
Monsieur Jutras, âgé de
67 ans, consulte à
l'urgence pour une
douleur rétrosternale
l'ayant éveillé cette nuit,
d'une durée d'une heure
et qui ressemble aux
malaises de son infarctus
qui date de huit ans. 

Le cas de Monsieur Jutras
De quels examens avez-vous besoin pour
choisir le meilleur traitement antiplaquettaire
de ce patient?

Vous avez besoin de deux choses qui peuvent s'ef-
fectuer rapidement à la salle d'urgence : d'un électrocar-
diogramme et d'une prise de sang pour mesurer les mar-

queurs sériques de dommages myocardiques, soit les CPK-MB et
les troponines.  

Si l'électrocardiogramme est normal pendant la douleur, ceci est
un marqueur de bon pronostic puisque la littérature nous montre
qu'il y a six fois moins de risque de développer un événement car-
diaque dans les jours suivants.  Si vous retrouvez des inversions de
l'onde T, ou des sous-décalages du segment ST, il y aura alors 
9,4 % d'incidence de mauvaise évolution.  Et finalement, si vous
retrouvez des sus-décalages du segment ST, on augmente les
risques d'événements cardiaques de huit fois avec une incidence de
mauvaise évolution à 21 %,  soit deux fois plus élevée que les
autres anomalies à l'électrocardiogramme.  

Pour ce qui est des marqueurs sériques, la présence de tro-
ponines positives dans les premières 24 heures augmente de cinq
fois le risque d'événements cardiaques.  Les CPK-MB augmentent
de 3 à 8 heures après la douleur rétrosternale avec un pic à 24
heures et persistent dans la circulation sanguine de 48 à 72 heures.
En ce qui concerne la troponine, elle est plus sensible que les CPK-
MB, elle augmente de 3 à 4 heures après le début de la douleur
rétrosternale, mais peut être normale à 16 heures, avec un pic entre
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18 et 36 heures, pour persister de 10 à 14 jours dans la circulation sanguine.  Sur le
plan médicolégal, il faut répéter l'analyse des troponines douze heures après le début
de la douleur rétrosternale pour conclure à l'absence de marqueurs de dommages
myocardiques.

À l'arrivée à l'urgence, Monsieur Jutras présente un électrocardiogramme
normal et des marqueurs sériques négatifs. Lorsque vous répétez les marqueurs
sériques 12 heures plus tard, vous retrouvez un dosage de CPK-MB normal,
mais une élévation des troponines.  

Quel est le risque associé à la 
phase aiguë pour ce patient ?  

Le patient à haut risque est celui présentant de l'angine de repos, avec
deux ou plus des éléments suivants : douleur rétrosternale de plus de 20
minutes persistante, anomalies du segment ST de plus de un millimètre

dans deux dérivations, signes d'insuffisance cardiaque; hypotension artérielle et aug-
mentation des marqueurs sériques.  

Le patient à risque intermédiaire présentera de l'angine de repos ayant durée
plus de 20 minutes, résolue au moment de la consultation, avec au moins un des 
éléments suivants : diabète, plus de 65 ans, inversion de l'onde T dans plusieurs déri-
vations, angine de classe fonctionnelle III ou IV dans les deux dernières semaines,
angine nocturne et onde Q pathologique à l'électrocardiogramme témoignant d'un
ancien infarctus.  
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Clinique

ECG

Marqueurs

Angine de novo 
ou instable, mais 

pas au repos

Normal ou non 
modifié

Négatif

DRS repos, mais 
s’étant résolue

Inversion
onde T

Normal

Normal
Élevés
(tropo)

DRS repos 
prolongée ou 
persistante

Anomalie du 
segment S-T

Élevés 
(tropo et CK)

Critères

Risque
Bas ou faible

Modéré ou 

intermédiaire
Haut ou élevé

Tableau 1

Stratification du risque
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Le patient à faible risque présentera
un électrocardiogramme normal, ou
non modifié, avec au moins un des
critères suivants : augmentation en
durée, fréquence ou sévérité de
l'angine; angine à un seuil ischémique
plus bas; angine de novo depuis moins
de deux mois. (tableau 1)

Quel traitement
antiplaquettaire allez-
vous prescrire à
Monsieur Jutras?

1) L’acide acétyl-salicylique  
Elle inhibe l'activité des cyclo-oxygénases de façon irréversible.  Elle
diminue le risque de mortalité et d'infarctus de 20 à 25 % en syndrome

coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST et diminue ce risque de 
50 à 66 % en syndrome coronarien aigu, sans sus-décalage du segment ST, avec
bénéfice immédiat jusqu'à un an.  Une dose initiale de quatre comprimés de 80 mg
suivie d'une dose d'entretien de 80 à 160 mg ; s’il y a allergie à l'acide acétyl-sali-
cylique, il vaut mieux envisager clopidogrel bisulfate ou ticlopidine.  

