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Infarctus .... syndromes coronariens aigus
Le carnet de route....

Douleurs thoraciques au domicile

Etablir un diagnostic —- ECG — Troponine ?
Assurer le « transport » du patient vers un service
adéquat

Respecter les délais de temps « court »

Identifier un patient a risque

« Primum non nocere »

PREVENTION SECONDAIRE
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Les syndromes coronariens aigus
Le carnet de route....

Blood clot
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Physiopathologie
des syndromes coronariens aigus

=) Un syndrome coronarien aigu est la traduction clinique d’une
thrombose artérielle coronaire

mmm) Deux éléments importants =

La présence d’une plaque athéromateuse dite instable

Le développement d’'un phénomeéne thrombotique artérielle



Physiopathologie
des syndromes coronariens aigus

Plaque fibro-lipidique

Sténose
coronaire
serrée

stablllsatlon
thrombose artérielle
‘ Plaque vulnérable

Rupture de plaque B

Erosion de plaque

Hémorragie de la plaque l ‘ Syndrome
Thrombose artérielle coronarien
Embolisation aigu




Physiopathologie
des syndromes coronariens aigus

Plaque stable - vulnérable

Plaque fibro-lipidique
stable

coeur lipidique cape fibreuse

Plaque vulnérable

coeur lipidique coeur lipidique

cape fibreuse



Physiopathologie
des syndromes coro

Bnghmeld -

Platelets

Thombose coronaire

Tissue factor

N 4 Composite -

from Falati et al., Nat Med 2002,;10:1175-1181



Physiopathologie
des syndromes coronariens aigus

Apport en O,

Besoin en O,

Thombose coronaire

déterminants de la
l consommation en O,du
myocarde

Pression artérielle
plaque vulnérable Fréquence cardiaque
Volume ventriculaire
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des syndromes coronariens aigus

pronostic - [pionostic
- H TRAITEMENT

Modification biochimique
Altération de Ila fonction contractile

Modification électrique (ECG)

R




Les syndromes coronariens aigus
Le carnet de route....




Les syndromes coronariens aigus
La vraie difficulté, le diagnostic

Un ECG doit étre réalisé

dans les 10 minutes
qui suivent le premier
contact médical

Biomarqueurs
Troponine




Les syndromes coronariens aigus
La vraie difficulté, le diagnostic

Pourcentage des patients ayant bénéficieé d'un ECG en pre-hospitalier
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Total STEMI UA/NSTEMI
From Beauloye et al., Acta Cardiologica 2016:71;15-24

% of patients
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Le temps moyen entre le premier contact medical et la réalisation de 'ECG est
de 26 min (le délai le plus long = si le premier contact est au cabinet du

meédecin)

mmm) Seulement 37 % des patients ont un ECG dans les 10 minutes.



Les syndromes coronariens aigus
La vraie difficulte, le diagnostic

Initial ECG
: ST depression Non-diagnostic
ST elevation and/or T inversion ST-T or normal
_ /
——
B M
Syndrome coronarien aigu Syndrome coronarien aigu
avec un sus décalage sans un sus décalage
persistant du segment ST persistant du segment ST

(STEMI) (NST- ACS)
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La vraie difficulté, le diagnostic
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Les syndromes coronariens aigus
La vraie difficulté, le diagnostic

Sus-décalage du
segment ST

Jl _-J""-—nl\Jl_..p-l"‘"'-_.n_ull im | e o e ] .--"-«.F-.FL_“_ II"._‘_Lr _.J'._‘_, I"I. b .IL“\ I'ILf"\ JII'./-‘\
(o et il v r EIT=E I/ T L} ! o | R A et i R
thel ] \u\._.J\.._J Ll L] LI""" 'llr—v'r II..J fy = = =) e = ey

e ¥

uwwﬁuwwwmm”wwwmwwﬁﬁwu

SEUE A e e A B B e

AT e Tl T ] T e el T AT e A AT e T T TR




Les syndromes coronariens aigus
La vraie difficulté, le diagnostic

K .
douleur thoracique

STEMI suspecte

our

> <

NSTEMI

A Le NSTEMI n’ est pas moins grave que le STEMI, au contraire ....



