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Pour comprendre les diapos



Les choses à la mode



Prévention
cardiovasculaire



Syndrome coronarien



Syndrome coronarien



Endocardite
infectieuse



Les items de cardiologie



Fibrillation atriale

• Tachycardie irrégulière à QRS fin
• Diagnostic + si épisodes > 30 s sur un tracé de 12 dérivations
• Biologie : Ionogramme sanguin, créat, TSH, BNP
• Traitement :

• ANTICOAGULATION (selon CHA2DS2VASC)
• CHA2DS2VASC = 0 (H) 1 (F)  AUCUN anticoagulant ou antiagrégant
• CHA2DS2VASC = 1 (hommes) ou 2 (femmes)  Anticoagulation à considérer
• CHA2DS2VASC ≥ 2 (hommes) ≥ 3 (femmes)   Anticoagulation indiquée
• Traitement : AOD ou AVK
• FA valvulaire : FA + valve mécanique ou RM  AVK uniquement
• Si contre-indication stricte à l’anticoagulation et CHA2DS2VASc ≥ 4 : penser à la fermeture d’auricule gauche

• Contrôle de la fréquence ou du rythme
• FEVG normale (absence de cardiopathie) : Bétabloquant ou Inhibiteur calcique / Flécaine
• FEVG abaissée : Bétabloquants ou Digoxine / Cordarone

• Cardioversion uniquement si instable (sinon contrôle de la fréquence cardiaque + anticoagulation et 
cardioversion à distance)

• Penser à l’ablation de FA



FA rapide



Fibrillation atriale – Recommandations 2020

FA et cardioversion

• FA et hémodynamique instable :
Cardioversion obligatoire
• Cardioversion électrique en urgence

• FA et patient stable :
Cardioversion recommandée si patient 
symptomatique
Cardioversion électrique ou médicamenteuse
• Patient déjà anticoagulé : cardioversion possible 

(immédiate ou à distance)

• Patient non anticoagulé :
• FA < 48h : cardioversion possible (on encadre la procédure 

en anticoagulant)

• FA > 48h ou date non connue : 
• Cardioversion après ≥ 3 semaines d’anticoagulation

• Ou ETO + cardioversion (PEC de « confort ») + anticoagulation

• FA permanente : pas de cardioversion



FA et antiarythmiques

• FA paroxystique ou persistante :

• Traitement médicamenteux

• FEVG normale : Flécaine

• FEVG altérée : Cordarone

• Ablation de FA

• Penser à respecter le choix du 
patient

• Si échec du traitement 
médicamenteux  Orienter 
vers l’ablation de FA

• Si FEVG altérée  ablation en 
1ère intention

Fibrillation atriale – Recommandations 2020



FA et contrôle de la fréquence cardiaque

• FA rapide :
• FEVG normale : bétabloquant, inhibiteurs calciques bradycardisants ou digoxine

• FEVG altérée : bétabloquants ou digoxine

• En aigu et en chronique



Syndrome coronarien chronique
• Anciennement appelé angor chronique stable ou angine de poitrine

• Douleur thoracique angineuse apparaissant à l’effort et disparaissant à l’arrêt de celui-ci

• Explorations fonctionnelles :
• Epreuve d’effort

• Scintigraphie myocardique (Critère pronostique : ischémie > 10%)

• ETT d’effort ou ETT dobutamine (Critère pronostique > 3 segments akinétiques ou hypokinétiques /16)

• Coronarographie selon explorations fonctionnelles

• Le traitement repose sur :
• Antiagrégant plaquettaire : Aspirine

• Anti-ischémiques :
• Bétabloquants en 1er intention +++

• Inhibiteur calciques si insuffisant si contre-indication

• Dérivés nitrés

• Statines 

• IEC (indication large)

