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Résumé
Introduction : Le syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST (STEMI) est l’expression la plus grave de
la maladie coronaire. Il existe un large fossé entre les soins optimaux et les soins réels dispensés aux patients avec
STEMI. La société européenne de cardiologie (ESC) a proposé en 2017 des indicateurs de qualité pour réduire cet
écart. 
Objectif : Evaluer les critères relatifs à la qualité de notre prise en charge du STEMI selon ces recommandations.
Méthodes : Etude prospective, monocentrique, portant sur les patients avec STEMI et indication à une thérapie de
reperfusion entre Janvier et Juin 2018. Le critère de jugement principal était basé sur les indicateurs de qualité de prise
en charge du STEMI tels qu’établis par l’ESC.
Résultats : 79 patients consécutifs ont été inclus. 58% des STEMI étaient de localisation antérieure et 5% des patients
étaient en choc cardiogénique. Une stratégie pharmaco-invasive a été privilégiée, entreprise chez 72% des patients. La
conformité aux recommandations vis-à-vis des délais n’a été que partielle : premier contact médical-ECG (47%),
ECG-fibrinolyse (11%), ECG-angioplastie primaire (7% si présentation première à notre centre et 0% si transfert),
fibrinolyse avec succès-coronarographie dans les 24h (46%). La voie radiale a été empruntée dans 92% des
angioplasties réalisées en urgence et aucun stent actif n’a été implanté dans ce contexte. Durant la phase hospitalière,
une revascularisation complète a été achevée chez 74% parmi les multitronculaires. L’échocardiographie a été
pratiquée chez tous les patients avant la sortie. La prescription médicale à la sortie était en respect des
recommandations. La mortalité hospitalière était de 3%.
Conclusions : Malgré un taux de mortalité hospitalière comparable aux séries internationales contemporaines,
plusieurs défaillances, en particulier vis-à-vis de la logistique précoce de prise en charge ont été mises en relief dans
cette étude par rapport aux directives de l’ESC. La mise en place d’un plan national d’infarctus du myocarde pourrait
pallier ces difficultés. 

Summary
Introduction: ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) is the most serious expression of coronary artery
disease. There is a wide gap between optimal and actual STEMI patients care. European Society of Cardiology (ESC)
has proposed in 2017 quality criteria indicators to reduce this gap.
Aim: To evaluate our quality of care regarding STEMI patients according to these guidelines.
Methods: Prospective single-center study of patients with STEMI and indication for reperfusion therapy between
January and June 2018. The primary endpoint was based on STEMI quality management indicators as established by
ESC.
Results: 79 consecutive patients were included. 58% of STEMI had anterior location and 5% of patients had
cardiogenic shock. A pharmaco-invasive strategy was favored in 72% of patients. Compliance with the
recommendations regarding delays was only partial: first medical-ECG contact (47%), ECG-fibrinolysis (11%), ECG-
primary angioplasty (7% if first presentation at our center and 0% if transfer), successful fibrinolysis-coronary
angiography within 24h (46%). The radial access was used in 92% of emergency percutaneous coronary interventions
and no drug eluting stents were implanted in this context. During the hospital phase, complete revascularization was
achieved in 74% of patients with multivessel disease. Echocardiography was performed in all patients before
discharge. The medical prescription at discharge was in accordance with guidelines. Hospital mortality was 3%.
Conclusions: Despite in-hospital mortality comparable to contemporary international series, several shortcomings,
particularly with regard to early logistics of care, were highlighted in this study in relation to ESC guidelines. The
implementation of a national myocardial infarction plan could alleviate these difficulties.
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inTroduCTion

la cardiopathie ischémique est un réel problème de
santé publique constituant la première cause de décès
dans le monde. en Tunisie, la maladie coronaire a
représenté 29.2% des causes de mortalité en 2016 [1] soit
environ le double de la moyenne internationale (16,6%
en 2016) [2].
l’infarctus du myocarde avec élévation du segment sT
(sTeMi) en est la présentation clinique la plus grave en
termes de pronostic hospitalier [3]. sa prise en charge a
connu des progrès impressionnants au cours des
dernières décennies et les données probantes de la
littérature ont été traduites en bonnes pratiques
cliniques par les sociétés savantes internationales [4–7].
en 2017, la société européenne de Cardiologie (esC) a
proposé des indicateurs de qualité destinés à mesurer et
à comparer la qualité de la prestation de services de
santé et servant de base aux initiatives d’amélioration
de la prise en charge du sTeMi [6].
notre étude, s’inscrivant dans ce cadre d’évaluation des
pratiques, avait pour objectif d’évaluer les critères
relatifs à la qualité de prise en charge par rapport aux
références établies dans ces recommandations de l’esC
ainsi que les évènements cardiaques et cérébro-
vasculaires adverses majeurs intra-hospitaliers chez les
patients hospitalisés pour sTeMi avec indication à
thérapie une reperfusion coronaire.

