
Àl’occasion du Congrès canadien sur la santé
cardiovasculaire (CCSC), tenu à Montréal
du 23 au 27 octobre derniers, les partici-

pants ont eu accès à une foule de renseignements
utiles, notamment sous forme d’affiches et de
présentations résumant les recherches récentes,
d’ateliers pratiques sur des thèmes populaires en
médecine cardiovasculaire (CV) et d’exposés sur
les nouvelles lignes directrices de pratique clini-
que. Les lignes directrices ou les énoncés de posi-
tion présentés à cette occasion portaient sur divers
sujets, notamment, les lignes directrices de la So-
ciété canadienne de cardiologie (SCC) sur la fibril-
lation auriculaire, l’énoncé de position de la SCC
sur l’abandon du tabagisme, les lignes directrices
de la SCC sur l’angine réfractaire, l’énoncé de po-
sition de la SCC/Association canadienne de réa-
daptation cardiaque (ACRC) sur les demandes de
consultation en réadaptation cardiaque chez les
patients hospitalisés, l’énoncé de position de la
SCC sur les approches standardisées pour l’inves-
tigation de la syncope et, point central du présent
rapport, les lignes directrices de la SCC sur le traite-
ment antiplaquettaire.

La présentation des lignes directrices de la SCC
sur le traitement antiplaquettaire a pris la forme
d’un atelier basé sur des études de cas, dans le
cadre du CCSC. Comme l’expliquait l’un des co-
présidents de la rencontre, le Dr Alan Bell, jusqu’à
présent, l’emploi des antiplaquettaires n’avait fait
l’objet d’aucune recommandation officielle. Les
lignes directrices de la SCC, qui seront publiées

dans le Journal canadien de cardiologie en 2011 (déjà
accessibles dans leur intégralité sur le site Web de
la SCC, à l’adresse www.ccs.ca), représentent donc
un nouvel ajout précieux à notre collection de
lignes directrices de pratique clinique en médecine
cardiovasculaire au Canada.

Le mandat de leurs auteurs était de formuler des
recommandations thérapeutiques fondées sur des

preuves pour le traitement antiplaquettaire extra-
hospitalier. Ces lignes directrices s’adressent à
l’ensemble des professionnels de la santé, incluant
les omnipraticiens, qui soignent des patients déjà
atteints de maladies vasculaires ischémiques ou à
risque.

Les lignes directrices ont été scindées et présen-
tées par thèmes, liés à différents contextes, chacun
étant assorti de recommandations spécifiques 
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sur des preuves pour le
traitement antiplaquettaire
extrahospitalier.



formulées en fonction des preuves les plus solides
dont on dispose : syndromes coronariens aigus
(SCA)/intervention coronarienne percutanée
(ICP), coronaropathie stable, maladie vasculaire
cérébrale, maladie artérielle périphérique (MAP),
chirurgie vasculaire, diabète, prévention primaire
et autres domaines particuliers (tels que insuffi-
sance cardiaque, maladie rénale chronique, prise
en charge des chirurgies/saignements, interactions
médicamenteuses, etc.). Ce rapport s’attarde aux
lignes directrices concernant la prise en charge des
patients victimes d’un SCA. On trouvera à l’An-
nexe 1 la liste complète des différentes lignes 
directrices publiées par la SCC.

Traitement antiplaquettaire pour la prise en
charge médicale des SCA 
La première catégorie spécifique abordée sous la
rubrique SCA/ICP était la prise en charge médicale
des SCA. Les principales recommandations sont
résumées au Tableau 1. En bref, les auteurs pré-
conisent l’emploi de l’aspirine pour la prise en
charge médicale de tous les patients victimes de
SCA, une recommandation qui se fonde en bonne

partie sur les résultats de l’étude Antithrombotic Tri-
alists’ Collaboration1. Cette méta-analyse a montré
que le taux d’événements CV subséquents, chez
les patients ayant été victimes d’un IM, était signi-
ficativement plus bas chez les sujets sous traite-
ment antiplaquettaire (aspirine surtout) que chez
les témoins (13,5 % vs 17,0 %), ce qui a permis
d’éviter 38 événements vasculaires graves par
tranche de 1 000 patients traités (Figure 1).

