STRATEGIES VISANT A DIMINUER LE DELAI
ENTRE L’ADMISSION AUX URGENCES
ET L’ANGIOPLASTIE CORONAIRE :

A PROPOS D’UN ARTICLE RECENT DU NEW
ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE

RESUME : Un récent travail publié dans le New England
Journal of Medicine montre qu’il ne suffit pas de disposer d’un
service de coronarographie et de cardiologie interventionnelle
pour automatiquement réaliser une reperfusion des infarctus
aigus dans un délai compatible avec le succes.

Morts-cLES : Infarctus aigu du myocarde — Sauvetage
myocardique — Dilatation coronaire d’urgence — Thrombolyse

La grande presse s’est faite, récemment,
I’écho émotionnel de I’intérét vital d’une dila-
tation rapide (moins de 90 minutes) des infarc-
tus du myocarde qui viennent de se produire. Il
n’y a pas de doute, en effet, qu'une reperfusion
rapide pour rétablir le débit coronaire est 1’ob-
jectif le plus important dans le traitement des
patients avec un infarctus aigu caractérisé par
une ¢élévation du segment ST (STEMI). Il y a, en
fait, deux modalités possibles : la thrombolyse et
la dilatation primaire (PPCI pour «Primary Per-
cutaneous Coronary Intervention»).

LA THROMBOLYSE

La thrombolyse a montré son efficacité dans
de nombreuses séries randomisées incluant plus
de 100.000 patients. Néanmoins, 50% seulement
des patients STEMI sont ¢ligibles pour la throm-
bolyse et seulement 50 a 60% des patients traités
par thrombolyse vont atteindre une reperfusion
compléte; en outre, 10 a 20% des patients vont
connaitre une réocclusion de la coronaire pré-
cédemment dilatée; enfin, 1% va présenter un
accident vasculaire cérébral (AVC) causé par
une hémorragie intracranienne. La thrombolyse
est particulierement efficace lorsqu’elle est ins-
taurée dans les trois heures qui suivent le début
des douleurs thoraciques. La molécule de réfé-
rence est I’altéplase (t-PA) (1).

DiLATATION PRIMAIRE (PPCI)

A peu pres 95% des patients traités par dila-
tation primaire obtiennent une reperfusion com-
pléte contre 50 a 60% des patients traités par
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thrombolyse. La PPCI est également associée
a un risque beaucoup plus faible d’AVC. Le
tableau I (2-4) montre que le taux de mortalité,
de réinfarctus ou d’AVC majeurs a 30 jours est
de I’ordre de 15% apres thrombolyse contre 8%
aprés PPCI. Ces différences, dans deux études
sur les trois (en fait, celles analysant le plus
grand nombre de patients), sont hautement signi-
ficatives. La méta-analyse de Keeley (5), sur 23
séries concernant 3.872 patients traités par PPCI
primaire et 3.867 traités par thrombolyse montre
que la PPCI est supérieure a la thrombolyse. En
effet, a 30 jours, la PPCI est associée a un taux
de mortalité plus faible (7% vs 9%), moins de
réinfarcissements (3% vs 7%) et moins d’AVC
(1% vs 2%). Par contre, [’avantage en termes
de survie est perdu si le temps nécessaire pour
débuter 1’angioplastie («door-to-balloon time»)
est de 60 minutes supérieur au temps nécessaire
a D’instauration du traitement thrombolytique
(«door-to-needle time») (6).

ROLE CRUCIAL DU DELAI

Finalement, c’est le temps qui joue le role
essentiel (Fig. 1) : le temps entre le début des

TABLEAU I : ELEMENTS MAJEURS : DECES, REINFARCTUS,
AVC A TRENTE JOURS

Patients Thrombolyse ~ Transfert P

(n) pour PPCI
PRAGUE* 850 15,2% 8,4% <0,003
AIR PAMI* 138 13,6% 8,4% 0,33
DANAMI* 1572 13,7% 8,0% < 0,001
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Figure 1 : Reconstruction hypothétique du rapport entre la durée des symptomes d’un infarctus aigu avant la reperfusion et la réduction de mortalité. Le bénéfice
d’une thérapie par reperfusion est maximum durant les deux a trois premieres heures apres le début des symptomes, en relation, probablement, avec un phénomene de
sauvetage myocardique. La durée exacte de cette période critique peut étre modifiée par plusieurs facteurs dont la présence des collatérales coronaires fonctionnelles.
Apres cette période initiale, I’'importance du bénéfice sur la mortalité est de beaucoup réduite; a mesure que le bénéfice sur la mortalité est diminué, le moment de
la thérapeutique par reperfusion est moins critique. Le bénéfice résultant du passage du point C au point B est clair, mais le bénéfice de passer de D a C est de peu
d’importance. A I'inverse, le retard apporté a la procédure de reperfusion (en passant du point A vers le point B ou le point C) est nuisible. Apres une période de 6 a
12 heures suivant le début des symptomes, le but est de réouvrir ’artére dont dépend I’infarctus, et clairement, PCI est préféré au traitement par thrombolyse. Tracé
inspiré du travail de Gersh et Anderson (Circulation, 1993;88:296-306) et reproduit dans Gersh et al. JAMA, 2005, 293, 979-986..

