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R É S U M É
Prérequis: L’angioplastie coronaire (ATC) constitue, actuellement,
le traitement de référence à la phase aigue de l’infarctus du myocarde
avec sus décalage ST (IDM) dans les pays développés. Peu de
données permettent cepndant de confirmer ce constat dans les pays
en voie de développement où l’expérience des équipes et la gestion
logistique des salles de cathétérisme pourraient entraver les résultats
escomptés.
Ce travail se propose d’évaluer les résultats procéduraux et le
pronostic clinique du patient après ATC à la phase aigue d’un IDM
au sein d’un CHU de Tunisie et de les comparer aux données des
pays occidentaux.
Méthode : Une revue rétrospective, monocentrique, d’une cohorte
de 208 patients consécutifs a été conduite. Tous ont bénéficiés d’une
ATC à la phase aigue d’un IDM entre janvier 2005 et juin 2007. Une
analyse univariée, multivariée et Kaplan Meier a été effectuée. Le
critère pronostique primaire a été la mortalié : intra-hospitalière, à 30
jours et à 12 mois de suivi.
Résultats : Les principaux facteurs de risque cardiovasculaire ont été
le tabagisme (63%) et le diabète (35.1%). Le score TIMI moyen a été
de 3.8+0.2 (10% des patients étaient en choc cardiogénique). Le
succès primaire de l’ATC a été de 75.5%. La mortalité intra-
hospitalière, à 30 jours et à 12 mois a été respectivement de 5.3%,
6.7% et 8.2% et était comparable aux taux de mortalité prédite par le
score TIMI et aux registres publiés des pays développés. En analyse
multivariée, l’âge>70 ans, le statut multitronculaire et l’échec de la
procédure d’angioplastie étaient des facteurs prédictifs indépendants
de mortalité intra-hospitalière; Un score Killip >2 à l’admission
(odds ratio=2.1) et l’échec d’angioplastie (odds ratio=2.9) étaient
prédictifs de la mortalité à 12 mois.
Conclusion : En dépit des difficultés logistiques dans un pays en
voie de développement, le pronostic des patients après ATC à la
phase aigue d’un IDM demeure excellent et serait comparable aux
pays occidentaux. Cette technique mérite alors d’être encouragée et
généralisée dans ces régions.
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S U M M A R Y
Background: Percutaneous coronary intervention (PCI) has been
proven to be the gold standard of reperfusion therapies in acute ST-
elevation myocardial infarction (STEMI) in the west world. Highly
trained teams and good logistical management of cathlabs may be
limiting factors in developing countries and data about outcomes
following PCI in such areas is scarce.
The objectives of this study were to describe the procedural and
clinical outcomes of patients undergoing PCI for STEMI at a
university hospital in Tunisia and make a comparison with outcomes
from the West.
Methods: We conducted a retrospective cohort study at a tertiary
care university hospital in Tunis, Tunisia. A total of 208 consecutive
patients undergoing PCI between January 2005 and June 2007 were
reviewed. Univariate, multivariate and Kaplan meier analyses were
constructed. The primary outcome was mortality: in-hospital, 30
days, and 12 months later.
Results: Cardiovascular risk factors were mainly smoking (63%)
and diabetes (35.1%). The mean patient’s TIMI score was 3.8+0.2
(10% were in cardiogenic shok). Procedural success was 75.5%. In-
hospital, 30 days and 12-month mortality were respectively 5.3%,
6.7% and 8.2%, comparing favorably with TIMI’s score predicted
mortality and the published registries from developed countries.
Multivariate predictors of in-hospital death included age>70 years,
mutivessel disease and PCI failure. Multivariate predictors of 12-
month death were killip score > 2 at admission (odds ratio=2.1) and
PCI failure (odds ratio=2.9).
Conclusion : We conclude that, despite the logistical difficulties,
excellent outcomes for acute interventional reperfusion strategy in
STEMI can be achieved in a developing country, possibly similar to
those seen in the West. There is a strong need for making the practice
of PCI in STEMI more widespread in developing regions.
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Malgré les multiples progrès, l'infarctus du myocarde continue
à poser une série de problèmes compliqués qui constituent
autant de défis médicaux. Par sa fréquence, sa létalité et ses
conséquences socio-économiques, il pose un problème de santé
publique [1-4].
La prise en charge médicale de l’infarctus du myocarde a
considérablement évolué au cours des 30 dernières années, et
permis de diminuer sa mortalité précoce de plus de 40 % à
moins de 10 % grâce à la création des USIC dans les années
1960 et à l’introduction  des stratégies de reperfusion coronaire
[4-6]. Deux méthodes de reperfusion coronaire sont
actuellement disponibles : la thrombolyse et l'angioplastie.
L'efficacité de la thrombolyse est démontrée depuis le milieu
des années 1980 ainsi que son effet bénéfique sur la mortalité
aussi bien précoce qu'à long terme et a constitué le traitement de
reperfusion de référence à cette époque [7-9]. Depuis le début
des années 1990, l'angioplastie de première intention, dans les
pays occidentaux, s'est imposée comme une alternative offrant
un meilleur pronostic immédiat et à long terme [10-12].
La Tunisie assiste à un bouleversement de l’épidémiologie des
maladies cardiovasculaires avec un déclin notable de la
pathologie rhumatismale grâce aux efforts consentis et une
croissance soutenue et alarmante de la pathologie coronaire
[13]. 
Dans notre centre, la mortalité hospitalière de l‘infarctus du
myocarde a été de 7.8% entre 1991-1994 et a accusé une forte
hausse dix ans plus tard atteignant alors 11.3% entre 2001 et
2004 avec un taux de pénétration de l’angioplastie primaire et
de sauvetage d’uniquement 7.3%[14]. L’instauration d’une
prise en charge « agressive » à la phase aigue de l’infarctus du
myocarde ayant comme but une revascularisation rapide par
lyse pharmacologique et un recours de plus en plus large aux
techniques d’angioplastie a été instaurée en début 2005. Une
logistique lourde tant sur le plan matériel qu’humain a été alors
mise en place en fin 2004 avec notamment une salle de
cathétérisme fonctionnelle 24 heures par jour et 7 jours par
semaine. Ce travail s’inscrit alors dans une logique d’audit et
d’évaluation de l’impact de cette stratégie sur la mortalité et la
morbidité des patients revascularisés par cathétérisme
interventionnel à la phase aigue d’un infarctus du myocarde en
phase hospitalière et à un an de suivi. Nous comparerons ces
résultats aux données de la littérature, en essayant d'en dégager
les interrogations et les perspectives.

