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Résumé Mots-clés
Introduction : Malgré les multiples progrés au cours de ces derniéres années, la mortalité liée aux  Infarctus du myocarde,
infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST (IDM ST +) reste élevée. Angioplastie  primaire,

L objectif de ce travail étaitd’évaluer la prise en charge de I'IDM ST+ persistantdans un centre tunisien | hromboaspiration, Voie
de cardiologie tertiaire. radiale, Stept actif, Délai
Meéthodes : 11 s’agit d’une étude prospective regroupant 215 patients qui ont été admis au service de Lhepeion
cardiologie au centre hospitalo-universitaire Hédi Chaker de SFAX durant la période allant du 28 Aout

2012 au 31 Aout 2013 pour prise en charge d’un IDM ST (+)a la phase aigu€, dans les premicres 24

heures apres le début des symptdmes.

Résultats : Notre population était constituée principalement d'hommes (76,7%) et la moyenne d'age était

de 62+13 ans. Le tabagisme et le diabéte ont ét€ les deux principaux facteurs de risque respectivement

chez 70% et 42,3% de nos patients. Le délai patient médian était a 2,5 heures. Le taux de reperfusion était

de 87%, et la stratégie thérapeutique de choix était 1’angioplastie primaire dans 74% des cas. Le délai

moyen de I’angioplastie par rapport au début de la douleur a été de 7,24+5,25 heures. Le délai moyen

entre le premier contact médical (PCM) et 1’angioplastie primaire a ét€ de 3,67+3,84 heures. Le taux de

mortalité globale intra-hospitaliere était de 9,3%. La mortalit¢ cumulée a un mois a été de 9,8% et a 6

mois de 12,6%. Les évenements cardiaques majeurs cumulés intra hospitaliers et a 6 mois de suivi ont

été respectivement de 13% et 20,9%.

Conclusions : Cette étude a évalué la qualité de prise en charge des IDM ST (+)persistant dans le sud

tunisien. Nous avons démontré le bénéfice de la revascularisation a la phase aigu€ de I’infarctus sur la

morbi-mortalité a court et 2 moyen terme.

Summary Keywords .
Introduction: Cardiovascular disease (CVD) accounts for approximately one-third of all global deaths. ~ Infarction, reperfusion
ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) is the most severe form of CVD. e

percutaneous coronary

Aim: To evaluate the management of STEMI in a Tunisian cardiac care center. . .
intervention

Methods: It was a prospective study about 215 patients admitted with STEMI in a Tunisian cardiac care
center between 28 August 2012 and 31 August 2013.

Results: The mean age was 62+13 years. Diabetes and tobacco were the most important risk factors in
the study population (42.3% and 70% respectively). 87% of patients had reperfusion therapy. Primary
percutaneous coronary intervention (PCI) was the preferred reperfusion strategy. The delay from the first
medical contact to the primary PCI was 3.67+3.84 hours. The in-hospital mortality rate was 9.3%. The
in-hospital and 6-month major cardiac events rates were respectively 13 and 20.9%.

Conclusions: STEMI is the severe form of CVD. Early reperfusion reduces significantly in-hospital and
mid-term mortality and morbidity in patients with STEMI.
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INTRODUCTION

L’infarctus du myocarde avec sus décalage persistant du
segment ST (IDM ST (+)) pose un probléme de santé
publiqgue du fait de sa fréquence, sa morbi-mortalité
importante, et ses conséquences socio-économiques
[1,2]. La précocité de la prise en charge est
déterminante pour réduire la morbi-mortalité. La
stratégie actuelle a pour objectif la reperfusion rapide
afin de diminuer la mortalité et les risques de
complications [3].

Les objectifs de cette étude étaient d’étudier le profil
épidémiologique des patients hospitalisés pour infarctus
du myocarde, d’évaluer les délais de prise en charge de
Uinfarctus, de mettre en évidence apport de
’angioplastie primaire et de préciser les facteurs
prédictifs de morbi-mortalité hospitaliéere et a 6 mois
dans cette population.

