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L'angioplastie primaire dans I'infarctus
du myocarde aigu

HAHN HOE KIM, M.D. ET WARREN CANTOR, M.D.

Le patient qui souffre d'un infarctus du myocarde aigu avec sus-décalage du segment ST
présente un grand défi pour le médecin traitant. Lobjectif thérapeutique final est de parvenir a
une reperfusion rapide et soutenue de l'artére coronaire occluse, afin de sauvegarder le
myocarde. On peut y parvenir médicalement, avec un traitement thrombolytique immédiat, ou
mécaniquement, avec une intervention coronarienne percutanée (ICP). Bien que les deux
modalités améliorent les paramétres cliniques, I'lCP primaire a été supérieure a la thrombolyse
dans de nombreuses études randomisées. Historiquement, I'IlCP primaire était offerte exclusive-
ment aux patients se présentant dans un centre d'angioplastie. Cependant, des données récentes
indiquent que ceux qui se présentent dans un hopital communautaire peuvent étre transférés
dans un centre d'angioplastie pour une reperfusion avec cathéter a ballonnet et obtiennent des
résultats cliniques supérieurs comparativement a la thrombolyse immédiate. Dans ce numéro de
Cardiologie — Conférences scientifiques, nous examinerons la littérature sur l'angioplastie pri-
maire et évaluons son rdle a la lumiére des données les plus récentes.

Langioplastie primaire comparativement a la thrombolyse

Un certain nombre d'études randomisées comparant I'1CP primaire a la thrombolyse ont été
menées avant l'ere de I'implantation des stents coronariens et des inhibiteurs glycoprotéiniques
[Ib/1l1a (GP 1Ib/I1la) (tableau 1)'7. Bien qu'aucune de ces études n'aient eu individuellement suffisam-
ment de puissance statistique pour démontrer une différence dans la mortalité, une méta-analyse’ a
montré un taux de mortalité significativement moins élevé (4,4 % vs 6,5 %, p = 0,02) et une inci-
dence plus faible du parametre composé (mort et IM) (7,2 % vs 11,9 %, p < 0,001) avec I'lCP. LICP
était également associée a une incidence beaucoup plus faible d'hémorragie intracranienne (0,1 %
vs 1,1 %, p = 0,0005). Ces résultats favorables se sont maintenus pendant un suivi a long terme.
Dans une étude’, les effets bénéfiques de I'lCP sur la mortalité ont persisté pendant une période
allant jusqu'a 5 ans. De méme, le groupe de 'étude PAMI a signalé une plus faible incidence de
déces et de récidive de l'infarctus & 2 ans'.

Les analyses du codit-efficacité de I'IlCP primaire ont montré que le colit de cette approche était
équivalent a celui de la thrombolyse, avec des effets bénéfiques sur la durée du séjour a 'hopital et

le taux de réhospitalisation'"'>".

Temps écoulé jusqu'au traitement

Lacces rapide au laboratoire de cathétérisme est probablement le facteur le plus important qui
explique les résultats favorables de I'lCP primaire dans ces études. On remarquera que dans les trois
plus grandes études'"”’,
® le temps moyen écoulé entre I'apparition des symptdmes et 'angioplastie coronarienne trans-

luminale percutanée (ACTP) était de 3,8 heures et
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Tableau 1 : Etudes sur I'angioplastie primaire comparativement a la thrombolyse
Temps entre
I'arrivée a
I'hopital et le
] Nbre de gonflement
Etude patients | Agent | du ballonnet | Parameétre primaire Résultats
Zijlstra' 142 SK 62 i/ Récidive de I'ischémie | Taux moins élevé de récidive de
ii/ Récidive de I'lM I'ischémie, taux moins élevé de
iii/ FEVG récidive de I'lM, FEVG plus
élevée avec I'ICP
Ribeiro’ 100 SK 238 Perméabilité de I’ARI a Aucune différence significative
48 heures
Grinfield® | 112 SK 63 i/ Résolution du Meilleure résolution du segment
/ segment ST ST et flux TIMI-3 plus élevé
i/ Flux TIMI-3 avec I'ICP
PAMI* 395 TPA 60 Mort/récidive de I'lM Taux moins élevé de décés/
récidive de I'lM avec I'ICP
Ribichini® |83 TPA 40 Mort/récidive de I'IM/ Taux moins élevé d’'événements
récidive de I'ischémie ischémiques avec I'ICP
Garcia® 189 TPA 84 Mort/récidive de I'lM/ Taux moins élevé d'événements
accident cérébro-vasculaire | ischémiques avec I'ICP
Gusto llb” | 1138 TPA 114 Mort/récidive de I'lM/ Evénements moins nombreux
accident cérébro-vasculaire | avec I'ICP a 30 jours, aucune
différence a 6 mois

(SK = streptokinase, TPA = activateur tissulaire du plasminogene)

IM = infarctus du myocarde, FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche, ARI = artére responsable de |'infarctus

® le temps moyen écoulé entre l'arrivée a I'hopital et le

gonflement du ballonnet était de 67 minutes.

