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ProblProbléématique de lmatique de l’’IDM en prIDM en préé--hospitalierhospitalier

DDéélais lais (appel, Tt, transfert)(appel, Tt, transfert)

+ contre+ contre--indicationsindications

ThrombolyseThrombolyse AngioplastieAngioplastie

. Préhospitalière
. Hospitalière

Autres mAutres méédicationsdications
(aspirine, clopidogrel, anticoag., anti(aspirine, clopidogrel, anticoag., anti--GP IIB GP IIB –– IIIA)IIIA)



Tout patient souffrant d’un infarc tus av ec  sus-déc alag e S T
doit bénéfic ier d’une reperfusion.

La thrombolyse permet u n e réd u cti on  i mportan te d e la mortali té
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D eux  élém ents c onditionnent c ette réduc tion de m ortalité
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A  lA  l’’h ô pital,  le dh ô pital,  le déélai dlai d’’adm inistration de la th rom boly se adm inistration de la th rom boly se 
reste trreste trèès long ,  s long ,  prprèèss de 3  h eures. de 3  h eures. 
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La prise en c h arg e des patients s’insc rit dans une c h aîne. 
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E M I P  F r e n c h  s u b s t u d y ,  E u r  H e a r t  J   1 9 9 7

Le patient
P r is e en 
c h ar g e 
initiale

A r r iv ée 
d u  

S A M U T r ans f er t

T h r o m b o ly s e 
d ans  le S A U

S i 
tr ans f er t 

v er s  U S I C
+45’

T h r o m b o ly s e 
d ans  l’U S I C



80’ 1 5 ’

1 5 ’

3 0’ 4 0’ 1 8’

L’adm inistration préh o s pi t a l i ère de la th rom boly se
perm et un g ain de tem ps d’env iron 1  h eure

60’
L e  p a t i e n t P r i s e  e n  

c h a r g e  
i n i t i a le

A r r i v ée  
d u  

S A M U
T r a n s f e r t

Thrombolyse 
d a n s le S A U

S i 
tr ans f er t 

v er s  U S I C
+45’

T h r o m b o ly s e  
d a n s  l’U S I C

E M I P  F r e n c h  s u b s t u d y ,  E u r  H e a r t  J   1 9 9 7
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La thrombolyse La thrombolyse prprééhospitalihospitalièèrere rapproche la mrapproche la méédiane de diane de 
traitement vers la 2traitement vers la 2èèmeme heure aprheure aprèès le ds le déébut de la douleurbut de la douleur

Ramener la médiane vers 2 heures amplifie le 
bénéfice de la thrombolyse
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3 études très différentes ont comparé l’effet de la 
thrombolyse préhospitalière sur la mortalité (1)
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3 études très différentes ont comparé l’effet de la 
thrombolyse préhospitalière sur la mortalité (2)
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3 études très différentes ont comparé l’effet de la 
thrombolyse préhospitalière sur la mortalité (3)
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Angioplastie ou thrombolyse ?Angioplastie ou thrombolyse ?

STOPAMI 1STOPAMI 1--22
MITRA et MIR registresMITRA et MIR registres
PRAGUE 2PRAGUE 2
CAPTIMCAPTIM
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BBéénnééfice angioplastie / tPA :fice angioplastie / tPA :
le prix du tempsle prix du temps

P = 0.006
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For Every 10 min delay to PCI: 1% reduction in mortality difference towards lytics



Prise en charge initiale (1)Prise en charge initiale (1)
AgeAge
AntAntééccéédentsdents
Examen cliniqueExamen clinique
ECGECG
Examens de laboratoire + enzymes cardiaquesExamens de laboratoire + enzymes cardiaques
PremiPremièères mesures de routineres mesures de routine
ApprApprééciation des dciation des déélais et des risqueslais et des risques

DDéélai dlai déébut symptômesbut symptômes
DDéélai vers centre angioplastie + disponibilitlai vers centre angioplastie + disponibilitéé
Risque de lRisque de l’’IDMIDM
Risque hRisque héémorragiquemorragique

Antman et al. JACC 2004;44:677-9.



