoscopie et biopsie pour identifier la cause 

de la tamponnade (classe IIa, B)

Remplissage vasculaire

Fenêtre péricardopleurale

Prise■en■charge■diagnostique

■■ Clinique :■tachycardie,■pouls■paradoxal,■hypotension■artérielle,■

dyspnée■ou■tachypnée■sans■anomalie■à■l’auscultation■pulmonaire. 

■■ ECG :■normal■ou■avec■anomalies■non■spécifiques■(modification■

du■segment ST■ondes T),■alternance■électrique■(QRS,■plus■rarement■

ondes  T),■ bradycardie■ (stade■ avancé),■ dissociation■ électroméca-

nique■(phase■agonique). 

Conduites à tenir
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■■ Radiographie■ du■ thorax  :■ élargissement■ de■ la■ silhouette■ car-

diaque■sans■anomalie■du■parenchyme■pulmonaire. 

■■ Échocardiographie-Doppler■ transthoracique  :■ permet■ le■ dia-

gnostic■et■suffit■souvent■à■poser■l’indication■à■un■drainage :

•■ collapsus■diastolique■de■la■paroi■libre■du■ventricule■droit,■col-

lapsus■de■l’oreillette■droite■ou■du■ventricule■gauche■; 

Conduites à tenir

•■ dilatation■de■la■veine■cave■inférieure■sans■collapsus■inspira-

toire■; 

•■ aspect■dynamique■de■ swinging heart ; 

•■ augmentation■ inspiratoire■ du■ flux■ tricuspide,■ diminution■ du■

flux■mitral■en■parallèle,■inversion■en■expiration■; 

•■ aspect■de■dip■sur■le■flux■d’insuffisance■pulmonaire■(élévation■

de■la■PTDVD). 

■■ Cathétérisme■cardiaque■(pas■d’indication■systématique) :

•■ confirme■ le■ diagnostic■ et■ quantifie■ le■ retentissement■ hémo-

dynamique  :■ aspect■ de■ dip■ plateau,■ élévation■ des■ pressions■

auriculaires■ droites,■ élévation■ des■pressions■ intrapéricardiques■

virtuellement■identiques■à■celles■de■l’oreillette■droite,■élévation■

de■la■pression■ventriculaire■droite■mésosystolique■par■égalisa-

tion■ avec■ les■ pressions■ auriculaires■ droites■ et■ péricardiques,■

pression■ artérielle■ pulmonaire■ diastolique■ légèrement■ élevée■

correspondant■ aux■ pressions■ ventriculaires■ droites,■ élévation■

des■pressions■capillaires■pulmonaires■par■tendance■à■l’égalisa-

tion■avec■les■pressions■intrapéricardiques■et■auriculaires■droites,■

pressions■ ventriculaires■ gauches■ systoliques■ et■ aortiques■ nor-

males■; 

•■ montre■ que■ la■ ponction■ péricardique■ entraîne■ une■ améliora-

tion■hémodynamique■; 

•■ détecte■des■pathologies■cardiovasculaires■associées. 

■■ Angiographie■ des■ cavités■ droites■ (indication■ exceptionnelle)  :■

collapsus■ auriculaire■ et■ petite■ cavité■ ventriculaire■ avec■ ventricule■

droit■hyperkinétique. 

■■ Coronarographie■ (pas■ d’indication■ systématique)  :■ en■ fonction■

du■contexte. 

■■ Scanner■thoracique :■aucune■visualisation■de■la■graisse■épicar-

dique■le■long■des■ventricules,■visualisation■de■l’épanchement,■pré-

sence■des■oreillettes■en■position■antérieure,■ventricules■en■forme■de■

«■tubes■». 
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I

■B

écisé

écisé

écisé

écisé

IIa

IIa, 

■pr

■pr

■pr

■pr

euve (ESC 2004)

non

non

non

non

Classes, niveaux 

de pr

Conduites à tenir

■■

■■

■symptomatique ■répétées

■purulent

onique

ficace

■ou

■étiologique

■chr

■inef

■diastole

docentèses

■en culeux

dique

■à■visée

■tuber

■mm

■abondance ■péricar

■à■l’ETT

■de

■mm

■à■20

■résistante

■intrapéricar

diaque

■hypovolémie

■hémodynamique

■10

■grande

■et

■car

■>■20

■de

■cloisonné

■de ■nécessité

■d’épanchement

■néoplasique

■avec ■traitement■de

oute■persistant■concernant■le■diagnostic■étiologique■(péricardite■

■non, 

Indications

Tamponnade Retentissement Epanchement Suspicion

Epanchement

D purulente,■tuberculeuse■ou■néoplasique)

Déshydratation

Épanchement

Origine

Épanchement ou et/ou

■

■

■

diques

cutanée

■péricar

■per

dique

■biopsies

dotomie

■péricar

e■sous-xyphoïdienne

■péricar

doscopie, 

■fenêtr

■thérapeutique

■Drainage

e

dique, 

ge

■péricar

dique. 

dectomie

gical

gical

■vasculair

■char

■intrapéricar

■chirur

■étiologique

■péricar

diques

■thoracoscopique, 

■péricar

■en

docentèse, 

d■chirur

■épicar

■abor

■ballon, 

Prise

Traitements

Ponction

Péricar et

Remplissage

Drainage ou

Traitement au

Traitement

Traitement
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DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE   

D’UNE MYOCARDITE AIGUË

Contexte : 

Conduites à tenir

– viroses récentes (coxsackie, échovirus, adénovirus, paramyxovirus, rhabdovirus, 

HSV, VIH + infections opportunistes, hépatites B et C…)

– bactéries (clostridium, diphtérie, streptocoque, tuberculose, brucellose, légionellose, 

salmonellose, syphilis, spirochète)

– infections fongiques et protozoaires (trypanosomiase, toxoplasmose,  Plasmodium

 falciparum, bilharziose)

– infections fongiques ( Candida albicans, cryptoccoque, aspergillose)

– toxique (anthracycline, cocaïne, lithium, amphétamine, cyclophosphamide, 5FU, 

arsenic, quinine, mercure, tricyclique, phénothiazine, NO…) 

– hypersensibilité médicamenteuse (antibiotiques, sulfamides, anticonvulsivants, 

antituberculeux)

– maladie systémique ou auto-immune (lupus, polyarthrite rhumatoïde, maladie

de Wegener, maladie de Kawasaki, syndrome de Churg et Strauss, syndrome 

de Sjögren, syndrome de Whipple, dermatopolymyosite)

Suspicion de myocardite aiguë

Fatigue, dyspnée, douleur thoracique, fièvre, insuffisance cardiaque, 

arythmie cardiaque, choc cardiogénique

ECG : anomalies de la repolarisation ne correspondant pas à un territoire vasculaire 

défini, extrasystoles auriculaires ou ventriculaires, troubles du rythme auriculaire 

ou ventriculaire

Radiographie de thorax : souvent normale, OAP

Biologie : non spécifique, élévation de troponine, CPK, BNP, inflammation

Sérologie : stratégie longue, coûteuse et souvent non contributive

ETT non spécifique mais utile dans la stratification du risque :

– dysfonction VG ou VD

– épanchement péricardique

– anomalie de la cinétique segmentaire, multifocale ou diffuse

– dysfonction ventriculaire gauche systolique et diastolique

IRM cardiaque :

– informations morphologiques : dysfonction ventriculaire gauche, anomalie 

de contraction, épanchement péricardique

– informations sur l’inflammation et la nécrose : réhaussement en T1 précoce 

(inflammation) ou tardif (nécrose), hypersignal T2 (œdème) ; lésions superficielles 

et sous-épicardiques ne correspondant pas à un territoire vasculaire

IRM à recontrôler dans les 2 semaines après le début des symptômes

Angiocoronarographie : pas d’anomalie coronaire

Biopsie endomyocardique : rarement réalisée, donne un diagnostique positif, bonne 

valeur prédictive positive (classe I, B)

Traitement : pas de consensus

Traitement symptomatique

Traitement standard de l’insuffisance cardiaque et du choc cardiogénique (inotropes, 

IEC, bêta-bloquants, diurétiques, statines ?)

Traitement des arythmies auriculaires ou ventriculaires (amiodarone)

Pas de bénéfice montré d’un traitement immunosuppresseur ou antiviral 

ou immunomodulateur

Contexte : 

– viroses récentes (coxsackie, échovirus, adénovirus, paramyxovirus, rhabdovirus, 

HSV, VIH + infections opportunistes, hépatites B et C…)

– bactéries (clostridium, diphtérie, streptocoque, tuberculose, brucellose, légionellose, 

salmonellose, syphilis, spirochète)

– infections fongiques et protozoaires (trypanosomiase, toxoplasmose,  Plasmodium

 falciparum, bilharziose)

– infections fongiques ( Candida albicans, cryptoccoque, aspergillose)

– toxique (anthracycline, cocaïne, lithium, amphétamine, cyclophosphamide, 5FU, 

arsenic, quinine, mercure, tricyclique, phénothiazine, NO…) 

– hypersensibilité médicamenteuse (antibiotiques, sulfamides, anticonvulsivants, 

antituberculeux)

Tamponnade et myocardite
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– maladie systémique ou auto-immune (lupus, polyarthrite rhumatoïde, maladie

de Wegener, maladie de Kawasaki, syndrome de Churg et Strauss, syndrome 

de Sjögren, syndrome de Whipple, dermatopolymyosite)

Suspicion de myocardite aiguë

Fatigue, dyspnée, douleur thoracique, fièvre, insuffisance cardiaque, 

arythmie cardiaque, choc cardiogénique

Conduites à tenir

ECG : anomalies de la repolarisation ne correspondant pas à un territoire vasculaire 

défini, extrasystoles auriculaires ou ventriculaires, troubles du rythme auriculaire 

ou ventriculaire

Radiographie de thorax : souvent normale, OAP

Biologie : non spécifique, élévation de troponine, CPK, BNP, inflammation

Sérologie : stratégie longue, coûteuse et souvent non contributive

ETT non spécifique mais utile dans la stratification du risque :

– dysfonction VG ou VD

– épanchement péricardique

– anomalie de la cinétique segmentaire, multifocale ou diffuse

– dysfonction ventriculaire gauche systolique et diastolique

IRM cardiaque :

– informations morphologiques : dysfonction ventriculaire gauche, anomalie 

de contraction, épanchement péricardique

– informations sur l’inflammation et la nécrose : réhaussement en T1 précoce 

(inflammation) ou tardif (nécrose), hypersignal T2 (œdème) ; lésions superficielles 

et sous-épicardiques ne correspondant pas à un territoire vasculaire

IRM à recontrôler dans les 2 semaines après le début des symptômes

Angiocoronarographie : pas d’anomalie coronaire

Biopsie endomyocardique : rarement réalisée, donne un diagnostique positif, bonne 

valeur prédictive positive (classe I, B)

Traitement : pas de consensus

Traitement symptomatique

Traitement standard de l’insuffisance cardiaque et du choc cardiogénique (inotropes, 

IEC, bêta-bloquants, diurétiques, statines ?)

Traitement des arythmies auriculaires ou ventriculaires (amiodarone)

Pas de bénéfice montré d’un traitement immunosuppresseur ou antiviral 

ou immunomodulateur

Conduites à tenir
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Urgences hypertensives

RECOMMANDATIONS CONCERNANT   

LE DIAGNOSTIC ET LA PRISE EN CHARGE 

D’UNE URGENCE HYPERTENSIVE

 Prise en charge d’une poussée hypertensive

– pression artérielle systolique > 180 mmHg

et/ou

Conduites à tenir

– pression artérielle diastolique > 110 mmHg

Avec souffrance viscérale1

Sans souffrance viscérale





 Urgence hypertensive

 Hypertension artérielle sévère



 Hospitalisation :

– surveillance clinique intensive, biologie

– penser aux situations non spécifiques d’élévation

Repos quelques heures

tensionnelle : douleur, anxiété, rétention d’urine

Surveillance tensionnelle

Signes cardiovasculaires

Signes neurologiques

 Traitement antihypertenseur

 Attendre  le fond d’œil

Traitement

d’action rapide,  généralement

et l’imagerie cérébrale pour

anti-hypertenseur

 injectable

traiter ( ne pas traiter si AVC

oral et progressif

 ischémique)

 Insuffisance cardiaque congestive, OAP, décompensation

 d’une cardiopathie ischémique :

– anti-hypertenseurs injectables

– contacter un service de soins intensifs

 Dissection aortique :

– médicament anti-hypertenseur injectable

– transfert en chirurgie cardiaque

 Éclampsie :

– anti-hypertenseurs appropriés injectables

– transfert pour extraction de l’enfant

1. Urgence hypertensive : HTA et œdème papillaire ou hémorragie rétinienne, encéphalopa-

thie  hypertensive,  insuffisance  cardiaque,  HTA  avec  infarctus  du  myocarde,  HTA  et  dis-

section  aortique,  HTA  avec  accident  vasculaire  cérébral  hémorragique,  HTA  avec  phéo-

chromocytome,  pré-éclampsie  ou  éclampsie  sévère,  HTA  péri-opératoire,  utilisation 

d’amphétamines, cocaïne, LSD ou ecstasy. 
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URGENCE HYPERTENSIVE

■■ Examen■clinique■initial :■signes■d’AVC,■d’OAP,■de■dissection■aor-

tique,■d’éclampsie. 

■■ Biologie  :■ ionogramme■ sanguin,■ créatininémie,■ bandelette■ uri-

naire. 

Conduites à tenir

■

■

ECG :■HVG,■infarctus■du■myocarde

■■ Radiographie■de■thorax :■cardiomégalie,■OAP

■■ Fond■d’œil :■œdème■papillaire

■■ Échographie■ cardiaque■ ±  ETO■ (suspicion■ de■ dissection■ aor-

tique). 

■

■

TDM■cérébrale,■discuter■angio-TDM■de■l’aorte. 

