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RESUME : L’infarctus du myocarde reste un probléme majeur
de santé publique. Un traitement de reperfusion peut influen-
cer favorablement la survie a court et long termes du patient.
Les auteurs revoient les éléments du diagnostic des infarctus
du myocarde de type STEMI, les différentes possibilités thé-
rapeutiques, selon I’arbre décisionnel approuvé par les grou-
pes belges de travail BIWAC et BWGIC, et les lecons apprises
des registres européens et américains. La PCI primaire reste le
plus souvent le traitement de choix. Une politique nationale est
indispensable afin de permettre la mise en ceuvre des recom-
mandations et I’amélioration de la pratique clinique pour nos
patients.

Morts-cLEs : Infarctus du myocarde avec élévation du
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RECOMMANDATIONS ACTUALISEES DE LA
SocIETE BELGE DE CARDIOLOGIE ET DE
SES GROUPES DE TRAVAIL : LE GROUPE
INTERDISCIPLINAIRE DE CARDIOLOGIE
A1Guk (BIWAC) ET LE GROUPE DE
CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
(BWGICO)

CONTEXTE GENERAL

L’infarctus du myocarde reste un probléme
majeur de santé publique avec des taux de
mortalité et de morbidité encore élevés actuel-
lement. Le but principal du traitement de 1’in-
farctus du myocarde avec élévation du segment
ST (STEMI) est la restauration rapide du flux
sanguin et de la perfusion myocardique dans
la zone infarcie, ce qui peut étre réalisé par
une stratégie, soit pharmacologique («fibri-
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SUMMARY : Myocardial infarction remains a major health-
care problem. Reperfusion therapy has been shown to influence
favourably short- and long-term patient survival. The authors
reviewed the data of early recognition of STEMI (ST Elevation
Myocardial Infarction), the reperfusion modalities including a
flowchart management, as proposed by the Belgian working
groups (BIWAC and BWGIC), and the lessons learned from
European and American registries. Primary PCI often remains
the treatment of choice. A national policy is still required to
implement the guidelines and improve clinical practice for our

STEMI patients.
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nolyse»), soit mécanique (coronarographie
immédiate et dilatation coronaire par ballon-
net (£ stent) de 1’artére occluse), cette derniére
stratégie étant appelée «PCI primaire» (Percu-
taneous Coronary Intervention). Un traitement
de reperfusion, réalisé au plus vite, a montré
une influence favorable sur la survie du patient
a court et long termes.

Les données de différents importants regis-
tres ont cependant montré que le traitement de
reperfusion était insuffisamment mis en ceuvre
dans de nombreux pays (1). Un grand nombre
de patients souffrant d’infarctus du myocarde
de type STEMI ne sont pris en charge par aucun
traitement de reperfusion, pour de nombreuses
raisons, malgré la disponibilité thérapeutique
et I’absence de contre-indications. De plus,
pour les patients qui ont acces au traitement de
reperfusion, un retard de traitement, observé en
pré-hospitalier ou dans 1I’hopital méme, peut
influencer négativement la survie.

Dans ce contexte, une conférence de consen-
sus fut organisée en septembre 2006 a Bruxelles,
afin de revoir les stratégies de reperfusion, en
tenant compte des recommandations existantes
et des sources de registres. De plus, différentes
propositions pour améliorer ce traitement de
reperfusion, furent discutées dans des réunions
régionales en 2007. Le manuscrit actuel pré-



M.J. CLAEYS ET COLL.

Aspirine - Clopidogrel - Héparine - Nitrés (sauf contre-indications)

< ‘_ » Instabilité hémodynamique (choc, décompensation
cardiaque, arythmies malignes)

= Contre-indication a la thrombolyse
* Transfert vers un centre PCI| < 60 min

-%
| o)
Pour le transfert : durée du transfert
PCI primaire < 90 min et/ou durée de l'ischémie > 3h Echec : PCI
1. Durée entre 1= contact Pour Ia thrombalyse: durée du transfert de sauvetage
médical - PCI <90 = 30 min > 90 min et/ou durée de l'ischémie < 3h (Rescue PCI)
2. Considérer anti GP lib-llla ou
Bivalirudine

Succeés : coronarographie élective a 3-24.h I

Figure 1. Arbre décisionnel de prise en charge de patients souffrant d’infarctus du myocarde de type STEML

sente un résumé des données discutées lors de
cette conférence de consensus, et est mis a jour
par la publication récente de la «Task Force»
européenne sur I’infarctus du myocarde de type
STEMI. Ce document a été revu et approuvé
par les membres du nucléus de la Société Belge
de Cardiologie, et de ses groupes de travail de
cardiologie aigué (BIWAC) et de cardiologie
interventionnelle (BWGIC).