Prise en charge initiale (2)Prise en charge initiale (2)

. ATCD hgie intracrânienne
. Lésion vasc. ou néopl. cérébrale
. AVC dans les 3 mois
. Diathèses hémorragiques
. Hémorragie active
. HTA sévère
. Suspiçion dissection aortique
. Trauma crânien < 3 mois

Douleur thoracique < 12 h

Contre-indication thrombolyse

Angioplastie primaire



< 3 heures 3-1 2  heures

StratStratéég i e  th ro m b o l y s eg i e  th ro m b o l y s e

++ Aspirine 500 mg IVAspirine 500 mg IV
++ HNFHNF
++ ClopidogrelClopidogrel 300 mg 300 mg 

(<75 ans)(<75 ans)

StratStratéég i e  an g i o p l as ti e  g i e  an g i o p l as ti e  
p ri m ai rep ri m ai re

++ Aspirine 500 mg IVAspirine 500 mg IV
++ HNF 5000 HNF 5000 uiui
++ clopidogrel 600 mgclopidogrel 600 mg

Pas de transfert possible vers un centre PCI
Délai de ponction < <  1  h eure

RESCUE 
4 5 -6 0 ’



Prise en charge initiale (3)Prise en charge initiale (3)
Douleur < 3 hDouleur < 3 h Douleur 3 Douleur 3 àà 12 h12 h

ATC ATC Pas centrePas centre ATCATC
impossibleimpossible ATCATC possiblepossible

< 90 mn< 90 mn disponibledisponible < 90 mn< 90 mn saufsauf
si dsi déélai ATClai ATC
> 90 mn> 90 mn

Absence contreAbsence contre--indicationsindications

Douleur < 3 hDouleur < 3 h Douleur 3 Douleur 3 àà 12 h12 h

Thrombolyse Angioplastie primaire



Quelle est la meilleure stratQuelle est la meilleure stratéégie ?gie ?

Adapted from Figure 3; Antman et al. JACC 2004;44:682.

Si présentation < 3 h et aucun délai pour ATC, 
pas de préférence entre les 2 stratégies

Fibrinolyse préférable si :

• Présentation précoce < 3 h

. BBGC

• Stratégie invasive n’est pas une option
Labo cathé non disponible
Difficultés d’accès vasculaire
Absence labo cathé expérimenté
(D(D--B) B) –– (D(D--N) > 1 hN) > 1 h

• Important délai pour stratégie invasive
Transport prolongé
Contact médical – ballon > 90 mn

Stratégie invasive préférable si :

• Labo cathé expérimenté disponible
Contact méd. - balloon time < 90 mn
Door-to Balloon –Door-to-needle < 1 h

• IDM à haut risque
Choc cardiogénique
Killip ≥ 3

• Contre-indications thrombolyse
• Présentation tardive > 3 h après             
début symptômes
• Doute diagnostique
• Age > 75 ans ??

Si présentation < 3 h et aucun délai pour ATC, 
pas de préférence entre les 2 stratégies



CAPTIM CAPTIM : ATC I vs thrombolyse pr: ATC I vs thrombolyse prééhosp. (IDM < 6 h)hosp. (IDM < 6 h)
1Year1Year Results; SxResults; Sx to Treatment Analysisto Treatment Analysis

TouboulTouboul P. Presented at: The 18th International Symposium on ThrombolysP. Presented at: The 18th International Symposium on Thrombolysis and Interventional Therapy in is and Interventional Therapy in 
Acute Myocardial Infarction Acute Myocardial Infarction -- George Washington University Symposium; November 16, 2002; ChicGeorge Washington University Symposium; November 16, 2002; Chicago, Ill. ago, Ill. 
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NRMI 2:  Primary PCI Door-
to-Balloon Time vs. Mortality
NRMI 2:  Primary PCI DoorNRMI 2:  Primary PCI Door--
toto--Balloon Time vs. MortalityBalloon Time vs. Mortality
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DDéélai entre dlai entre déébut symptômesbut symptômes et traitement et traitement 
prpréédit mortalitdit mortalitéé àà 1 an apr1 an aprèès ACT primaires ACT primaire