PATIENTS ET MÉTHODE

Une revue rétrospective, monocentrique, d’une cohorte de 208
patients successifs revascularisés par angioplastie coronaire
dans les 24 heures d’un infarctus du myocarde avec sus-
décalage ST, a été effectuée couvrant la totalité des patients pris
en charge entre le 1er janvier 2005 au 30 juin 2007. Les taux de
mortalité et d’évènements cardiaques majeurs (ECM : décès,
réinfarctus, revascularisation de la lésion cible) ont été
comptabilisés pour la période hospitalière, à 30 jours et à 12
mois de suivi. Les données ont été recueillies en se référant aux
dossiers médicaux des patients, aux dossiers des services de
réanimation et de chirurgie en cas de transfert, au registre des

décès tenu par l’administration de l’hôpital et aux informations
après contact téléphonique du patient ou de l’un de ses proches.
Conformément à la plupart des études, le succès procédural a
été défini par la survie à la procédure, un flux TIMI 3 et une
sténose résiduelle inferieure à 30% [15-17]. La thrombose de
stent a été définie conformément à la nouvelle définition par
«The Academic Research Consortium»[18].

Pour cette étude, il a été calculé des fréquences simples et des
fréquences relatives (pourcentage) pour les variables
qualitatives, ainsi que des moyennes et des écarts-types pour les
variables quantitatives.
Les tests statistiques ont été effectués à l'aide du logiciel SPSS
15.0. Les tests de Chi 2 de Pearson, de Fisher exact, t de
Student, l’analyse de la variance (ANOVA), de Mann Whitney
et de Kruskal Wallis ont été utilisés en fonction de la nature des
variables et de leur distribution. L’analyse multivariée a été
effectuée par régression logistique. Les taux cumulés de
mortalité et d’ECM ont été représentées selon le modèle Kaplan
Meier. Pour tous les tests employés, ont été considérés
significatifs les p <0.05.

RÉSULTATS

Notre population (tableau 1) était constituée principalement
d'hommes (79%) et la moyenne d'âge était de 59±12 ans. Le
tabagisme et le diabète ont été les deux principaux facteurs de
risque de la pathologie athéromateuse respectivement chez 63%
et 35.1% de nos patients. L’hypertension artérielle a été relevée
chez 26.4%, la dyslipidémie chez 17.8%, et l’hérédité familiale
de maladie coronaire chez 25.5% des patients. A l’inclusion,
12% de nos patients avaient déjà eu un antécédent d’IDM. La
localisation antérieure de l’IDM était prédominante
représentant 54.8% des cas. Les patients ont été transférés pour
angioplastie primaire ou de sauvetage dans respectivement
64.9% et 35.1% des situations. Le délai moyen de l’angioplastie
par rapport au début de la douleur a été de 10.9±6.8 h dans la
population totale (<24h) et de 6.6±2.6 h dans le sous groupe de
139 patients pris en charge avant la 12h. Seulement 32.2% des
patients ont eu une angioplastie dans les six premières heures. 
A l’admission, le profil hémodynamique a été grave chez 14%
des patients en stade KILLIP 3 ou 4 ; parmi tous nos patients
10% étaient en choc cardiogénique avéré. Le score de risque
TIMI moyen a été de 3.8 + 0,2.
Le statut coronaire a été dominé par l’atteinte monotronculaire
(47.6%) et l’IVA a été l’artère coupable dans 58.6% des cas. Le
flux TIMI initial a été inférieur à 2 chez 92.3% des patients. Au
cours de la procédure d’angioplastie, un stenting a été effectué
dans 96.2% des cas avec une moyenne de 1.2 stents par patient
de 2.9 ± 2.3 mm de diamètre et de 24.6 ± 13.3 mm de longueur.
Le stenting a été direct chez 48.2% des patients et une
prédilatation au ballon ou une thrombo-aspiration ont précédé
le stenting chez 44.2% et 3.8% des procédures respectivement.
Le succès procédural a été obtenu chez 75.5% des patients avec
une supériorité numérique de l’angioplastie primaire par
rapport à l’angioplastie de sauvetage (78.5% vs 69.9%, p=0.07).
Un grade 2-3 de Blush a été obtenu chez 85% de nos patients. 
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La prédilatation au ballon a été corrélée dans notre série à
l’échec de la procédure et à un surcroît d’évènements
cardiaques majeurs intra-hospitaliers et en particulier le
réinfarctus (p=0.037). 
Un anti-GP2b3a a été instauré chez 12% des malades. Les
accidents hémorragiques ont été observés chez 1.4% des
patients. 
Les mortalités cumulées ont été de 5.3%, 6.7% et de 8.2% en
intra-hospitalier, à 30 jours et à 12 mois de suivi respectivement