• Règles hygiéno-diététiques : arrêt du tabac, exercice régulier, alimentation

• Le traitement médical est très efficace +++ 



SCA ST+

• Reconnaitre le ST+, chercher le miroir dans le 
territoire opposé

• Les territoires : 
• Antérieur : V1-V2, septal : V3, apical : V4, 

• Inférieur : DII, DIII et aVF

• Latéral : V5, V6 (latéral bas), DI et aVL (latéral haut)

• Traitements :
• En urgence : 

• Aspirine 250 mg, 

• Ticagrelor ou Prasugrel dose de charge,

• Héparine IVSE (HNF) ou IV + SC (Enoxaparine)

• CORONAROGRAPHIE IMMEDIATE :
• Si délai PEC médicale / salle de coro < 2h => Coro

• Si délai PEC médicale / salle de coro > 2h => Fibrinolyse 
puis transfert vers un centre d’angioplastie

ESC 2023



Coronarographie



SCA ST+ inférieur



Complications mécaniques de l’IDM

• Insuffisance mitrale aiguë (rupture de cordage, rupture de pilier)

• Communication interventriculaire (CIV)

• Rupture myocardique



SCA ST-
• Un ECG normal n’élimine pas un SCA ST-
• Anticoagulation :

• Fondaparinux (ACT > 24h) ou HNF (ACT < 24h)

• Délai de coronarographie
• < 2h si instabilité ischémique, rythmique ou 

hémodynamique
• 24-72 h pour des SCA ST- de haut risque ou de risque 

intermédiaire

• Antiagrégants :
• Aspirine
• Ticagrelor ou Prasugrel (une fois le réseau coronaire 

connu) 
• Durée 1 an (même en l’absence de stent)

• Traitement au long cours (idem SCA ST+ / ST-) :
• DAPT 
• IEC
• Bétabloquants
• Statines => Objectif LDL cholestérol < 0.55 g/L



SCA ST- et anticoagulation

ESC 2023



Péricardite aigue
• Etiologie virale = la plus fréquente (mais nombreuses étiologies), sujet jeune en général

• Episode viral précédant la péricardite (angine, gastro-entérite…)

• Clinique typique (douleur augmentée à l’inspiration profonde, majorée par le décubitus, intense, soulagée par 
l’antéflexion)

• ECG : Sus-ST diffus, concave vers le haut, absence de miroir, sous-décalage du PQ

• Critères diagnostiques  Au moins 2 critères parmi les 4 suivants :
• Douleur péricarditique typique

• Frottement péricardique à l’auscultation

• ECG : sus-ST diffus ou sous-PQ

• ETT : épanchement péricardique

• Critère d’hospitalisations à connaitre : 
• Fièvre supérieure à 38 °C ;

• Symptômes présents depuis plusieurs jours ou semaines ;
• Epanchement péricardique abondant (> 20 mm) ou tamponnade ;

• Résistance au TTT anti-inflammatoire (aspirine ou AINS) prescrit depuis 7 j
• Patient immunodéprimé ;

• Patient sous AVK ;
• Après un traumatisme thoracique ;

• Présence d’une myocardite associée.

• ETT : 
• Recherche d’un épanchement péricardique, d’une tamponnade

• TTT : 
• ASPIRINE ou AINS dose anti-inflammatoire (3 semaines à 1 mois) 

• + Colchicine 0,5 mg x 2 (poids > 70 kg) ou 0,5 mg x 1 (poids < 70 kg) 

• et REPOS (arrêt de travail)

• Contrôle ETT à 1 mois

• Toujours penser à la tamponnade, complication grave



ECG de péricardite aigue



ECG swinging heart (= épanchement abondant)



Myocardite aigue
• Continuum de la péricardite aiguë, inflammation myocardique avec lyse myocardique
• 10 à  20 cas pour 100000 habitants/an
• Etiologies similaires à la péricardite (virale ++) + 2 étiologies à connaitre :

• Induites par le vaccin anti-COVID-19 (rare)
• Induites par les biothérapies anticancéreuses (inhibiteurs check point : environ 1,1% des patients)