Les syndromes coronariens aigus
La vraie difficulté, le diagnostic

Initial ECG
i ST depression Non-diagnostic
ST elevation and/or T inversion ST-T or normal

Non-ST-elevation ACS

Death/reMI (%)

ST elevation ST depression Ii?.?,I:::i(:,: N;r(;rcriri‘aagljré%séic
30 days 9.4 10.5 5.0 3.4
6 months 12.4 15.4 8.1
1 year 16.0 18.0 14.0 8.4

from Cannon et al., JACC 1997:30,133-140
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Le carnet de route....

Infarctus avec un sus-decalage
- persistant du segment ST
-« STEMI »



STEMI - ST +

Introduction
. normal
. area at risk
ischemie infarctus

occlusion reversible non-reversible
coronaire

contractile dysfunction /

ECG STEMI

douleur thoracique
persistante



STEMI - ST +
Introduction

« time is muscle »

T =
I BT e AT = g
I MU e A e e -
durée d’ ischémie
douleur STEMI REPERFUSION

thoracique
= reperfusion

Pas de reperfusion =) A mortalité



STEMI - ST +
Introduction

« time is muscle »

= reperfusion
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STEMI - ST +
La strategie de reperfusion

BUT du traltement el
= reperfusion

angioplastie fibrinolyse
primaire



STEMI - ST +
La strategie de reperfusion

‘ Angioplastie primaire est la meilleure stratégie de reperfusion

25 P <0.0001
21% || Thrombolysis

- ] Primary PCI
2\_‘: 20 - Y
>
q:, P <0.0001

15 o
= 13%
o P =0.0002
| .
LL P =0.032

10 - 9% P <0.0001

. 8%
7% 7% 7%
0,
6 % P =0.0004 5%
5
2.2% 2%
1%
. B
death : stroke major death
reMl rec. isch. | bleed MI
CVA

from Keeley EC et al., Lancet 2003:361,13-20



STEMI - ST +
La strategie de reperfusion

‘ Angioplastie primaire est la meilleure stratégie de reperfusion

A Conditions

v’ cathlab ouvert 24h/24h

v cathlab disponible

v’ délai raisonnable pour réaliser ’'angioplastie
(PCI - related time delay < 60 to 110 min)

v facilités de transfert vers un centre d’angioplastie

v’ centre expérimentés




STEMI - ST +
La strategie de reperfusion

‘ Angioplastie primaire est la meilleure stratégie de reperfusion

A Conditions

154
£ o Perte du bénéfice
Q n . .
= de I'angioplastie
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PCl-Related Time Delay
from Nallamothu B et al., Am J Cardiol 2003:92;824-826



STEMI - ST +
La strategie de reperfusion

‘ Angioplastie primaire est la meilleure stratégie de reperfusion

A Conditions

8 -
9
% 6 e 7.5 7.0 dedek . .
- ‘ Les patients admis dans un
©
- 5.7 centre avec un grand volume
% 47 d’activité ont un meilleur
O pronostic
Q 2 -
# ce n’est pas le cas pour la
0 thrombolyse

5-11 12-20 21-33 33

Hospital cases/year
from Canto J et al., NEJM 2000:342:1573-1580



STEMI - ST +
Une question de temps

Symptom onset FMC Diagnosis Reperfusion therapy

<10 min

Y

Patient delay

System delay

Time to reperfusion therapy

\
/

Wire passage in culprit artery Bolus or infusion
if primary PCI start if thrombolysis
~ (first medical contact)

European guidelines on STEMI, from Steg et al., Eur Heart J 2012,;33:2569-2619



STEMI - ST +

Une question de temps

European guidelines on
STEMI, from Steg et al.,
Eur Heart J
2012;33:2569-2619

- Yo

Preferred for FMC to ECG and diagnosis | <10 min

Preferred’for FMC to fibrinolysis (‘FMC 50

to needle)

Preferred for FMC to primary PCI (‘door .

to balloon’) in primary PCI hospitals Shilmam
<90 min

Preferred for FMC to primary PCI

(<60 min if early presenter
with large area at risk)

Acceptable for primary PCl rather than
fibrinolysis

<120 min

(€90 min if early presenter
with large area at risk)

if this target cannot be
met, consider fibrinolysis.