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

Posologie, condition

Niveau de preuve

 Hospitalisation

 Dinitrate d’isosorbite

1■à■5■mg/h■IVSE,■OAP

Non■mentionné

 Nicardipine

1■mg/min■pendant■10 min■puis■2 à■4■mg/h

Non■mentionné

 Urapidil

2■mg/min■puis■9 à■30■mg/h

Non■mentionné

 Sulfate de magnésie

2 à■4■g■en■30 min■puis■1 à■2■g/h

Non■mentionné
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Urgences vasculaires

PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT PRÉSENTANT 

UNE THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE

Clinique, ECG, RT, 

biologie

Conduites à tenir

Suspicion de thrombose

veineuse profonde

Dosage des D-dimères

Négatifs < 500 μg/mL

→ pas de traitement

→

Positifs > 500  g/mL

pas d’investigation

complémentaire

En cas de probabilité 



clinique élevée

Écho-doppler veineux des membres inférieurs

Thrombose veineuse

Absence de thrombose

profonde confirmée

veineuse profonde

→ traitement anticoagulant

→ autre diagnostic

→ pas de traitement

anticoagulant

Suspicion d’embolie pulmonaire

associée

( Cf.  embolie pulmonaire, p. 240)

Conduites à tenir
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Prise en charge thérapeutique

Traitement

Types, conditions

Traitement■

Héparine■non■fractionnée■par■voie■intraveineuse■ou■sous-cutanée,■

anticoagulant

posologie■à■adapter■de■façon■à■obtenir■un■TCA■entre■1,5 et■2,5 fois■

le■témoin■ou■une■activité■anti-Xa■entre■0,3 et■0,6 UI■si■insuffisance■

Conduites à tenir

rénale■sévère■ou■risque■important■de■saignement

Héparine■de■bas■poids■moléculaire■ou■fondaparinux■par■voie■

sous-cutanée

Traitement■anticoagulant■oral■par■antivitamines K■(warfarine,■

acénocoumarol,■fluindione)■à■débuter■précocement■■

en■réalisant■un■relais■avec■l’héparinothérapie■d’au■moins■4 à■5 jours,■

jusqu’à■ce■que■l’INR■soit■dans■la■zone■thérapeutique■(entre 2■et 3)

Filtre■cave

En■cas■de■contre-indication■absolue■aux■anticoagulants■■

et■de■thrombose■veineuse■profonde

En■cas■de■maladie■thrombo-embolique■récidivante■sous■traitement■

anticoagulant■bien■conduit

Bas■de■contention

Urgences vasculaires
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT PRÉSENTANT 

UNE SUSPICION D’EMBOLIE PULMONAIRE

e

che

ou

Négatif

étiologie

ombolyse

Conduites à tenir

Recher

d’une autr

4

(thr

embolectomie

non justifiées)

e

1

Oui

e

e

e-indication

Angioscanner

e de ventilation–

gie à l’iode, 

énale)

thoracique spiralé

e

anticoagulant

éalisable

e

Diagnostic confirmé

d’embolie pulmonair

Traitement spécifique

ombolyse

obabilité clinique

Positif

fisance r

5

de l’embolie

pulmonair

en considérant

la thr

si nécessair

édictif

d’embolie pulmonair

insuf

3 e

ou l’embolectomie

Traitement spécifique

Forte pr

e pr

Angioscanner thoracique spiralé

à l’angioscanner (aller

perfusion en cas de contr

stabilisé

Ou scintigraphie pulmonair

pulmonair

es investigations

Angioscanner

e non à haut risque ou sans état de choc

thoracique spiralé

e

Absence d’embolie

Pas de traitement ou

autr

disponible et patient

obabilité clinique d’embolie pulmonair

ou hypotension artérielle

e à haut risque ou avec état de choc ou hypotension artérielle

es

ou2

Implicite ou avec scor

e

e aigu

Positifs

Oui

es (ELISA)

examens

Pas d’autr

sur le plan

diagnostiques

réalisables

patient instable

hémodynamique

Évaluation de la pr

Angioscanner thoracique spiralé immédiatement r

Non

diographie

e

e

che

Suspicion d’embolie pulmonair

che

d’embolie pulmonair

Échocar

Non

Dosage des D-dimèr

Négatifs

Recher

étiologie

d’une autr

étiologie, 

Signes de cœur pulmonair

Recher

d’une autr

ombolyse ou

obabilité clinique faible ou intermédiair

Suspicion d’embolie pulmonair

thr

embolectomie

non justifiées

Pr

1. Un angioscanner thoracique spiralé ne peut pas être considéré comme immédiatement 

réalisable si l’état clinique du patient n’est compatible qu’avec des explorations au lit. 

2. L’échocardiographie transœsophagienne peut détecter des thrombi dans les artères pul-

monaires  dans  une  population  significative  de  patients  présentant  des  signes  de  cœur 

pulmonaire aigu et une embolie pulmonaire qui est confirmée de façon définitive à l’an-

gioscanner thoracique spiralé ; la confirmation d’une thrombose veineuse profonde au lit 

à l’écho-doppler veineux des membres inférieurs peut orienter la décision diagnostique. 
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e

che

ou

Négatif

ombolyse

Recher

étiologie

d’une autr

4

(thr

embolectomie

non justifiées)

e

1

Oui

e

e

e-indication

Angioscanner

e de ventilation–

gie à l’iode, 

énale)

thoracique spiralé

e

anticoagulant

éalisable

e

Conduites à tenir

Diagnostic confirmé

d’embolie pulmonair

Traitement spécifique

ombolyse

obabilité clinique

Positif

fisance r

5

de l’embolie

pulmonair

en considérant

la thr

si nécessair

édictif

d’embolie pulmonair

insuf

3 e

ou l’embolectomie

Traitement spécifique

Forte pr

e pr

Angioscanner thoracique spiralé

à l’angioscanner (aller

perfusion en cas de contr

stabilisé

Ou scintigraphie pulmonair

pulmonair

es investigations

Angioscanner

e non à haut risque ou sans état de choc

thoracique spiralé

e

Absence d’embolie

Pas de traitement ou

autr

disponible et patient

obabilité clinique d’embolie pulmonair

ou hypotension artérielle

e à haut risque ou avec état de choc ou hypotension artérielle

es

ou2

Implicite ou avec scor

e

e aigu

Positifs

Oui

es (ELISA)

examens

Pas d’autr

sur le plan

diagnostiques

réalisables

patient instable

hémodynamique

Évaluation de la pr

Angioscanner thoracique spiralé immédiatement r

Non

diographie

e

e

che

Suspicion d’embolie pulmonair

che

d’embolie pulmonair

Échocar

Non

Dosage des D-dimèr

Négatifs

Recher

étiologie

d’une autr

étiologie, 

Signes de cœur pulmonair

Recher

d’une autr

ombolyse ou

obabilité clinique faible ou intermédiair

Suspicion d’embolie pulmonair

thr

embolectomie

non justifiées

Pr

3.  Si  l’angioscanner  thoracique  spiralé  ne  retrouve  pas  d’embolie  pulmonaire,  un  écho- 

doppler veineux des membres inférieurs peut être réalisé de façon à exclure définitivement 

le diagnostic de maladie veineuse thomboembolique. 

4. Le diagnostic scannographique d’embolie pulmonaire est possible jusqu’au niveau sous-

segmentaire. 

5. Si l’angioscanner thoracique spiralé ne retrouve pas d’embolie pulmonaire chez un pa-

tient à haute probabilité clinique, d’autres investigations peuvent être réalisées avant l’ex-

clusion définitive du diagnostic. 
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT PRÉSENTANT 

UNE EMBOLIE PULMONAIRE CONFIRMÉE

Embolie pulmonaire

confirmée

Conduites à tenir

État de choc

Hémodynamique stable

Hémodynamique stable

→ embolie pulmonaire

Pas de contre-indication

Contre-indication aux

massive

aux anticoagulants

anticoagulants

ETT au lit

Ventilation mécanique

Traitement anticoagulant

Pose d’un filtre cave

Remplissage

et oxygénothérapie

et oxygénothérapie

Amines vaso-actives

Bilan du retentissement

et de l’étiologie1

Thrombolyse

Contre-indication

Si récidive sous

en l’absence

à la thrombolyse

traitement bien conduit

de contre-indication

Embolectomie

chirurgicale

+ filtre cave

1. Bilan du retentissement avec recherche d’un retentissement cardiaque (ETT, troponine, 

BNP),  bilan  étiologique  à  adapter  en  fonction  du  contexte  (immobilisation  prolongée, 

argument pour une néoplasie sous-jacente, bilan de thrombophilie…). 

Conduites à tenir
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Principaux■marqueurs■de■stratification■du■risque■dans■l’embolie■

pulmonaire■aiguë

Marqueur clinique

État de choc

Hypotension artérielle1

Marqueurs■de■dysfonction■

Dilatation■ventriculaire■droite,■hypokinésie■■

Conduites à tenir

ventriculaire■droite

ou■élévation■des■pressions■à■l’échocardiographie

Dilatation■du■ventricule■droit■à■l’angioscanner■

thoracique■spiralé

Élévation■du■BNP■ou■NT-proBNP

Élévation■des■pressions■du■cœur■droit■■

au■cathétérisme■cardiaque■droit

Marqueurs■d’ischémie■

Élévation■de■la■troponine T■ou I,■H-FABP2

myocardique

1 L’hypotension artérielle est définie par une PAS < 90 mmHg ou une chute de pression 

de plus de 40 mmHg en plus de 15 minutes en l’absence d’autres causes du type 

arythmie, hypovolémie ou sepsis. 

2 la H-FABP (heart-type fatty acid binding protein) est un marqueur émergent 

mais qui nécessite encore confirmation. 

Stratification■du■risque■en■fonction■du■taux■de■mortalité■

précoce■attendu

Marqueurs de risque

Risque de mortalité 

Clinique (état  Dysfonction 

Ischémie 

Implications 

précoce en relation  

de choc ou 

ventriculaire  myocardique

thérapeutiques 

avec l’embolie 

hypotension 

droite

potentielles

pulmonaire

artériel e)

Haut■risque■(> 15■%)

+

(+)1

(+)1

Thrombolyse■

ou■

embolectomie

Non■■

Intermédiaire■

+

+

Hospitalisation

à■haut■ (3–15■%)

–

+

–

risque

–

+

Basse■

–

–

–

Sortie■rapide■■

(< 1■%)

ou■traitement■

ambulatoire

1 En cas de présence d’un état de choc ou d’une hypotension artérielle, 

il n’est pas nécessaire de confirmer la dysfonction ventriculaire droite ou la souffrance 

myocardique pour la classification dans la catégorie à haut risque de mortalité précoce 

en relation avec l’embolie pulmonaire. 
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■

■

onaire

+

–

–

+

–

±

±

±

+

+

+

+

■d’état

Haute

obabilité

bolie pulm

e
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■absence

■pr■la

+

+

–

+

–

+

+

+

+

+

+

+

■en

■de

Intermédiair

+

+

+

+

+

+

+

+

+

±

+

±

■patients

Probabilité clinique d’em

Basse

■fonction

■les

■en

■

■

■

es

■

e■chez

e■(au

■inférieurs

■risque)

■membr

es

■veineuse

■des

■membr

■pulmonair

■à■haut

ombose

■pulmonair

■veineux

■des

e

onaire■de■ventilation-perfusion

■thr

■embolie

e■non

■sensibilité

■une

■une

■sensibilité

■veineux

■pulmonair

■d’embolie

■haute

■moyenne

■écho-Doppler

■trouvant

■trouvant

■de

■de

1

■et

■pulmonair

■écho-Doppler

■embolie

■spiralé

■et

■inférieurs

■dosage

■dosage

■seul

■une

es

ette

■de

■de

onaire■à■la■scintigraphie■pulm

■diagnostic

■diagnostique

■diagnostique

■normal

■normal

■le

■(embolie

■membr

e■normal

e■normale

e■non

e■non

ette

ette

e■trouvant

■multibarr

■méthode

■méthode

bolie■pulm

■des

■ou

■pour

■négatif

e)

■avec

■avec

■pulmonair

■monobarr

■multibarr

■pulmonair

■veineux

■mono-

■artérielle

■pulmonair

■pulmonair

■pulmonair oximal

oximale

■négatif

■négatif

■pr

■négatif

■pr

■validés

■segmentair

oximal

aute■probabilité■d’em

ofonde

Angiogramme

Résultat

Résultat

Scintigraphie

Scintigraphie

Scintigraphie inférieurs

Angioscanner pr

Angioscanner

Angiogramme

H

Écho-Doppler pr

Angioscanner moins

e

■d’hypotension

onaire

■ ■

■

■■ ■

■

■diagnostiques

■ou

e■de

■pulmonair

es

es

es diagnostiques

bolie■pulm

■choc

■diagnostic

Critèr

de

clinique

Critèr

Exclusion■du■diagnostic■ d’em

D-dimèr

Scintigraphie pulmonair ventilation-perfusion

Angioscanner thoracique

Confirmation du d’embolie

Angioscanner thoracique

Conduites à tenir
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. 

onaire

; 

■et 3

±

PED

■et 10

Haute

: ±

e 0

e 4

■≥ 11

Points

+■1

+■3

+■2

+■2

+■3

+■2

+■3 +■5

+■4

■entr

■entr

Total

bolie pulm

e

Total

Total

Conduites à tenir

±

■an)

Intermédiair

■d’un

±

■moins

Probabilité clinique d’em

Basse

■depuis

■mois

e■

■guérie

■d’un

onaire à la scintigraphie selon la classification de PIO

■comme

■moins

■pulmonair

ée

■de

bolie pulm

e

e

■embolie

■considér

■ou

■une

■inférieurs)es

: –. 

■pulmonair

édiaire d’em

■active

■trouvant

; critères non valables (autres investigations complémentaires nécessaires)

■pulmonair

■membr

: +

■d’embolie

■unilatéral

■spiralé

■ou

e■(des

ette

■fractur

■hématologique, 

■d’embolie

ofonde

■œdème

■ou

■pr

■ou

e■ou

■multibarr

■solide

e

■ou

■générale)

■membr

e

obabilité

■veineuse

■membr

■mono-

■pr

■(tumeur

■d’un

■d’un

■de

ombose

■thr

■anesthésie

■active

diaque :

■de

■car ■94 bpm

■palpation

e

Angioscanner sous-segmentair

■(sous

■révisé

■unilatérale

■à■la

gie

■maligne

■> 65 ans

e■75 et

onaire non diagnostique : probabilité basse ou interm

équence

Âge

Antécédent

Chirur

Tumeur

Douleur

Hémoptysie

Fr entr ≥ 95 bpm

Douleur

Faible

Intermédiair

Élevée

■

■Genève

      

es diagnostiques

e■de

Critèr

Angioscanner thoracique

Critères validés (pas d’investigation complémentaire nécessaire) critères controversés (autres investigations complémentaires à envisager)  Scintigraphie pulm1

Scor

 Facteurs  de risque trombo- embolique

 Symptômes

 Signes  cliniques

 Probabilité  clinique

Urgences vasculaires
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I

■B

■C

■C

I,■A

I,■A

IIb, 

III, 

IIa, 

I,■B

I,■A

I,■A

euve (ESC 2008)

Classes, niveaux

Conduites à tenir

de pr

■

■

■

■

■

e

■ ■■

■

■

obabilité

■■

ombose

■clinique

■dosage

■

■thr

■■

dance

e■■

■

■pr

■bas

■de

■pulmonair

■lit

■la

■départements

■suspects ■d’imagerie

obabilité

■au

■sur

■les

■d’une

■discor

■plus

■diagnostique

■diagnostique

■pr

■artérielle, 

■l’irradiation, ■sensibilité

che

■pulmonair

■méthode e

■dans ■et

■une

■la

■l’embolie

■basée

■normotendus

■de

■haute

■examens

■détaillés

■une

■à■visée ■et

diographie ■à■visée

■sélectionnés, 

■inutile

■recher

■de

es

■il■existe

■exclut

■invasifs

■sont

■recommandée

■à■la

■d’embolie

■pulmonair

■hypotension

■utilisant

■non

■ou ■échocar

■est

■patients

■l’évaluation ■forte)

■diagnostique

■recommandé

■à■d’autr

■imagerie ■dosage

diographie

■quander

e, 

■normale

■recommandé

■est ■en ■de

■des

■pour

■l’embolie

■choc ■une

■validé

■inférieurs

■diagnostic

■est

es

■recours

■hémodynamique

■de ■ou

■chez

■examens

■le

■stratégie

■le

■échocar

■plasmatique

édictif

■validés

es ■exclut

■perfusion

■état

■besoins ■méthode

■plan

■à■considér ■des

■pour

■intermédiair

■spiralé

■une

■membr

■le

es

e■de

■clinique)

e■pr

■plasmatiques ■les

■éviter

■d’une

■avec

■une

e■est

es

■des

■sur

■validés ■critèr

■D-dimèr

■l’état

■risque, ■scor

■à■envisager e■pour

■résultats

■sensibilité

es

e■(basse, 

■et

■un

■est

■les

■Les

■des

■risque, ■thoracique

■diminuer ■utilisant

■stables

■pulmonair

■et

■à■haut

■D-dimèr ■de

■veineux

■positif

■en

■systématique

■pulmonair

■critèr

ofonde

■est

■moyenne

■à■haut

■utilisant

■des ■afin

■pulmonair

■de

■pulmonair

■normal

■faisabilité

■non ■ou

ence

■pr

■patients ■recommandée

■clinique

■ou

■l’EP

■la

■l’EP

éfér

■les ■pas

■scintigraphie

■angioscanner

■dosage gence ■pr

■résultat

e■la

■le

■réalisation

■recommandée. 