• Symptômes : 2 grands types de symptômes :
• Douleur thoracique péricardique
• Ou douleur de type SCA

• Episode viral précédant la myocardite très fréquent (angine, gastro-entérite…)
• Gravité variable :

• Résolution spontanée
• Choc cardiogénique (= myocardites fulminantes)
• Mort subite

• Critère diagnostique de référence = biopsie myocardique (mais non réalisable à tous en pratique, 
uniquement pour les myocardites fulminantes)

• Biologie :
•  des marqueurs de nécrose myocardique  : troponine
• Syndrome inflammatoire

• ECG :
• Normal
• Signes de péricardite
• Signes ECG mimant un SCA

• ETT :
• Normal
• Trouble de la cinétique
• Altération de la FEVG (myocardites graves)

• IRM :
• Permet le diagnostic (en l’absence de biopsie myocardique)
• Rehaussement tardif

• Traitement :
• Hospitalisation (surveillance télémétrée)
• Repos, arrêt du sport (6 mois)
• Traitement de l’insuffisance si FEVG altérée



Dyslipidémie (HAS 2017)



Risque CV en 
fonction des pays



Dyslipidémie (ESC 2021)
Prévention primaire



Dyslipidémies
Prévention secondaire 
(ESC 2022)

Cible en prévention secondaire et 
pour le très haut risque

< 0,55 g/L



Insuffisance cardiaque
(recommandations 2021)

• Insuffisance cardiaque :
• À FEVG préservée (>50%)
• À FEVG altérée (≤40%)
• FEVG intermédiaire (« mid range ») : 41-49%

• Diagnostic étiologique :
• Coronaropathie, Valvulopathie, idiopathique…

• Rôle clé de l’ETT
• Traitements indispensables (FEVG altérée) :

• IEC ou ARAII + Inhibiteur Néprilysine ( Sacubitril / valsartan = 
Entresto®)

• Bétabloquants
• Anti-aldostérone

• Nouvelle classe à connaitre (IC à FEVG altérée et 
préservée) : 
• Inhibiteurs des SGLT2 (Gliflozines) pour les patients insuffisants 

cardiaques qu’ils soient diabétiques de type 2 ou non (contre 
indication dans le diabète de type 1)

• Penser à la resynchronisation cardiaque (BBG > 150 ms 
et FEVG ≤ 35%) et au DAI Recommandations de classe 1

Recommandations de classe 2 (moins forte)

IC à FEVG altérée



Rétrécissement aortique
(ESC 2021)

• Les étiologies : 
• Bicuspidie (sujet jeune)
• Post-RAA (rare)
• Dégénératif ou maladie de Mönckeberg (sujet âgé, fréquent++)

• Rétrécissement serré :
• Vmax > 4 m/s
• Gradient moyen > 40 mmHg
• Surface < 1 cm² ou 0.6 cm²/m²

• Symptômes = le tournant de la 
maladie : 
• Insuffisance cardiaque (dyspnée)
• Angor
• Syncope

• Traitement (si symptômes et RA serré) : 
• RVA (biologique ou mécanique)

• Valve mécanique : durée  à vie / anticoagulants
• Valve biologique : durée de vie limitée / pas d’anticoagulants

• TAVI
• Age > 75 ans
• Haut risque chirurgical (Euroscore II ou STS score > 8%)



Hypertrophie ventriculaire gauche



Insuffisance mitrale
(ESC 2021)

• Etiologie : Dystrophie (fréquent++), post-RAA, ischémique, 
post-EI

• IM chronique versus aigue (rupture de cordage, rupture de 
pilier)

• Examen clé = ETT
• Classification de l’IM : petite < modérée < moyenne < 

importante (SOR ≥ 40 mm2 ; VR ≥ 60 mL)
• Retentissement :

• Dilatation VG et FEVG
• PAPS (HTAP)
• Taille de l’oreillette (dilatation de l’OG -> FA)