METHODES

Il s’agit d’une étude prospective regroupant 215 patients
qui ont été admis au service de cardiologie au centre
hospitalo-universitaire Hédi Chaker de SFAX durant une
période d’un an allant du 28 Aout 2012 au 31 Aout 2013
pour prise en charge d’un IDM ST (+) a la phase aigué
dans les 24 heures aprés le début des symptomes. Le
diagnostic de UIDM ST + a été retenu selon la nouvelle
définition universelle de la société européenne de
cardiologie (ESC) ainsi que le college américain de
cardiologie (ACC/AHA)[4, 5]. Nous avons établi des
fiches de données identiques pour tous les patients
comportant "ensemble des données épidémiologiques,
hospitaliéres et post-hospitalieres.Nous avons recueilli
toutes les données cliniques, para cliniques et
thérapeutiques depuis l’arrivée du patient au service des
urgences et pendant toute la durée du séjour
hospitalier.Nous avons défini le délai entre le début de
la douleur et le passage de guide de l’angioplastie (délai
de UATL) qui dépend des deux facteurs : le délai patient
et le délai systeme. Ce dernier délai fait partie des
indicateurs de la qualité de systeme des soins dans la
prise en charge des SCA ST+. Le flux dans l'artére
responsable de linfarctus était répertorié selon la
classification TIMI (Thrombolysis In
Myocardiallnfarction).Les  événements cardiaques
majeurs (ECM) intra-hospitaliers incluant le déces, le ré
infarctus, I’éventuelle revascularisation de [’artére cible
(TVR), Llaccident vasculaire cérébral et les
complications hémorragiques ont été relevés. La
thrombose de stent a été retenue le long de ce travail
conformément a la nouvelle définition de 2006 publiée
par «The Academic Research Consortium (ARC)~ [6, 7].

Les tests statistiques ont été effectués a l’aide du
logiciel informatique SPSS (Staitistical Package Social
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Sciences), version 18.0. Les fréquences simples et les
fréquences relatives (pourcentage) ont été calculées
pour les variables qualitatives, ainsi que des moyennes
et des écarts-types pour les variables quantitatives.Pour
les comparaisons de variables qualitatives entre deux ou
plusieurs groupes, nous avons utilisé le test du Chi 2 de
Pearson ou le test de Fisher exact, en cas d’effectifs
inférieurs a 5. Concernant les comparaisons de variables
quantitatives, nous avons employé le test t de Student et
I’analyse de la variance (ANOVA) pour la comparaison
des moyennes en cas de distribution normale. Enfin,
pour dégager les facteurs pronostics indépendant de
déces nous avons effectué une analyse multi variée par
régression logistique. Les taux cumulés de mortalité et
des ECM ont été représentées selon le modele Kaplan
Meier. L’intervalle de confiance a été fixé a 95% et le
résultat a été considéré significatif si p < 0,05.

RESULTATS

Durant une année, 215 patients ont été hospitalisé pour
un IDM ST+ persistant dans le centre de ’étude. L’age
moyen des patients était de 62 + 12,9 ans, avec des
extrémes allant de 31 a 95 ans. Notre population était a
prédominance masculine (76,7%) avec un sexe ratio de
3,3. Le tabac était le facteur de risque prédominant,
retrouvé chez 131 patients (70%). Le diabéte,
Uhypertension artérielle et la dyslipidémie ont été
retrouvées respectivement chez 42,3%, 41,4% et 22% des
patients. L’indice de risque par patient était en moyenne
de 2,10. Parmi notre population, sept patients, soit un
taux de 3,3%, n’avaient aucun facteur de risque
coronarien alors que 62% des patients cumulaient au
moins deux facteurs de risque coronarien.Soixante et un
patients (28,4%)étaient anémiques au moment de
’admission, ce taux était significativement plus
important(59,5%) chez les patients agés de plus de 75
ans (p<0,001). Six patients étaient au stade
d’insuffisance rénale sévére (clairance inférieure a 30
ml/min) dont cing étaient agés de plus de 75 ans.Les
lieux de la prise en charge initiale de la douleur
thoracique angineuse ont été résumés dans le tableau I.