■dosage ■haute

Indications

Dans un (selon

Dans clinique

Le d’ur de

L’écho-Doppler veineuse d’embolie si

La chez n’est

L’angiographie entr

L’utilisation est d’embolie

Un de

Une

■

 e à haut 

■diagnostiques

■clinique

obabilitéPr faible

 e 

Recommandations

Contexte

 Suspicion d’embolie pulmonair risque

 Suspicion  d’embolie  pulmonair non à haut  risque

Conduites à tenir
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■B

■B

■B

■B

■B

IIa, 

I,■A

I,■A

IIa, 

IIb, 

IIa, 

I,■A

IIa, 

I,■A

euve (ESC 2008)

Conduites à tenir

Classes, niveaux

de pr

■

■■

■

■

■

■

es

■

e■■

■

■

■■

■ e

■■

es

e

■■

■dosage

■distale, ■diagnostic

■■

■membr

■d’embolie

■de

■risque

ombose

■le

obabilité

ombus

■pulmonair ■des

■membr

■investigations

■thr

ofonde

■thr

■mono-

■sans

■pr es

■pulmonair

■pulmonair

■confirmer

■des

■une

■pr

■un

es

■méthode

■diagnostique

■diagnostic

■confirmer

■veineux

■pour

■exclut

■le

■haute ■d’autr

■une

■non ■embolie

■de

ouvant

■veineux

■d’embolie

■veineuse ■pour

■trouvant ■d’embolie

■thoracique

e■une

■exclut

■retr

■négatif

e■mais ■patients

ette

■utilisant

■à■envisager

e

■sous-segmentair

■exclur

ette

ombose

■écho-Doppler

■négatif

■diagnostic

■certains

■inférieurs ■diagnostic

■thr ■à■envisager

■sont

■peut

ette ■écho-Doppler

■pulmonair

es ■le

■multibarr ■le

es

e) ■à■un

■l’angioscanner

■multibar

■une

■chez

■sont

■ou

■emboles

■pulmonair

■ventilation–perfusion

■à■un

■ventilation–perfusion

es

e■si

■plasmatiques

ouve

es

■membr

■des

e■de

■confirme

■associée

■spiralé

■monobarr

e■de ■d’embolie

■confirme

■retr

■mono-

■des

e■que

■l’embolie

■intermédiair ■est

e

■combiné

■à■envisager

oximal

■complémentair ■pulmonair

■D-dimèr

■ou

oximale

■veineux

e

■pr

■exclut

■pulmonair

■négatif

■pr

■montr

■thoracique

■thoracique ■il■est ■négatif

■pulmonair ■diagnostic ■sont

■veineux

■complémentair

■thoracique

■des

■faible

■le es

■plus

■ne

■lorsqu’elle oximal

■pulmonair

oximal

ofonde

■d’embolie

e■ou

ette

■normal

■pr

e■quand ■pr

■pr

■pulmonair

■examens

■investigations

■sensibilité

obabilité

es

es

■scintigraphie

■écho-Doppler

■pr

■scintigraphie ■confirmer

■particulier

■angioscanner ■embolie

■angioscanner

■écho-Doppler

■un

■angioscanner

■diagnostic ■multibarr

■dosage ■haute

Indications

Une (de en inférieurs

Un une

Un pulmonair inférieurs

Une peut complémentair

Un veineuse

Si d’autr d’embolie

Un segmentair

D’autr le ou

Un de

■

■

■clinique

■clinique e

obabilité

obabilité

Pr faible

Pr intermédiair

 e 

Contexte

 Suspicion  d’embolie  pulmonair non à haut  risque

Urgences vasculaires
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■B

■B

■B

IIa, 

I,■A

I,■B

I,■A

I,■A

I,■A

I,■B

IIa, 

I,■A

IIb, 

euve (ESC 2008)

Classes, niveaux

Conduites à tenir

de pr

■

■

■

■

■

e

ères■

■

■

■

-dim

■

■

■confirme

■veineuse

■ e

■

■d’embolie

■diagnostic

es

■le

■d’embolie

■pulmonair

■distale, ■diagnostic■le

■embolie

obabilité

ombose

ombus

■contributive, 

■membr

■thr

■emboles

■une

■pr

■thr e

ofonde

■pulmonair

■diagnostic

■non ■confirmer

■des

■pr

■un

■des ■d’embolie

■le

■diagnostic

■une

■confirmer

■si

e■ou

■exclut

■le

■haute

■de

■pulmonair

■pour

■exclut

■veineux

■trouvant ■d’embolie

■exclur

■exclut

■trouvant

■veineuse

■diagnostic

■négatif

ette

■le

ette

■à■envisager

■normale

■pour

■négatif

■d’embolie

ombose

■inférieurs

■à■envisager

■diagnostic

■sont

■ventilation–perfusion

ette ■écho-Doppler

es

■thr

■multibarr ■le

es ■confirmer

■multibar

■sont

■ou

e■de

e

■une

entaires■sont■à■envisager■si■le■dosage■des■D éthode■utilisée■est■de■basse■sensibilité

■perfusion

■à■un

■ventilation–perfusion

es

■pour

■membr ■diagnostic■le

■confirme

plém

e■de

■recommandées

■spiralé

■monobarr

e■de

■trouve

■mono-

■des

■trouvés

al■et■si■la■m

■pulmonair ■sont

■combiné

■pulmonair

oximal

■complémentair

e

■confirme

■veineux

e

■pr

■sont

■pulmonair

■thoracique

■thoracique ■il■est ■négatif

■pulmonair

■veineux

■complémentair

■thoracique ■plus

es

oximal

■d’embolie

oximale

e

■scintigraphie

■pulmonair

e

e■quand

■pulmonair

e■ou

■investigations

■pr

■pr

■examens

■investigations

atiques■est■norm

■de es

es

es

■scintigraphie

■écho-Doppler

■cas

■angioscanner

■angioscanner

■scintigraphie ■diagnostic ■écho-Doppler ofonde ■un

■angioscanner

Indications

’autres■investigations■comD plasm

Une pulmonair

En d’autr d’embolie

Un pulmonair

Un pulmonair inférieurs

Une le

Un pr

Si d’autr d’embolie

Un segmentair

D’autr sous-segmentair

■

■clinique e

obabilitéPr intermédiair

 e 

Contexte

 Suspicion  d’embolie  pulmonair non à haut  risque

Conduites à tenir
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■C

■B

■B

III, 

IIa,B

I,■A

I,■B

IIb, 

I,■A

IIb, 

euve (ESC 2008)

Conduites à tenir

Classes, niveaux

de pr

■

■

■ e■ ■

■

e

■

■

■confirme

■veineuse

■

■patients ■d’exclur ■dosage

■■

e

■

■diagnostic

■pulmonair

■les ■pas ■de

■distale, 

■examens

■le

ombus

es ■éliminer

obabilité

ombose

■chez

■pr

■thr e

■emboles

ofonde

■thr ■pulmonair

■permet ■méthode

■pour

■pr

■un

■des ■d’embolie

■ne

■d’autr

■une

■confirmer

■une

■haute

■si

■si

e■eux

■de

■pulmonair

■pour

■trouvant ■d’embolie

■recommandé ■normal

■négatif, 

■veineuse

■diagnostic

■d’entr

■trouvant

ette

■le

■pas

e■même

■à■envisager

■dosage

■d’embolie

ombose

■n’est

■thoracique

■diagnostic

■certains

■inférieurs

■à■envisager

■sont

es

■thr

■multibarr ■le

es

■qu’un

■confirmer

■pulmonair

■chez

■sont

■ou

e

■une

■ventilation–perfusion e

es

■pour

■membr ■diagnostic

e■de

■le

■confirme

■trouve

■mono-

■plasmatiques ■d’autant

■angioscanner

■des

es

■d’embolie ■utilisée ■un

■trouvés

■à■envisager ■pulmonair

■pulmonair

oximal

■complémentair

e

■pr

■clinique

■est

■confirme

■veineux

■sont

■avec ■sont

■pulmonair

■veineux

■complémentair

■thoracique

es

■D-dimèr

■plus

■diagnostic

es ■d’embolie

■d’embolie

■des

oximale

obabilité ■le

e■ou

■pr

■pulmonair

■pr

■sensibilité

■patients

■examens

■investigations

■risque

■les

es

es

■scintigraphie

■écho-Doppler

■dosage

■haute

■diagnostic

■diagnostic

■écho-Doppler ofonde

■un

■angioscanner

Indications

Le à■haute sans de

Chez complémentair le

Une le

Un pr

Si d’autr d’embolie

Un segmentair

D’autr sous-segmentair

■

obabilité■pr

Haute clinique

 e 

Contexte

 Suspicion  d’embolie  pulmonair non à haut  risque

Urgences vasculaires
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I,■C

I,■C

I,■A

I,■C

I,■C

I,■C

I,■A

I,■C

euve (ESC 2008)

Conduites à tenir

Classes, niveaux 

de pr

■

■

e■

■

■que

■

■

■ce

■■

e

■

■à■débuter

■traitement

■pulmonair

■

■le

e, 

■facteur

■artérielle

■TCA

■■ e■à■vie

■jusqu’à

■de

■pour

■sévèr ■un

■voir

■embolie

■fluindione)

■ou

■intermédiair

■avec

ol, 

■une

■5 jours, 

■rénale

■réversible, 

■4 à

■période

■hypotension

obabilité

■pour

■risque

■à■répétition

■et/ou

■recommandés

fisance

■moins

■de ■longue

■à■pr

■recommandé

■ou

■choc

■sont

gument

■insuf

■acénocoumar ■d’au

■plus

■est

■de

■d’ar

■une

■facteur ■une

■de

■état

obabilité

■cas

■avec

■sur

■hypoxiques

■(warfarine, 

ombo-embolique

■pr

■en

■cas

■ou

■avec

■en

■thr

ofonde

■fondaparinux

■initial

■le

■intraveineuse

■pr

e■2 et 3)

■patients

■à■haute

■l’héparinothérapie

■identifiée, 

e■ou

■3 mois

■maladie

■les

■(entr

e■massive

■intraveineuse

■saignement

■traitement

■antivitamines K ■avec

■cause ■de

■de ■fractionnée

■moins ■de

é■chez

■patients

■voie

■en

■par

■d’hypoxémie

■les

■moléculair

■relais

■choc

■par

■non

■pulmonair

■oral ■un

■d’au

■mL

■cas

■risque

■chez

■de

■normale

■thérapeutique

■absence

■artérielle ■500

■en

■poids

■antécédents ■(néoplasie)

e■administr

der

■état

■la

■en

■bas

■à■haut ■héparine

■réalisant ■zone

■aux

■êtr

■tar

■traitement

■d’embolie

■de

■la

■sans

■fractionnée

■par

■en

■de

■doit

■assistée, 

■cas

■dépasser

■sans

■2,5 fois

■6 mois

■EP

■non

■anticoagulant

■patients

■dans

■persistant

■patients

■en

■totale

■d’hypotension ■pas

■héparine ■des

■les

■soit

■moins ■les

■traitement e■1,5 et

écocement

ée

■cas ■doit

■thérapeutique

Types, conditions

L’oxygène

Ventilation

À■débuter

Une initial

Héparine massive

Chez un entr

Traitement pr l’INR

Dur d’au chez favorisant

Indiquée persistante

En Ne

■

ge

■

■char

■

eptokinase, 

e

■en

■str

ombolyse

okinase

Prise

Traitements

Oxygénation

Traitement anticoagulant

Thr rt■PA, ur

Remplissage vasculair

Conduites à tenir
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I,■C

I,■C

Conduites à tenir

euve (ESC 2009)

Classes, niveaux 

de pr

■

■

■branches

e-indication ■■

■ses

■contr

■de

■avec ■intensif

■l’une

■de

■vital ■médical

e■ou

onostic■pr■le ■traitement e■pulmonair

■jeu ■au

■en

■l’artèr

■de

■réponse

■mettant

■fixée

■mauvaise

■sub-totale AP

e■massive ■de

■d’HT

■cas■en ■obstruction

■pulmonair ■ou

■l’absence■en

■choc

ombolyse ■optimale :

■de

■d’embolie ombolyse ■thr

■thr

■état

■cas

■à■la

Types, conditions

Si

En à■la et Situation principales, 

■

■positifs

essine

opes

gicale

Traitements

Inotr Dobutamine Dopamine Vasopr

Embolectomie chirur





Urgences vasculaires

271

PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT PRÉSENTANT 

UNE DISSECTION AORTIQUE

Schéma des différents types de dissections, subdivisées en De Bakey 

type I, II et III, et Stanford classe A et B avec sous type a et b (sous-types 

décrits en fonction de l’atteinte thoracique ou abdominale selon Reul et Cooley)

Conduites à tenir

Stanford■A

Stanford■Ab

Stanford■B

De■Bakey■type■I

De■Bakey■type■II

De■Bakey■type■III





Conduites à tenir

272

Différenciation des types de dissection aortique en 5 classes

Classe 1 : Dissection aortique classique avec vrai et faux chenal sans 

communication entre les 2 lumières

Classe 2 : Hématome ou hémorragie intrapariétale

Classe 3 : Ulcération d’une plaque aortique suivie d’une rupture de plaque

Classe 4 : Dissection aortique discrète avec bombement de la paroi aortique

Classe 5 : Dissection aortique traumatique ou iatrogène par exemple liée 

Conduites à tenir

à l’introduction d’un cathéter avec traumatisme de l’intima. 