Pour appuyer leur recommandation d’utiliser
l’aspirine en association avec le clopidogrel chez
les patients qui ne présentent pas de risque hé-
morragique excessif, les présentateurs ont cité l’é-
tude CURE (Clopidogrel in Unstable Angina to
Prevent Recurrent Events)2. Lors de l’étude CURE,
pour le paramètre mixte mortalité de cause CV, IM
non fatal ou AVC, le clopidogrel plus aspirine a été
associé à une réduction statistiquement significa-
tive de 20 % du risque, comparativement à
l’aspirine seule pendant la durée entière de l’étude.
En outre, comme l’illustre la Figure 2, on a observé
une réduction de 20 % du risque en ce qui con-
cerne ce paramètre durant les 24 premières heures
et une réduction de 21 % au cours des 30 premiers
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TABLEAU 1. Recommandations pour le traitement médical du SCA : Lignes directrices de la SCC sur les antiplaquettaires

Solidité de la 
Catégorie de patients Recommandation recommandation

Tous les patients victimes de SCA qui  Traitement ininterrompu par aspirine Classe I, Catégorie A
survivent jusqu’au congé hospitalier à faible dose (75 – 162 mg par jour)

Patients victimes de SCA qui survivent Traitement ininterrompu par clopidogrel Classe IIa, Catégorie B
jusqu’au congé hospitalier et qui sont 75 mg par jour
allergiques ou intolérants à l’aspirine

Patients victimes d’un IM avec sus-décalage   Clopidogrel 75 mg + aspirine 75 – 162 mg Classe I, Catégorie B
du segment ST pris en charge médicalement par jour pendant au moins 14 jours

Clopidogrel 75 mg + aspirine 75 – 162 mg par  Classe IIb, Catégorie C
jour pendant une période allant jusqu’à 12 mois 
en l’absence d’un risque hémorragique excessif

Patients victimes d’un SCA sans sus-décalage Clopidogrel 75 mg + aspirine 75 – 162 mg Classe I, Catégorie A
du segment ST pris en charge médicalement par jour pendant au moins un mois

Clopidogrel 75 mg + aspirine 75 – 162 mg par  Classe I, Catégorie B
jour pendant une période allant jusqu’à 12 mois 
en l’absence d’un risque hémorragique excessif

Tous les patients victimes de SCA pris en Envisager le maintien de clopidogrel  Classe IIb, Catégorie C
charge médicalement et exposés à un risque 75 mg par jour + aspirine 75 – 162 mg 
hémorragique faible par jour après 12 mois



jours. Ces bienfaits ont par contre été quelque peu
tempérés par une augmentation modeste mais 
significative du risque d’hémorragie majeure 
(3,7 % vs 2,7 %) au cours de l’étude.

En plus des traitements antiplaquettaires recom-
mandés pour la prise en charge médicale des SCA
(aspirine et clopidogrel), les présentateurs du
CCSC ont aussi mentionné l’existence de deux
nouveaux agents antiplaquettaires, le prasugrel
(approuvé au Canada) et le ticagrelor (non encore
approuvé au Canada). Si le prasugrel en associa-
tion avec l’aspirine a donné lieu à des avantages
chez les patients qui ont subi une ICP (voir ci-
dessous)3, on attend encore les preuves d’un quel-
conque bienfait dans la prise en charge médicale
des SCA. 

En terminant, selon les directives de la SCC, le
double traitement antiplaquettaire par clopidogrel
+ aspirine peut être envisagé au-delà des 12 pre-
miers mois pour la prise en charge médicale des
patients victimes d’un SCA exposés à un risque hé-
morragique faible. Cette recommandation se
fonde en bonne partie sur les résultats observés
dans la population de patients souffrant

d’athérothrombose cliniquement manifeste de 
l’étude CHARISMA7. Chez ces patients, compara-
tivement à l’aspirine seule, le clopidogrel + aspi-
rine a été associé à une réduction significative de
12 % du risque pour ce qui est du paramètre mixte
principal (IM, AVC, mortalité CV) après un suivi
médian de 28 mois.

Traitement antiplaquettaire après une ICP
pour SCA
Les patients victimes de SCA qui sont soumis à une
intervention percutanée représentent une caté-
gorie à part au sein de la population victime de
SCA. En retour, on dénombre plusieurs sous-
groupes à l’intérieur de la population traitée par
ICP qui présentent des exigences distinctes en
matière de traitement antiplaquettaire.