Tableau 1 : Lieux de prise en charge initiale dans la population
d’étude

Origine Nombre de patients Distance du CHU Hédi
(total = 215) Chaker Sfax (km)

Sfax (la ville) 126 0-12

Délégations < 40 km 28 25-40

Délégations > 40 km 23 40 - 90

Sidi Bouzid 26 121

Sud Ouest Tunisien

* Kasserine 2 192

* Gafsa 1 190

Sud Est Tunisien

* Tataouine 1 261

¢ Médenine 6 212

* Gabes 1 136

¢ Djerba 2 275
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Chez 54% des patients, 'IDM a été survenu aprés ’aube
(du 4h du matin a 12h). L’horaire de survenue des
douleurs était similaire entre les deux sexes. La figure 1
résume la répartition des patients selon ’horaire de
survenue de U'IDM et selon le sexe. Le délai moyen de
consultation était de 3,7 heures (extrémes de 10 min a
20 heures). Les trois quart (75%) des patients ont
consulté dans les 4 premiéres heures.
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Figure 1 : Répartition des patients selon 1’horaire de survenue
des symptomes

Les femmes consultaient plus en retard avec en moyenne
5,9h +5 par rapport au début des symptomes par rapport
aux hommes (3h £ 3) avec une différence significative
(p< 0,001).Vingt-sept patients ont été traité
médicalement (traitement médical conventionnel).Les
raisons de non reperfusion étaient un age physiologique
avancé avec absence d’autonomie chez 8 patients, une
reperfusion myocardique spontanée chez 9 patients et
un délai trop prolongé > 12h avec sédation de la douleur
et absence d’autre argument pour U’exploration en
urgence (modification  électrique, instabilité
hémodynamique) chez 10 patients. Vingt-neuf patients
(13%) ont été thrombolysés. Le délai médian de la
thrombolyse par rapport au début de la douleur était
3,75 heures (1h - 11h). Le délai médian entre le premier
contact médical et le début de la thrombolyse était de
1,5 heure. Vingt-six patients thrombolysés (90%) ont
bénéficié d’une coronarographie aprés thrombolyse,
deux étant décédés avant la procédure et un autre traité
médicalement devant un age avancé (82 ans). Une
angioplastie AD-HOC a été couplée a la coronarographie
dans 61,5% des cas (16 patients). Dans les cas d’échec de
la thrombolyse, on a eu recours a une angioplastie de
sauvetage dans 83,33% des cas (5 patients). L’autre
patient est décédé avant la réalisation de UATL de
sauvetage. Une coronarographie a été pratiquée en
urgence chez 159 patients (74%) dans le but de faire une
ATL primaire. L’ATL primaire a été réalisée chez 153
patients soit dans 96% des cas. Les données concernant
les différents délais sont résumées dans le Tableau Il. Les
résultats concernant le délai systeme sont présentés

4¢ Trimestre 2017

&al

dans le graphique de la Figure 2.Le délai médian entre le
premier contact médical et le début de la procédure
d’angioplastie était de 2,25 heures. La voie d’abord
radiale était la voie de préférence, 132 patients (83%)
ont été explorés par voie radiale. Le statut coronarien
des patients était dominé par ’atteinte mono
tronculaire: 67 cas (42,1%), 62 patients (39%) avaient
une atteinte bitronculaire et 30 patients (18,9%) avaient
un statut tri tronculaire. Un flux TIMI O au niveau de
l’artére coupable a été trouvé chez 99 patients soit
62,3%.Au cours de l’angioplastie, la majorité des
patients (n=141, 94%) ont bénéficié de ’implantation
d’une endoprothése sur ’artére coupable dont 13 stents
actifs (figure 3). La thromboaspiration a été pratiquée
dans 82 angioplasties primaires soit dans 53,6% des cas.
Un Flux TIMI 3 final a été obtenu chez 147 patients parmi
tous les patients coronarographiés.
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Figure 2 : Délai systeme selon le lieu de prise en charge initiale
(en pourcentage)
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Figure 3 : La stratégie de reperfusion dans la population
coronarographiés en urgence
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Le taux de mortalité intra-hospitaliére était de 9,3%et de
4,3 % apres exclusion des patients en insuffisance
cardiaque.Sept cas de ré infarctus (3,3%) ont été notés
durant [’hospitalisation dont 5 cas apres une angioplastie
primaire et 2 cas aprés thrombolyse.