De ces deux marqueurs du temps écoulé jusqu'au traite-
ment, le temps écoulé entre l'arrivée a I'hopital et le gonfle-
ment du ballonnet est le facteur prédictif des résultats le
plus significatif. Dans une cohorte prospective de plus de
27 000 patients subissant une [CP primaire pour un IM
aigu, la mortalité hospitaliere avait augmenté significative-
ment lorsque le temps écoulé entre l'arrivée a I'hopital et le
gonflement du ballonnet était de plus de 12 heures'. Dans
la méme étude, le temps écoulé entre l'apparition des symp-
tomes et le gonflement du ballonnet avait peu d'effet sur les
résultats jusqu'a 12 heures. Cette constatation est contraire
a notre intuition, car on s'attendrait a ce que le temps
écoulé entre l'apparition des symptdmes et le gonflement
du ballonnet reflete plus précisément l'étendue de la
nécrose du myocarde, et donc soit plus prédictif des événe-
ments indésirables. Cependant, 'apparition des symptdmes
peut ne pas étre un marqueur de substitution précis de
l'occlusion artérielle et la durée des symptémes peut ne pas
refléter précisément la durée de l'infarctus. Par conséquent,
on obtient apparemment de meilleurs résultats lorsque le
temps écoulé entre l'arrivée a 'hopital et le gonflement du
ballonnet est court.

Langioplastie primaire réalisée dans des centres
qui ne sont pas dotés d'une unité de chirurgie
cardiaque

Les établissements qui ont participé aux études ci-dessus
étaient tous des centres de soins tertiaires ayant des
programmes d'ICP bien établis et une unité de chirurgie car-
diaque, ce qui implique que les avantages de I'lCP primaire
étaient limités aux patients qui se sont présentés dans ces
centres. Létude Atlantic C-PORT" a montré que I'ICP pri-
maire était supérieure a la thrombolyse (activateur tissulaire
du plasminogene [TPA] accéléré), méme lorsqu’elle était
réalisée dans des centres n'étant pas dotés d'une unité de
chirurgie cardiaque ou de programmes d'[CP élective.

Les 11 centres participant a I'étude C-PORT ont tous
rigoureusement mis au point un programme d'[CP primaire
— un processus qui a duré environ 3 mois. Les spécialistes
devaient réaliser un minimum de 50 interventions par
année'’ et une infrastructure avait été élaborée pour réaliser
les ICP primaires en ayant comme objectif que le temps
écoulé entre l'arrivée a I'hdpital et le gonflement du ballon-
net serait de 90 minutes.

Dans I'étude C-PORT, les patients se présentant dans les
12 heures suivant l'apparition d'un IM aigu avec sus-décalage
du segment ST ont été assignés au hasard a une ICP primaire



Tableau 2 : Etudes comparant la thrombolyse au transfert des patients pour subir une ICP primaire
Temps entre
I'arrivée a
I'hopital et le
gonflement
Durée du du ballonnet
Nbre de | transfert dans le groupe
Etude patients | (min) transféré (min) | Résultats
Vermeer"” 224 20-30 Env. 110 — Transfert des patients présentant
— TL vs TL et TF pour un IM aigu sUr et faisable
une ICP vs TF pour — Aucune différence significative dans les
une ICP primaire paramétres cliniques entre les groupes
PRAGUE™ 300 35-38 Env. 95 - La streptokinase était I'agent
—TLvsTL et TFvs thrombolytique utilisé dans I'étude.
TF pour une — Réduction du taux de récidive de I'lM
ICP primaire dans le groupe transféré pour une
ICP primaire
Air PAMI"” 138 60 155 — Arrét prématuré
— TL vs TF pour — 38 % d'événements indésirables cardia-
une ICP primaire ques majeurs dans le groupe transféré
(non statistiquement significatif)
DANAMI-2% 1129 < 180 Env. - Réduction significative des événements
— TL vs TF pour indésirables cardiaques majeurs a 30
une ICP primaire jours dans le groupe ayant recu une
ICP primaire, principalement due a
une réduction de la récidive de I'lM
PRAGUE-2* 850 N/A N/A - Dans I'ensemble, I'ICP primaire n’a
— TL vs TF pour aucun effet bénéfique sur la mortalité
une ICP primaire par rapport a la thrombolyse
— L'ICP primaire a un effet bénéfique sur
la mortalité dans un sous-groupe de
patients se présentant de 3 a 12 heures
aprés l'apparition des symptémes.