symptdémes et celui de 1’appel du médecin ou
du service d’urgence, le délai de transfert vers
un hoépital équipé pour PPCI et, enfin, le «door-
to-needle time ou le «door-to-balloon time».
La réalisation de I’angioplastie devrait s’ef-
fectuer moins de 30 minutes aprés 1’admission
dans I’hopital de référence. Lorsque le délai de
transport d’un hopital primaire vers un hopital
équipé pour une angioplastie excéde 60 minutes,
le patient devrait bénéficier d’une thrombolyse
a son admission a 1I’hdpital primaire. Inverse-
ment, sile temps de transport est inférieur a 30
minutes, le patient devrait étre amené d’urgence
vers un hopital équipé pour 1’angioplastie, afin
de subir un cathétérisme avec reperfusion méca-
nique (PPCI). Ces délais sont quelque peu arbi-
traires et doivent étre adaptés a chaque situation
clinique. Si le patient se présente en état de choc
cardiogénique, le traitement PPCI reste supé-
rieur a la thrombolyse, méme si le délai de trans-
port excede 60 minutes; il en va de méme pour
les infarctus inférieurs chez les patients agés.
Inversement, la thrombolyse se révele plus effi-
cace chez les patients jeunes, avec un infarctus

étendu lorsque le délai de transfert est supérieur
ou égal a 30 minutes ou, a fortiori, supérieur a
60 minutes (7). Les commentaires de la grande
presse se sont donc focalisés sur la notion de
la proximité la plus étroite d’un hoépital équipé
pour PPCI et I’endroit ou le malade développait
son infarctus.

PRESENTATION DE DONNEES RECENTES

Un article récent paru dans le New England
Journal of Medicine (8) apporte un éclairage
nouveau et intéressant sur la facon dont il faut
concevoir la faisabilité de cette intervention dans
les temps utiles. Puisque la recommandation offi-
cielle est que le délai entre 1’arrivée a 1’hopital
primaire et la dilatation coronaire («door-to-bal-
loon time») doit étre de 90 minutes ou moins (7),
une ¢tude américaine de santé publique extréme-
ment compléte a essayé de déterminer quel était
le pourcentage exact de patients qui répondaient
al’exigence des 90 minutes, et également de voir
quelles étaient les stratégies hospitalieéres asso-
ciées a un temps acceptable («door-to-balloon
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time» < 90 minutes). De 818 hopitaux éligibles
pour cette enquéte, 500 ont été randomisés et
contactés directement pour étre informés des
buts et des procédures de 1’étude, et requérir leur
participation. 375 hdpitaux ont répondu a cette
enquéte trés fouillée qui, essentiellement, por-
tait sur 1’incidence du respect du temps minimal
(«door-to-balloon timey») inférieur a 90 minutes
et également sur 32 items concernant les stra-
tégies correspondant a chaque hopital interrogé.
La figure 2 montre la répartition des «door-to-
balloon time» chez les patients admis dans les
hopitaux sélectionnés et dotés de services de
coronarographie. Alors qu’un «door-to-balloon
time» de 90 minutes ou moins est recommandé
dans les guidelines de 1’American Heart Asso-
ciation et 1’American College of Cardiology
en 2004 (7), seulement 37% des hopitaux se
trouvaient en dessous du temps minimal de 90
minutes requis par les guidelines. Une analyse
particulierement fouillée, mais également extré-
mement complexe sur le plan statistique, a iden-
tifié parmi les six hdpitaux ayant les meilleures
performances en terme de délai, les stratégies
qui en paraissaient significativement responsa-
bles.

