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Pourquoi parler de traitement anti-thrombotique ? 

Otsuka et al. JACC Itv 2015 Silvain et al. JACC 2011 

Eviter les thromboses de cathéter 

Réduire les occlusions radiales 

 

Limiter la taille d’infarctus 

Réduire la ré-occlusion 

 
Réduire les thromboses de stent 
 

Réduire les complications 
ischémiques 

 
Réduire la mortalité 



Neumann Revascularization ESC guidelines 2018 



TRAITEMENT 
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Présentation 
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hémorragique 
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Héparine non fractionnée en première intention ? 

CIAO study – Stabile et al . JACC  2008 

Une seule étude 
randomisée contre placebo 

dans la maladie stable 

Oler et al. JAMA 1996 

Etudes anciennes dans le 
SCA et pas de donnée à 

l’ère de la radiale 

Traitement de référence  

Comparateur historique de 
toutes les études sur les 

anticoagulants 

Expérience d’utilisation +++ 

Monitoring facile 

Prix 

Adaptation possible chez 
l’insuffisant rénal 

Action réversible Instable avec posologie 
difficilement prévisible 

> 40% cible non atteinte 

Risque de TIH 



Etude STEEPLE - Montalescot et al. NEJM 2016 

Mieux vaut l’enoxaparine dans la maladie stable ? 

3528 patients - angioplastie programmée par voie fémorale 

Réduction des saignements 

Pas de différence significative 

décès et ré-infarctus  

à 30 jours 

Plus de patients ayant atteints 
l’objectif de TCA 



ATOLL Study - Montalescot G et al . Lancet  2011 

910 STEMI pris en charge par angioplastie primaire 

-17% Net Clinical Benefit  p=0.06 

-43% Ischemic End Point  p=0.01 

-40% All cause mortality  p=0.08  

Enoxaparine dans le SCA ? 

Randomisation HNF/ enoxaparine IV 



Enoxaparine – Méta-analyse 

23 essais (16 randomisés et 7 registres)  
10 243 patients - 33.1% STEMI  

Silvain J et al . BMJ 2012 

Réduction des saignements majeurs 
Réduction des complications ischémiques et de la mortalité 



Steg PG et al. Eur Heart J 2012 

ESC Guidelines 2012 

ESC Guidelines 2018 

Neumann et al. Eur Heart J 2018 

EUROMAX 
HEAT PPCI 

BRIGHT 

MATRIX 
VALIDATE-SWEDEHEAT 

Benefice lié aux anti 2b3a et à la voie fémorale dans les premières études 

Aucun benefice sur la mortalité 

Signal persistant d’une augmentation des thromboses de stent 

Existe-t-il encore une place pour la bivalirudine ? 

REPLACE 2 
ISAR-REACT 3 

HORIZONS AMI 



Quel traitement anticoagulant ? 

Bivalirudine vs UFH – Métanalyse de 12 essais – N=44008 

Enoxaparine vs UFH – Métaanalyse de 23 essais - N=30966 

HNF + ASA vs ASA – Métanalyse de 6 essais - N=1353 

Biva 
vs NHF 

Enox 
vs HNF 

HNF+ASA 
vs ASA 

Zeitouni et al. Prog. Cardiovasc Disease 2018 
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2018 

<1% 

D’après G. Cayla 



Quel traitement antiplaquettaire ? 

Double antiagrégation plaquettaire = gold standard 

Coronaropathie 
 stable 

Clopidogrel en 1e intention 

Prasugrel / Ticagrelor envisageable  
pour haut risque ischémique (IIbC) 

Prasugrel/Ticagrelor en 1e intention 

Prasugrel seulement après visualisation 
de l’anatomie coronaire 

      Antécédent thrombose de stent 
      Antécédent d’infarctus 
      Artère unique   
      Maladie diffuse (diabète+++) 
      Insuffisance rénale chronique 
      3 stents ou > 3 lésions 
      Bifurcation à 2 stents  
      Longueur stent > 60mm 
      CTO 

Syndrome 
 coronarien 

Neumann et al. Eur Heart J 2018 

Clopidogrel en cas de haut risque  
hémorragique et chez le patient  
anticoagulé au long cours 



Troponin evaluation post PCI  

Primary end-point : MI type 4a, 4b (stent thrombosis) or myocardial injury  at 
48hours or discharge 

N= 1900 troponin negative patients scheduled for PCI  

PCI procedure 

Ticagrelor 180 mg Clopidogrel LD*  

  R  

*300 or 600mg at physicians discretion  

Ticagrelor MD 
90mg x2/day 

Clopidogrel MD 
75 mg /day 

Follow up at 30days for secondary EP   

ETUDE ALPHEUS 



Peters et al. Circulation 2013 

Quelle posologie pour l’aspirine ? 