De Luca et al, Circulation 2004;109:1223-1225De Luca et al, Circulation 2004;109:1223-1225

Le risque relatif de la mortalité à 1 an augmente de 
7,5% pour chaque 30 mn de délai

n=1791
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AspirineAspirine
ClasseClasse II

Aspirine Aspirine àà mastiquer chez les pts sans aspirinemastiquer chez les pts sans aspirine

Dose initiale de Dose initiale de 162 mg162 mg (niveau de preuve : A) (niveau de preuve : A) 

A A 325 mg325 mg (niveau de preuve : C)(niveau de preuve : C)

Absorption buccale plus rapide avec formules      Absorption buccale plus rapide avec formules      

dd’’aspirine sans enrobement gastroaspirine sans enrobement gastro--protecteurprotecteur

Antman et al. JACC 2004;44:680
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Evolution Evolution de la reperfusion pharmacologiquede la reperfusion pharmacologique

TIMI 1

ASA +ASA +
ClopidogrelClopidogrel

ASAASA

NEJM 1985;312:932

APRICOT

PlaceboPlacebo ASAASA

Circ 1993;87:1524

36% ↓
P<0.001
36% ↓
P<0.001

90 mn 3 mois 3,5 jours
47% ↓
P<0.001
47% ↓
P<0.001

22% ↓
P=0.26
22% ↓
P=0.26



ClopidogrelClopidogrel pour tous ?pour tous ?

OUI

• 600 mg
• Le plus tôt possible

ESC : niveau Ic 
Eur Heart J 2005

ThrombolyseThrombolyse
< 75< 75 ansans >75>75 ansans

OUI NON ?
1 cp ?

• 300 mg 
• Le plus tôt possible

CLARITY
NEJM 2005

Angioplastie primaire



Clarity / TIMI 28 : Clarity / TIMI 28 : IDM thrombolysIDM thrombolyséé < 12 h< 12 h
CritCritèère jugement principal : re jugement principal : artartèère occlusere occluse
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PlaceboPlaceboClopidogrelClopidogrel
300 mg300 mg

P=0.00000036P=0.00000036P=0.00000036

Odds Ratio 0.64
(95% CI 0.53-0.76)

Odds Ratio 0.64Odds Ratio 0.64
(95% CI 0.53(95% CI 0.53--0.76)0.76)

1.00.4 0.6 0.8 1.2 1.6

ClopidogrelClopidogrel
betterbetter

PlaceboPlacebo
betterbetter

n=1752 n=1739

36%
Odds Reduction

36%
Odds Reduction



Clarity / TIMI 28 : dClarity / TIMI 28 : dééccèès CV,s CV, IDM,IDM, rréécurrence currence 
ischischéémiquemique →→ Revasc. urgenteRevasc. urgente
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Enoxaparine: Enoxaparine: 
ASSENTASSENT--33 Trial DesignTrial Design

STST--Se g m e n t  E l e v a t i o n  A M I  Se g m e n t  E l e v a t i o n  A M I  ( 6 0 9 5  p a t i e n t s( 6 0 9 5  p a t i e n t s ))

R a n d o m i z e dR a n d o m i z e d

1 5 01 5 0 --3 2 5  m g  A s p i r i n  ( d a i l y )3 2 5  m g  A s p i r i n  ( d a i l y )

HalfHalf--D o s e  T N KD o s e  T N K --t P At P A
P lu s  A b c i x i m abP lu s  A b c i x i m ab

P lu s  L o wP lu s  L o w -- D o s e  He p ar i nD o s e  He p ar i n
F u llF u ll--D o s e  T N KD o s e  T N K --t P At P A