• Complications : Insuffisance cardiaque, EI, emboles, troubles 
rythmiques

• Traitement :
• Médical : vasodilateurs (IEC) et diurétiques
• CHIRURGIE si IM importantes et symptômes ou altération FEVG et/ou 

dilatation VG
• Plastie mitrale ++ / RVM biologique ou mécanique
• IM aiguë => Chirurgie en urgence



Insuffisance aortique
(ESC 2021)

• IA chronique :
• Dystrophique
• Secondaire à une EI
• Bicuspidie aortique
• Rhumatismale

• IA aiguë : 2 principales causes :
• Dissection aortique
• Endocardite infectieuse

• Symptômes : dyspnée d’effort (NYHA), angor d’effort et parfois de repos (fonctionnel), insuffisance 
cardiaque (rare et tardive, de mauvais pronostic)

• Examen clé : 
• ETT (mécanisme, quantification, retentissement FEVG et diamètre VG)
• Toujours rechercher une dilatation de l’aorte ascendante associée (bicuspidie, Marfan…)

• Le pronostic est sévère dès que les symptômes apparaissent…
• Traitement médical : vasodilateurs (IEC) et traitement de l’insuffisance cardiaque
• IA aigue importante : chirurgie immédiate
• IA chronique : chirurgie si : Symptômes + Diamètre VG > 50 mm (en systole) ou FEVG < 50% ou dilatation de 

l’aorte ascendante > 55 mm.
• Chirurgie : RVA, Bentall (RVA + tube aortique + Réimplantation coronaires), Tirone David (Tube aortique + 

réimplantation coronaires sans valve)



Pour les valvulopathies, la prise en charge est simple

• On opère :

• Les valvulopathies sévères :
• RA ou RM serré

• IA ou IM sévère (grade 4)

• Symptomatiques :
• Insuffisance cardiaque

• Angor (RA, IA)

• Troubles du rythme

• Et / ou entrainant un retentissement sur la fonction cardiaque :
• Altération de la FEVG 

• Et / ou dilatation ventriculaire gauche

• On opère les valvulopathie SEVERES et SYMPTOMATIQUES (et/ou avec retentissement VG)



Endocardite infectieuse

• Bactéries : staphylocoques et streptocoques 
majoritairement

• Hémocultures +++ (positives dans 90% des cas)

• Maladie systémique

• Diagnostic : 
• Hémocultures

• ETO

• Bilan d’extension :
• Scan TAP + crane

• Recherche et traitement de la
porte d’entrée



Endocardite infectieuse

• Antibiothérapie :
• Streptocoque :

• Amoxicilline ou Ceftriaxone +/- gentamicine (4 semaines si valve native, 6 
semaines si prothèse)

• Staphylocoque Méti-S :
• Cloxacilline ou Cefazoline (+ Rifampicine 6 semaines et Gentamicine 2 semaines 

si prothèse)

• Staphylocoque Méti-R :
• Vancomycine (+ Rifampicine 6 semaines et Gentamicine 2 semaines si prothèse) 

• Durée : 4 à 6 semaines si valve native et 6 semaines si prothèse (possibilité 
de traitement + court de 2 semaines si streptocoque sur valve native, sans 
complication)

• Chirurgie :
• Si insuffisance cardiaque non contrôlée par TTT médicale
• Syndrome infectieux non contrôlé
• Risque embolique si taille importante de la végétation (> 15 mm)
• EI fungique

Traitements empiriques 
(avant identification du germe)



Endocardite infectieuse

• Antibioprophylaxie :
• Uniquement pour les procédures dentaires

• AMOXICILLINE 2 g PO 30-60 min avant la procédure

• Ou AZITHROMYCINE 500 mg PO si allergie



HTA

Bilan à connaitre par cœur 



HTA

HTA non compliquée HTA chez le coronarien



HTA
ESC 2021



Embolie pulmonaire
• Incidence : entre 40 et 120 pour 100000 habitants / an
• Facteurs de risque majeurs :