Preferred for successful fibrinolysis to
angiography

3-24 h




STEMI - ST +
Une question de temps

Début des symptomes

l

First medical contact (FMC) — ECG - diagnosis

Délai lié au patient

Primary-PCI Non primary-PClI
capable centre capable centre

FMC to balloon <120 min ?

‘. mary-PCl Fibrinolyse

transfert

Rescue-PClI transfert
Coronarographie élective




STEMI - ST +
Une question de temps

Registre Belge STEMI: évolution de la prise en charge

o ss sz s4 s s o5 g POVesnter

80

60 no reperf
mTT
m PClI

2008 2009 2010 2011 2012 2013

88 89 90
no reperf
mTT

8] ssl 78 =PCI

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013



STEMI - ST +
Une question de temps

Registre Belge STEMI: évolution de la prise en charge

20
15

14 5 13 1 > 15
o1 m 12 1 11
10 DTN 90-120
5 | I I mDTN>120
O I [ [ [

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

20 Infarctus précose (<3h)
15 10,5 12,2
10 7. 7.6 96 8‘3 8 v DTN 90-120

1
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013



STEMI - ST +
Place de la thrombolyse ?

Registre Francais

ey = Impact de la thrombolyse pré-hospitaliére
:'*“.":.::::. T X
= o Te s ;:_ % 25 °
| 21%
L S e
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=
=" s
e 1% 1% 10 %
b 10 |
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|« 5 ]
1%
0 4
no primary In-hospital Pre-hospital Pre-hospital
reperfusion PCI lysis lysis lysis
>3.5h <35h

from Danchin N, personnal communication



STEMI — ST +
Quel médicaments en « préhospitalier » ?

Angioplastie coronaire
PCI

|

\ Frequence cardiaque

Pression arterielle

Douleur - Anxiété

plaquettes

T

Antiagrégants

coagulation

T

Anticoagulants

plaquettaires Vasoconstriction
. , 0O,
Anti-aggrégants Morphine

Anti-coagulants L. L,
. ) 9 . Dérivés nitrés
Angioplastie coronaire

B-bloquants




STEMI — ST +
Quel médicaments en « préhospitalier » ?

Principes ou remarques importantes

- Essayer de soulager le patient — nitrés — antalgie -
anxiolytique mais ....

‘ Ne pas administrer de médications antiplaquettaires ou
anticoagulants avant de connaitre ou d’établir la stratégie de
revascularisation (angioplastie # fibrinolyse)

‘ Respecter les contre-indications des médications
Ne pas aggraver la situation du patient

‘ Idéalement, un contact avec le centre d’angioplastie est
nécessaire (via le SMUR)

‘ le traitement médical NE DOIT PAS RETARDER LA CHAINE DE
PRISE EN CHARGE !!!



STEMI - ST +

Quel médicaments en « préhospitalier » ?
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v’ Pas d'influence sur I'évolution d’un infarctus (pronostic)

v Contre-indiqué si suspicion d’ infarctus du ventricule droit

v Contre-indiqué si prise d’un inhibiteur phosphodiestérase < 24 h



STEMI — ST +
Quel médicaments en « préhospitalier » ?

!

N
OXYGEN _

/859!

IV BBlockers
= mmows ST

Part No. Part No.