MéThodes

il s’agit d’une étude prospective, descriptive,
monocentrique, portant sur les patients pris en charge
pour un sTeMi, durant la période allant du mois de
Janvier 2018 au mois de Juin 2018.

Population de l’étude 
Tous les patients présentant un syndrome cornarien aigu
avec élévation du segment sT [8] chez qui une thérapie
de reperfusion urgente était indiquée ont été inclus,
selon les recommandations en vigueur de l’esC 2017 [6]. 
nous avons exclu les patients décédés avant réalisation
d’un électrocardiogramme (eCg), ainsi que les patients
avec un sTeMi mais sans indication à une reperfusion
immédiate (reperfusion spontanée, présentation tardive

au-delà de la 12ème heure en l’absence d’arguments
cliniques ou électriques d’ischémie évolutive et de
complications hémodynamiques ou rythmiques).

définition des variables 
le délai douleur – premier contact médical (PCM)  ou
délai de consultation a été défini par le délai entre le
début des symptômes et le premier contact avec un
médecin. le délai PCM – eCg a été défini par le délai
entre le premier contact avec un médecin et la

réalisation et l’interprétation du premier eCg. le délai
douleur – thrombolyse a été défini par le délai entre le
début des symptômes et la thrombolyse. le délai eCg –
thrombolyse a été défini par le délai entre la réalisation
du premier eCg et le début de la thrombolyse. le délai
douleur – passage du guide a été défini par le délai entre
le début des symptômes et la réalisation de la
coronarographie en cas d’intervention coronaire
percutanée (iCP) primaire. le délai eCg – passage du
guide a été défini par le délai entre la réalisation du
premier eCg et le passage du guide coronaire à travers
la lésion coupable en cas d’angioplastie primaire. le
délai thrombolyse avec succès – coronarographie a été
défini par le délai entre le début de la thrombolyse et le
début de la coronarographie après succès de lyse. une
revascularisation complète (maximale) a été définie par
la revascularisation de tous les axes coronaires atteints
de lésions significatives et accessibles à un traitement
percutané ou chirurgical.

Critères de jugement :
notre étude avait pour objectif principal d’évaluer les
critères de qualité de la prise en charge des patients avec
sTeMi selon les directives de l’esC établie en 2017 [6].

analyse statistique :
les données collectées ont été saisies et exploitées avec
le logiciel sPss 20.0. les variables quantitatives ont été
décrites en moyennes assorties à des écarts types, celles
de distribution non gaussienne en médianes assorties à
des intervalles interquartiles. les variables qualitatives
ont été décrites en fréquences et pourcentages.

résulTaTs

Caractéristiques de base 
soixante-dix-neuf patients consécutifs avec le diagnostic
de sTeMi et une indication à une reperfusion coronaire
urgente ont été prospectivement recrutés au cours de la
période investiguée. les caractéristiques de base de la
population étudiée ont été résumées au tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de base.

N=79

Age (années)

Sexe masculin

Tabac

Diabète

Hypertension artérielle

Dyslipidémie

Hérédité coronaire

Localisation antérieure

Choc cardiogénique

61 ± 13

85%

77%

46%

35%

23%

1%

58%

5%



analyse des délais organisationnels 
le délai médian de consultation (lié au patient) était de
2,0 heures [iiQ : 1 – 3,5], (Figure 1). les principaux délais
organisationnels ont été rapportés au tableau 2.
le délai médian au diagnostic électrique était de 15,0
mn, [iiQ : 10 – 30], avec des extrêmes allant de quatre à
180 minutes (Figure 2). Chez 37 patients seulement
(47%), les eCg ont été recueillis dans les 10 mn en
respect aux recommandations en vigueur.