Le Tableau 2 présente les recommandations de la
SCC sur les antiplaquettaires pour les patients
soumis à une ICP. Les auteurs préconisent l’emploi
d’aspirine et de clopidogrel en association pendant
une durée allant jusqu’à un an chez les patients
porteurs d’endoprothèses à métal nu (EPMN). 
Les preuves sur lesquelles repose cette recomman-
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FIGURE 1. Preuves concernant l’aspirine : Antithrombotic Trialists’ Collaboration1
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dation proviennent principalement de deux
grands essais cliniques publiés au début des années
2000 : PCI -RE4 et CREDO5. L’étude PCI-CURE est
une sous-étude canadienne de l’étude CURE : elle
a isolé les 2 658 patients de cet essai ayant présenté
un SCA sans sus-décalage du segment ST qui ont
été soumis à l’ICP. Ces patients avaient été assignés

aléatoirement à un traitement à double insu, 
soit par clopidogrel (n = 1 313), soit par placebo
(n = 1 345). Ils ont tous reçu au préalable de
l’aspirine et le médicament expérimental pendant
une durée médiane de six jours avant l’ICP, durant
l’hospitalisation initiale et pendant une période

médiane de 10 jours en tout. Après l’ICP, la ma-
jorité des patients (> 80 %) des deux groupes ont
reçu un traitement antiplaquettaire par thiénopy-
ridine en protocole ouvert pendant environ 
quatre semaines, après quoi, le médicament expé-
rimental était redébuté pendant une durée
moyenne de huit mois.

Pour le paramètre principal (mixte mortalité CV,
IM ou revascularisation urgente des vaisseaux
cibles dans les 30 jours de l’ICP), on a noté une ré-
duction de 31 % du risque relatif en faveur du
clopidogrel + aspirine vs aspirine seule.

L’étude CREDO a analysé les effets à long terme
(12 mois) du traitement antiplaquettaire chez les
patients après une ICP. Dans cette étude, en tout,
2 116 patients ont été assignés aléatoirement au
clopidogrel (dose de charge de 300 mg) ou à un
placebo, 3 à 24 heures avant l’ICP. Par la suite,
jusqu’au jour 28, tous les patients ont reçu du
clopidogrel 75 mg par jour. Du jour 29 à un an, les
patients du groupe ayant reçu initialement la dose
de charge de clopidogrel ont pris 75 mg de clopi-
dogrel par jour, tandis que les patients du groupe
témoin initial prenaient un placebo. Les deux
groupes ont pris de l’aspirine pendant toute la
durée de l’étude.
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FIGURE 2. Preuves concernant l’AAS et le clopidogrel : Étude CURE2
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En ce qui concerne le paramètre principal (inci-
dence de mortalité, IM ou AVC à un an), le traite-
ment de longue durée par clopidogrel a été associé
à une réduction de 26,9 % du risque relative par
rapport au placebo (p = 0,02; Figure 3).

Chez les patients qui ont reçu une EPÉM, les
lignes directrices de la SCC recommandent claire-
ment un double traitement antiplaquettaire par
aspirine et clopidogrel d’une durée d’un an. Cette
recommandation se fonde sur les résultats d’une
étude d’observation par Eisenstein et coll., publiée
dans JAMA en 20076. L’étude regroupait 3 165 pa-
tients ayant subi une ICP avec pose d’EPMN et 
1 501 patients soumis à une ICP avec pose
d’EPÉM. La population était aussi scindée selon
que les sujets utilisaient (ou non) du clopidogrel.

L’étude comptait donc quatre groupes en tout. Les
investigateurs ont observé que chez les patients
porteurs d’EPÉM, l’utilisation du clopidogrel per-
mettait de prédire une mortalité moindre à 6 et 
12 mois. Ce qui n’a pas été observé chez les sujets
porteurs d’une EPMN (Figure 4).

Étant donné la réduction du risque observée
jusqu’à 24 mois dans cette étude et vu que les cour-
bes continuaient de diverger considérablement au
bout d’un an, les lignes directrices de la SCC pré-
cisent que l’on peut envisager de prolonger le 
double schéma antiplaquettaire par clopidogrel et
aspirine au-delà d’un an dans la mesure où le risque
hémorragique est jugé acceptable. 