Tableau 2 : Délais de la prise en charge dans la population
d’étude
Population étudiée

Délai patient Délai systeme Délai de
(heures) (heures) reperfusion

(heures)

Population totale (n=159)

- Délai médian 2 225 5

- Délai moyen [+ET] 3,56 [+£3,65] 3,67 [£3.84] 7,24 [+5,25]
Délais selon le lieu de prise en charge initiale

Sfax (n=103)

- Délai médian 2.5 2 4
Délégations < 40 km (n=18)

- Délai médian 2 2.5 425
Délégations > 40 km (n=16)

- Délai médian 225 5 8.5
Sidi Bouzid (n=18)

- Délai médian 2 5,7 9,5
Sud Est (n=3)

- Délai médian 3 12 20
Sud Ouest (n=1)

- Délai médian 2,30 7,50 9,80
Valeur de p 0452 <0,001 <0,001

Délais selon I’intervenant initial
Urgences CHU HB (n=57)

- Délai médian 25 1,5 4
SAMU 04 (n=10)

- Délai médian 2,25 1,5 4
Hopital régional (n=49)

- Délai médian 2 4 7
Médecin traitant (n=38)

- Délai médian 35 2,75 6,5
Valeur de p 0,151 <0,001 0,037

Dans le groupe angioplastie primaire, |’exploration
coronarographique en urgence a mis en évidence une
thrombose subaigiie de stent chez 3 patients, ayant
nécessité une reprise par une angioplastie (TVR).

Les patients décédés ont été significativement plus agés
(68,4+16,5 versus 61,4+12,3 ans ; p=0,019). Dans notre
cohorte de 215 patients, le taux de mortalité
hospitaliére avant 75 ans a été de 6,7%, alors qu’il a
atteint 21,6% au-dela de 75 ans (p = 0,005). En analyse
uni variée, les facteurs prédictifs de déces intra
hospitalier ont été ’age, lUinsuffisance rénale
chronique, ’infarctus du ventricule droit, la classe Killip
avancée, les troubles conductifs, les complications
mécaniques, le délai d’ATL > 12heures, la voie fémorale,
le flux TIMI 0, 1 aprés angioplastie, le No-reflow, la
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sténose résiduelle, ’échec d’angioplastie, [’absence de
résolution du segment ST et la fraction d’éjection du
ventricule gauche.

Aprés analyse multi variée, ’état de choc Killip IV a
I’admission, le bloc de branche droit (BBD), le bloc
auriculo-ventriculaire  (BAV)  complet, ’échec
d’angioplastie et ’absence de résolution du segment ST
aprés geste étaient les seuls facteurs prédictifs
indépendants de mortalité intra hospitaliére (tableau
.

Tableau 3 : Les facteurs prédictifs de mortalité intra hospitaliere
dans la population d’étude

Facteurs prédictifs p OR IC 95%

Min Max
EDC Kkillip IV 0,001 10,58 5,56 50,8
BAV complet <0001 17,76 441 60
BBD <0001 15,71 49 578
Echec procédural 0,039 427 1,17 5.8
Absence de résolution du 0,039 647 158 11,77
segment ST

Le suivi a intéressé 95% de notre population soit 185
patients (10 patients perdus de vue) a 1 mois et a 6 mois
au minimum aprés leur sortie de U’hopital. Le recul
moyen était de 10,6 mois +4,7. Au cours du suivi, 142
patients, soit un taux de 77,2% des patients suivis,
étaient restés asymptomatiques sur le plan
cardiovasculaire.