*passage du guide coronaire (franchissement de la lésion coupable). PCM:
premier contact médical, eCg : électrocardiogramme, iCPP :
intervention coronaire percutanée primaire.

une stratégie de reperfusion a été planifiée chez tous les
patients. une fibrinolyse a été retenue chez 57 patients
(72%) et une iCP primaire chez les 22 autres (28%). 
aucune fibrinolyse préhospitalière n’a été entreprise
dans notre registre. le délai du début de la thrombolyse
était par rapport au début de la douleur de 3,5 h [iiQ :
2,0 – 4,5] et par rapport au diagnostic (eCg) de 50 mn
[iiQ : 27 – 90]. une fibrinolyse précoce (dans les 3 heures
par rapport au début des douleurs) a été possible chez
46% des patients. une indication hors recommandations
au-delà de la 12ème heure a été portée (à la 14,5ème heure
devant un angor persistant) chez un patient pris en
charge initialement dans un hôpital régional et transféré
secondairement pour une iCP de sauvetage), (Figure 3).
la directive de l’esC d’initier la fibrinolyse dans un délai
maximal de 10 mn après le diagnostic électrique du
sTeMi n’a été appliquée que chez 6 patients (11% des
patients ayant bénéficié de cette stratégie de
reperfusion).
une reperfusion par iCP primaire a été retenue chez 22
patients. un décès au cours de transfert a été noté,
s’agissant d’un patient présentant un sTeMi antérieur
étendu compliqué de choc cardiogénique. Quinze
patients ont été pris en charge initialement aux urgences
de notre centre. dans ce contexte, le délai
d’organisation entre le diagnostic électrique et le
passage du guide coronaire était de 110 mn [iiQ  : 85 –
140]. un délai de moins de 60 minutes tel que
recommandé par l’esC n’a pu être obtenu que chez un
patient (7%). Pour les six patients référés par d’autres
centres à notre salle de cathétérisme pour iCP primaire,
ce délai était de 236 mn [iiQ  : 200 – 290]. dans cette
situation, le délai recommandé de 90 minutes par l’esC
n’a pu être achevé chez aucun patient, (Figure 4).
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Tableau 2 : Taux de conformité aux recommandations en termes
de délais de prise en charge initiale par rapport aux
recommandations de la société européenne de cardiologie de
2017 relatives à l’infarctus du myocarde avec sus-décalage
persistant du segment ST.

Douleur à PCM

PCM → ECG

ECG → fibrinolyse

ECG → ICP primaire*

(PCM=La Rabta)

ECG → ICP primaire*

(PCM=autre centre)

Fibrinolyse avec

succès à

coronarographie

Délai

recommandé

Lié au patient

incompressible

10 mn

10 mn

60 mn

90 mn

2 à 24 h

Taux de

conformité

aux délais

recommandés

-

47%

11%

7%

0%

46%

Délai observé

2,0 h [1,0–3,5]

15 mn [10–30]

50 mn [27–90]

110 mn [85–140]

236 mn [200–290]

27,7 h [13,5–49,5]

Figure 1 : Evaluation de risque cardiovasculaire global (1)

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du délai entre
le premier contact médical et l’obtention du premier
électrocardiogramme (en minutes). PCM : premier contact
médical, ECG : électrocardiogramme.



hormis un patient ayant présenté une hémorragie
cérébrale dans les suites précoces de la fibrinolyse
(d’évolution fatale), les échecs de celle-ci ont conduit à
une iCP de sauvetage chez 15 patients. le délai médian
entre le début de la thrombolyse et le passage du guide
était de 4,75 h [iiQ : 3,7 – 8,0].
Tous les patients (n=41) ayant eu une fibrinolyse avec
succès ont bénéficié secondairement d’une
coronarographie. Celle-ci a été pratiquée dans un délai
de 27,7 h [iiQ  : 13,5 – 49,5], en respect aux
recommandations préconisant un délai de 2 à 24 heures
chez 19 patients (46%).

Thérapies de reperfusion :
Parmi les patients traités par fibrinolyse (n=57), l’agent
utilisé était la Tenectéplase chez 49 patients (86%) et la

streptokinase chez 8 patients (14%). un succès de la
thrombolyse a été obtenu chez 41 patients (72% des
patients ayant bénéficié de cette thérapie). deux
complications hémorragiques de localisation
intracrânienne ont été relevées (4%), dont une
d’évolution secondairement fatale (2%). 
Trente-six patients ont bénéficié d’une iCP primaire
(n=21) ou de sauvetage (n=15). la voie radiale a été
entreprise dans 92% des cas. la thromboaspiration a été
pratiquée dans 11% des cas (14% des iCP primaires et 7%
des iCP de sauvetage). un inhibiteur de la glycoprotéine
iibiiia a été administré dans 38% des iCP primaires sans
complications. la molécule utilisée était Tirofiban dans
tous les cas. Toutes les iCP dans ce contexte d’urgence
ont été pratiquée par des stents nus, les stents actifs
n’étant pas disponibles dans ces situations primaires ou
de sauvetage dans notre centre.