TL = thrombolyse; TF = transfert

ou a un TPA accéléré. La principale mesure du résultat était
le parametre composé (mort, récidive de I'IM et accident
cérébro-vasculaire) & 6 mois, avec un échantillon d'une taille
cible de 2550 patients. Cependant, en raison d'un manque
de fonds, I'étude a été terminée apres une période de 3 ans
pendant laquelle 451 patients ont été recrutés.

Lobjectif d'une intervention rapide était atteint. Le
temps moyen entre l'arrivée a I'hopital et le gonflement
du ballonnet était de 101 minutes dans le groupe ICP et
le temps moyen jusqu'a I'administration du traitement était
de 46 minutes dans le groupe subissant une thrombolyse.
Parmi les 225 patients assignés au hasard a I'lCP primaire,
169 (75 %) ont subi une angioplastie, avec un taux de succes
de 96 %. On a implanté des stents coronariens dans 63 %
des cas et I'on a utilisé des inhibiteurs GP IIb/Illa dans 76 %
des cas. Aucun patient n'a d@ subir un pontage aorto-
coronarien d'urgence (PAC) et I'lCP n'a pas entrainé de
complications nécessitant un transfert d'urgence.

Selon l'analyse des sujets visés par l'intention de traiter,
le parametre composé était significativement moins élevé
dans le groupe ayant subi une ICP primaire que dans le

groupe ayant subi une thrombolyse (12,4 % vs 19,9 %, p =
0,03), la différence provenant principalement d'une réduc-
tion des récidives de I'IM (5,3 % vs 10,6 %, p = 0,04).

Par conséquent, bien que la puissance statistique de
I'étude C-PORT ait été réduite par sa fin prématurée, elle a
montré que I'lCP primaire peut étre réalisée sans danger
dans des établissements préparés correctement n'étant pas
dotés d'une unité de chirurgie cardiaque sur place, et peut
entrainer un taux moins élevé de récidives de I'IM que la
thrombolyse.

Hépitaux communautaires —
La thrombolyse immédiate comparativement
au transfert pour une ICP primaire

La question de savoir si I'on doit traiter les patients
arrivant dans des centres qui ne sont pas équipés pour réa-
liser des ICP par une thrombolyse immédiate ou si I'on doit
les transférer dans un centre spécialisé dans les ICP a été
examinée dans plusieurs études (tableau 2)"7™".
® Dans l'étude Air-PAMI"”, les patients a haut risque

ayant subi un IM aigu avec sus-décalage du segment ST ont



été assignés au hasard a la thrombolyse (TPA ou strep-
tokinase [SK]) ou a un transfert immédiat dans un cen-
tre spécialisé dans les ICP pour subir une [CP primaire.
La taille cible de I'échantillon était de 430 patients,
mais apres 39 mois pendant lesquels 138 patients ont
été recrutés, on a mis fin a I'étude en raison du nombre
insuffisant de patients recrutés. Le parametre primaire
était les événements indésirables cardiaques majeurs
(mort, récidive de I'IM, accident cérébro-vasculaire) a
30 jours. Pour les 71 patients assignés au hasard au
transfert, la distance moyenne jusqu'au centre était de
51 km et il a fallu environ 60 minutes pour s'y rendre.
Le temps moyen entre l'arrivée a I'hopital et le traite-
ment par ballonnet était de 155 minutes. On a noté une
incidence d'événements indésirables cardiaques majeurs
de 38 % moins élevée dans le groupe transféré, mais ce
taux n'était pas statistiquement significatif en raison de
la petite taille de I'échantillon.

® De méme, dans I'"étude DANAMI-2", 1129

patients ayant subi un IM avec sus-décalage du segment

’

ST ont été assignés au hasard a la thrombolyse (dose
d'attaque de TPA) ou a un transfert pour une ICP
(distance moyenne jusqu'au centre de 50 km). Durant
la méme période, 443 patients qui se sont présentés
dans un centre spécialisé dans les ICP ont été assignés
au hasard a une ICP primaire ou a une thrombolyse.
Lanalyse des 1572 patients a montré une réduction
significative des événements indésirables cardiaques
majeurs a 30 jours dans le groupe ayant subi une ICP
primaire (8,0 % vs 13,7 %, p = 0,003). Cet effet béné-
fique a été observé indépendamment chez les 1129
patients qui ont été transférés pour subir une ICP
primaire (8,5 % vs 14,2 %, p = 0,002). Il était surtout
attribuable & une réduction du taux de récidive de 1M
(1,6 % vs 6,3 %, p < 0,0001). On notera que dans cette
étude, l'infrastructure mise en place pour le transfert a
permis la réalisation treés rapide de I'lCP primaire. Le
temps entre l'arrivée a 'hopital et le gonflement du bal-
lonnet chez les patients assignés au hasard au transfert
était de 115 minutes, soit seulement 10 minutes de plus
que chez les patients qui se sont présentés dans un
centre spécialisé dans les [CP.