TRAITEMENT DE REPERFUSION : REVUE DES
EVIDENCES

DIAGNOSTIC D UN INFARCTUS DU MYOCARDE DE TYPE
STEMI

Un diagnostic précoce d’un infarctus du
myocarde de type STEMI est la premiére étape
capitale pour une initiation rapide d’un trai-
tement de reperfusion. Chez tous les patients
suspects de syndrome coronaire aigu, un élec-
trocardiogramme (ECG) 12-dérivations doit
étre enregistré et interprété aussitot que possi-
ble aprés le premier contact médical (PCM), et
idéalement endéans les 10 minutes maximum;
il faut, de ce fait, que les unités mobiles de
soins (MUG - SMUR) soient équipées d’appa-
reils ECG appropriés, avec une équipe médicale
entrainée pour l’interprétation de 1’enregistre-

ment ECG. Une télétransmission du tracé ECG
pour une validation finale par un cardiologue
peut aider a accélérer la décision de traitement
de reperfusion, en dehors de I’hopital.

Le diagnostic d’infarctus du myocarde de
type STEMI peut étre fait dans les cas d’éléva-
tion du segment ST persistante au point J > 0,2
mV dans les dérivations précordiales, ou > 0,1
mV dans les autres dérivations, dans plus de
deux dérivations contigués, ou dans le cas de
suspicion de nouveau bloc de branche gauche.
De plus, une analyse détaillée du segment ST
peut aider a localiser le site exact d’occlusion
coronaire et évaluer I’importance du myocarde
arisque (une occlusion proximale de I’'IVA ver-
sus une occlusion plus distale).

TRAITEMENT DE REPERFUSION

La Société Européenne de Cardiologie (ESC),
ainsi que les deux associations cardiologiques
américaines reconnues (American College of
Cardiology / American Heart Association (ACC/
AHA), ont publi¢ des recommandations concer-
nant les syndromes coronaires aigus avec ¢élé-
vation du segment ST (2-3). Les algorithmes
de traitement recommandent un traitement de
reperfusion, pour tout patient souffrant d’infarc-
tus du myocarde de type STEMI, endéans les 12
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heures du début des symptdémes. Pendant plus de
20 ans, la fibrinolyse (ou thrombolyse) est restée
le traitement de référence afin de préserver la
fonction cardiaque et d’améliorer la survie des
patients. Les techniques de reperfusion mécani-
ques (PCI primaire) sont introduites depuis plus
de 15 ans, comprenant la dilatation par ballonnet,
et améliorées par I’addition de tuteur (stent) et la
perfusion d’antagonistes de la glycoprotéine GP
IIb/TITA. La supériorité de la PCI primaire sur
la fibrinolyse fut documentée dans différentes
études randomisées, montrant que cette techni-
que mécanique pouvait étre faite par une équipe
expérimentée, dans des délais de 90 minutes
apreés un PCM (4-5); celui-ci est défini comme le
moment du diagnostic de I’infarctus du myocarde
de type STEMI, soit en pré-hospitalier, dans le
service d’urgence ou a I’unité coronaire; il ne
correspond pas au contact téléphonique avec un
médecin. Le bénéfice de la PCI primaire sur la
fibrinolyse est surtout important chez les patients
a haut risque (classe Killip > 1) et avec un temps
d’ischémie myocardique > 3 heures (5). Lors-
que le choix du traitement de reperfusion se fait
entre la fibrinolyse et la PCI primaire, le délai
«temps li¢ a la PCI» (PCI-related time) joue un
role important; il est défini comme la différence
de temps entre le délai «<PCM-expansion du bal-
lonnet» moins le délai «PCM-début de fibrino-
lyse» (= door-to-balloon minus door-to-needle).
Ce délai («PCI related time»), qui fait varier le
bénéfice de la PCI primaire, varie considérable-
ment selon les sources (entre 60-120 minutes)
et est influencé par 1’age, la durée des symp-
tomes, 1’usage de fibrinolyse, la localisation et
I’extension de I’infarctus du myocarde (6). Ceci
implique que si la PCI primaire ne peut étre
réalisée endéans un délai court, une approche
individualisée plutét qu’une approche uniforme
est recommandée pour le choix d’un traitement
de reperfusion optimal. Par exemple, pour des
jeunes patients, admis rapidement (< 2 heures)
pour un important infarctus du myocarde de type
STEMI, une fibrinolyse est plus appropriée si le
délai «temps lié a la PCI» (PCl-related time) est
supérieur a 60 minutes. D’autre part, pour des
patients plus agés, admis tardivement aprés des
douleurs précordiales, et souffrant d’infarctus du
myocarde de type STEMI de localisation non
antérieure, une PCI primaire est le traitement de
choix, sauf si le délai «temps li¢ a la PCI» est
supérieur a 120 minutes. Actuellement, il n’y a
pas d’évidence qu’une PCI facilitée (c’est-a-dire
fibrinolyse suivie de PCI immédiate) améliore la
survie des patients (7).