Prise en charge hospitalière :
l’échographie transthoracique (eTT) a été pratiquée
chez tous les patients dès leur admission en unité de
soins intensifs continus. une fraction d’éjection du
ventricule gauche de moins de 30% n’a été relevée que
dans 8% des cas.
soixante-dix-sept patients (97%) ont bénéficié d’une
coronarographie (hormis deux décès précoces). le statut
coronaire était mono, bi et tritronculaire
respectivement dans 52, 30 et 18% des cas. seule une
revascularisation de l’artère coupable a été de mise dans
les situations d’urgence (primaire ou sauvetage). Parmi
les patients multitronculaires et chez qui une stratégie
percutanée pour les lésions résiduelles a été retenue,
une revascularisation complète a été achevée avant la
sortie chez 74% d’entre eux. une revascularisation
chirurgicale à distance a été retenue chez 8% des
patients. aucun stent actif n’a été posé en urgence
(angioplastie primaire ou de sauvetage). Parmi les
patients ayant bénéficié d’une revascularisation élective
après succès de fibrinolyse, le recours aux stents actifs
parmi les indications de revascularisation percutanée
était de 71%.
Tous les patients ont eu une éducation thérapeutique au
cours de l’hospitalisation.
la durée médiane du séjour à l’usiC était de 3,0 jours
[iiQ : 2 – 5]. la durée médiane de l’hospitalisation était
de 4,0 jours [iiQ : 2 – 8] avec des extrêmes allant de 1 à
18 jours.
sur l’ordonnance de sortie, la double anti agrégation
plaquettaire était prescrite pour tous les patients, les
statines dans 99%, les bétabloquants dans 94%, les
bloqueurs du système rénine angiotensine aldostérone
dans 90% et les inhibiteurs de la pompe à protons dans
47% des cas. un seul patient (1%) a été adressé en
réadaptation cardiaque (Tableau 3).
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Figure 3 : Répartition des patients selon le délai entre le
début des douleurs et la fibrinolyse (en heures).

Figure 4 : Délais d’organisation (en minutes) en vue d’une
angioplastie primaire selon que le patient soit pris en charge
initialement par les urgences de notre hôpital (n=15) ou
transféré à partir d’un autre centre (n=7).



*1 patient décédé au cours du transfert à la salle de cathétérisme
(s’agissant d’un sTeMi antérieur en choc cardiogénique). †2
complications hémorragiques de localisation intracrânienne dont 1
d’évolution fatale. ‡en excluant les 2 décès précoces. BarC : Bleeding
academic research Consortium classification. iCP : intervention
coronaire percutanée

evènements cardiaques adverses majeurs intra-
hospitaliers :
hormis les 2 décès précoces (un patient en choc
cardiogénique décédé au cours du transfert en vue d’une
iCP primaire et un patient décédé dans les suites d’une
hémorragie intracrânienne compliquant une fibrinolyse),
aucun décès ni ré-infarctus ni revascularisation
secondaire du vaisseau cible n’ont été enregistrés. la
mortalité hospitalière dans ce registre de vraie vie était
ainsi de 3% (Tableau 3). 

disCussion

Points forts :
notre étude, menée dans un centre hospitalo-
universitaire tertiaire, avait pour objectif précis
d’établir un état des lieux de la prise en charge du sTeMi
dès le premier contact médical avec un retraçage
prospectif précis du parcours préhospitalier et
hospitalier jusqu’à la sortie des patients sur une période
de 6 mois.
dans cette démarche évaluative de la qualité, le critère
de jugement principal était le degré de conformité de
notre prise en charge point par point par rapport aux
directives et recommandations de l’esC publiée en 2017. 
si la mortalité hospitalière était à 3% (rejoignant les taux
des séries occidentales contemporaines), plusieurs
insuffisances ont été mise en relief en particulier vis-à-
vis des délais organisationnels de la mise en place des
thérapies de reperfusion et de la logistique initiale.