® PRAGUE-2"" était une étude sur la mortalité a 30
jours dans laquelle 850 patients ayant subi des événe-
ments indésirables cardiaques majeurs et se présentant
dans un héopital communautaire ont été assignés au
hasard a la thrombolyse immédiate ou au transfert dans
un centre spécialisé dans les ICP. Dans l'analyse des
sujets visés par l'intention de traiter, on n'a pas noté
une réduction significative de la mortalité a 30 jours
chez les patients transférés pour subir une ICP primaire
(6,8 % vs 10,0 %, p = 0,12). Seulement dans le sous-
groupe de patients s'étant présentés plus tard (de 3 a 12
heures apres 'apparition des symptémes), on a noté

que le transfert pour subir une ICP primaire offrait un
avantage important en ce qui concerne la mortalité par
rapport a la thrombolyse (6,0 % vs 15,3 %, p < 0,02).
Cela signifie qu'un traitement précoce (< 3 heures) par
la thrombolyse peut produire un taux de reperfusion
comparable & celui de I'lCP primaire. On notera que
I'incidence des événements indésirables cardiaques
majeurs, un parametre secondaire de cette étude, était
significativement moins élevée dans le groupe ayant
été transféré que dans le groupe ayant subi une throm-
bolyse (8,4 % vs 15,2 %, p < 0,05).

Dans ces études, les événements indésirables
durant le transfert des patients étaient extrémement
rares. ['étude PRAGUE-2 a signalé seulement un déces,
et l'incidence des arythmies traitées avec succes était de
moins de 2 %.

En résumé, les résultats de ces études indiquent que
pour les patients ayant subi un IM aigu avec sus-
décalage du segment ST qui se présentent dans un
hoépital communautaire, le transfert dans un centre spé-
cialisé dans les ICP pour subir une ICP primaire est non
seulement sans danger, mais entrainera de meilleurs
résultats comparativement a 'administration immédiate
d'un traitement thrombolytique. La plupart des effets
bénéfiques démontrés consistaient en la réduction des
récidives de I'IM, contrairement & la réduction de la
mortalité. Malgré le temps nécessaire au transfert des
patients, le temps écoulé entre leur arrivée et le gonfle-
ment du ballonnet était court. Actuellement, il existe
tres peu de régions en Ontario dont l'infrastructure per-
met un temps de moins de 120 minutes entre l'arrivée a
I'hopital et le gonflement du ballonnet. En I'absence
d'une telle infrastructure, on ne devrait pas ignorer les
avantages démontrés de la thrombolyse immédiate et
favoriser le transfert pour une ICP primaire, sauf dans
les cas de contre-indication de la thrombolyse.

La fibrinolyse avant l'arrivée a 'hopital
comparativement a I'angioplastie primaire

On a démontré antérieurement que I'administra-
tion du traitement thrombolytique avant I'arrivée a
I'hopital entrainait une réduction relative de la morta-
lité de 17 % comparativement a I'administration de la
thrombolyse a I'hépital”. Des études récentes ont con-
firmé la faisabilité de la thrombolyse avant l'arrivée a
I'hopital et I'avantage qu'elle offrait en raccourcissant
le temps écoulé jusqu'au traitement””’. L'objectif de
I'étude CAPTIM” récemment publiée était de comparer
la thrombolyse (dose d'attaque de TPA) administrée
sur place par des unités de soins intensifs mobiles
suivie d'un transfert dans un centre spécialisé dans les
ICP, a I'ICP primaire. Le paramétre primaire combiné
était la mort, la récidive de I'IM et l'accident cérébro-

vasculaire a 30 jours.
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En raison de fonds insuffisants, on a mis fin
prématurément a l'étude CAPTIM, apres le recrutement
de 840 patients par rapport aux 1200 patients prévus.
La revascularisation rapide a eu également un effet
bénéfique. Chez les patients assignés au hasard a une
ICP primaire, le temps moyen entre l'arrivée a I'hopital
et le gonflement du ballonnet était d'environ 80 minu-
tes. On est parvenu a atteindre un flux TIMI-3 dans
90 % des cas et dans 75 % des cas, on a utilisé des
stents coronariens.

