
Avertissement :  notes prises au vol… erreurs possibles… prudence !  

 

Mardi 21 novembre 2017 
Hôpital cantonal de Genève 
Les recommandations ESC 2017 pour le STEMI et la double 
antiagrégation 
Prof. M. Roffi 
 

 
 
L’image illustre 3 possibilités… 
 
La douleur entraîne : 
- soit l’appel au 144 et le transport en ambulance 
- soit l’hospitalisation spontanée dans un hôpital sans salle de cathétérisme 
- soit l’hospitalisation spontanée dans un hôpital avec salle de cathétérisme 
 
Il faudrait un ECG dans les 10 minutes afin de poser le diagnostic de STEMI (infarctus 
du myocarde avec élévation du segment ST). 
 
Quand la salle de cath est là…Idéalement, 60’ après le diagnostic de STEMI, l’obstacle 
coronarien doit être levé…donc le guide doit être en place…(on ne parle plus de « door 
to balloon time »…) 
 
S’il n’y a pas de salle de cath mais qu’elle se trouve à moins de 120’ (ce qui est le cas 
en Suisse à peu près partout)…il faut transporter le patient et, idéalement, le 
reperfuser dans les 90’ après le diagnostic de STEMI. 
 
Si la salle de cath se trouve à plus de 120’ de distance il faut faire une fibrinolyse dans 
les 10’ et le transférer dans un 2è temps là où il y a une salle de cath. 
 



Pour ce qui est des présentations atypiques avec un ECG peu interprétable cf : Pace 
Maker, Bloc de Branche, sous décalage ST inférieur avec élévation en aVR, etc…si 
j’ai bien compris on recommande de faire comme si c’était un STEMI 
 

 
 
Jusqu’à 12 heures après l’événement ça vaut la peine de reperfuser en salle de cath… 
Si patient instable probablement même au-delà de 12 heures… 
Mais après 48 heures l’angioplastie n’apporte rien… 
 

 
 
On ne dilate plus au ballonnet, on met toujours un stent, et toujours un stent à 
«élution ». 
Et l’abord est toujours préconisé « radial ». 
 



 
 
On n’aspire plus les thrombus pour éviter qu’ils s’embolisent distalement, ça ne sert à 
rien…on stent sans se poser de questions…et tout de suite…on ne stent plus en 
différé comme certains pensaient que c’était plus futé… 
 

 
 
Tout patient ayant été lysé doit être transféré dans une salle de cath dans les 90-120’ 
pour être coronarographié. 



 
 
Tout patient avec un arrêt cardiaque et une évidence de STEMI suit la procédure 
« STEMI », idem s’il n’y a que des signes d’ischémie sans STEMI classique… 
 

 
 
Lorsque plusieurs vaisseaux sont atteints, on essaie au cours de la même 
hospitalisation de tous les vaisseaux atteints…au cours de la même procédure ou au 
cours de 2 procédures suivant les centres. 
 
Donc ce qui a changé depuis 2012 c’est que l’abord radial fait l’unanimité, les stents à 
élution aussi. La revascularisation complète a passé du rouge (contrindiqué) au jaune 
(plutôt recommandé), et l’aspiration du thrombus est contre-indiquée… 
La dernière ligne concernant l’oxygène est surprenante…il paraît que si on donne de 
l’oxygène lorsque la satO2 est <95% les troponines ont tendances à monter plus 
haut…d’où la directive de ne donner de l’O2 que si la satO2 est < 90%...(trop d’O2 fait 
monter les Troponines ???) 



 
 
…maintenant concernant la double antiagrégation plaquettaire…(DAAP) 
 
Pour la maladie coronarienne stable…c’est au moins 6 mois de DAAP 
 
Lorsque le risque hémorragique est élevé c’est 3 mois, (ça peut même s’abaisser à 4 
semaines si le risque hémorragique est très élevé…) et si le risque ischémique est 
élevé (diabète, maladie pluritronculaire, plusieurs stents) ça peut aller jusqu’à 30 
mois… 
 

 
 
Lors de syndrome coronarien aigu c’est 12 mois de DAAP, lorsque le risque 
hémorragique est élevé ça peut descendre à 6 mois, et si le risque ischémique est 
élevé (cf diabète, maladie de plusieurs vaisseaux, plusieurs stents…) ça peut aller 
jusqu’à 36 mois…(dans ce cas-là c’est le Ticagrelor qui est le préféré)… 



 

 
 
Maintenant quand dans la phase aiguë on veut changer de P2Y12 inhib (c’est-à-dire 
changer d’antiagrégant), il faut toujours donner une dose de charge du nouveau…(cf 
schéma ci dessous) 
 

 
 
En phase chronique, ce n’est pas nécessaire… 



 
 
Quand peut-on arrêter le DAAP pour une chirurgie élective non cardiaque… 
Avant 3 mois : NON 
Après 6 mois : OUI 
Entre les 2 …ça se discute en fonction de la gravité du risque ischémiquem (diabète/ 
maladie plusieurs vaisseaux/ plusieurs stents)… 
 
Combien de temps avant l’intervention arrêter la DAAP… 
 
Pour le Prasugrel…7 jours 
Pour le Clopidogrel…5 jours 
Pour le Ticagrelor…3 jours… 
 

 



 
Pour ceux qui veulent en savoir plus…il ne reste plus qu’à télécharger l’application ad 
hoc 
 

 
 
Pour moi …ça ira comme ça…j’ai l’impression d’avoir lu le nouveau catalogue du tarif 
TARMED 2018… 



J’adore les Guidelines…. 
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