Le controle angiographique a intéressé 50 patients soit
23% de la population générale de 215 patients. Le délai
moyen de la coronarographie était de 91 jours. Le
controle coronarographique n’était pas systématique
dans notre série, les principaux motifs de la
coronarographie étaient un complément d’angioplastie
chez 24 patients, un angor d’effort chez 11 patients, un
ré infarctus chez 10 patients, un SCA ST- chez 3 patients
et une poussée d’insuffisance cardiaque gauche chez 2
patients.

Une resténoseangiographique a été notée chez quinze
patients soit 30% des patients controlés et 7,7% des
patients explorés par une coronarographie a la phase
initiale de Uinfarctus (n = 194). Le taux de resténose
chez les patients traités par un stent nu ou par ballon
seul a été similaire, respectivement 10,1% et 10%. Alors
qgu’on n’a pas noté aucun cas de resténose chez les 13
patients traités par un stent actif a la phase initiale. Le
contrdle angiographique a montré 8 cas de thrombose de
stent définie. Trois cas enregistrés durant la phase
hospitaliére et 5 cas aprés la sortie de [’hopital.Le taux
de thrombose de stent était de 4,6% parmi tous les
patients explorés a la phase initiale de l’infarctus, il
était de 5,6% dans le bras angioplastie primaire. Le délai
moyen de sa survenue était de 38 jours.

Les ECM cumulés intra hospitaliers et a 6 mois de suivi
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ont été respectivement de 13% et 20,9%. La mortalité
cumulée a un mois a été de 9,8% et a 6 mois de 12,6%.
Aprés la sortie de ’hopital, huit patients sont décédés
(4,1% des survivants) a un délai moyen de 3,2 + 2,9 mois
avec des extrémes allant de 27 a 281 jours. Les courbes
de mortalité établies selon la méthode de Kaplan-Meier
sont représentées dans la figure 4.
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Figure 4 : Courbe de mortalité & 6mois (a), selon 1’age (b),
selon les modalités de la prise en charge initiale (c) et selon la

fonction ventriculaire gauche (d)
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DISCUSSION

L’IDM constitue une urgence absolue en cardiologie dont
Uincidence reste encore élevée. Selon les données de
I’OMS, sur 50 millions de décés annuels dans le monde,
les cardiopathies ischémiques sont la premiére cause de
déces avec 7,2 millions de décés d’origine coronaire[8].
Malgré les importants progres des 20 derniéres années,
la mortalité liée a un SCA ST (+) hospitalisé reste de 13
% dont 7% a la phase aigu€[9]. Les derniéres données du
registre FAST-MI sont cependant plus encourageantes
avec une mortalité de 4,4% a 30 jours[10]. La mortalité
hospitaliére dans notre série était un peu plus élevée a
9,3%.

L’intérét de ce travail était d’évaluer notre prise en
charge de UIDM ST+ dans le respect des délais de
reperfusion et L’application des nouvelles stratégies
thérapeutiques conformément aux recommandations.
Les hommes étaient plus exposés a la maladie coronaire,
les femmes faisaient leur entrée dans la maladie a un
age plus avancé.Ses résultats étaient semblables a ceux
des registres internationaux (tableau IV). Parmi les
facteurs de risque relevés dans notre population, le
tabagisme et U'HTA ont été dans des proportions
habituelles. La prévalence de la dyslipidémie semblait
plus faible mais probablement préalablement méconnue
pour un bon nombre de nos patients.La prévalence du
diabéte a été nettement plus élevée dans notre série par
rapport aux autres; 42,3% de nos patients étaient
diabétiques par rapport a des proportions entre 17% et
22% dans les différentes études[10,11-13]. Ces données
se confirmaient dans d’autres études tunisiennes et
maghrébines qui montraient une prévalence élevée du
diabéete dans les SCA vers 35 a 40 %[14].