Classe 1

Classe 2

Classe 3

Classe 4

Classe 5

Urgences vasculaires

273

Clinique, ECG, RT, biologie

– Antécédents de maladie annulo-ectasiante, 

maladie de Marfan, maladie d’Ehler-Danlos, 

vascularite

– Facteurs de risque cardiovasculaire (HTA)

– Antécédents de maladie athéromateuse

Conduites à tenir

Suspicion de dissection aortique

Monitorage PA, surveillance USI, équilibration PA avec PAS

de l’ordre de  100–120 mmHg (bêtabloquants IV

± vasodilatateurs)

Instabilité hémodynamique : intubation

Stabilité hémodynamique

et ventilation mécanique ± remplissage

Examens d’imagerie :

1. ETT et ETO

2. TDM


3. IRM

Appel du chirurgien



4. Aortographie

ETO si possible


Dissection aortique confirmée, 

Ou ETT seule selon l’état

classification, topographie, extension, 

clinique du patient

identification vrai et faux chenal, porte d’entrée, 

quantification insuffisance aortique, rupture

Appel du chirurgien

Dissection aortique type A

Dissection aortique type B (type III) :

(types I et II) :

atteinte de l’aorte descendante

atteinte aorte ascendante

→ chirurgie si douleur thoracique persistante

→ chirurgie en urgence

ou récurrente, augmentation rapide du diamètre

aortique, hématome péri-aortique, hématome

médiastinal

→ sinon traitement médical

Facteurs■de■risque■de■développer■une■dissection■aortique

■■ Conditions■ associées■ à■ une■ augmentation■ du■ stress■ aortique■

pariétal :

•■ hypertension■artérielle,■si■incontrôlée■; 

•■ phéochromocytome■; 

•■ cocaïne■ou■autres■drogues■; 

•■ manœuvre■de■Valsalva■; 

•■ traumatisme■; 

•■ décélération■rapide■(accident■de■voiture,■chute)■; 

•■ coarctation■de■l’aorte. 
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■■ Conditions■associées■à■une■anomalie■de■la■média :

•■ génétique■; 

•■ syndrome■de■Marfan■; 

•■ syndrome■d’Ehlers-Danlos■; 

•■ valve■aortique■bicuspide■; 

•■ syndrome■de■Turner■; 

Conduites à tenir

•■ syndrome■de■Loeys-Dietz■; 

•■ syndrome■ familial■ d’anévrysme■ et■ de■ dissection■ thoracique■

aortique■; 

•■ vascularites■inflammatoires■; 

•■ artérite■de■Takayasu■; 

•■ artérite■à■cellules■géantes■; 

•■ artérite■de■Behçet■; 

•■ autres■artérites■; 

•■ grossesse■; 

•■ maladie■des■reins■polykystiques■; 

•■ administration■chronique■d’agents■corticostéroïdes■ou■immu-

nosuppresseurs■; 

•■ infections■ touchant■ la■ paroi■ aortique■ (bactériémie■ ou■ exten-

sion■d’une■infection■adjacente). 

Évaluation■diagnostique

■■ Clinique :■antécédents■médicaux■détaillés■et■examen■clinique■à■

chaque■fois■que■possible■–■classe I,■niveau■de■preuve C. 

■■ ECG■–■classe I,■niveau■de■preuve C■(ESC),■B■(ACC) :■documen-

tation■d’une■ischémie■myocardique. 

■■ Voie■veineuse■périphérique,■bilan■biologique :■CPK,■troponine I,■

myoglobine,■NFS,■LDH■–■classe I,■niveau■de■preuve C. 

■■ Radiographie■ du■ thorax  :■ chez■ les■ patients■ à■ bas■ risque■ ou■ à■

risque■intermédiaire■–■classe I,■niveau■de■preuve C. 

■■ Imagerie■ de■ l’aorte■ urgente  :■ ETT-ETO,■ TDM■ aortique■ ou■ IRM■

aortique■pour■identifier■ou■exclure■définitivement■la■présence■d’une■

dissection■aortique■chez■un■patient■à■haut■risque■–■classe■I,■niveau■

de■preuve B■(ACC). 

■■ Aortographie■ pour■ définir■ l’anatomie■ vasculaire■ en■ cas■ d’hy-

poperfusion■ viscérale■ et■ pour■ guider■ une■ intervention■ percutanée■

–■classe I,■niveau■de■preuve C■–■chez■un■patient■stable■–■classe IIa,■

niveau■de■preuve C■(ESC). 

■■ Chez■les■patients■hémodynamiquement■instables :■transfert■di-

rect■en■chirurgie■après■ETO■seule■–■classe II,■niveau■de■preuve C■–■

ou■tamponnade■à■l’ETT■–■classe II,■niveau■de■preuve C. 

Urgences vasculaires

275

euve

I,■C

I,■C

I,■C

I,■B

I,■C

ACC 2010

Conduites à tenir

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

I,■C

■C

■C

II, 

II, 

Classes, niveaux de pr

ESC 2001

■

■■er

■

pensatrice)

■

■■

■l’aorte

■■

■administr

■de ■aortique

■aortique

■bêtabloquants

■sodium…)

■dilatée

oi

■aux

■de

■pas

■par

■aortique

■racine

,■en■l’absence■de■

diaque, 

■dilatation ■la

■la

■car

e■aortique

■n’est

■de

■une

■racine

■ou

■de

oprussiate

■la

e-indication

■rythme

■ruptur

■l’aorte ■valve

■de

■(nitr

■la

■si ■la

■existe ■valve

■du

■la

■contr

■ou

■de

■s’il

■réparation

■si

■de

■de

■Marfan

■aortique

■réparation

e■cardiaque■< 60 bpm portante■(blocage■de■la■tachycardie■com

■de

■adéquate

■cas

■intraveineux

■aortique

■tube

■en

■avec

opyridines

ôle

■< 120 mmHg

■tamponnade

■et ■pathologique

■la

■valve

■maladie

■contr

■la ■pathologiques

■dihydr diaque

■valve

■aortique

■aortique

é■le

■de

■éviter

■la

■et

■d’une

■non ■car

■artérielle

■vasodilatateurs

■de

■valve e

■valve

■malgr

■pour

■modification

■anomalies

■la

■la

■l’aorte

■rythme

ession

■de

■porteurs

■pr

gence

■de ■des

■calciques ■du

■élevée

■pas

■valvulair

■ur

éservant

éservant

■morphine

ôle

■d’une

■en

■conservatrice

■et/ou

■pr

■pr

■de

■patients

■contr

gie

gie

gie

gie

■PA■reste

■n’existe

■antihypertenseurs

■anomalie

■les

■la

■s’il

oximale

Types, conditions

Sulfate

Bêtabloquants■IV■pour■atteindre■un■rythm contre-indication■et■en■l’absence■d’IA■im

Antagonistes pour

Maintien Si des

Chirur

Chirur et

Remplacement pr

Chirur avec

Chirur chez

■

■

■■

■thérapeutique

■pariétal, 

■■

ge

diaque

ess ■car ■artérielle

gical ■aortiques

■str

■char

■du

ession

■chirur

1

■en

■pr

■A

■fréquence ■la

■la

■dissections

■de

■type

Prise

Traitements

Antalgiques

Diminution de et

Traitement des de

Conduites à tenir

276

euve

ACC 2010

■CIIa, 

Conduites à tenir

■C

I,■C

I,■C

IIa, 

Classes, niveaux de pr

ESC 2001

■

■

■

■

■d’ischémie

■dissections

■vérapamil, 

■expansion

■cas

■les

ente, 

■en

ologique

■comme

■aténolol

■récurr

othèse ■neur

■119) :

■ou

■bêtabloquants :

■p. 

■120 mmHg

■labétalol, 

e

■sodium

■endopr

■aux

■déficit

■intramuraux

e■22, 

■de

dante. ntale ou descendante, préservant l’aorte ascendante. 

e■100 et

■ruptur

e■ou

■persistante

■d’une

■esmolol, 

■l’aorte

■chapitr

■entr

■place

■de ■touché

olol, 

e-indication

■membr

■(Cf. 

oprussiate

■douleur

■en

■nitr ■contr

■si ■périphérique, 

■d’un

■aortique

■métopr

■mise

■de

■systolique

■ou

■l’aorte

e■et

■hématomes

■cas

■de

■les

■en

■rénale

■segment

opranolol, ■association : ■IV

■artérielle

gical ■ischémique

■du

■(anti-hypertenseur) ■pr ■en

■vasculair

■traiter

ession

■ou

■de

■pr

■chirur

gical

■fonction

■médical

■calciques

■mésentérique, 

■nifédipine ■de

■complication

■en

d■chirur

■raisonnable

■Objectif

écoce, 

Types, conditions

Traitement - bêtabloquants IV : - vasodilatateurs IV - inhibiteurs diltiazem, →

Remplacement pr

Abor persistante

Il■est aortiques, 
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ISCHÉMIE AIGUË DES MEMBRES INFÉRIEURS

Ischémie aiguë des membres

inférieurs : baisse rapide et brutale

de la perfusion dans un membre

menaçant la viabilité de celui-ci

Conduites à tenir

Antécédents, histoire de la maladie, 

début des symptômes



Signes de gravité :

– pas de pouls périphérique

– perte de la motricité ou de la sensibilité

– Troponine, CPK, créatininémie

IPS, Doppler artériel

Pas d’AOMI ou minime

AOMI sévère documentée

Cause embolique (cardiaque, 

Thrombose  in situ

aortique, iliaque)

Traumatisme artériel

 Phlegmatia cerulea dolens

Kyste poplité

Membre viable

Ischémie réversible

Ischémie irréversible

Pas de traitement

Perte sensitive ± douleur

Perte sensitive

en urgence

de repos

permanente

Faiblesse musculaire

Paralysie profonde

minime à modérée

Signal Doppler artériel

Signal Doppler inaudible

et veineux inaudible

Signal Doppler veineux

audible

Discuter le type

Discuter le type

Amputation

de revascularisation

de revascularisation

selon le mécanisme, 

selon le mécanisme, 

l’extension, la durée, 

l’extension, la durée, 

les comorbidités

les comorbidités

et les contre-indications

et les contre-indications

à l’un des traitements

à l’un des traitements

Revascularisation par thrombolyse, 

procédure endovasculaire ou chirurgicale rapide

Conduite■à■tenir■diagnostique

Les■patients■présentant■une■ischémie■aiguë■de■membre■inférieur■avec■

un■membre■potentiellement■viable■doivent■bénéficier■en■urgence■d’une■

évaluation■du■niveau■d’occlusion,■pour■décider■d’une■revascularisation■

par■voie■endovasculaire■ou■chirurgicale■(classe I,■B). 
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 Évaluation :

■

■

clinique  :■ antécédents■ d’AOMI,■ de■ fibrillation■ atriale,■ d’ané-

vrysme■ de■ l’aorte,■ dysfonction■ ventriculaire■ gauche,■ facteurs■ de■

risque■ cardiovasculaire.■ Palpation■ des■ pouls,■ pâleur,■ paresthésie,■

paralysie,■membre■froid,■temps■de■recoloration■capillaire■; 

■■ échographie■et■Doppler :■signal■artériel■Doppler,■occlusion■vas-

Conduites à tenir

culaire■; 

■■ angioscanner■des■membres■inférieurs■; 

■■ IRM■avec■injection■de■gadolinium■(I,■A)■; 

■■ angiographie■préopératoire■des■membres■inférieurs■(I,■B). 

Conduite■à■tenir■thérapeutique■

(ischémie■aiguë■et■critique■des■membres■inférieurs)

Types de traitement

Indications, modalités

Classes, niveaux 

de preuve (ACC), 

AHA 2005

 Traitement anticoagulant

Héparine■non■fractionnée■

ou■de■bas■poids■moléculaire

 Traitement antalgique

Classe■II■ou■morphiniques

 Traitement 

PGE-1■

Envisageable■pour■7 à■28 jours,■

IIb,■A

 vasodilatateur

et■iloprost

afin■de■réduire■la■douleur■due■■

à■l’ischémie■et■favoriser■■

la■cicatrisation■des■ulcères■■

dans■l’ischémie■critique

Facteurs■

Envisageables■dans■l’ischémie■

IIb,■B

de■croissance■

critique■chronique

angiogénique

 Traitement 

Traitement■

 Cf. ■p. 152

 endovasculaire

endovasculaire

Thrombolyse

Efficace■et■bénéfique■■

I,■A

dans■l’ischémie■aiguë■de■moins■

de■14 jours

Thrombectomie■associée■■

IIa,■B

à■la■thrombolyse■si■occlusion■

d’une■artère■périphérique

 Traitement 

Pontage

Lésions■les■plus■proximales

I,■B

 chirurgical

Lésions■distales■■

I,■B

en■cas■de■symptômes■persistants■

ou■si■infection

Amputation

Ischémie■irréversible,■membre■

I,■C

nécrotique,■infecté■ou■contracture■

en■flexion■non■corrigeable
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ANÉVRYSME DE L’AORTE ABDOMINALE 

COMPLIQUÉ

Anévrysme de l’aorte abdominale

Infrarénal

Pararénal, suprarénal

Conduites à tenir

Symptomatique intact

Rompu

Symptomatique intact

Haut risque1

Bas risque

et risque moyen

Endoprothèse

Réparation chirurgicale

Réparation chirurgicale

urgente (mise à plat)

urgente (mise à plat)

1. Haut risque : âge avancé, cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque, insuffisance 

rénale, BPCO, pathologie cérébrovasculaire. 

Diagnostic

■■ Clinique :

•■ chez■un■patient■avec■la■triade :■douleur■abdominale■ou■dor-

sale,■hypotension■artérielle■et■masse■abdominale■pulsatile,■une■

évaluation■chirurgicale■urgente■est■indiquée■(classe I,■B)■; 

•■ chez■un■patient■présentant■un■anévrysme■de■l’aorte■abdomi-

nalee■symptomatique,■la■réparation■est■indiquée■quel■que■soit■le■

diamètre■de■l’anévrysme■(classe I,■C). 

■■ Paraclinique.■Les■examens■possibles■sont :

•■ écho-Doppler■artériel■abdominal■; 

•■ TDM■abdominale■avec■injection■de■produit■de■contraste■; 

•■ IRM■(utile■lorsque■l’anévrysme■est■calcifié). 

Aucun■examen■ne■doit■retarder■la■prise■en■charge■chirurgicale. 
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Thérapeutique

Contexte

Recommandations

Classes, niveaux 

de preuve 

(ACC/AHA 2010)

Anévrysme■

Traitement■chirurgical■rapide■si■AAA■infrarénal■

I,■B

Conduites à tenir

de■l’aorte■

ou■juxtarénal■> 5,5■cm■(si■pas■de■contre-indication■

abdominale■

à■la■chirurgie)

(AAA)■de■tail e■

critique

Traitement■chirurgical■rapide■si■AAA■infrarénal■■

IIa,■B

ou■juxtarénal■entre■5,0 et■5,4■cm

Traitement■chirurgical■rapide■si■AAA■suprarénal■■

IIa,■B

ou■thoraco-abdominal■> 5,5■cm

Réparation■endovasculaire■des■anévrysmes■

IIa,■B

infrarénaux■chez■les■patients■à■haut■risque■chirurgical■

(comorbidité■cardiopulmonaire■ou■autres)

Péri-opératoire■

Chez■un■patient■porteur■d’une■maladie■coronaire,■■

I,■A

d’un■anévrysme■ un■traitement■bêtabloquant■est■indiqué■pendant■

de■l’aorte■

la■chirurgie

abdominale
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PRISE EN CHARGE D’UN AVC ISCHÉMIQUE

Suspicion d’AVC ischémique

Bilan biologique

ECG

Conduites à tenir

TDM cérébrale sans injection

ou IRM cérébrale



Mise en condition :

– hospitaliser en soins intensifs

– oxygénation

– monitorage fréquence cardiaque, pression artérielle, 

tracé ECG, saturation en oxygène

– traiter un désordre métabolique



Traiter une HTA uniquement si sévère

→ > 220/110 mmHg dans tous les cas

→ > 185/110 mmHg si thrombolyse envisagée

AVC massif < 3 h

AVC massif < 6 h

AVC de petite taille

Territoire sylvien

Territoire sylvien

Territoire < 1/3

Si non éligible

hémisphère cérébral

à la thrombolyse

intraveineuse

Thrombolyse

Thrombolyse

Pas de traitement

intraveineuse

intra-artérielle

spécifique

Aspirine dans les 24–48 h

Aspirine dans les 24–48 h

Aspirine dans les 24–48 h

Critères■pour■l’indication■d’une■thrombolyse■intraveineuse■

ou■intra-artérielle

■■ Diagnostic■clinique■d’un■AVC■ischémique. 

■■ Déficit■handicapant■au■moment■de■l’examen. 