Comparaison de nos résultats par rapports aux registres
contemporains :
nous avons sélectionné dans la littérature cinq registres
contemporains [9–13] dont le design répondait aux
questions de conformité aux critères de qualité en
termes de prise en charge du sTeMi établis par l’esC
2017 [6]. les résultats sont résumés dans le tableau 4.
Par rapport aux séries occidentales, nous remarquons
que le délai médian de consultation est proche des
registres français [10] et italien [13]. Cependant, ce
délai est au-delà du double de celui des registres
américain [11] et australien [12]. 
le délai de réalisation de l’eCg par rapport au PCM n’a
atteint l’objectif de 10 mn que chez 47% de nos patients
alors que taux était de 99% dans l’étude australienne
[12]. le délai d’instauration d’une fibrinolyse était de 50
mn dans notre série dépassant largement les 10 mn
recommandées par l’esC. Ce délai était de 20 mn dans le
registre français [10].
lorsqu’une angioplastie primaire a été retenue, le délai
organisationnel au passage du guide dans notre centre
était d’environ la moitié de la moyenne nationale dans
le registre FasT-Mi tunisien [9] mais le double de celui
rapporté par les séries internationales [10–13] soulignant
les insuffisances majeures de la logistique d’activation
et de transfert des patients en salle de cathétérisme.
Par rapport au choix entre fibrinolyse et iCP primaire,
l’attitude pharmaco-invasive était plus souvent de mise
(72% des cas) dans notre pratique. Ceci a été imposé par
les difficultés logistiques suscitées avec l’impossibilité
de respecter les délais recommandés pour l’instauration
d’une reperfusion mécanique. 
la réalisation de la reperfusion dans les délais
recommandés devrait être la cible absolue de tous les
réseaux sTeMi. la performance par rapport aux objectifs
devrait être un objectif clé selon les recommandations
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Tableau 3 : Stratégies de reperfusion et prise en charge
hospitalière ultérieure.

N=79

Thérapies de reperfusion

Fibrinolyse

• Ténecteplase

• Succès de lyse

• Complications BARC 3-5†

ICP primaire 

• Voie radiale 

• Tirofiban

• Stent actif 

ICP de sauvetage

• Voie radiale

• Stent actif

Prise en charge hospitalière

• Echographie transthoracique

• Dysfonction ventriculaire gauche <30 %

• Durée du séjour aux soins intensifs

• Durée d’hospitalisation

• Revascularisation complète parmi les patients

multitronculaires avant la sortie

Mortalité hospitalière

Ordonnance de sortie

• Double thérapie antiplaquettaire

• Statines

• Bétabloquants

• Bloqueurs du système rénine angiotensine

aldostérone

• Inhibiteurs de la pompe à protons

Réadaptation cardiaque

N=78*

N=57

49 (86%)

41 (72%)

2 (5%)

N=21

19 (90%)

8 (38%)

0

N=15

14 (93%)

0

N=77‡

100%

8%

3,0 j [2 – 5]

4,0 j [2 – 8]

74%

3%

100%

99%

94%

90%

47%

1%



actuelles [6]. Bien qu’elle soit plus efficace que la
fibrinolyse, l’avantage supplémentaire de l’angioplastie
primaire est particulièrement sensible aux retards de
traitement. Chaque retard de 30mn est associé à une
augmentation du taux de mortalité à un an de 8% [14].
l’étude CaPTiM [15] a testé une fibrinolyse précoce
(préhospitalière) ainsi qu’une angioplastie de sauvetage
contre une iCP primaire. a 5 ans, le taux de mortalité
des patients inclus dans les 2 heures premières du sTeMi
et ayant bénéficié d’une fibrinolyse préhospitalière était
inférieur à celui des patients ayant bénéficié d’une
angioplastie primaire en moins de 120 minutes  ; les
patients inclus après 2 heures présentaient des taux de
mortalité à 5 ans similaires dans les 2 bras [16]. l’essai
sTreaM [17] a permis de réconforter cette stratégie
pharmacologique avec un cut-off de 3 heures par rapport

au début des douleurs. il convient de souligner que cette
stratégie est différente de ce que l’on appelait
l’angioplastie facilitée, dans laquelle tous les patients
(quel que soit leur succès lytique) se rendent
directement au laboratoire du cathéter dès leur arrivée
à l’hôpital. Cette stratégie s’est avérée sans intérêt dans
l’essai assenT-4 interrompu prématurément [18]. 
outre les difficultés organisationnelles de la mise en
place d’une angioplastie primaire dans les délais en
pratique, en faveur de la fibrinolyse a été la
présentation relativement précoce des patients dans
notre série. Cette stratégie a été possible dans les 3
heures par rapport au début des douleurs dans 46% des
cas impliquant un taux de succès élevé de 72%.
Vis-à-vis des angioplasties coronaires réalisées dans un
contexte primaire, de sauvetage, nous avons respecté la
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Tableau 4 : Analyse comparative de nos données par rapport à des séries nationales et internationales contemporaines.