Tableau 4 : Caractéristiques de la population étudiée dans les différents registres

Notre série FAST-MI Registre Romain USIC 2000£[13] CRUSADE [12]
2010*[10] (SFLI)[11] 1922

Effectifs 215 1773 5899 1mois, 2000 8578
Période 2012-2013 Oct. 2010 2004-2011 65+15 2004-2006
Age moyen (ans) 62+129 63,7x14 61,8+10,6 22% 6111
Age =75 ans 17 2% 23% - 73% -
Hommes 77% 75% 52.8% 45% 69,5%
HTA 41 4% 48% 50,6% 21% 57.5%
Diabéte 42.3% 17% 20,4% 58% 21,9%
Tabac 61% 40% 52.8% 40% 40%
Dyslipidémie 22% 40% - 4% -
IRC 16,7% - - 5.4%

*bras SCA ST+ ou BBG ; £bras SCA ST+
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Seulement 59% des patients ont été pris en charge
initialement dans la région de Sfax ville. Nous avons
constaté que la structure draine également les
délégations périphériques et des régions de sud tunisien
essentiellement représentées par le gouvernorat de Sidi
Bouzid, du fait de la non disponibilité d’une salle de
cathétérisme dans ces régions. Ces longues distances
parcourues sont responsables d’un allongement des
délais de prise en charge et de reperfusion coronaire.
Plus de 40% de nos patients étaient admis initialement
dans un centre incapable de faire une angioplastie
primaire, ce taux, trés élevé dans notre série, ne
dépassait pas les 6% dans le registre FAST-MI 2010[10].Le
délai patient médian était de 2,5 heures (160 min) avec
des extrémes de 10 min a 20 heures qui était trés
supérieur a ceux trouvés dans le registre francais FAST-
MI de 2010 ou il était de 74 min[30 -240][10] et dans
’observatoire francais Stent For Life ou il était de 105
min [15]. Cette constatation évoque que les tunisiens
consultaient plus tardivement par rapport aux francais
soulignant U'importance d’établir des compagnes de
sensibilisation en vue d’informer la population cible des
signes de la maladie coronaire et la nécessité de
consulter rapidement ou mieux d’appeler les SAMU
devant tout symptome évocateur.Nous avons aussi
constaté que les femmes consultaient plus tardivement
que les hommes, une donnée qui n’était pas constatée
dans le registre FAST-MI ou le délai patient médian était
similaire entre les deux sexes (75 min chez les hommes
vs 70 min chez les femmes) [16]. Ces remarques nous
incitent a entamer rapidement des compagnes de
sensibilisation et de s’adresser essentiellement a la
femme puisqu’elle n’est pas épargnée de la maladie
coronaire.

Selon les recommandations européennes de 2017
’angioplastie primaire est la méthode de reperfusion
recommandée par rapport a la fibrinolyse si elle est
effectuée par une équipe expérimentée et dans les 120
minutes apres le premier contact médical [4].
Soixante-dix patients (68%) de la région de Sfax ont
bénéficié d’une prise en charge dans les 2H suivant le
premier contact médical répondant donc aux
recommandations. Alors que seulement 39% des patients
habitants dans les délégations de moins de 40 km de
’hopital et 12,5% des patients habitants dans les
délégations de plus de 40 km étaient pris en charge dans
le délai de 2H suite au premier contact médical
recommandé par U'ESC.

La mortalité globale intrahospitalére dans notre
population était de 9,3%. Un taux proche de celui du
registre Euro-Heart Survey (9,3%) [17] et du registre
GRACE (7%) [18], mais relativement élevé par rapport a
celui du registre Francais FAST MI de 2010 qui a trouvé
une mortalité de 4,5% dans le groupe STEMI. Cette
différence pourraitt étre expliquée par la sévérité du
tableau clinique de nos patients ; 8,4% d’état de choc
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cardiogénique a l’admission vs 2% dans le FAST MI [10].
Aprés exclusion des sujets en insuffisance cardiaque, le
taux de mortalité hospitaliere était significativement
plus bas a 4,3% comparable a ce qui a été rapporté par
le registre FAST MI.