Rev Med Liege 2010; 65 : 1 : 23-28

La figure 1 montre I’arbre décisionnel de
prise en charge de patients souffrant d’infarc-
tus du myocarde de type STEMI (< 12 heures
du début des douleurs), selon les possibilités de
facilit¢ d’intervention coronaire. Des dérivés
nitrés et de 1’aspirine sont prescrits pour tout
patient, aussitdt que le diagnostic est probable;
de plus, le clopidogrel est débuté a la dose de
charge de 300 mg (ou plutét 600 mg en cas de
PCI primaire). L’héparine non fractionnée est
I’anticoagulant initial préféré pour les patients
traités pour une PCI primaire; en cas de throm-
bolyse avec un agent fibrino-spécifique (la
tenecteplase), 1’enoxaparine est recommandée
(dose ajustée selon le poids et réduite pour les
patients de plus de 75 ans) (8).

Les patients souffrant d’infarctus du myo-
carde de type STEMI, qui sont admis dans un
centre qui posseéde les capacités de PCI primaire,
doivent étre transférés, aussitdét que possible,
en salle de cathétérisme pour une évaluation
coronarographique invasive avec PCI primaire,
dans un délai optimal «PCM-expansion du bal-
lonnety» inférieur a 90 = 30 minutes. De plus,
un traitement anti-plaquettaire agressif avec un
antagoniste GP IIb/Illa (abciximab) doit étre
initié. Un inhibiteur direct de la thrombine, la
bivalirudine, peut étre une alternative au traite-
ment anti-thrombotique, a savoir 1’association
de I’héparine et de 1’antagoniste GP IIb/Illa
(9). Pour les patients admis dans un centre qui
ne possede pas les capacités de PCI primaire
ou lorsque le PCM a lieu hors de 1’hopital, la
stratégie la mieux adaptée est recommandée
selon le profil de risque cardiaque du patient et
le temps de transfert nécessaire vers un centre
PCI. Les patients, soit avec contre-indication a
la fibrinolyse, soit a haut risque di a une ins-
tabilité hémodynamique (classe Killip > 1 ou
arythmies malignes), ou soit lorsque la durée
estimée du transfert vers un centre PCI est
inférieure a 60 minutes, doivent €tre transférés
vers le centre PCI le plus proche pour y subir
une PCI primaire. Dans les autres cas, la déci-
sion du traitement de reperfusion doit étre faite
individuellement, et dépendre de facteurs tels
que la durée estimée de transfert vers le centre
PCI, le statut du patient, la durée de I’ischémie
myocardique, et le systéme de transport médi-
cal. En général, une durée de transfert courte (<
90 minutes) et une durée d’ischémie longue (>
3 heures) sont en faveur d’un transfert vers un
centre PCI; par contre, a ’inverse, une durée
de transfert longue (> 90 minutes) et une durée
d’ischémie courte (< 3 heures) sont en faveur
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d’un traitement fibrinolytique. Le temps d’ini-
tiation de la fibrinolyse peut étre raccourci par
son administration avant admission a 1’hopi-
tal. Lorsque cette derniére option est choisie,
la surveillance du patient doit étre poursuivie;
une évaluation attentive clinique et électrocar-
diographique doit pouvoir identifier les patients
pour lesquels la reperfusion par fibrinolyse a
échoué, et qui sont candidats a une PCI de sau-
vetage (10). Lorsque la fibrinolyse est un suc-
cés, les patients doivent étre transférés dans un
centre PCI pour une coronarographie élective,
s’il n’existe pas de contre-indication, et ceci
dans un délai optimal de 3 a 24 heures (11).