Le nouvel antiplaquettaire prasugrel est aussi in-
clus parmi les choix recommandés chez certains
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TABLEAU 2. Recommandations pour la période post-ICP pour SCA : Lignes directrices de la SCC sur les antiplaquettaires

Solidité de la 
Catégorie de patients Recommandation recommandation

Tous les patients atteints de maladie cardiaque  Traitement ininterrompu par aspirine à Classe I, Catégorie A
ischémique aiguë ou chronique en l’absence de faible dose (75 – 162 mg par jour)
contre-indications de l’aspirine

Patients ayant subi une ICP avec endoprothèse Clopidogrel 75 mg par jour + aspirine 75 –  Classe I, Catégorie B
à métal nu (EPMN) 162 mg par jour pendant au moins un mois

Clopidogrel 75 mg par jour + aspirine 75 – Classe I, Catégorie B
162 mg par jour pendant une période allant 
jusqu’à 12 mois en l’absence d’un risque 
hémorragique excessif

Patients récemment victimes d’une hémorragie  Pose d’EPMN et clopidogrel 75 mg par  Classe I, Catégorie B
ou exposés à un risque hémorragique accru jour ajouté à l’aspirine 75 – 162 mg par  

jour pendant au moins deux semaines

Tous les patients soumis à l’ICP avec Clopidogrel 75 mg par jour + aspirine 75 –  Classe I, Catégorie A
endoprothèse à élution de médicament (EPÉM) 162 mg par jour pendant 12 mois

Patients exposés à un risque accru de  Envisager le maintien de clopidogrel Classe IIb, Catégorie C
thrombose de l’endoprothèse et exposés à un  75 mg par jour + aspirine 75 – 162 mg  
risque hémorragique perçu comme acceptable par jour au-delà de 12 mois

Patients victimes de SCA qui subissent  Prasugrel 10 mg par jour à envisager en Classe IIa, Catégorie B
une pose d’endoprothèse et présentent plus de l’aspirine 75 – 162 mg par jour  
un risque accru de thrombose de l’endoprothèse pendant 12 mois
(p. ex., antécédents d’IM avec sus-décalage 
du segment ST, diabète de type 2 ou 

Le prasugrel est à éviter chez les patients Classe III, Catégorie B

antécédents de thrombose d’endoprothèse)
exposés à un risque hémorragique accru,  
susceptibles de subir un PAC dans les 
sept jours, présentant des antécédents d’AVC 
et d’AITC, âgés de ≥ 75 ans ou pesant < 60 kg



sous-groupes de la population traitée par ICP. Les
auteurs des lignes directrices de la SCC énoncent
que le prasugrel, à raison de 10 mg par jour, peut
être envisagé chez les patients qui subissent une
pose d’endoprothèse et qui sont exposés à un

risque accru de thrombose de l’endoprothèse 
(p. ex., ceux qui ont subi un IM avec sus-décalage
du segment ST, qui souffrent de diabète ou qui ont
des antécédents de thrombose d’endoprothèse).
Cette recommandation repose sur les résultats de
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FIGURE 3. Paramètre principal de l’étude CREDO à un an : Mortalité, IM ou AVC chez les patients soumis à l’ICP5

FIGURE 4. Analyse repère à six mois : Taux de mortalité cumulatifs ajustés, ICP avec endoprothèse à métal nu ou
à élution de médicament, avec ou sans clopidogrel6
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l’étude TRITON-TIMI 383 au cours de laquelle 
13 608 patients souffrant de SCA de risque modéré
à élevé et pressentis pour une ICP ont été assignés
aléatoirement soit au prasugrel (60 mg de dose de
charge et 10 mg par jour de dose d’entretien), soit
au clopidogrel (300 mg de dose de charge et 75 mg
par jour de dose d’entretien) pendant 6 à 15 mois.
Le taux d’atteinte du paramètre principal (com-
posé de mortalité CV, IM ou AVC) a été signifi-
cativement plus bas dans le groupe sous prasugrel
que dans le groupe sous clopidogrel (9,9 % vs 
12,1 %, p < 0,001; Figure 5). Les arguments en
faveur du prasugrel chez les patients exposés à 
un risque accru de thrombose d’endoprothèse
proviennent d’une conclusion secondaire de cette
étude à l’effet que le prasugrel a aussi été associé à
un taux significativement moindre de thrombose
d’endoprothèse comparativement au clopidogrel
(1,1 % vs 2,4 %). Ces bienfaits sont toutefois 
tempérés par une augmentation significative des
hémorragies gravissimes avec le prasugrel vs clopi-
dogrel (1,4 % vs 0,9 %; p = 0,01). Les lignes direc-
trices de la SCC émettent donc une mise en garde
contre l’utilisation du prasugrel chez les patients
exposés à un risque hémorragique accru.