■■ Intervalle■entre■le■début■des■symptômes■et■le■début■de■la■thé-

rapie■0–3 heures■pour■la■thrombolyse■intraveineuse■et■0–6 heures■

pour■la■thrombolyse■intra-artérielle■(et■plus■en■cas■d’occlusions■de■

l’artère■basilaire). 

■■ Âge■> 18 ans. 

■■ Exclusion■ d’une■ hémorragie■ intracrânienne■ par■ le■ scanner■ cé-

rébral■ou■surtout■l’imagerie■IRM■de■diffusion■et■exclusion■d’autres■

contre-indications■hémorragiques■à■la■fibrinolyse. 
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Prise■en■charge■diagnostique

Une■évaluation■clinique■d’urgence■est■recommandée■chez■les■patients■

suspects■d’AVC,■pour■pouvoir■mettre■en■place■un■traitement■dans■les■

60 min■suivant■les■symptômes■(classe I,■B). 

Utiliser■une■échelle■d’évaluation■clinique,■par■exemple■NIHSS1■(classe I,■

B). 

Conduites à tenir

■

■

Biologie :■glycémie,■créatininémie,■troponine,■BNP,■■NFS–■plaquette,■

bilan■de■coagulation■(TCA,■TP)■et■si■point■d’appel :■bilan■hépatique,■

analyse■toxicologique,■alcoolémie,■test■de■grossesse,■gazométrie■ar-

tériel e■(classe I,■B). 

■■ ECG■(classe I,■B). 

■■ Radiographie■du■thorax■(classe I,■B). 

■■ TDM■ cérébrale■ sans■ injection■ ou■ IRM■ cérébrale■ (classe  I,■ A)■

avant■initialisation■d’une■thérapeutique■spécifique. 

1. Score NIHSS : prend en compte le niveau de conscience, l’oculomotricité, la vision, la pré-

sence d’une paralysie faciale, la motricité des membres, l’ataxie des membres, la sensibilité, 

le langage, la dysarthrie, l’extinction et négligence sur une échelle de 0 à 42 (42 items). 
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Prise■en■charge■thérapeutique

Traitements

Types

Classes, 

niveaux  

de preuve 

(ACC/AHA 2007)

Mise■en■

Support■ventilatoire,■oxygénothérapie

I,■C

Conduites à tenir

condition

Faire■baisser■la■température■si■fièvre

I,■C

Monitorage■fréquence■cardiaque,■pression■artérielle,■

I,■C

saturation■en■oxygène,■trace■ECG

Contrôle■■

Si■une■thrombolyse IV■est■envisagée,■

I,■B

de■la■pression■

la■PA■doit■être■maintenue■en■dessous■■

artérielle

de■185/110 mmHg■pendant■au■moins■24 h

Si■la■PA■est■supérieure■à■220/120 mmHg,■un■

I,■C

traitement■doit■être■mis■en■route■pour■faire■baisser■la■

PA■(d’environ■15■%)

Traiter■une■hypotension■artérielle■liée■à■une■

I,■C

hypovolémie■ou■à■une■arythmie■cardiaque

Traitement■■

Traiter■une■hypoglycémie

I,■C

à■visée■

glycémique

Traiter■une■hyperglycémie■persistante

II■a,■B

Traitement■

Thrombolyse■intraveineuse■chez■des■patients■

I,■A

thrombolytique

sélectionnés■en■l’absence■de■contre-indication,■■

dans■les■3 heures■suivant■les■symptômes,■si■la■taille■

de■l’infarctus■est■< 1/3■de■l’hémisphère■cérébral

Thrombolyse■intra-artérielle■envisagée■■

I,■B

chez■des■patients■avec■un■infarctus■cérébral■majeur,■

de■moins■de■6 heures,■dans■le■territoire■sylvien■■

s’ils■ne■sont■pas■éligibles■pour■la■thrombolyse■

intraveineuse

Traitement■

Aucun■traitement■anticoagulant■n’est■recommandé■

III

anticoagulant

en■urgence■du■fait■d’un■risque■accru■d’hémorragie■

intracérébrale

Traitement■

Un■anti-agrégant■plaquettaire■est■indiqué■■

I,■A

anti-agrégant

dans■les■24 à■48 h■après■l’infarctus■cérébral,■■

par■voie■orale

Complications■

Les■patients■avec■infarctus■majeur■et■risque■

I,■B

neurologiques■

d’œdème■cérébral■important■doivent■être■surveillés■

aiguës

étroitement■et■transférés■dans■un■centre■adéquat■

si■l’œdème■devient■menaçant

Une■hydrocéphalie■aiguë■doit■être■traitée■

I,■B

par■drainage

Une■évacuation■chirurgicale■décompressive■■

I,■B

peut■dans■certain■cas■s’avérer■nécessaire
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PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE D’UN 

ACCIDENT ISCHÉMIQUE TRANSITOIRE (AIT)

Buts :

■

■

confirmer■ l’étiologie■ vasculaire■ des■ symptômes■ directement■

(mise■ en■ évidence■ d’une■ hypoperfusion■ et/ou■ d’un■ infarctus■ aigu)■

Conduites à tenir

ou■indirectement■(identification■de■l’origine■présumée■comme■une■

sténose■vasculaire■serrée)■; 

■■ exclure■une■étiologie■alternative■non■ischémique■; 

■■ vérifier■le■mécanisme■vasculaire■sous-jacent■(athérome■vascu-

laire,■origine■cardio-embolique,■lacunes)■de■façon■à■choisir■la■théra-

peutique■optimale■; 

■■ identifier■les■marqueurs■pronostiques. 

Un■patient■suspect■d’AIT■doit■être■évalué■le■plus■rapidement■possible■

après■l’événement■(recommandation■de■classe I,■niveau■de■preuve B). 

Il■est■licite■d’hospitaliser■les■patients■ayant■fait■un■AIT■s’ils■se■présentent■

dans■les■72 heures■qui■suivent■l’événement■et■si■les■critères■suivants■

sont■présents :

■■ score■ABCD1■≥ 3■(classe IIa,■niveau■de■preuve C) :■ cf. ■tableau■

ci-dessous■; 

■■ score■ABCD1■entre 0■et 2■et■incertitude■sur■le■fait■que■la■stratégie■

diagnostique■puisse■être■réalisée■en■2 jours■chez■un■patient■ambula-

toire■(classe IIa,■niveau■de■preuve C)■; 

■

■

score■ABCD1■entre 0■et 2■et■élément■indiquant■que■l’événement■

a■été■causé■par■une■ischémie■focale■(classe IIa,■niveau■de■preuve C). 

Score ABCD1 : score permettant une stratification 

du risque d’un éventuel AVC au décours d’un AIT

Item

Points

Âge■≥ 60 ans

1

PA■≥ 140/90 mmHg■lors■de■la■première■évaluation

1

Symptômes■cliniques■avec■déficit■moteur■focal

2

Altération■de■la■parole■sans■déficit■moteur■focal

1

Durée■≥ 60 min

2

Durée■≥■10 à■59 min

1

Diabète

1

Score ABCD : A = Âge, B = Blood pressure, C = Clinic, D = Duration and Diabetes
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chapitre 39

Hypertension artérielle pulmonaire

CONDUITE À TENIR DEVANT  

UNE HYPERTENSION ARTÉRIELLE PULMONAIRE

Symptômes, histoire évoquant une HTAP

Réalisation d’une ETT, signes d’HTAP

Conduites à tenir

Présence

Antécédents, symptômes, ECG, 

Présence

d’une cardiopathie

radiographie de thorax, ETT, 

d’une maladie 

gauche ? 

EFR, TDM thoracique

pulmonaire

ou d’une hypoxémie ? 

Présence d’une pathologie

Pas de pathologie cardiaque

cardiaque gauche

ou pulmonaire ou HTAP

ou maladie pulmonaire et HTAP

« disproportionnée »

proportionnelle à la sévérité

Envisager un traitement

spécifique et surveiller

la progression

Réaliser une scintigraphie de ventilation

perfusion

Retrouve des défects de perfusion

segmentaires

Diagnostic :

Sinon, envisager d’autres causes

– maladie thrombo-embolique

d’HTAP non fréquentes

chronique avec HTAP

– maladie veino-occlusive

pulmonaire

– hémangiomatose capillaire

Réaliser un cathétérisme cardiaque droit

pulmonaire

Si la PAPm est > 25 mmHg et P cap < 15 mmHg, envisager

des tests spécifiques pour diagnostics spécifiques

Maladie veino-occlusive pulmonaire

Hémangiomatose capillaire pulmonaire

Connectivite

Médicaments (anorexigènes…)

VIH

Cardiopathie congénitale

Schistosome

Hémolyse chronique

Hypertension portale
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DÉFINITION HÉMODYNAMIQUE 

DE L’HYPERTENSION PULMONAIRE

Définition

Caractéristique

Groupe clinique

Hypertension■

PAP■moyenne■

Tous

pulmonaire

≥ 25 mmHg

Conduites à tenir

Hypertension■

PAP■moyenne■

Hypertension■artérielle■pulmonaire

pulmonaire■

≥ 25 mmHg

Hypertension■pulmonaire■■

«■précapillaire■»

P cap■≤ 15 mmHg

due■à■une■maladie■pulmonaire

Débit■cardiaque■normal■

Hypertension■pulmonaire■■

ou■diminué

due■à■une■maladie■thrombo-

embolique■chronique

Hypertension■pulmonaire■■

avec■mécanisme■multifactoriel■■

ou■incertain

Hypertension■

PAP■moyenne■

Hypertension■pulmonaire■■

pulmonaire■■

≥ 25 mmHg

due■à■une■maladie■cardiaque■

«■post-capillaire■»

P cap■> 15 mmHg

chronique

Débit■cardiaque■normal■

ou■diminué

Passive■

Gradient■de■pression■

transpulmonaire■

≤ 12 mmHg

Réactionnelle■

Gradient■de■pression■

(disproportionnée)

transpulmonaire■

> 12 mmHg

PAP : pression artérielle pulmonaire, P cap : pression capillaire pulmonaire. 

Un débit cardiaque élevé peut être observé dans les situations hyperkinétiques, 

par exemple : shunts systémicopulmonaires, anémie, hyperthyroïdie…

Hypertension artérielle pulmonaire
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■

■terminale

■glycogène
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PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE

■

■

Anamnèse :■antécédents,■prise■de■médicaments■ou■de■toxiques■

(anorexigènes…). 

■■ Clinique :■dyspnée,■fatigue,■angor,■syncope,■souffle■d’IT■ou■d’IP,■

signes■en■faveur■d’une■cause,■signes■d’insuffisance■cardiaque■droi-

te■à■un■stade■avancé. 

Conduites à tenir

■■ ECG :■recherche■une■hypertrophie■ventriculaire■droite■et/ou■auri-

culaire■droite,■déviation■axiale■droite,■trouble■du■rythme■supraventri-

culaire■(flutter■atrial,■fibrillation■atriale). 

■■ Radiographie■de■thorax :■souvent■normale■au■début■de■la■mala-

die,■dilatation■de■l’artère■pulmonaire,■du■ventricule■droit,■de■l’oreillet-

te■droite,■peut■montrer■des■signes■en■faveur■d’une■cause. 

■■ Explorations■fonctionnelles■respiratoires■et■gazométrie■artériel-

le :■en■cas■d’hypertension■artérielle■pulmonaire,■la■diffusion■du■mo-

noxyde■de■carbone■(CO)■est■réduite,■avec■diminution■modérée■des■

volumes■respiratoires.■Sinon■ces■tests■montrent■la■présence■d’une■

pathologie■pulmonaire■chronique. 

■■ Échocardiographie■transthoracique :■mesure■de■la■pression■ar-

térielle■pulmonaire■à■l’aide■du■flux■d’IT■(classe I,■B)■et■de■l’estimation■

de■la■pression■de■l’OD,■mesure■la■PAP■moyenne■à■l’aide■du■flux■d’IP,■

estimation■ des■ résistances■ pulmonaires.■ Elle■ est■ utile■ dans■ l’éva-

luation■ de■ la■ taille■ du■ ventricule■ droit,■ de■ la■ morphologie■ et■ de■ la■

fonction■ventriculaire■droite.■Aide■au■diagnostic■étiologique■(patho-

logie■du■cœur■gauche,■valvulopathie,■cardiopathie■congénitale■avec■

shunt■intracardiaque■et/ou■retour■veineux■anormal).■L’échographie■

transœsophagienne■peut■être■utile■dans■l’expertise■d’une■cardiopa-

thie■congénitale■(communication■interauriculaire). 

■■ Scintigraphie■ pulmonaire■ de■ ventilation–perfusion  :■ recherche■

des■signes■en■faveur■d’une■pathologie■thrombo-embolique■chroni-

que■(classe I,■C). 

■■ Scanner■pulmonaire■coupes■fines :■permet■de■détecter■une■pa-

thologie■pulmonaire■parenchymateuse■chronique■et■est■utile■dans■le■

diagnostic■de■maladie■veino-occlusive■pulmonaire■ou■d’hémangio-

matose■capillaire■pulmonaire■(classe IIa,■C)

■■ Scanner■thoracique■avec■injection■de■produit■de■contraste :■per-

met■de■déterminer■si■une■pathologie■thrombo-embolique■chronique■

est■accessible■à■un■traitement■chirurgical■;■éventuellement■complété■

par■l’angiographie■pulmonaire■(classe I,■C). 

■■ IRM■cardiaque :■est■utile■dans■l’évaluation■de■la■taille■du■ventri-

cule■droit,■morphologie■et■fonction,■taille■de■l’artère■pulmonaire. 

■■ Examens■ biologiques■ de■ routine■ (biochimie,■ hématologie,■ bi-

lan■ thyroïdien)■ ainsi■ que■ les■ sérologies■ VIH■ et■ des■ hépatites■ sont■

Conduites à tenir
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indiqués■chez■tous■les■patients■pour■identifier■des■situations■spé-

cifiques■ (classe  I,■ C).■ Les■ tests■ plus■ spécifiques■ (recherche■ d’une■

maladie■héréditaires,■maladie■de■système)■sont■réalisés■si■les■autres■

examens■orientent■vers■ces■pathologies■spécifiques. 

■■ Échographie■abdominale :■dépistage■d’une■cirrhose,■d’une■hy-

pertension■portale■(classe I,■C). 

Conduites à tenir

■■ Cathétérisme■cardiaque■droit :■confirme■le■diagnostic■d’hyper-

tension■ artérielle■ pulmonaire,■ détermine■ la■ sévérité■ de■ la■ maladie,■

teste■ la■ vasoréactivité■ de■ la■ circulation■ pulmonaire■ pour■ proposer■

un■traitement■adapté■le■cas■échéant■(classe I,■C)■;■permet■de■mesu-

rer■les■pressions■artérielles■pulmonaires,■systolique,■diastolique■et■

moyenne,■la■pression■capillaire■d’occlusion,■la■pression■de■l’oreillet-

te■droite■et■du■ventricule■droit,■et■le■débit■cardiaque. 