Aucun bénéfice

2 De la probabilité de la
survenue d’'un choc
cardiogénique

2 De la taille de l'infarctus
2 Production d’espéeces
réactive de I'oxygene ?

. OBSOLETE

ORPHINE ?
Part No.rf‘___——-——-——-l Sew

Retarde I'action des antiagrégants plaquettaires
(inhibiteurs P2Y12)
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Quel médicaments en « préhospitalier » ?
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from Hobl et al, JACC 2014:63:630-635
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Quel médicaments en « préhospitalier » ? %i. a
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Les syndromes coronariens aigus
Le carnet de route....

oronarien ai
décalage persistant du segment ST
« NSTE-ACS »



« NSTE-ACS » — ST -
La ligne du temps

mimm—
ININIm

I BT TN
[ 1T B BT |

’\‘ plaguettes I_

coagulation
meécanique



« NSTE-ACS » — ST -
Le probleme du diagnostic differentiel

Péricarde Artéres pulmonaires Aorte

douleur
thoracigue




« NSTE-ACS » — ST -
Le diagnostic

|. Presentation

2. ECG
3. Troponin
4. Diagnosis Non-cardiac m NSTEMI STEMI

STEMI = ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI = non-ST-elevation myocardial infarction; UA = unstable angina.



« NSTE-ACS » — ST -
La troponine T/l « high sensitive »

douleur > 6 h

Plus de douleur
Faible risque (GRACE < 140)
Exclusion d’autres diagnostics

b

Retour a domicile
Epreuve d’effort

hsTn < valeur normale

\ 4

Douleur <6 h

\ 4

refaire un dosage de hsTnaprées3 h

\ 4

Coronarographie

hsTn > valeur normale

Tn trés élevée
clinique typique
/

/
/
4

diagnostic differentiel



« NSTE-ACS » — ST -
Le risque du patient

Hospitalisation _ Revascularisation
coronarographie

Aspirine a_n_gioplastie
inhibiteurs P2Y12 (inhibiteurs GP2b3a)
anticoagulant '

? doute

\ O & \ O &

RISQUE RISQUE revascularisation
chirurgicale
Age
Histoire médicale facteurs de risque
diabéte

artérite périphérique
maladie coronaire

Douleur évolutivité - persistente tl’aitemel’lt medical
. ——
Clinique fréquence cardiaque -TA | ]
insuffisance cardiaque
ECG sous-decalage ST i
Biologie Troponine | S

créatinine




« NSTE-ACS » — ST -
Le risque du patient

Trés haut risque Instabilité hémodynamique
Douleur thoracique persistante

Arythmie maligne
Insuffisance cardiaque aigué
Sus-décalage du segment ST transitoire

Haut risque Augmentation — diminution troponine
Modification dynamique du segment ST —onde T
Grace Score > 140

risque

Risque intermédiaire —— Diabete
Insuffisance rénale
FE < 40%
Angor post-infarctus
Antécédents d’angioplastie ou pontage
Grace score 109 - 140

Faible Risque



« NSTE-ACS » — ST -
La ligne du temps




« NSTE-ACS » — ST -
Le traitement plus complexe ...

Angloplastle coronaire
PCI

Traitement |
Médical -

plaquettes coagulation

=

Anti-agrégants Anticoagulants

iNinin

] B B |
IN IR NN
1T JT HT ]




Les syndromes coronariens aigus
Le carnet de route....

Et apres



Risques persistants apres un syndrome
coronarien aigu (apres I’hospitalisation)

Survival Probability

1.0+

0.8 1

o
o

o
N

0.2 1

0.0 1

ulation a faible
risque

ilation a risque
itermédiaire

Ulation a haut
risque

Score de risque

| | 1 |
0 1000 2000 3000 GRACE
Time (days)

From Fox et al, Eur Heart J 2010,;31:2755-2764



Risques persistants apres un syndrome
coronarien aigu (apres I’hospitalisation)

_ Recurrent cardiovascular events (UK cohort)
(2065 patlents) m>1 m>2 m>3 m>4 mmore than 4
1200 4—

1000 -

600 -

400 -

Mvyocardial Revascularization Stroke UA admission
infarction From Fox et al, Eur Heart J 2010:31:2755-2764

Le risque de récidive d’événements cardiovasculaires dans le décours
d’un syndrome coronarien aigu reste important



Traitement medical post-ACS
Eviter les recidives !