P lu s  W e i g h tP lu s  W e i g h t --A d j u s t e dA d j u s t e d
He p ar i nHe p ar i n

F u llF u ll--D o s e  T N KD o s e  T N K --t P At P A
P lu s  E n o x ap ar i nP lu s  E n o x ap ar i n



ASSENT 3: Days to Death or Reinfarction ASSENT 3: Days to Death or Reinfarction 
or Refractory Ischemia or ICH or Major Bleedingor Refractory Ischemia or ICH or Major Bleeding

Days to Death or Reinfarction or Refractory Ischemia or ICH or MDays to Death or Reinfarction or Refractory Ischemia or ICH or Major ajor BleedingBleeding
Enoxaparine : 30 mg IV puis Enoxaparine : 30 mg IV puis 1.0 mg/kg SC toutes les 12 heures 1.0 mg/kg SC toutes les 12 heures 

si < 75 ans, tsi < 75 ans, téénectnectééplase et absence insuffisance rplase et absence insuffisance réénalenale
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UnfractionatedUnfractionated
HeparinHeparin

AbciximabAbciximab

EnoxaparinEnoxaparin
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Traitements non recommandTraitements non recommandééss

Association tAssociation téénectnectééplase miplase mi--dose + abciximabdose + abciximab
–– Assent 3Assent 3

–– MortalitMortalitéé identique +     risque hgique (surtout > 75 ans)identique +     risque hgique (surtout > 75 ans)

Angioplastie primaire facilitAngioplastie primaire facilitéée par te par téénectnectééplaseplase
Assent 4Assent 4 (vs angioplastie primaire seule)(vs angioplastie primaire seule)

mortalitmortalitéé et risque het risque héémorragiquemorragique

AVC et hgies cAVC et hgies céérréébralesbrales

Abciximab seulAbciximab seul ((Timi-14), sauf si ATC primaire + stent (Admiral)

Ténectéplase + enoxaparine si > 75 ans (Assent 3 +)

Dose charge clopidogrel si CIV ou IM



Autres mesures en prAutres mesures en prééhospitalier : hospitalier : 
classe I classe I (ACC/AHA)(ACC/AHA)

ΒΒ--bloquantsbloquants
voie oralevoie orale
en absence de contreen absence de contre--indication, quelle que soit la indication, quelle que soit la 
mmééthode de reperfusion. (thode de reperfusion. (Niveau de preuve: Niveau de preuve: A)A)

OxygOxygèènene si SaOsi SaO22 < 90%< 90% (Niveau de preuve : B)(Niveau de preuve : B)

Sulfate de morphineSulfate de morphine : : 2 2 àà 4 mg IV4 mg IV (Niveau preuve : C)(Niveau preuve : C)

NitrNitrééss
Per os (3 doses TNT sublinguale)Per os (3 doses TNT sublinguale)
Puis IV si douleurs ischPuis IV si douleurs ischéémiques, HTA, OAPmiques, HTA, OAP
Sauf si contreSauf si contre--indications indications ((TA < 90 mm Hg, TA < 90 mm Hg, 
ππ < 50 bpm ou  > 100 bpm, suspi< 50 bpm ou  > 100 bpm, suspiççion dion d’’infarctus VD)infarctus VD)

Niveau de preuve CNiveau de preuve C
Antman et al. JACC 2004;44:680.



DDéélais et rlais et rééduction dduction déélais lais (information public)(information public)

ddéébut douleur but douleur –– contact mcontact méédicaldical
dd’’angioplastie primaireangioplastie primaire

Thrombolyse prThrombolyse prééhospitalihospitalièère +++re +++
Thrombolyse ou angioplastieThrombolyse ou angioplastie

ContreContre--indicationsindications
AgeAge
DDéélais potentiels de reperfusionlais potentiels de reperfusion
Cartes sanitaires Cartes sanitaires 
Equipements locauxEquipements locaux
ExpExpéérience rience ééquipe et opquipe et opéérateursrateurs

Conclusions