Il a été bien établi que U'insuffisance cardiaque et I’état
de choc représentent des puissants facteurs de mortalité
a la phase aigué, ce taux était a 50% dans notre étude,
conformément a la littérature ou la mortalité a court
terme était entre 45% a 60% malgré un geste de
reperfusion[19-22].

L’age est un autre facteur prédictif bien établi dans la
littérature. Il est retrouvé pour les STEMI comme pour les
NSTEMI, il résume la fragilité d’un organisme. Ainsi, la
mortalité hospitaliére dans le registre FAST MI 2010 était
de plus de 7% entre 76 et 80 ans et pres de 20% au-dela
de 80 ans [23]. Des résultats comparables ont été trouvés
dans notre étude avec un taux de mortalité qui dépasse
20% au-dela de I’age de 75 ans.

Dans notre série, la mortalité cumulée a un mois a été
de 9,8% et a 6 mois de 12,6%. Les patients survivants en
fin d’hospitalisation ont eu une mortalité au cours du
suivi de 3,5 % a 6 mois, la cause était cardiaque dans la
plupart des cas (6/7 déces).

La mortalité cumulée a 6 mois ou a un an des principales
séries a été de 7.6% et 4.7% a un an dans les bras
respectifs sans et avec thrombo-aspiration de ’étude
TAPAS [24], 12% a 6 mois dans le Registre GRACE bras
STEMI [18], 5,6% et 5,3% a un an dans les bras respectifs
sans et avec thromboaspiration de I’étude récente TASTE
[25] et 4,5% et 5,2% a un an dans les données récentes
du registre francais FAST-MI 2010 selon |’utilisation ou
non de la thromboaspiration dans le groupe angioplastie
primaire [26].

Le taux de mortalité cumulée a moyen terme dans notre
série était supérieur a celui des grands registres
internationaux, méme en prenant le bras bénéficiant
d’un geste de reperfusion, la mortalité était de 10,9% a
6 mois. Plusieurs raisons pourraient justifier cet
écart dont une mortalité intra hospitaliére relativement
lourde de 9,3%, une incidence importante de diabéte a
42,3% et qui était un facteur indépendant de mortalité
dans notre étude, la sévérité du tableau clinique
initiale : 8,4% d’état de choc cardiogénique a I’admission
relativement important par rapport aux registres
internationaux et enfin des délais de reperfusion
coronaire plus longs que ceux dans les registres
internationaux.

Le taux de ré infarctus cumulé a 6 mois dans notre série
a été de 7%, un peu moins de 6,7% dans le bras
angioplastie primaire. Ces résultats étaient proches de
ceux du registre suédois dans le bras angioplastie
primaire qui a rapporté un taux de 6,8% a un an [27]. Les
résultats étaient meilleurs dans I’étude TAPAS avec un
taux de ré infarctus a un an de 4,3% et 2,2% sans et avec
thromboaspiration [28], dans le grand essai TASTE ce
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taux était de 2,7% dans les deux bras d’étude [25].

La plupart des cas de réinfarctus ont été dans le méme
siége en rapport avec une thrombose de stent.

Les thromboses de stent définies ont été de 4,12% (62,5%
subaigiies et 37,5% tardives). Le taux de thrombose
définie documentée angiographiquement a été de 1,1%
et de 2,2% dans les sous groupes sans et avec
thromboaspiration de ’étude TAPAS [24], et de 0,9% et
de 0,7% dans les méme sous-groupes de l’étude TASTE
[25].Le taux élevé de réinfarctus et de thrombose de
stent notamment subaigiies dans notre étude par rapport
a celui de la littérature admet plusieurs raisons. La cause
la plus probable était la non observance du traitement
antiagrégant plaquettaire.

Limite de ’étude :

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique non
randomisée, avec recrutement consécutif, type registre,
ce qui ne nous permet pas de réaliser une étude
totalement comparative pour évaluer d’une fagon
exacte 'apport des nouvelles techniques de
I’angioplastie primaire. L’absence de randomisation
peut grever notre étude de plusieurs biais, et surtout de
biais de sélection.
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