• Fracture membre inférieur
• Hospitalisation pour insuffisance cardiaque
• Prothèse totale de genou ou hanche
• Traumatisme majeur
• Infarctus du myocarde (dans les 3 mois)
• Antécédent d’EP / TVP
• Lésion de la moelle épinière

• Clinique :
• Douleur thoracique (douleur pleurale à type de point de côté)
• Dyspnée (brutale ou plus progressive)
• Syncope (rare)

• Score de probabilité (score de Genève ou score de Wells)
• ECG :

• Tachycardie sinusale (parfois FA)
• Déviation axiale droite
• BBD
• Ondes T négatives dans le précordium droit (ischémie fonctionnelle du VD)
• S1Q3 : historique, non spécifique, peu informatif

• Biologie : D-dimères  Valeur prédictive négative
• Imagerie : Angioscanner thoracique +++
• Score de risque : score de PESI
• EP grave = de haut risque (thrombolyse)

• ACR
• PAs < 90 mmHg ou  ≥ 40 mmHg de la PAs (pendant plus de 15 min) ou recours à des amines

• TTT anticoagulant de l’EP :
• Anticoagulation non vitamine K en 1ère intention (Rivaroxaban, Apixaban,…)
• AVK comme alternative (en 1ère intention si SAPL ou insuffisance rénale)
• Durée ≥ 3 mois
• Arrêt à 3 mois si 1er épisode d’EP associé à un facteur de risque majeur et transitoire

2019



ECG - embolie pulmonaire



Embolie pulmonaire
2019



Embolie pulmonaire

2019



Arrêt cardiocirculatoire
• 2 type d’ACR :

• Asystolie
• EP
• AVC (hémorragique)
• Intoxication

• Trouble du rythme ventriculaire (chocable) (FV, TV)
• IDM
• Intoxication

• A : « Airway » (maintien des voies aériennes libres) 
• B : « Breathing » (assistance respiratoire) 
• C : « Circulation » (maintenir une circulation) 
• D : « Defibrillation » (si le rythme initial est une tachycardie ou une fibrillation ventriculaire) et « Drogues »
• Massage cardiaque externe :

• 100-120/min
• Compressions de 4 à 5 cm d’amplitude
• 30/2

• CEE si rythme chocable
• Adrénaline 1 mg toutes les 4 minutes :

• Immédiatement si asystolie
• Après le 3ème choc si FV



Dissection aortique

• Urgence diagnostic et thérapeutique

• HTA ancienne, syndrome de Marfan, maladie de Turner

• Douleur thoracique aiguë, prolongée, intense, à type de déchirement, irradiant dans 
le dos, migratrice, descendant vers les lombes. Déficit neurologique parfois associé.

• ECG normal ou SCA si la dissection aortique a lésé une artère coronaire.

• ANGIOSCANNER THORACIQUE ou ETO

• Contrôle tensionnel en urgence :
• Bétabloquants IV ou IVSE (1ère intention) (ex : Esmolol)

• Inhibiteurs calciques IVSE (2ème intension)

• Chirurgie en urgence : Type 1 ou 2 / Stanford A

• Bentall, Tyrone David ou tube droit



Dissection aortique

ETO Angioscanner thoracique



AUTRES ECG À CONNAITRE



Troubles du rythme et de la conduction – BAV complet



Troubles du rythme et de la conduction – BAV 2 Mobitz 2



Dysfonction sinusale



Tachycardie jonctionnelle



Tachycardie jonctionnelle - Striadyne

Contre-indication 
de la Striadyne :

ASTHME



Tachycardie ventriculaire



Tachycardie ventriculaire

aVR+

Signe des oreilles de lapin
R>R’ (contrairement au BBD) 

Complexe de fusion



Troubles ioniques

Hyperkaliémie menaçante Hypokaliémie



Amylose cardiaque – Insuffisance cardiaque, HVG à l’ETT



Bon courage !!!
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