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 

(HYPERTENSION ARTÉRIELLE PULMONAIRE, 

GROUPE 1)

Classes, 

niveaux  

de preuve 

(ESC 2009)

 Mesures 

Éviter■la■grossesse

I,■C

 générales

Vaccination■contre■la■grippe■et■le■pneumocoque

I,■C

Reconditionnement■à■l’effort

IIa,■B

Support■psychosocial

IIa,■C

Oxygénothérapie■longue■durée■si■PaO ■< 60 mmHg

IIa,■C

2

Anesthésie■épidurale■plutôt■qu’anesthésie■générale■■

si■chirurgie■nécessaire

 Traitement   Traitement■diurétique■si■signes■d’inflation■hydrosodée

I,■C

 additionnel  Traitement■anticoagulant

IIa,■C

Traitement■par■digoxine■si■fibrillation■atriale,■

IIb,■C

pour■ralentir■le■rythme■cardiaque

 Traitement   Inhibiteurs■calciques■si■vasoréactivité■prouvée

I,■C

 spécifique

Les■autres■traitements■spécifiques■ne■sont■pas■détaillés■

dans■ce■chapitre■(traitement■chronique,■■

initié■dans■des■centres■spécialisés■(prostanoïdes,■

antagonistes■des■récepteurs■de■l’endothéline,■

inhibiteurs■de■la■phosphodiestérase■de■type 5…)
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Agoniste opioïde  91, 105



– morphine  91, 105

Ajmaline  67, 210
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Allongement du QT  67, 210-211, 215

Altitude  289

Amine sympathomimétique  84-87, 100-101



– dobutamine  84, 100



– dopamine  85, 101



– épinéphrine  86
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Amoxicilline  224

Amphotéricine B  224

Ampicilline  224

Amputation  278

Amylose  21, 31, 34

Anatomie des veines pulmonaires  52

Anémie  75-76, 78-79, 103



– hémolytique chronique  289

Anesthésie générale  209

Anévrysme  222



– cérébral  95, 102
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– réparation chirurgicale  275
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Anévrysme thoracique  38
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Angiographie
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– des membres inférieurs  278
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– pulmonaire  64, 265, 291

Angioplastie coronaire  11, 165, 173



– délai  124



– de sauvetage  124, 165



– d’urgence  125



– indication  124



– post-thrombolyse  125



– primaire  56, 124, 165



– SCA avec sus-décalage ST  124



– SCA sans sus-décalage ST  124

Angioscanner



– de l’aorte  235, 256
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– de l’aorte abdominale  59



– des membres inférieurs  59, 278



– pulmonaire  15



– thoracique  11, 52, 63, 263, 266, 268

Angor  29, 56, 170, 291



– instable (syndrome coronaire aigu)  162

Annuloplastie tricuspide  151

Antagoniste calcique  168, 197, 206, 275



– diltiazem  178, 204-205



– nicardipine  256



– vérapamil  168, 178, 201, 204-205

Antagonistes des récepteurs de l’endothéline  292

Antalgique  215, 275, 278



– morphine  275



– morphinique  278

Antécédents familiaux  162

Anti-agrégant plaquettaire  71, 73, 76, 78-79, 97, 99, 102, 108, 165-166, 

172, 283



– anti-GpIIbIIIa  167, 172



– aspirine  29, 71, 97, 166, 170, 172, 230



– clopidogrel  72, 99, 166, 172



– eptifibatide  73, 102



– prasugrel  76, 166



– ticagrelor  79



– tirofiban  78, 108

Anti-aldostérone  174

Anti-angineux  20

Antiarythmique de classe I  89, 215



– disopyramide  67, 111, 201, 210, 215



– flécaïnide  112, 197, 204, 215



– lidocaïne  89, 104, 209, 215



– phénytoïne  215



– procaïnamide  210, 215



– propafénone  128, 197, 215



– quinidine  210, 215

Antiarythmique de classse III  81, 110, 217



– amiodarone  81, 97, 110, 204, 206, 209, 217



– dofétilide  210



– ibutilide  113, 210



– sotalol  204-206, 210-211, 217

Antibioprophylaxie  226

Antibiothérapie  7, 224



– amoxicilline  224



– amoxicilline-acide clavulanique  225
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– amphotéricine B  224



– ampicilline  224



– ampicilline-sulbactam  225

–β-lactamine antipyocyanique  224



– ceftriaxone  224



– céphalosporine de 3e génération  224



– ciprofloxacine  225



– cloxacilline  224



– doxycycline  224



– fluoroquinolone  224



– gentamicine  224-225



– oxacilline  224



– pénicilline G  224



– rifampicine  224



– tobramycine  224



– vancomycine  224

Anticholinergique  81, 98, 111



– atropine  81, 98, 111

Anticoagulant  50, 72-76, 78-79, 99, 101-103, 105, 167, 172, 205, 231, 

258, 269, 278, 283, 292



– antithrombines spécifiques  173



– antivitamines K  230, 258, 269



– apixaban  78



– bivalirudine  167, 173



– calciparine (héparine calcique)  74



– dabigatran etexilate  79



– daltéparine  72, 99



– danaparoïde sodique  73



– énoxaparine  73, 101



– fluindione  74



– fondaparinux sodique  74, 167, 173, 258, 269



– héparine  230



– héparine calcique  74



– héparine de bas poids moléculaire (HBPM)  167, 173, 258, 269



– héparine non fractionnée  75, 102, 167, 173, 258, 269, 278



– lépirudine  75



– nadroparine  76, 105



– prasugrel  76



– rivaroxaban  79

Anticorps antinucléaire  213

Antidépresseurs  20-21, 36



– tricycliques  215

Anti-DNA natif  213

Antihypertenseurs  20, 119
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Antipaludéens  215

Antiprotéases  98

Anurie  89

Anxiété  93

AOMI  153

Aorte  42



– ascendante  239

Aortographie  274

Appareil sous-valvulaire mitral  247

Arrêt cardiocirculatoire  89, 161, 218



– cause  219



– conduite à tenir diagnostique  219



– massage cardiaque externe  219

Arsenic  210

Artère pulmonaire  270

Artériographie des membres inférieurs  59

Artérite à cellules géantes (Horton)  274

Arythmies (phase aiguë du syndrome coronaire aigu  

avec sus-décalage de ST) 



– traitement spécifique  177



– troubles conductifs  179



– type d’arythmie  177-178

Assistance circulatoire  136, 159, 215



– contre-indication  137



– effet secondaire et complication  137



– indication  137



– type d’assistance  137

Asthénie  216

Asthme  14

Asynchronisme  41

Asystolie  129, 179, 215-217, 219

Atélectasie  38-39

Athérome de l’arc aortique  284

Atrophies multiples systématisées  21

Atropine  175, 179, 215-217

Autopsie  161

Axe du QRS  37

B

Bactériémie  222, 274

Bal on de contre-pulsion intra-aortique  124, 134, 137, 139, 159, 176, 180



– contre-indication  134
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– effet indésirable  134



– indication  134

 Bartonella  223

Bas de contention  258

Behçet (Maladie de)  274

Benfluorex  289

Bêta-bloquant  82-83, 110, 159, 167, 172, 178, 204-206, 209, 214-215, 

275-276, 280



– acébutolol  95, 215



– aténolol  97, 110, 276



– bisoprolol  82, 99



– carvédilol  83



– esmolol  86, 276



– labétalol  88, 215, 276



– métoprolol  90, 104, 159, 276



– nadoxolol  215



– oxprénolol  215



– penbutolol  215



– pindolol  215



– propranolol  215, 276

Bêta-lactamine



– antipyocyanique  224



– tobramycine  224

Bicuspidie aortique  43, 150, 239, 274

Biopsie



– endomyocardique  31



– péricardique  251

Bloc auriculoventriculaire  22, 80, 82-83, 86, 88, 95, 97, 99-100, 104, 

109-110, 143, 205, 215, 217, 236



– du 1er degré  37, 129, 179, 185



– du 2e degré  67, 80-83, 86, 90, 95, 97, 99, 104, 109-110, 129, 179, 185



– du 3e degré  66, 67, 81, 83, 86, 99, 109, 110, 129, 179, 185, 215



– postopératoire  129

Bloc bifasciculaire  67

Bloc de branche  37, 204



– alternant  130



– droit  10, 14, 20, 22, 67, 208



– gauche  22, 161, 165, 185, 206, 208

Bloc  infra-hissien  130

Bloc sino-auriculaire (BSA)  184

Bloc trifasciculaire  130

BMPR 2  289

BNP  4, 10, 15, 33-34, 40, 158, 262



– faux négatifs  34
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– faux positifs  34



– taux normal  34



– technique de dosage  33

Bouche sèche  81

Bouffée délirante aiguë  216

Bradyarythmie  215, 217

Bradycardie  21, 22, 31, 37, 80, 82-83, 86, 88, 90, 95, 97, 99-100, 104, 

109-110, 129-130, 167, 175, 181, 210, 215, 217, 249



– sinusale  20, 67, 130, 179, 211

 Bridge (pont thérapeutique)  137

Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)  14, 82-83, 86, 

88, 90, 95, 97, 99-100, 104, 110, 289

Bronchospasme  80, 110, 215, 217

 Brucella  223

Brucellose  222

Brugada (syndrome de)  20, 21, 24, 67, 208

C

Calcifications  142, 145, 235



– péricardiques  235

 Capnocytophaga spp.   224

Carbamazépines  215

 Cardiobacterium hominis  224

Cardiomégalie  10, 14, 38, 238

Cardiomyopathie  31, 41, 250



– arythmogène du ventricule droit  20, 53, 209



– du péripartum  137



– génétique  41



– hypertrophique  41, 46, 53, 208



– infiltrative  41, 47, 53



– obstructive  83-85, 87, 90, 100



– restrictive  41, 47, 53

Cardiopathie congénitale  35, 40, 52-53, 222, 291



– ischémique  52, 208

Cardioversion  31, 50, 83, 127, 177, 185, 198-199, 204-205, 209

Catécholamines  4

Cathétérisme cardiaque  241, 250, 262



– droit  241, 245, 292



– gauche  238

Céphalées  72, 84, 87-89, 91-92, 94, 103-104, 115, 216

Céphalosporine de 3e génération  224

CHADS (score)  188

Chimiothérapie  36, 41
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Chirurgie cardiaque  52, 77, 106-107, 149, 230, 235, 242, 246, 264, 275

Chirurgie cérébromédullaire  71, 96, 107

Chirurgie de l’aorte ascendante  234

Chirurgie valvulaire aiguë  41, 234, 239



– classification fonctionnelle  145



– critères  146



– indications au traitement chirurgical  149



– régurgitation valvulaire sévère  146



– sténose valvulaire sévère  148

 Chlamydia  222

Chlorpromazine  211

Choc anaphylactique  7, 86, 115

Choc cardiogénique  5, 7, 89, 104, 124, 134, 137, 175, 180, 216, 225

Choc électrique externe (cardioversion)  83, 177-178, 198, 215

Choc septique  7, 34

Chocs  3,-7, 40, 42, 83-86, 88, 90-91, 94-95, 97, 99-100, 103-104, 108-

110, 124, 176, 262-263, 265, 269



– distributif  5



– hyperkinétique  7



– hypovolémie  7



– obstructif  5

Cholestase  4

Cicatrice myocardique  54

Circuit de réentrée  184

Circuit veino-artériel  138

Cirrhose hépatique  34

Cisapride  210

Clarythromycine  211

Classification des syndromes coronaires aigus (SCA) 



– critères  161



– nouvelle classification des SCA  162



– présentations cliniques  161

CMPC  150, 240, 243

Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)  5

Coarctation de l’aorte  273

Cocaïne  36, 215, 273

Cœur pulmonaire aigu (CPA)  14-15

Colchicine  214

Collapsus (échocardiographie)  104



– de l’oreillette  250



– diastolique  250



– du ventricule droit  45

Coma  4, 105, 215

Commissurotomie mitrale percutanée  44, 143
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Communication



– interauriculaire  50, 291



– interventriculaire  40, 56, 134, 180

Complications mécaniques à la phase aiguë d’un IDM  180

Condensation parenchymateuse  14

Conduction antérograde  206

Confusion  89, 104, 111, 216

Connectivites  289

Constipation  81, 91, 98, 105, 111

Contraste spontané auriculaire gauche  242

Contusion cardiaque  31

Convulsion  89, 215

Core Valve®  142

Coronaropathie  250

Correction électrolytique  211

Corticostéroïdes  7, 274

 Coxiella burnetii  222-224

Crampes  88

Créatininémie  164, 170, 256

Crépitants pulmonaires  14, 158

CRP  10

Culots globulaires  138

Cushing (syndrome)  34

Cyanose  4, 94

Cyanure  214

cycle court-cycle long (ECG)  210

Cytolyse hépatique  4

D

D-dimères  5, 10, 19, 62, 158, 263, 265, 268

Débit cardiaque  6, 46, 139, 288, 292

Décélération rapide  273

Décompensation œdémato-ascitique  34

Déconditionnement  205

Défaillance



– mentale  138



– multiviscérale  31, 137

Défibrillateur



– automatique implantable  21-22, 24



– externe  179

Déficit moteur focal  284

Déhiscence de prothèse valvulaire  231

 Delirium tremens  91, 105
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Dépôt cornéen  81, 97, 110

Dépression respiratoire  89, 104-105

Dérivé nitré  84, 91, 94, 108, 159, 168, 172, 175-176



– dinitrate d’isosorbide  84, 172, 256



– mononitrate d’isosorbide  91



– trinitrate de glycérine  94



– trinitrine  108

Déshydratation  82, 87, 89, 102, 229, 251

Destination  137

Destruction valvulaire  43, 222

Déviation axiale droite  10, 291

Dexfenfluramine  289

Diabète  20, 34, 162, 284

Diamètre de l’anévrysme  279



– de l’anneau aortique  142, 235



– de l’aorte  142, 235



– télédiastolique VG  46, 146, 158, 181

Diamètres fémoraux  142, 235

Diarrhées  21, 72, 99

Digidot  216

Digitalique  185, 197, 214, 216

Digoxine  178, 198, 216

Dihydropyridines  92

Dilatation annulaire aortique  43



– aortique  11, 42-43, 46, 239



– de l’anneau mitral  180



– de l’artère pulmonaire  291



– du ventricule droit  262



– percutanée  58

Dip plateau ventriculaire  45, 47, 181, 250

Disopyramide  67

Dissection aortique  21, 31, 38-39, 41, 46, 50, 52, 54, 71, 76-77, 96, 106-

107, 134, 238, 271, 273-276

Dissociation auriculoventriculaire  185, 206



– électromécanique  180, 249

Distension thoracique  14

Diurèse  4, 138

Diurétique  7, 20-21, 87, 89, 93, 102, 159, 175, 292



– furosémide  102, 176



– hydrochlorothiazide  87



– métolazone  89



– spironolactone  93

Diurétique de l’anse  82, 87, 94



– bumétanide  82
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– furosémide  87



– torasémide  94

Dompéridone  211

Doppler vasculaire  278



– artériel continu  58



– transcrânien  285

Dose de charge  166

Douleur abdominale  8, 72, 99, 279

Douleur thoracique  8-9, 14, 35, 38, 40, 52-53, 124, 162, 164-165, 171, 

181, 232

 Down-regulation  85, 100-101

Doxorubicine  36

Doxycycline  224

Drainage



– péricardique  251



– thoracoscopique  251

 Drop attack  21

Dropéridol  211

Dysarthrie  89, 104

Dysfonction autonome pure  21



– de pilier  42, 180



– de PM  22



– diastolique du VG  289



– érectile  93



– sinusale  110, 130



– systolique du VG  289



– ventriculaire droite  262

Dysfonction valvulaire  231

Dyspnée aiguë  13, 35, 40, 158, 161, 232, 249, 291

Dysthyroïdie  81, 97, 110, 290

E

ECG  5, 10, 14, 19, 22, 29, 35, 37, 40, 158, 161-162, 164, 170-171, 175, 

180-181, 208, 211, 213, 219, 240, 249, 256, 274, 282, 285, 291



– moyenné (haute amplification)  67

Échocardiographie  19, 66, 139, 158, 164, 171, 175, 181, 187, 222, 232, 

238, 265, 274, 285



– d’effort  147, 208, 245



– de stress  233



– transœsophagienne (ETO)  10, 15, 49, 50, 148, 180, 222-223, 238, 

256, 274, 285, 291



– transthoracique  40, 42, 256
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– transthoracique (ETT)  10, 15, 40, 148, 158, 180, 208, 213, 238, 240, 