LECONS APPRISES DES REGISTRES

Des messages identiques proviennent de
registres et d’enquétes relevés en Europe et aux
Etats-Unis. Les patients vus lors d’une prati-
que quotidienne différent significativement de
patients sélectionnés dans une étude clinique;
ils sont plus agés, plus souvent de sexe féminin,
avec une affection cardiaque plus sévere et des
co-morbidités plus fréquentes. Comme 1’age
avancé et la présence de co-morbidité sont des
déterminants puissants du pronostic, il n’est pas
¢tonnant que le taux de mortalité reporté dans
les registres soit plus élevé que dans les ¢tudes
cliniques. De plus, certains registres importants
ont démontré expressément que le traitement de
reperfusion était insuffisamment mis en ceuvre.
Cependant, au cours des derniéres années, une
augmentation réelle du nombre de traitement
de reperfusion est observée, ce qui est li¢ a une
réduction significative de mortalité observée
dans le temps (12).

Les données de 1I’«Euro Heart Survey on ACS
II», collectées en 2004, démontrent qu’actuelle-
ment, 61% des patients admis pour infarctus du
myocarde de type STEMI sont traités par reper-
fusion, en comparaison de 56% des cas dans
la premiére enquéte («Euro Heart Survey on
ACS I»), qui date de 2000. La fibrinolyse, trai-
tement de reperfusion préféré en 2001, est de
moins en moins utilisé, passant de 63% a 41%
des cas, alors que la PCI primaire augmente de
37% a 59% des cas. L’impact sur la mortalité
est impressionnant avec une diminution du ris-
que de déces de 23% a 7 jours, et de 19% a 30
jours, entre les données des deux enquétes ACS
I et ACS II. L’absence de traitement de reper-
fusion double presque la mortalité hospitaliére.
Il est certain, cependant, que les données des
enquétes de I’«Euro Heart Survey» provien-

nent de centres cardiologiques, bien équipés et
hautement entrainés, qui ne sont pas toujours
représentatifs de toutes les régions d’Europe.
En fait, la pratique clinique et 1’adhérence aux
recommandations sont trés variables, comme
documenté par d’autres registres dans le monde
(Allemagne, Espagne, USA). En Belgique, des
données cliniques de patients souffrant d’in-
farctus du myocarde de type STEMI sont acces-
sibles, via le registre national «STEMI», pour
tous les patients admis dans les hépitaux belges,
et via le registre belge des PCI. La mortalité
hospitaliére totale, pour la période 2007-2008,
¢était de 7%. Le traitement de reperfusion était la
PCI primaire dans 60% des cas et la fibrinolyse
dans 30% des cas; 10% des patients n’ont pas
eu ce traitement, principalement suite a un délai
d’admission trop tardif. Dans ce cas, la morta-
lité hospitaliere était deux fois plus importante
(15% vs 6,5%). Les autres facteurs importants
de mortalité hospitaliére étaient 1’age avancé, la
présence d’un choc cardiogénique et un temps
d’ischémie treés long.