Aucun intérêt à une dose plus importante d’aspirine  

Cohorte >12 000 patients 
Comparaison dose <100 mg / 160mg / >200mg  

Essai randomisé ANDAMAN en cours : 
Répartition en 2 doses chez le patient diabétique admis pour SCA  
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Quelle indication de prétraitement ? 

Traitement 
Médical  

PAC 

Angioplastie  

10% 

35% 

30-80% 

25-60% 

Stratégie invasive 
sans ATL 

Rôle 
prétraitement  

?? 

NSTEMI 
 15- 20 % sans 

 lésion angiographique 

STEMI 
 90 % ATL 
 6-8% PAC 

2-4% Médical  

Collet et al Circulation 2014 Mandelzweig et al. EHJ 2006 O’Donoghue et al JAMA 2008 



Quelle place pour le prétraitement ? 

PCI-CURE 

clopidogrel 

2001 

 
Prétraitement 
systématique 
recommandé 

ACCOAST 

2013 

 Pas de bénéfice  
dans le SCA du  

prétraitement par 
prasugrel  

Mehta et al, PCI-CURE Lancet 2001 Montalescot et al, ACCOAST, NEJM 2013 

 Métanalyse 

2014 

Pas de bénéfice 
démontré à un 
prétraitement 
systématique 

CREDO 

clopidogrel 

2002 

Steinhbul et al, CREDO, JAMA 2002 

Modification 
des recos 

2015 

Bellemain et al, BMJ 2014 

Introduction dès le premier contact medical dans le STEMI 

PAS de prétraitement dans la maladie stable 

Pas de prétraitement systématique dans le NSTEMI 



8 études – 32 383 patients 

Pas d’effet du prétraitement sur les décès 
Diminution des événements ischémiques mais que dans les études observationnelles 

Résultats similaires pour le sous-groupe de patients dilatés  

Bellemain et al, BMJ 2014 

Evénements ischémiques majeurs (IDM, AVC, décès cardiovasc., revasc. urgente, TS)  

 Place du prétraitement dans le NSTEMI ? 



Augmentation des saignements majeurs pour les patients prétraités 
Résultats similaires pour le sous-groupe de patients dilatés  

Bellemain et al, BMJ 2014 

Saignements majeurs 

 Place du prétraitement dans le NSTEMI ? 



Quelle stratégie en pratique ? 

NSTEMI 

Evaluation globale : présentation clinique/ECG/ETT/Biomarqueurs 
   Evaluation balance ischémie/hémorragie 

PRETRAITEMENT POSSIBLE 
  

Diagnostic certain  
Facteurs de risque +++  
Troubles dynamiques ECG ou 
anomalies échographiques 
Risque hémorragique faible 

STEMI Stable CAD 

Patients à haut risque 
 Stratégie invasive 

 immédiate 
Pretraitement PAS de pretraitement 

PAS de pretraitement 

DOSE DE CHARGE SUR TABLE  
Seulement quand angioplastie retenue 

 

Diagnostic incertain ou prévalence faible 
Risque hémorragique prédominant 
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PAS interruption 
systématique des AVK 
Eviter les switchs +++ 

Faut-il stopper les anticoagulants avant la coro ? 

Heidbuchel et al. Europace 2013  ESC Guidelines 2015  

Arrêt des AOD la veille 
si fonction rénale 

normale 



414 patients with PCI 

  Si AVK au long cours > bolus d’anticoagulant 
                                         (sauf si INR connu > 2,5) 
 
  Si AOD au long cours > bolus d’anticoagulant  

Faut-il refaire de l’heparine en cas d’angioplastie ? 

Voie radiale +++ 

Préférer le clopidogrel 

Kiviniemi et al AJC 2012 Revascularization ESC guidelines 2018 
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Quelles adaptations chez le patient âgé ? 

Patient à haut risque hémorragique et…ischémique  

Prise en charge individualisée en fonction des comorbidités 

MAIS population qui bénéficie le plus du traitement anti-thrombotique !! 

Maladie stable : privilégier le clopidogrel 

SCA : privilégier le ticagrelor (PLATO et ATLANTIC sous-groupes) 

        Pas d’adaptation anticoagulant si pas insuffisance rénale  

        Pas de contre-indication aux anti 2b3a  

        Dose adaptée en cas de thrombolyse : demi-dose de tenecteplase (STREAM) 

Prasugrel non recommandé quelle que soit la posologie 
(TRITON sous-groupe / ELDERLY-ACS 2) 



Quelles adaptations chez le patient âgé ? 