Asa + Asa + Asa +
Clopidogrel Ticagrelor Prasugrel

Maladie coronaire
chronique (stable)

@ % %

STEM A ® @
NSTE - ACS A o diab@§es
NSTE-ACS chirurgie O > 4
NSTE - ACS médical A O ¢




Traitement medical post-ACS e
Eviter les récidives ! w

oA, Major coronary events (non fatal Ml, CHD death)
%&- 50% —
.- 2 4ou-
o "
t d>, I -
'E 0/
= 30%-
()
S .
m T rd Pour chaque réduction
= | de LDLc de 1 mM (39
S mg/dL), une réduction
= e | 0 .
s g
CHOLESTEROL a
MENSONGES o%
ET PROPAGANDE ' ' |
&L -10% — Reduction in LDL cholesterol (mM)

LN p— -ﬁhmm-

from Cholesterol Treatement Trialists (CTT) Collaborators Lancet 2005,366:1267-127
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Réadaptation cardiaque post-ACS
Pourquoi ?

« Exercise is one of the most important behavioural
interventions that can have a major beneficial impact on the
likelihood to develop, suffer symptomatically or die from
cardiovascular disease »

Récidive de

l syndrome I Qualité de vie

coronarien aigu o
l mortalité

l obésité

l dyslipidémie

l hypertension

l angor

l diabete
Rheumatology 2008, 47:239



Réadaptation cardiaque post-ACS
Comment ?

“What fits your busy schedule better, exercising
one hour a day or being dead 24 hours a day?”

Evaluer la
capacité

Evaluer la
motivation




Réadaptation cardiaque post-ACS
Evaluation programme de readaptation

Epreuve d’effort ]
rz..
TN
Programme
d’exercice &
adapté au patient %
3 a 5 fois par
semaine ®
- GL0
Evidence 60 — 80 % de la
d’ischémie VO2 maximale
résiduelle ?
Charge ?




Réadaptation cardiaque post-ACS
Pourquoi ?

Mean Cumulative Hospitalizations

-

N
Ré-admission

| cardiac Rehabilitation Participation

No

——= Yes

Follow-up time (years)

Proportion of Patients

0.25
1

0.75
1

0.50
1

2 &

o
o
-—

Mortalité

TR
i

~—
e

P<.001

0.00
1

Cardiac Rehabilitation Participation
No
——= Y ES
T T T T T T
0 2 4 6 8 10

Follow-up time (years)

La participation de réadaptation cardiaque est associee a un risque
nettement réduit de réadmission et la mort apres l'incident infarctus
du myocarde




Réadaptation cardiaque post-ACS
Motivation

£T LA e Fitule vedTe Fm&g Méte
i i? I Qe
(gl fouf qﬂg b G et e |

Tabac ) _— —— Hypertension
but: arrét complet but: <140/90 mmHg

Pre-
contemplation

Contemplation

Activité physique
but: 30 min, 7 days/week

Preparation

Poids lipides

Diabetes
but: HbA1c <7%

/

But: BMI 19-24.9 but: LDL-cholesterol <70mg/dL

Th— /
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Réadaptation cardiaque post-ACS "”g o o e

Activité professionnel

Motivation @
—

Environnement social

P '
. C-DrllEr':‘I?}IJIiun
Environnement
culturel
Maintenance
Action Preparation
Depression ] -

P Environnement familial




Les syndromes coronariens aigus
Take home message....

L’ECG plus que le dosage de la troponine et plus que jamais est I'outil
de diagnostic de premiére ligne.

Le temps est un élément majeur dans la prise en charge des syndromes
coronariens STEMI

Le premier contact médical est souvent le médecin généraliste

Le dosage de troponine T/l est une aide au diagnostic (patient a faible
risque, sans signe de gravité, asymptomatique au moment de la
consultation). Attention au retard de prise en charge

Primum non nocere

Le traitement pharmacologique et non pharmacologique en prévention
secondaire est aussi important que le traitement intra-hospitalier.