244, 256, 291



– transthoracique  64

Écho-Doppler  



– artériel  20, 58, 279



– de l’aorte  58



– des troncs supra-aortiques  285



– veineux des membres inférieurs  62, 263, 266-268

Échographie abdominale  292

Échographie vasculaire 2D  58, 279

ECMO  137-139

Edward-Sapien®  142

Effet shunt  15

Effort  205, 292

Ehlers-Danlos (syndrome)  274

 Eikenella corrodens  224

Élargissement de l’anneau  145

Électro-entraînement systolique  211

Élévation de la pression intra-oculaire  81

Embolectomie  262



– chirurgicale  141, 270



– et fragmentation percutanée  141

Embolie  153, 226

Embolie artérielle  223

Embolie pulmonaire  14, 21, 31, 38-40, 43, 52, 62, 64, 138, 141, 259, 

262, 264, 267-268, 270



– critères diagnostiques  263



– marqueurs de stratification du risque  262



– prise en charge thérapeutique  269



– recommandations diagnostiques  265



– score de Genève  264



– stratification du risque  262

Emphysème pulmonaire  138

Encéphalopathie hépatique  82, 87, 89, 94, 102

Endartériectomie  285

Endocardite infectieuse  41, 44, 50, 73-75, 221, 238



– critères de Duke  223



– évaluation diagnostique  221



– indications de la chirurgie  225



– prise en charge thérapeutique  224



– stimulateur cardiaque  226

Endocardite sur valve prothétique  231

Endoprothèse  276

Entérobactéries  224
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Entérocoque  223-224

Enzyme de conversion de l’angiotensine  213

Épanchement  52



– péricardique  10, 38, 41, 54, 73-75, 180



– pleural  8, 10, 39, 158

Épilepsie  21

Épinéphrine  80



– adrénaline  80

Épreuve d’effort  40, 67, 208, 232, 238

Équation de continuité (échocardiographie Doppler)  148

Érythromycine  211

Espace PR  37, 205

Espace QT  20

ESV  177

Euroscore  142, 235

Événements thrombo-emboliques veineux  78, 137, 222

Éversion de la valve  145

Exploration électrophysiologique  24, 66, 130, 208

Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR)  291

Explorations rythmologiques  66

Exposition au soleil  97

Extrasystoles  80, 87



– ventriculaires  216

F

Facteur rhumatoïde  213

Facteurs de risque cardiovasculaire  9, 14, 36, 162, 170, 238, 278

Faisceau



– de His  185



– de Kent  184

Faux anévrysme  226

Faux panaris d’Osler  222

Fenêtre sous-xyphoïdienne  251

Fenfluramine  289

FEVG  46, 147, 149, 150, 208, 230, 232, 234, 244, 246

Fibrates  98

Fibres de James  184

Fibres de Mahaïm  184

Fibrillation atriale (FA)  23-24, 37, 42, 50, 79, 88, 129, 132, 143, 178, 184, 

204-206, 210, 242, 278, 291-292

Fibrillation ventriculaire  83, 86, 177, 216, 219

Fibrinogène  5

Fibrinolyse  165, 166, 281
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Fibrose  54

Fièvre  35, 50, 75, 103, 222, 226, 283

Fièvre Q  222

Filtre cave  141, 258

Fistule  222, 225

Flap intimal  11, 42-43, 46

Fludrocortisone  23

Fluoroquinolone  224

Flutter atrial  37, 50, 205, 291

Flux d’IP  291



– des veines pulmonaires  47



– des veines sus-hépatiques  47



– mitral  47



– mitral restrictif  45

Fonction rénale  189

Fonction systolique ventriculaire gauche (voir FEVG)  53

Foramen ovale perméable (FOP)  41, 44, 285

Foyer ectopique  183

Fraction régurgitée  146

Fragments Fab  116

Fréquence  183, 184



– cardiaque  175, 264, 275, 283

Frottement péricardique  9

Fuite paraprothétique  223

G

Gadolinium  54

Gamma-GT  78

Gaucher  290

Gaucher (maladie de)  290

Gazométrie artérielle  4, 10, 15, 138, 158, 282, 291

Gêne respiratoire  93

Gentamicine  224

Glaucome aigu par fermeture de l’angle  81, 98, 111

Glomérulonéphrite  221, 223

Glucagon  215, 217

Glucoside (voir Digitaliques)  83



– digoxine  83, 178, 198, 216, 292

Glycémie  87, 102

Gradient



– de pression transpulmonaire  288



– moyen transvasculaire  43, 148-149, 234, 242
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Grossesse  71, 76-78, 80-82, 85, 87, 90-92, 96-97, 102, 105-108, 119, 143, 

242, 274, 282, 292

Gynécomastie  93

H

HACEK  223, 224

 Haemophilus spp.   224

Hallucinations  89, 104

Halofantrine  211

Halopéridol  211

Hémangiomatose capillaire pulmonaire  289, 291

Hématome  134



– intramuraux de l’aorte  41, 276

Hématurie  221

Hémochromatose  31

Hémocultures  41, 222, 226

Hémolyse intravasculaire  231

Hémopéricarde  180

Hémoptysie  264

Hémorragie  21, 73-79, 95-97, 99, 101-103, 105-107, 134, 137, 139



– alvéolaire  215



– cérébrale  223



– conjonctivale  223



– digestive  71, 97



– évolutive  72, 74, 105, 108



– intracérébrale  283



– méningée  34



– mineure  71-75, 95, 101, 106-108



– sous-arachnoïdienne  31

H-FABP  262

Hiatus valvulaire  43

His-Purkinje  67

Histiocytose pulmonaire  290

HIV (virus de l’immunodéficience humaine)  67, 289, 291

Holter-ECG  66, 205, 208, 285

Hospitalisation  256

HVG  34, 42, 46

Hydrocéphalie aiguë  283

Hyperactivité orthosympathique  183

Hyperaldostéronisme primaire et secondaire  34

Hypercholestérolémie  162

Hyperexcitabilité auriculaire (voir Extrasystole)  87

Hyperglycémie  4, 283
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Hyperkaliémie  93, 219

Hyperlactatémie  4

Hypersensibilité  93, 102, 119



– connue aux sulfamides  82, 87



– du sinus carotidien  131

Hypertension artérielle  9, 34-35, 71, 73, 76-77, 95-96, 102, 106-108, 

115, 162, 167, 249, 263, 273

Hypertension artérielle pulmonaire  15, 21, 31, 35, 42-43, 46-47, 64, 

143, 150, 225, 242-243, 246, 270, 287



– classification clinique  289



– définition hémodynamique  288



– du nouveau-né  289



– passive  288



– « post-capillaire »  288



– « précapillaire »  7, 288



– réactionnelle  288

Hypertension intracrânienne  91, 105

Hypertension portale  289, 292

Hyperthyroïdie  34, 81, 87, 97, 110, 205

Hypertrophie



– auriculaire droite  37



– auriculaire gauche (HAG)  37



– ventriculaire droite (HVD)  291



– ventriculaire gauche (HVG)  37, 158, 208, 210

Hypocalcémie  210

Hypoglycémie  21, 219, 283

Hypokaliémie  80, 82, 87, 89, 102, 206, 210, 215, 216

Hypomagnésémie  210

Hyponatrémie  82, 87, 89, 94, 102

Hypoperfusion  284

Hypotension artérielle  4, 40, 81-86, 88, 89-92, 94, 95, 97, 99-100, 103-

106, 108-110, 119, 137, 167, 176, 181, 215, 249, 262-263, 269, 283

Hypotension orthostatique  82, 87, 89, 102

Hypothermie  105, 219



– avec coma profond  91

Hypothyroïdie  31, 34, 81, 92, 97, 110

Hypoventilation alvéolaire  289

Hypovolémie  82, 85, 87, 89-90, 92, 102, 175-176, 219, 251

Hypoxie  4, 175, 219



– cérébrale  139
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I

Iléus paralytique  81, 111

Immunosuppresseurs  274

Impédance valvuloartérielle  148

Implantation d’une valve percutanée  142

Index cardiothoracique  39

Index de pression systolique  58

Infarctus  175, 206



– aigu  137, 284



– du myocarde  21, 40, 42, 56, 86-87, 115, 125, 130, 134, 137, 143, 159, 

161, 170, 209, 236

Infarctus du ventricule droit  175, 181



– évaluation diagnostique  181



– prise en charge thérapeutique  181

Infarctus mésentérique  216

Infarctus non Q  162

Infarctus pulmonaire  38, 223

Infarctus rénal  221

Infection  137, 226, 229



– fungique  224



– persistante  226

Inhibiteur calcique  92, 100, 109, 119, 214, 217, 276, 292



– diltiazem  100, 276



– nicardipine  92



– nifédipine  276



– nocardipine  119



– vérapamil  109, 276

Inhibiteur de l’anhydrase carbonique  80



– acétazolamide  80

Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine  105-106, 

108, 159, 167, 173, 175, 176



– périndopril  105



– trandolapril  108

Inhibiteur des phosphodiestérases  85, 88, 90, 93, 292



– énoximone  85



– levosimendan  88



– milrinone  90



– théophylline  93

Inhibiteur direct et spécifique de la thrombine  103



– lépirudine  103

Inhibiteur du récepteur de la glycoprotéine IIb-IIIa  71, 95



– abciximab  71, 95

Inotrope  139

Index
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Inotrope positif  84-86, 159, 175, 181, 270



– adrénaline  215, 217



– dobutamine  159, 176, 215, 270



– dopamine  159, 176, 270



– noradrénaline  217



– vasopressine  270

INR (voir Anticoagulants oraux)  258, 269

Instabilité hémodynamique  40, 56, 230

Insuffisance aortique  9, 10, 43, 46, 134, 138, 143, 236-238, 275



– prise en charge thérapeutique  239



– remplacement valvulaire chirurgical  239



– traitement médical  239

Insuffisance cardiaque  20, 31, 35, 41, 46, 52, 82-83, 86, 88, 90, 93, 95, 

97, 99-100, 104, 109-110, 124, 137, 157, 159, 161, 167, 170, 175, 180, 217, 

222, 225-226, 291



– à fonction systolique altérée  46



– à fonction systolique préservée  46

Insuffisance cardiaque droite  14, 40

Insuffisance cardiaque et choc cardiogénique primaire du SCA 

avec sus-décalage du segment ST  175



– choc cardiogénique  175



– hypotension artérielle  175



– œdème aigu pulmonaire  175



– prise en charge  175, 176

Insuffisance hépatique  71-73, 76, 78-80, 92, 95, 99, 102, 108, 137

Insuffisance hépatocellulaire  4, 91, 93, 105

Insuffisance mitrale  9, 10, 34, 43, 56, 143, 150, 242, 244, 246



– conduite diagnostique  244



– fonctionnelle  147



– organique  147



– plastie mitrale  246



– prise en charge thérapeutique  246



– remplacement valvulaire mitral  246



– traitement  246

Insuffisance mitrale aiguë  40, 134

Insuffisance rénale  63, 71, 73, 75, 79, 85, 87, 89-90, 93-94, 98-99, 101-

103, 105, 108, 137-138, 162, 176, 269



– aiguë  4, 31, 105, 106, 108



– chronique  34



– chronique terminale  290



– sévère  72, 74

Insuffisance respiratoire  40, 91, 105, 137, 167



– aiguë  6

Index
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– chronique  34



– sévère  235

Insuffisance surrénalienne  4

Insuffisance tricuspide  43, 181, 247



– indication  247



– plastie tricuspide  247



– remplacement valvulaire tricuspide  247



– traitement chirurgical  247

Insuline  168, 174

Intervalle



– de couplage  210



– HV  130



– PP  184



– QT  37

Intoxication



– alcoolique aiguë  91, 105



– digitalique  206

Intoxication par des cardiotropes  214-215

Intubation orotrachéale  159

Intubation-ventilation  219

Inversion du flux holodiastolique aortique  

(échocardiographie Doppler)  146

Iode  63

IRM  238, 278-279



– aortique  274



– cardiaque  53, 291



– cérébrale  285

Ischémie aiguë des membres inférieurs  134, 276-277



– conduite à tenir  277-278

Ischémie aiguë mésentérique  153



– après revascularisation  56



– myocardique  5, 40, 56, 88, 129, 134, 161, 262



– rénale  134



– silencieuse  162



– sous-épicardique  10, 14, 37

Isoprotérénol  215, 217

K

Kaliémie  211, 213, 215-216

Killip  175-176

 Kingella kingae  224

Index
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L

Lactates  158

Lacunes  284

Laparotomie exploratrice  153

Lavage gastrique  215-216

LDL-cholestérol  168

 Legionella  223

Lésion  153

Levosimendan (voir Inotropes)  159

Lidocaïne  104, 177

Ligne de Damoiseau  14, 39

Ligne iso-électrique  210

Lignes de Kerley  39

Limitation sociale  138

Lithiase



– urinaire  80



– vésiculaire  8

Lithium  36

Loeys-Dietz  274

Lymphangioléiomyomatose  290

Lymphocèle  134

M

Macro-réentrée  183

Magnésémie  211

Maladie



– du stockage du glycogène  290



– neuromusculaire  129



– veineuse thrombo-embolique  9, 14, 21, 31, 38-40, 43, 52, 61-62, 

64, 121, 141, 260



– veino-occlusive pulmonaire  289, 291

Maladie cardiaque congénitale  289

Maladie coronaire  53

Maladie d’Addison (voir Addison)  21

Maladie de Gaucher (voir Gaucher)  290

Maladie de Marfan (voir Marfan)  239

Maladie de Parkinson (voir Parkinson)  21

Malformation artérioveineuse  71, 73, 95, 102, 108

Malperfusion périphérique  9

Manœuvre de Valsalva  273

Manœuvres vagales  204

Marbrures  4

Index
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Marfan  150, 239, 275

Marfan (maladie de)  9, 274

Massage



– cardiaque externe  179



– sinocarotidien  19, 66, 178

Masse



– abdominale pulsatile  279



– intracardiaque  54

Matériel prothétique intracardiaque  222

Médiastin  39

Médiastinite fibrosante  290

Mésentérique  276

Mésoridazine  211

Métastase  41

Méthadone  211

Méthémoglobine  84, 91, 94

Microvoltage  10

Midodrine  23

 Mismatch  62

Monitorage cardiaque  285

Monitorage ECG  19, 215-216

Monoxyde de carbone  214

Morphine  159, 166, 173

Mort subite  20, 56, 66-67, 161, 208



– familiale  19

Musculoligamentaire  8

Mydriase  81, 98, 111

Myocardite  31, 38, 53, 



– aiguë  137, 252

Myopathies  98

Myosis  91, 105

Myxome de l’oreillette  22

N

Nausées  89, 91, 216

Nécrose myocardique (voir Infarctus du myocarde)  21, 40, 42, 54, 56, 

86-87, 115, 125, 130, 134, 137, 143, 159, 161, 170, 209, 236

Néoplasie  269

Nésiritide  92

Neurofibromatose  290

NIHSS  282

Nitroprussiate de sodium  159, 246, 275
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315