2) Clopidogrel bisulfate
Le début d'action du clopidogrel bisulfate se fait après deux heures avec un effet
maximum sans dose de charge entre quatre et sept jours, pour une durée d'action de
sept jours.  L'étude CURE (Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Recurrent

Events) montre une réduction de 20 % de la mortalité cardiaque, de survenue d'in-
farctus, ou de réintervention à 30 jours et à long terme si combiné à l'acide acétyl-
salicylique lors de syndrome coronarien aigu à haut risque, ou  risque intermédiaire.
Il faut donner une dose de charge de 300 mg, suivie de 75 mg en combinaison avec
l'acide acétyl-salicylique 80 mg, pour une durée de 12 mois en présence de syn-
drome coronarien aigu traité médicalement, ou invasivement, avec ou sans stent.

Antiplaquettaires
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Anti-
plaqettaire

Anti-
thrombine

Invasive

AAS

Héparine standard
ou non fract.

Non

AAS

clopidogrel

Héparine
Bas poids

moléculaire

Si tropo élevée

AAS +
clopidogrel

G2b3a

Héparine
Bas poids

moléculaire

Oui

Risque
Bas ou faible

Modéré ou 

intermédiaire
Haut ou élevé

Tableau 2

Traitement anti-thrombotique
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3) Inhibiteurs des G2b-3a  
Cette médication a été démontrée bénéfique chez les patients en syndrome
coronarien à haut risque en vue d'une angioplastie, et son usage est aussi béné-
fique chez le patient en syndrome coronarien aigu sans angioplastie s'il s'agit
d'un patient pour lequel d'autres comorbidités nous empêcheraient d'intervenir
invasivement. (tableau 2)

Pour combien de temps 
doit-on traiter Monsieur Jutras 
avec chacun des antiplaquettaires?

1) L'acide acétyl-salicylique doit être introduite chez toutes les caté-
gories de syndrome coronarien aigu, en angine stable, en post-infarctus et
en post-pontage pour une durée indéfinie.  Elle peut même être envisagée

en prévention primaire chez les patients avec facteurs de risque ayant plus que 10 %
de risque de développer une coronaropathie à 10 ans avec la dose minimale de 
80 mg die.  En prévention secondaire, on recommande une dose de 80 mg lorsqu'elle
est associée au clopidogrel bisulfate, mais envisagez une dose de 160 mg lorsqu'elle
est utilisée en monothérapie pour une augmentation de l'efficacité.  Il a été claire-
ment démontré, dans les 10 jours suivant l'arrêt de l'acide acétyl-salicylique, un

Usage clinique des antiplaquettaire

Prévention primaire

Syndrome coronarien aigu

Syndrome coronarien aigu à haut risque et
traitement invasif

Infarctus avec élévation du ST traité médicalement

Mise en place de stent médicamenté ou
brachythérapie

AAS et Clopidogrel en combinaison pour 12 mois
(traitement médical ou invasif)

Post-pontage - Angine stable

Allergie ou intolérance à l’AAS

Accident cérébrovasculaire (ACV) ou
ischémie cérébrale transitoire (ICT)

Maladie vasculaire périphérique

Maladie touchant plusieurs lits vasculaires

AAS

G2b-3a + AAS + Clopidogrel

AAS + Clopidogrel en combinaison pour 30 jours

Clopidogrel ou Ticlopidine à long terme

Clopidogrel ou Ticlopidine à long terme

AAS et Clopidogrel en combinaison pour 3 à 6 mois

AAS

Clopidogrel ou Ticlopidine à long terme

Clopidogrel seul ou AAS + dypiridamole
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excès d'événements cardiaques et cérébro-
vasculaires, raison pour laquelle cette
médication doit être continuée à vie à
moins d'allergie ou d'intolérance.

2) Le clopidogrel bisulfate doit être 
utilisé en combinaison avec l'acide 
acétyl-salicyclique pour un an lors de syn-
drome coronarien aigu, traité 
médical ement ou invasivement; lors de
mise en place de stent médicamenté sans
syndrome coronarien aigu et à poursuivre

Quelles sont les indications du clopidogrel
bisulfate au Québec approuvées par le 
Conseil du médicament?  

Considérez le clopidogrel bisulfate 9 à 12 mois

chez les patients avec :

• Syndrome coronarien aigu, traité 

médicalement ou invasivement.

• Endoprothèse médicamentée ou 

brachythérapie

Considérez le clopidogrel bisulfate à long terme

chez les patients avec :

• Intolérance ou allergie à l'acétyl-sal-

cylique ou événement cardio-vasculaire sous

l’acétyl-salicylique
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à long terme en combinaison avec l'acide
acétyl-salicylique s'il y a présence d'atteinte au
niveau de plusieurs lits vasculaires (carotides,
maladie vasculaire périphérique, etc.) ou lors
de récidive d'événements cardiovasculaires
sous l’acide acétyl-salicyclique.

Références disponibles — contactez
Le Clinicien à : clinicien@sta.ca

1) L'AAS doit être donnée à vie en prévention
secondaire chez tous les coronariens stables ou
instables;

2) Augmenter la combinaison des antiplaquettaires
selon le niveau de risque à l'arrivée lors d'un
syndrome coronarien aigu :

Faible risque AAS seule

Risque intermédiaire AAS + Clopidogrel

Haut risque AAS + Clopidogrel + G2b-3a 
(lors de procédure invasive)

À retenir

Antiplaquettaires

Clin