RESEAUX POUR LES INFARCTUS DU
MYOCARDE DE TYPE STEMI ET
TRANSPORT MEDICAL

Afin d’optimaliser la prise en charge des
patients et de rencontrer les délais optimaux
pour initier le traitement de reperfusion, il est
nécessaire d’avoir un systéme efficace et coor-
donné de soins cardiaques régionaux. Un tel
systéme peut encourager les possibilités définies
a I’avance de transfert et les protocoles entre
les centres PCI et les centres sans facilités de
PCI. De plus, un temps précieux peut étre épar-
gné si I’ambulance peut directement référer les
patients sélectionnés du domicile vers la salle
de coronarographie, en évitant un passage inu-
tile dans un service d’unité coronaire ou de réa-
nimation (13). Il existe de nombreux exemples
de réseaux fonctionnels en Europe et des publi-
cations récentes (par exemple, 1’expérience de
Vienne) ont montré que la mise en ceuvre de ces
réseaux diminue le délai de traitement de reper-
fusion, facilite la possibilit¢ de PCI primaire
et contribue a une diminution substantielle des
déces (14). En Belgique, 1’organisation de tels
réseaux est quasi nulle, due a une communica-
tion insuffisante entre les prestataires des soins
de santé et au manque manifeste de régulation
(et de souhait coupable) de transfert de patients
critiques souffrant d’infarctus du myocarde de
type STEMI, d’un hépital a un autre. Dans de
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nombreux cas, des unités mobiles de transport,
localisées dans les centres PCI, sont envoyées
vers les hopitaux périphériques (non-PCI) afin
de récupérer les patients critiques pour une PCI
primaire, nécessitant un doublement du temps
de transfert (trajet aller-retour). De plus, le sys-
téme médical urgent belge (appel 100 ou 112)
oblige le transfert des patients vers des centres
agréés comme centres «d’urgence», et non vers
des centres de proximité avec possibilité de
PCI. ’information, sur ces problémes, des poli-
ticiens et autorités de soins, est capitale. Heu-
reusement, une circulaire récente du Ministre
belge fédéral de la Santé confirme la possibilité
de transfert de patients critiques avec infarctus
du myocarde de type STEMI a 1’aide de trans-
port public (MUG-SMUR) vers le centre PCI
le plus proche, s’il existe un accord entre les
deux centres concernés (le texte est accessible
sur le site internet du BIWAC : www.biwac.be).
Cette mesure pourra étre efficace uniquement,
si des ressources financiéres sont accordées
pour permettre cette amélioration du systéme
médical urgent de transfert. De plus, des cam-
pagnes d’information du grand public doivent
étre organisées, du fait de I’importance du délai
critique entre le début des symptomes et des
possibilités de reperfusion. Les campagnes doi-
vent étre ciblées pour des patients avec profil
de haut risque cardiovasculaire, qui doivent étre
attentifs a faire appel a I’aide médicale urgente
en cas de douleur précordiale prolongée.

CONTROLE DE QUALITE

Le controle de qualité est la clé pour évaluer
I’efficacité de traitement des patients souffrant
d’infarctus du myocarde de type STEMI. Dans
ce but, les données de registres sont collectées
pour fournir les informations des facteurs de
risque de base (I’age, la classe Killip, ...), des
différents délais, des modalités de reperfusion et
de certains parametres d’évolution telle la mor-
talité hospitaliere. Des contréles a posteriori de
ces rapports de référence sont indispensables (et
pas toujours réalisés), afin d’encourager forte-
ment la mise en ceuvre de ces recommandations.
De plus, le programme de soins cardiaques doit
stipuler des critéres de qualité pour réaliser les
PCI primaires. Plusieurs registres majeurs ont
montré une association directe entre un nombre
critique de PCI réalisé par un centre et/ou par
un méme cardiologue et I’évolution clinique,
dont la mortalité (15). De ce fait, le critére de
volume a été proposé afin d’établir une certaine
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sécurité de soins de qualité optimale (I’expé-
rience ameéne au savoir-faire) : les cardiologues
interventionnels sont considérés «expérimen-
tés» s’ils réalisent régulierement plus de 75 PCI
par an (optimalement > 150 PCI par an) et un
minimum de 12 PCI primaires par an. De plus,
le centre doit rencontrer des critéres de volume
pour les PCI, soit plus de 400 PCI par an, et
doivent avoir un protocole adapté pour un trans-
fert immédiat et sécurisé des patients pour une
éventuelle chirurgie cardiaque urgente.

CONCLUSION

La mortalité des patients souffrant d’infarctus
du myocarde de type STEMI s’est manifeste-
ment réduite au cours des derniéres décades, et
ceci grace a un traitement de reperfusion coro-
naire plus rapide et efficace. Cependant, il est
clair que la mise en ceuvre des recommandations
et ’amélioration de la pratique clinique sont loin
d’étre idéales. Il est temps d’établir, enfin, une
politique nationale des recommandations de
traitement de reperfusion plus adaptée pour nos
patients souffrant d’infarctus du myocarde de
type STEMI.
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