Période d’inclusion

N

Age (année)

Sexe masculin

Tabac

Diabète

Hypertension

Hypertriglycéridémie

Douleur – PCM (mn)

ECG < 10 mn

PCM – Fibrinolyse (mn)

PCM – ICP primaire (mn)

Fibrinolyse

Fibrinolyse préhospitalière par le SAMU 

ICP primaire

Voie radiale

Thromboaspiration

Inhibiteurs GPIIbIIIa 

Stents actifs

Revascularisation complète avant la sortie

Aspirine

Clopidogrel

Statines

Bétabloquants

Inhibiteurs du SRAA

IPP

Mortalité hospitalière

*Ces 2 registres ont inclus les STEMI dans les 48 heures de leur évolution indépendamment de l’éligibilité ou non à une stratégie de reperfusion. †Selon que le centre soit
capable ou non d’ICP primaire respectivement. ‡Selon que l’angioplastie soit urgente ou élective après succès de fibrinolyse (stent actif non disponible dans les situations
d’urgence). ICP : intervention coronaire percutanée. IPP : inhibiteur de la pompe à protons. PCM : premier contact médical. SRAA : système rénine angiotensine aldostérone. 

Notre étude

6 mois

79

61±13

85%

75%

44%

34%

22%

120 [60-210]

47%

50 [27-90]

168 [95-222]

72%

0%

28%

92%

11%

38%

0%-71%‡
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-
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-
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-
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-
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-
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-

-
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-

-

93,9%

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
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recommandations de recourir à la voie radiale dans une
majorité de 92% des cas étant donné l’évidence actuelle
de son bénéfice dans la réduction de la mortalité dans ce
contexte [19]. notre pratique rejoint celle du registre
FasT-Mi français où la voie radiale était de mise dans
88% des cas [10].
le recours systématique à la thromboaspiration,
rétrogradé dans les dernières recommandations suites
aux résultats négatifs des essais TasTe [20,21] et ToTal
[22–25], n’a été de mise que dans 11% des cas dans notre
pratique. une revascularisation complète a pu être
achevée chez 74% des patients multitronculaires au cours
de la même hospitalisation. Ceci a été recommandé avec
une classe de recommandation iia et un niveau
d’évidence a selon les résultats des études [26–29].
Finalement, la mortalité hospitalière était de 2,5% dans
notre registre. Ce taux était comparable aux registres
internationaux [10–13].

limites de l’étude :
les principales limites étaient le caractère
monocentrique de l’étude, la taille de l’échantillon (liée
à la limitation de la capacité de notre unité de soins
intensifs en raison de travaux durant la période
investiguée) et l’inaccessibilité aux stents actifs en
urgence dans notre centre.

ConClusions

l’amélioration considérable de la prise en charge du
sTeMi au cours de ces dernières années, tant sur le plan
logistique que thérapeutique a permis de réduire la
mortalité hospitalière en dessous de 5% chez les patients
pris en charge précocement. 
le taux de mortalité retrouvé dans cette étude a été
comparable aux séries occidentales contemporaines
même si une stratégie pharmaco-invasive a été
entreprise dans la plupart des cas dans notre pratique au
dépend de l’angioplastie primaire favorisée dans les pays
développés. Cependant, certaines défaillances, en
particulier vis-à-vis des délais de la mise en place des
stratégies de reperfusion ont été notées dans notre
système. Ces défaillances étaient principalement liées à
des problèmes organisationnels. 
la mise en place d’un plan infarctus du myocarde avec
une meilleure prise en charge en réseau (impliquant le
préhospitalier, les services d’urgences avec activation
préalable et systématique d’une salle de cathétérisme)
pourra améliorer nos résultats non seulement à une
échelle locale mais aussi nationale.

Conflits d’intérêt : aucun.
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