Conclusions
Les lignes directrices de la SCC pour 2010 en ce
qui a trait à l’emploi des antiplaquettaires four-
nissent une orientation fort bienvenue aux pro-
fessionnels de la santé qui soignent des patients
exposés à un risque d’événement vasculaire dans
un contexte extrahospitalier. Le traitement anti-
plaquettaire est l’une des pierres angulaires de 
l’approche pharmacologique chez ces patients à
risque et avant la publication de ces lignes direc-
trices, on ne disposait d’aucune source fondée sur
des preuves pour orienter ce traitement.

Ce résumé a fait le point sur les recommanda-
tions concernant les patients ayant subi un SCA et
offre des conseils quant à l’utilisation optimale des
antiplaquettaires afin de réduire le risque de sur-
venue d’un autre événement CV. Les agents déjà
éprouvés, tels que l’aspirine et le clopidogrel, for-
ment la base de ces recommandations, tandis que
le nouvel agent prasugrel peut aussi être envisagé
chez certaines catégories de patients spécifiques.

Le comité de cet atelier tenu dans le cadre du
CCSC a rappelé que les lignes directrices visent à
faciliter le processus de décision clinique, mais que
celui-ci se fait finalement au cas par cas, et que le
choix final revient au médecin prescripteur. En
outre, le comité a reconnu que le domaine évolue
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FIGURE 5. Étude TRITON-TIMI 38 : Principaux résultats d’efficacité3
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sans cesse et que les recommandations thérapeu-
tiques pourraient devoir être révisées lorsqu’on
publiera les résultats d’autres essais cliniques ou
lorsque de nouveaux agents feront leur entrée sur
le marché.

Les lignes directrices complètes, y compris les
recommandations spécifiques aux patients vic-

times de SCA ou à d’autres populations seront
publiées dans un prochain numéro du Journal
canadien de cardiologie et sont accessibles sur le site
Web de la SCC (www.ccs.ca). Pour plus de détails
sur l’une ou l’autre des recommandations présen-
tées dans ce rapport, veuillez consulter les lignes
directrices publiées.
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ANNEXE 1. Sous-thèmes des lignes directrices de la SCC sur les antiplaquettaires

• Traitement antiplaquettaire en prévention secondaire pendant la première année suivant un SCA
• Traitement antiplaquettaire en prévention secondaire pendant la première année suivant une ICP
• Traitement antiplaquettaire en prévention secondaire au-delà d’un an suivant un SCA ou une ICP
• Traitement antiplaquettaire en prévention secondaire après un PAC
• Traitement antiplaquettaire en prévention de la maladie vasculaire cérébrale
• Traitement antiplaquettaire en prévention vasculaire chez les patients souffrant de MAP
• Traitement antiplaquettaire en prévention primaire des événements vasculaires
• Traitement antiplaquettaire chez les patients souffrant de diabète
• Traitement antiplaquettaire chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque
• Traitement antiplaquettaire chez les patients souffrant de maladie rénale chronique
• Traitement antiplaquettaire chez les femmes enceintes ou qui allaitent
• Prise en charge des patients sous antiplaquettaire qui nécessitent une intervention chirurgicale ou autre intervention effractive
• Prise en charge du traitement antiplaquettaire associé à des saignements mineurs
• Traitement d’association avec warfarine et aspirine : Quand l’utiliser, l’envisager ou l’éviter
• Interaction entre le clopidogrel et les inhibiteurs de la pompe à protons
• Interaction entre l’aspirine et les AINS


