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ASA : aspirine
BID : deux fois par jour
DIE : une fois par jour
HNF : héparine non fractionnée 
IC : insuffisance cardiaque 
MCV : maladies cardiovasculaires
PBIA : pompe à ballonnet intraaortique
Pt : patient
q : aux 
SC : sous-cutané
STAT : immédiatement

Douleur thoracique ou équivalente
Probabilité élevée ou possibilité de SCA

ECG sans élévation du segment ST

Absence des facteurs à haut risque*
     •  ECG normal ou anomalies non spécifiques
     •  Absence ou présence des antécédents cardiaques, 
         maladies vasculaires non cardiaques ou diabète

•  ASA 160-325 mg STAT, ensuite 81 mg DIE
•  Considérer fondaparinux 2,5 mg SC DIE 
   (OU énoxaparine 1 mg/kg q 12 h HNF) 
   ± clopidogrel 300 mg pour patients 
   avec antécédents cardiaques, maladies vasculaires 
  non cardiaques ou diabète

Observer 8-12 h

24-48 h

< 24 h

Absence des facteurs 
à haut risque

Considérer eptifibatide 
OU tirofiban ± PBIA

ECG à l’effort/
test d’effort nucléaire

•  Douleur récurrente avec changement à l’ECG
•  Déficit de perfusion ischémique importante
•  Apparition à un faible niveau d’effort de l’ischémie
•  Diminution de la pression artérielle

Absence de caractéristiques
 à haut risque **

•  Besoin d’une protection vasculaire 
    à long terme
•  Considérer d’autres diagnostics 
    pour patients avec peu ou pas 
   de facteur de risque pour les MCV

ECG à l’effort/test 
d’effort nucléaire

Facteurs à haut risque*

•  ASA 160-325mg STAT, ensuite 81 mg DIE 
•  Clopidogrel 300 mg STAT, et 75 mg DIE OU 
    tricagrélor 180 mg STAT, ensuite 90 mg BID
•  Fondaparinux 2,5 mg SC DIE OU 
   énoxaparine 1 mg/kg SC q 12 h OU 
   HNF 60 U/kg

     •  ECG: 
           o  Dépression segment ST > 0,5-1 mm
           o  Élévation segment ST transitoire
           o  Inversion T symétrique (> 2 mm)
     •  Troponine cardiaque > 99e niveau de référence
     •  Pt instable : IC, hypotension, arythmie ventriculaire, 
         ischémie réfractaire avec changement à l’ECG

Risque élevé (≥ 1 des facteurs suivants)*Risque indéterminé

Faible risque

Patient instable
Stratégie invasive très précoce

Majorité des patients à haut risque
Stratégie invasive précoce •  Élévation de la troponine de bas niveau

•  Risque élevé de procéder à un cathétérisme
•  Comorbidité

Certains patients à haut risque

Stratégie invasive sélective

Caractéristiques à haut risque**
Cathétérisme cardiaque 

± 
revascularisation

Algorithme pour la prise en charge des SCA sans élévation du segment ST