Méta-analyse à partir de 7 études de patients admis pour un SCA 
7860 > 75 ans et 37,857 < 75 ans  

Lattuca et al. Drugs and aging 2018 -  d’après Tarantini et al. Am. Heart J 2018 

Aucune différence d’efficacité chez le patient âgé  
Pas d’augmentation des complications hémorragiques 



p=0,004 

Augmentation significative des thromboses de stent dans l’ACR 

STEMI compliqué d’ACR, une vraie différence? 

Joffre et al.  Resuscitation 2014 



Quel traitement anti-thrombotique privilégier ? 

Bednar et al. J Thromb Thrombolysis 2015 

Etude observationnelle monocentrique prospective 

CLOPIDOGREL n=13 

PRASUGREL n=18 

TICAGRELOR n=9 

Aucune efficacité du clopidogrel  
Pas de différence entre ticagrelor et prasugrel avec inhibition plaquettaire efficace 



Une place pour le cangrelor? 

Fiore et al. Resuscitation 2018 

Etude observationnelle 
monocentrique 

Comparaison ticagrelor vs 
ticagrelor + cangrelor 

Meilleure inhibition plaquettaire avec l’ajout du cangrelor 

Aucune donnée clinique ou étude randomisée 

Aucune recommendation  

Antagoniste direct du récepteur P2Y12  
Intérêt pour lutter contre le délai d’action long et l’effet prolongé des traitements  

               pour une normalisation rapide de la fonction plaquettaire  



Quelle stratégie en cas de thrombopénie ? 

Eviter l’angioplastie +++ 

Discussion collégiale  
 Evaluation de la balance bénéfices/risques 

Et si angioplastie réellement nécessaire 

          Double anti-agréation plaquettaire possible si plaquettes > 50 000 

          Monothérapie possible si plaquettes > 20 000  

          Si transfusion de plaquettes : nécessité d’une nouvelle DDC 

          Préférer le clopidogrel / attention au ticagrelor moins réversible 

 

          En cas de TIH : bivalirudine ou danaparoïde 
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Et le fondaparinux ? 

Aucune place dans la maladie stable ou l’angioplastie programmée 

Yusuf S et al. JAMA. 2006 

OASIS 6 – 12 092 patients 
30% angioplastie primaire 

Ibanez al. EHJ 2017 Mehta al. JACC 2007 

Réduction des saignements majeurs 
Evénements ischémiques similaires 
MAIS augmentation thrombose cathéters 

Pas de réduction des événements 
 en cas d’angioplastie 

Contre indiqué dans le STEMI 

OASIS 5 – 20 078 patients 
environ 30% angioplastie  

Possible dans le NSTEMI avec 
 bolus d’héparine en cas de PCI  

Roffi et al. EHJ 2015 



Stable CAD: NO indication for systematic pretreatment 

NO benefit of clopidogrel  
pretreatment in death, MACE  

and stent thrombosis 

Increase of all bleedings 
without significant difference 

for major beedings 

Meta-analysis of randomized trials in stable CAD and elective PCI 

Bellemain et al, JAMA 2012 Collet et al, Circulation 2014 



Pretreatment in STEMI patients 

Prasugrel / Ticagrelor in first line 

Clopidogrel 600 mg in high bleeding risk patients  

P2Y12 inhibitors as soon as possible 

No significant difference in 
 MACE at 30 days 

Reduction of stent thrombosis 
in pre-hospital treatment 

No difference in bleedings 

Reduction of major ischemic events  
and stent thrombosis  

with 2e generation antiplatelet treatment 

Prasugrel Ticagrelor 

No difference in bleedings 

Montalescot et al NEJM 2014 Ibanez et al. EHJ  2017 Montalescot et al. Lancet 2009 Steg et al. Circulation 2010 



PRETRAITEMENT PAR INHIBITEUR P2Y12 DANS LE STEMI ? 

Bellemain-Appaix A et al. Eurointervention 2018 

Meta-analyse à partir de 7 essais randomisés et 9648 patients 

Bénéfices à un traitement le plus tôt possible sur les événements 
ischémiques sans augmentation des complications hémorragiques 



 

Beyer-Westendorf et al EHJ 2014 



Quelle posologie pour l’aspirine ? 



Quelle indication de 
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Quelle stratégie chez le 
patient anticoagulé ? 
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                pour l’angioplastie coronaire 
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Enoxaparine IV ou HNF en première intention 
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Pas de crossover  

Clopidogrel dans la maladie stable 
Ticagrelor/Prasugrel dans le SCA 
Anti 2b3a en bailout seulement 

Systématique seulement dans le STEMI 

Complément d’anticoagulation en cas de ATL 
Privilégier le clopidogrel  

Balance risques ischémie/hémorragie +++ 
Ne pas négliger le patient âgé ! 

 

Attention à la thrombose de stent 
Pas de clopidogrel 

Angioplastie dans 
l’arrêt cardiaque 