Un des points essentiels concerne 1’activation
du laboratoire du cathétérisme. L’intervalle est
plus court pour les hopitaux dans lesquels les
médecins urgentistes «activent» les laboratoires
de cathétérisme avant de consulter un cardiolo-
gue patenté. Mieux encore, ceux dont le labo-
ratoire de cathétérisme est activé par un simple
appel téléphonique du service des urgences via
un opérateur central qui rappelle aussi bien les
cardiologues interventionnels que le staff tech-
nique du laboratoire de cathétérisme. Lorsque
les protagonistes de la dilatation appelés par
un opérateur central sont la en moins de trente
minutes apres ’appel, ceci est également un fac-
teur favorable pour réduire le temps fatidique.
En outre, les hopitaux qui ont toujours un car-
diologue interventionnel sur place ont un temps
de réponse meilleur que celui des hopitaux qui
n’ont pas un cardiologue en permanence sur le
site. De méme, les hopitaux qui utilisent les don-
nées de 1’¢lectrocardiogramme réalisé sur place
avant le transfert ou durant le transfert du patient
jusqu’a 1’unité d’urgence ont également un
temps d’intervention plus bas. Est-ce que cette
facon de mettre en route le service de cathété-
risme interventionnel en mobilisant d’emblée les
cardiologues et le staff paramédical a entrainé
un gaspillage des rappels en raison d’indications
non fondées? Le nombre moyen des «fausses
alarmes» était seulement de deux en six mois.
Mais, comme le soulignent les auteurs de I’ar-
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Figure 2 : Fréquence de distribution des valeurs médianes de «door-to-
balloon» délais parmi les hopitaux qui ont répondu au questionnaire. La
moyenne globale est de 110 + 24 min, soit nettement plus que les 90 minutes
recommandées (8).

ticle, la présence permanente d’un cardiologue
interventionnel a 1’hopital est certes associée
avec un délai significativement beaucoup plus
rapide «door-to-balloon time», mais cette straté-
gie peut étre irréalisable ou trop colteuse dans
plusieurs hopitaux.

ETAT DE LA SITUATION EN BELGIQUE

La situation américaine ne s’applique bien
entendu pas sans réserve a ce que nous rencon-
trons dans notre pays. En effet, la densité de
population et des hopitaux effectuant du cathé-
térisme interventionnel est de loin supérieure a
celle observée dans la plupart des états améri-
cains. En conséquence, les délais de transport
interhospitalier devraient étre plus courts dans
notre pays, en admettant qu’une collaboration
efficace existe entre les services de transport
médicalisés urgents (SAMU) et les hopitaux
disposant de I’infrastructure adéquate a la pra-
tique de ce type d’intervention. Contrairement a
certaines idées regues et au «test» abondamment
commenté par une certaine presse, le SAMU
peut en effet étre mis en route pour effectuer des
transports interhospitaliers justifiés sur un plan
médical. Ce n’est donc pas 1’hopital tertiaire
(celui ou se fera I’angioplastie) qui doit impé-
rativement organiser et effectuer le transport. En
médecine d’urgence, on considére que le temps
de transfert par ambulance est, en moyenne, de
Imin/km. Dés lors I’instauration d’un protocole
de transfert, impliquant 1’activation simultanée
du service de cathétérisme par contact télépho-
nique doit permettre la réalisation d’une revas-
cularisation percutanée efficace et conforme aux
recommendations a partir d’un centre situé a
30 min (km), voire 60 min (km) du centre de
référence. Encore faut-il qu’une volonté de col-
laboration médicale existe et qu’une approche
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monde politique concerné! cardial : a quantitative review of 23 randomised trials.
Lancet, 2003, 361, 13-20.

CONCLUSION 6. Nallamothu BK, Bates ER.— Percutaneous coronary
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Des lors, nous considérons que 1’aspect polé- cardial infarction : is timing (almost) everything? 4m J
mique entretenu par la presse autour de cette Cardiol, 2003, 92, 824-826.

notion de temps minimal n’a pas touché¢ le pro- 7.  Antman EM.— Guidelines for the management of
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une dilatation dans les mei}leur§ .délais. On sait 8. Bradley EH, Herrin J, Wang Y, ct al— Strategies for
malheureusement que la répartition temporelle reducing the door-to-balloon time in acute myocardial
des cas est tributaire du hasard et que ceux-ci infarction. N Engl J Med, 2006, 355, 2308-2320.

ne surviennent pas forcément durant les heures
ouvrables en semaine et a 1’exclusion du week-
end. Nous ne savons que trop qu’il y a des jours
ou les cas seront plus nombreux et des jours ou
les cas se présenteront apres les heures de travail
normales. Par conséquent, il serait opportun de
réunir les forces actives de la Province pour pré-
ciser la forme de collaboration qui permettrait
d’organiser le réglement des problémes prati-
ques. Le reste n’est que littérature ...
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