Dans l'ensemble, on n'a pas noté de différence sig-
nificative dans l'apparition du parameétre primaire entre
les patients ayant subi une thrombolyse avant leur
arrivée a I'hopital et ceux ayant subi une ICP primaire
(8,2 % vs 6,2 %, p = 0,29). Cependant, un nombre
important de patients qui ont recu une fibrinolyse avant
leur arrivée a I'hépital ont subi une ACTP de secours
(26 %). Ce taux est plus élevé que celui noté dans
d'autres études, telles que PAMI, dans laquelle le taux
d'ACTP de secours était de 7 %.

Bien que cette étude montre que la thrombolyse
avant l'arrivée du patient & I'hépital suivie d'un transfert
dans un centre spécialisé dans les ICP est équivalente a
I'ICP primaire dans les cas d'IM aigu avec sus-décalage
du segment ST, la fin prématurée de I'étude a réduit sa
puissance statistique. Il est possible que le transfert
dans un centre spécialisé dans les ICP, permettant
d'avoir facilement acces a cette intervention, soit I'élé-
ment clé des résultats favorables notés dans le groupe
de patients ayant recu une thrombolyse avant leur
arrivée a I'hopital.

Dans l'ensemble, les données cliniques nous font
pencher en faveur de I'lCP primaire comme modalité
thérapeutique de choix dans les cas d'IM aigu avec sus-
décalage du segment ST. Dans une récente méta-
analyse™ exhaustive des principales études effectuées a
ce jour sur le sujet, les auteurs ont affirmé les avantages
de I'ICP primaire. Cet apergu, portant sur 23 études et
7739 patients, a démontré a nouveau la supériorité de
I'lCP primaire par rapport a la thrombolyse pour
réduire les parametres individuels (mort, récidive de
I'IM non mortel et accident cérébro-vasculaire). Bien
que l'on ait noté que I'lCP primaire était associée a une
augmentation du taux d'’hémorragie majeure, les
hémorragies ont eu lieu principalement aux sites d'ac-
ces vasculaire. LICP primaire a réduit significativement
le risque d'accident cérébro-vasculaire hémorragique.

Les inhibiteurs GP IIb/Illa et I'ICP facilitée

Plusieurs études ont évalué le role de l'abciximab
dans I'1CP primaire” ™. Bien qu'aucune étude ne montre
un effet bénéfique sur la mortalité, l'utilisation de 1'ab-
ciximab dans le contexte de I'ICP primaire a entrainé
une réduction importante de la récidive de I'IM, de la
récidive de l'ischémie, de la revascularisation du

vaisseau cible et de la thrombose subaigué. Lavantage

clinique est particulierement évident lorsque
I'abciximab est administré avant l'arrivée au laboratoire
de cathétérisme™. Par conséquent, I'administration
précoce systématique de I'abciximab en tant qu'agent
thérapeutique d'appoint a I'lCP primaire offre un
avantage.

Le terme « ICP facilitée » décrit l'utilisation
d'agents fibrinolytiques, avec ou sans inhibiteurs
GP IIb/lla, suivie d'une angiographie coronarienne
d'urgence et d'une revascularisation percutanée, asso-
ciant les avantages de la reperfusion pharmacologique
a la reperfusion par cathéter a ballonnet. Bien que
les études préliminaires montrent que I'ICP facilitée
est prometteuse, les études en cours détermineront
de fagon plus précise l'innocuité et l'utilité clinique
de cette stratégie dans le contexte d'un IM aigu avec
sus-décalage du segment ST.

Conclusion

Il est évident que lorsque I'ICP primaire est réalisée
rapidement par du personnel expérimenté, elle est
supérieure a la thrombolyse pour le traitement de I'I|M
aigu avec sus-décalage du segment ST, une conclusion
qui est appuyée par les études récentes reflétant I'évolu-
tion des soins administrés aux patients. Les patients
peuvent bénéficier de I'lCP primaire dans des centres
qui ne sont pas dotés d'une unité de chirurgie cardiaque
sur place, ainsi que dans des centres situés 2 une méme
distance qu'un centre spécialisé dans les ICP, lorsque le
temps écoulé entre leur arrivée et le gonflement du
ballonnet peut étre réduit au minimum (moins de 120
minutes). Lutilisation des inhibiteurs GP IIb/Illa en tant
que traitement d'appoint entraine des résultats favo-
rables, et on évalue actuellement leur réle conjointe-
ment a la thrombolyse pour I'ICP facilitée.
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