Nodule



– de Roth  222



– d’Osler  223



– érythémateux de Janeway  222

Nœud



– atrioventriculaire  183, 206



– d’Aschoff-Tawara  185



– sinusal  183, 184

Noradrénaline  7

 No-reflow  54

Norépinéphrine  92

Nosologie des troubles du rythme  183



– bloc auriculoventriculaire  185



– bloc sino-auriculaire  184



– bradycardies  184



– bradycardie sinusale  184



– extrasystole auriculaire  183



– fibrillation atriale  184



– fibrillation ventriculaire  185



– flutter atrial  183



– flutter ventriculaire  185



– pause sinusale  184



– rythme sinusal  187



– syndromes de pré-excitation  184



– torsade de pointe  185

Nucléoside produit par dégradation de l’ATP  110



– adénosine  110

Nutrition entérale  139

Nystagmus  89, 104

O

O   176

2

Obésité  34

Obstacle sur les voies urinaires  87

Obstruction



– pulmonaire  290



– valvulaire  225

Œdème aigu pulmonaire  5, 10, 14, 38-39, 42-43, 47, 139, 158, 164, 167, 

176, 225, 238, 240



– flash  34



– insuffisance cardiaque  5



– lésionnel  5, 215

Œdème cérébral  283

Index
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Œdèmes des membres inférieurs  100, 109, 119, 158

Oligurie  4

Onde epsilon (ECG)  20, 67

Onde F  183, 205

Onde P  183, 205-206



– rétrogrades  184

Onde Q  10, 161

Onde T  37



– négative  10, 216

Ondes auriculaires  184

Orage rythmique  209

Oreillette droite (OD)  39, 45, 181, 291

Oreillette gauche (OG)  39, 146

Oreillettes (OD + OG)  42

Organophosphorés  214

 Overdrive  209

Oxacilline  224

Oxygénation  269

Oxygénothérapie  159, 283, 292

P

Pacemaker  23, 67, 127, 129, 211, 213, 226



– monochambre atrial  132



– monochambre ventriculaire  132



– monochambre ventriculaire avec sensibilité atriale  132

Palpitations  20, 35, 67, 87, 98, 208

Pancréatite aiguë  8

Parenchyme pulmonaire  250

Paresthésies  72

Parkinson  21

Paroi aortique  274

Patch du ventricule gauche  235

Pathologie artérielle de l’aorte et des membres  58

Pathologie valvulaire  285

Pause  129, 211



– sinusale  80

 Peak flow  14

Pénicilline  224

Pentamidine  211

Perforation



– péritonéale  134



– valvulaire  44

Performances physiques  36

Index
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Péricarde  42

Péricardectomie  251

Péricardite constrictive  41, 45

Péricardocentèse  251

Péricardoscopie  251

Péricardotomie percutanée au ballon  251

Périmètre de marche  58

Périodes de Luciani-Wenckebach  185

Perturbation du bilan hépatique  89, 104

Pesticides  214

Phénothiazines  21, 215

Phéochromocytome  85, 101, 205, 273

Photophobie  216

Photosensibilisation  81, 97, 110

Pimozide  211

Plaquettes  5, 138

Plastie mitrale  151, 246

Pleurésie  14

Plèvre  39

Pneumopathie  14

Pneumothorax  8, 14, 219

Polynévrites  98

Polypnée  4

Ponction péricardique  250

Pontage



– aorto-coronaire  149, 234, 239, 246



– fémoropoplité  58

Post-cardiotomie  134, 137

Post-chirurgie cardiaque  41, 47, 73, 75, 78, 134, 206

Pouls  278



– paradoxal  249

Poussée d’hypertension artérielle (HTA)  31, 38

Pré-excitation  20, 67, 206

Préopératoire  35-36, 134, 245

Pression artérielle  275, 283, 284



– invasive  175

Pression artérielle pulmonaire  146, 148, 244, 292



– diastolique  250



– moyenne  288, 291

Pression de l’oreillette droite  291, 292

Pressions capillaires pulmonaires  250

Pressions de remplissage du VG  42, 46

Pressions intrapéricardiques  250

Pression veineuse  6

Index
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Pression ventriculaire droite mésosystolique  250

Procaïnamide (antiarythmique)  67

Procédure interventionnelle dans la maladie veineuse  

thrombo-embolique  141

Produit de dégradation de l’ATP  80



– adénosine  80

Prolapsus valvulaire  145

Prostanoïdes  292

Prothèse endovasculaire  153



– thrombolyse  229

Prothèse valvulaire  43, 230

Pseudo-anévrysme fémoral  134

 Pseudomonas aeruginosa  224

Pseudo-syncope psychogénique  21

Purpura thrombocytopénique idiopathique  73

Q

QT long  22, 24, 177, 185, 211

Quinidine (antiarythmique)  79

R

Radiocinéma  229

Radiographie de thorax  5, 10, 14, 38-40, 158, 164, 213, 238, 240, 250, 

256, 274, 282, 291

Récepteurs α-1  119

Rectocolite hémorragique  81

Réentrée  185

Reflux



– dans les veines pulmonaires  146



– gastro-œsophagien  8



– hépatojugulaire  158

Régurgitation  231



– aiguë sévère  225



– tricuspide  151



– valvulaire  41, 145

Rehaussement tardif  53

Reins polykystiques  274

Remplacement chirurgical de l’aorte  275-276

Remplissage vasculaire  7, 137, 181, 215, 217, 251, 269

Reperfusion  165

Réserve contractile  149, 233

Résistances pulmonaires  291

Index
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Ressaut septal  45

Restriction valvulaire  42-43

Rétention aiguë d’urines  81, 98, 111

Retour veineux anormal  291

Rétrécissement aortique calcifié (RAC)  41, 44, 119, 148-149, 213, 

232



– avec gradient faible  233



– conduite à tenir diagnostique  232



– indication à un remplacement valvulaire urgent  234



– traitement percutané  235



– valve percutanée  235

Rétrécissement mitral  44, 143, 148, 150, 240



– chirurgie valvulaire  243



– commissurotomie mitrale percutanée  242



– prise en charge diagnostique  240



– prise en charge thérapeutique  242



– traitement médical  242

Revascularisation urgente  175, 181

Rhabdomyolyse  31

Rifampicine  224

RP long  206

Rupture aortique  275



– cardiaque  180



– de la paroi libre  40



– du pilier mitral  42, 180



– septale  56

Rythme idioventriculaire accéléré (RIVA)  178

S

S1Q3 (ECG)  10

Sarcoïdose  31, 290

Saturation



– du sang veineux mêlé  6



– en O   176

2

Scanner cérébral  256, 274, 279, 281-282, 285

Schistosomiase  289

Scintigraphie pulmonaire de perfusion-ventilation  62, 263, 265, 267, 291

Sclérodermie  31

Score GRACE (SCA)  125

Sédation  139

Segment ST  37

Septiques  134, 221-222

Septum paradoxal  42, 45

Index
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Shunt



– gauche droit  180



– intracardiaque  291

Sildénafil  92, 94, 103, 108, 119

Solutés cristalloïdes  7

Sonde d’entraînement électrosystolique  132, 179, 215-217

Souffle cardiaque  35, 41, 180, 221, 223, 232, 238, 244, 291

Source cardiaque d’embolie  44

Sous-décalage



– du PQ  10



– du ST  10

Spasme de l’œsophage  8, 111

Splénectomie  290

Spondylarthrite ankylosante  213

Stabilisants de membrane  214

 Staphyloccus aureus  223

Staphylocoque résistant à la méthicilline suspecté  224



– sauvage sur valve  224

Statine  98, 168, 174

Steinert (maladie)  213

Sténose coronaire  11, 41, 149



– des artères rénales  153



– du pylore  81, 111



– intracrânienne  285



– vasculaire serrée  284

Stent  124, 153, 165



– actif  124, 165

Stimulateur triple chambre  52

Stratégie de reperfusion  167

Stratégie invasive  125, 173

 Streptococcus bovis  223

 Streptococcus viridans  223

Streptocoque



– du groupe B  224



– pénicilline-résistant  224



– sauvage  224

Stress  21

Stress aortique pariétal  273, 275

Structures osseuses  39

Sulfate de magnésium  211, 217, 256

Sulfites  115

Support ventilatoire  283

Surface



– de l’orifice regurgitant (SOR)  146

Index
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– fonctionnelle  43



– valvulaire  148, 234

Surpoids  162

Sus-décalage du segment ST  10

 Swinging heart  45, 250

Sympathomimétique  93



– norépinéphrine  93

Sympathomimétique mixte  115



– adrénaline  115

Synchronisation



– atrioventriculaire  132



– auriculoventriculaire  181

Syncope  19-21, 23, 35, 40, 53, 66-67, 130-131, 208, 213, 232, 291



– arythmies cardiaques  23



– hypotension artérielle orthostatique  21, 23



– neurocardiogénique  21



– réflexes  23

Syndrome coronaire aigu (SCA) avec sus-décalage  

du segment ST  34, 38, 52, 56, 163



– évaluation diagnostique  164



– prise en charge thérapeutique  165

Syndrome coronaire aigu (SCA) sans sus-décalage  

du segment ST  56, 169



– évaluation diagnostique  171



– prise en charge thérapeutique  172



– score de GRACE  170



– score TIMI  170



– stratégie invasive précoce  170



– stratégie invasive urgente  169



– stratification du risque  169

Syndrome d’apnée du sommeil (SAS)  289



– de ballonisation apicale («Tako-tsubo»)  31



– de sevrage  91



– de Tietze  8



– du QT long  21



– du sinus carotidien  21



– myéloprolifératif  290



– paranéoplasique  34

Système nerveux autonome  21

T

Tabac  162

Tache de Roth  223

Index

322

Tachyarythmie supraventriculaire paroxystique  85

Tachycardie  4, 14, 21, 31, 34, 37, 40, 80-81, 83, 86, 93, 98, 115, 183, 186, 

207, 249



– atriale focale  183, 205



– atriale multifocale  183



– jonctionnelle focale  206



– jonctionnelle non paroxystique  206



– par macro-réentrée  205



– par réentrée de branche à branche  185



– par réentrée réciproque atrioventriculaire  206



– prise en charge  204



– réciproque par réentrée intranodale  184, 205



– sinusale  87, 88, 183, 205



– non-soutenue  185

Tachycardie supraventriculaire paroxystique  178

Tachycardie ventriculaire  20, 24, 53, 56, 66, 85, 88, 92, 101, 131, 177, 

207, 215, 219



– bidirectionnelle  185



– d’effort  208



– polymorphe  177, 209



– prise en charge thérapeutique  209



– soutenue  185, 209

Tachypnée  89

Takayasu (maladie)  274

Tamponnade  9, 21, 40, 42, 45, 84, 100, 180, 219, 249, 251, 275

Tassement vertébral  8

TCA  230, 269

Télangiectasie hémorragique héréditaire  289

Temps de demi décroissance de pression  146

Temps de recoloration capillaire  278

Tension mammaire  93

Test



– à l’adénosine  205



– d’effort  188



– de marche  58

Théophylline  93

Thioridazine  211

Thrombectomie  40

Thrombectomie-aspiration  165

Thrombolyse  40, 56, 124, 125, 141



– intraveineuse  281

Thrombolytique  71, 76-77, 96, 106-107, 229, 262, 269-270, 283



– altéplase  71, 96, 230



– rétéplase  76, 106, 230

Index
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– RtPA  269



– streptokinase  77, 107, 230, 269



– ténectéplase  77, 107, 230



– urokinase  269

Thrombopénie  71, 78, 95, 108



– immuno-allergique  72-75, 99, 101-102, 105

Thrombose aiguë de stent  56

Thrombose de valve  139, 153, 219, 229-231



– non obstructive  228



– obstructive  227

Thrombose veineuse profonde (TVP)  9, 14, 62, 257, 264, 265

Thrombus  41-44, 52, 54, 230, 268



– apical  235



– intra-auriculaire  143, 150, 240, 242, 243



– intraluminal  62



– segmentaire  266

 Tilt test  19, 66

Tobramycine  224

Torsade de pointe  87, 97, 210, 211, 217

Toux sèche  105, 106

Toxicomanie  223

Toxiques  41, 219, 291

TP  5

Traitement anti-arythmique  24

Transaminases (voir Cytolise hépatique)  78

Transfusion sanguine  7

Transplantation  138

Traumatisme  77, 107, 219

Tremblements  87, 93

Trichloréthylène  214

Trinitrine (voir Dérivé nitré)  162

Troponine  4, 5, 10, 15, 19, 29, 31, 161, 164, 170-171, 213, 262, 282



– isoformes I et T  30, 274



– score TIMI  29, 125

Trouble digestif  93, 98

Troubles de la conduction sino-auriculaire (BSA)  216

Troubles de la conduction sino-auriculaire  

et auriculoventriculaire  212-213

Troubles hydro-électrolytiques  87, 102

Trouble ventilatoire obstructif  289

Trouble ventilatoire restrictif  289

TSH  213

Tuberculose  213

Index

324

Tumeur  54



– maligne active  264

Turgescence jugulaire  158, 164, 181

Turner  274

U

Ulcère gastroduodénal  8, 71, 97

Urapidil  256

Urgence coronaire (voir Syndrome coronaire aigu, Infarctus 

du myocarde)  161

Urgence hypertensive (voir Hypertension artérielle)  255-256

Uricémie  82, 87, 89, 102

Usure de l’assistance circulatoire  137

V

Vaccination  292

Valve native  224

Valve prothétique  224, 229

Valvotomie au ballon  142

Valvulopathie  15, 38, 46, 53, 222, 232, 291



– aortique  84, 100



– obstructive  85

Valvulopathie au ballon  235

Valvuloplastie mitrale  50

Valvuloplastie percutanée  142-144



– et rétrécissement mitral  143



– et sténose aortique  142

Vancomycine  224

Vascularites inflammatoires  274

Vasculites  290

Vasodilatateur à prédominance veineuse  103



– dinitrate d’isosorbide  103

Vasodilatateur direct  92



– nitroprussiate de sodium  92

Vasodilatateur  159, 180, 276, 278



– facteurs de croissance angiogénique  278



– PGE-1  278

Vasodilatateur veineux  119



– dinitrate d’isosorbide  119

Vasodilatation cutanée  91

Vasoréactivité  292

Végétation valvulaire  44, 222-223, 226

Index

325

Veine



– cave inférieure  45, 47, 250



– cave supérieure  39



– pulmonaire  54

Veinite  81, 97

Veinotoxique  110

Vélocités des flux de remplissage  45

 Vena contracta  146

Ventilation adaptée



– adaptée  176



– assistée  269



– au masque  219



– en pression positive  6



– mécanique  215



– non invasive  159, 175

Ventricule droit  42

Ventricule gauche  39, 42



– dysfonction diastolique  289



– dysfonction systolique  247, 289

Ventriculographie gauche  245

Vertiges  72, 88-89

Viabilité myocardique  54

VIH  67, 289, 291

Vision floue  216

Vitesse télédiastolique isthmique (échocardiographie Doppler)  146

Voie accessoire  206

Voies aériennes supérieures  219

Voie transapicale  142, 235

Volume régurgité  146

Vomissement  97, 110, 216

W

Wolf-Parkinson-White  83, 111, 184, 206

Z

Zone de convergence  146
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