(figure 1A). 
En analyse multivariée par régression logistique, l’âge>70 ans,
le statut multitronculaire et l’échec de la procédure
d’angioplastie étaient des facteurs prédictifs indépendants de
mortalité intra-hospitalière (figure 2A); l’insuffisance
ventriculaire gauche à l’admission et l’échec d’angioplastie
étaient toutefois les seuls facteurs indépendants prédictifs de
mortalité au cours du suivi (figure 2B).

Les évènements cardiaques majeurs cumulés respectifs ont été
de 7.7% et 22.6% en intrahospitalier et à 12 mois de suivi
(figure 1B). Le taux cumulé à un an de réinfarctus a été de 11%
avec des taux de thrombose de stent à un an : global de 11.5%

et défini de 10.5%. La non observance du traitement
antiagrégant plaquettaire double en extrahospitalier a été
corrélée à la survenue de thrombose de stent (25.9% vs 9.4%,
p=0.021). Les autres facteurs prédictifs indépendants d’ECM
ont été le tabagisme non sevré, l’obésité, l’insuffisance
ventriculaire gauche et le retard de revascularisation (figure
2C). 
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Effectifs
Age moyen (ans)
> 75 ans (%)
Hommes (%)
Killip 3-4 (%)
HTA (%)
Diabète (%)
Tabagisme (%)
Dyslipidémie (%)
ATCD d’IDM (%)
IDM antérieur (%)

Notre cohorte

208
59

13.5
79
14

26.4
35.1
63

17.8
12
55

GRACE*

3419
64
25
72
7
50
21
62
35
19

RICA 2000

607
67

32.9
68
~9
48

22.4
26
48

USIC 2000D

434
61

77
7
39

20.5
67
41
17
46

CAPTIM?

421
58
9.5
81.5

Exclus
34.8
13.5
49.2
51.4
6.7
42.7

GUSTO V

16588
61

13.4
76
1.8
34
16
45

16.5
15
37

TAPAS

1071
63
-

70
-

35
11.6
47

25.4
10.1
43

Registre suédois

7084
62
--
73

10.6
32
16
34
-

19.5
-

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée dans les différentes études.

? : bras IDM ; ? : bras IDM+ATC; ? : bras ATC; 
IDM: Infarctus du myocarde; ATC: angioplastie coronaire.

Figure 1 : Courbe Kaplan Meier de mortalité (A) et des évènements cardiaques
majeurs (B) au cours du suivi en jours.

Figure 2: Facteurs prédictifs indépendants de mortalité hospitalière (A), de
mortalité à un an (B) et d’événements cardiaques majeurs cumulés à un an (C).



Pour un score TIMI comparable (3.8  vs 3.9), l’étude analytique
entre les sous groupes sans et avec anti GP2b3a a montré un
taux d’ECM et de décès paradoxalement et significativement
plus élevé à 1 mois (3.5 vs 16.7%, p=0.023) et à 1 an (0.6% vs
8.3%, p=0.042) saous anti GP2b3a. Cette morbi-mortalité et
surmorbidité n’a été  significative qu’en cas d’association entre
fibrinolyse et anti GP2b3a (p=0.004).

DISCUSSION

On retrouve dans notre cohorte un âge moyen de 59 ans et un
sexe ratio de 3.7 conformes aux données épidémiologiques de
la littérature[19]. A l’inclusion, 12% de nos patients avaient
déjà eu un antécédent d’IDM, ces patients sont exclus de la
majorité des études randomisées. Le tabagisme et le diabète ont
été les deux principaux facteurs de risque de la pathologie
athéromateuse respectivement chez 63% et 35.1% de nos
patients. La proportion de patients diabétiques a été largement
supérieure à tous les chiffres rapportés par les registres et les
études randomisées comparables de la littérature (tableau 1)
reflétant une vraie pandémie du diabète dans notre pays et
soulignant l’urgence d’une politique rationnelle de prévention
primaire et secondaire du diabète [20-39].
Le délai moyen de l’angioplastie par rapport au début de la
douleur est une donnée à interpréter en fonction de la définition
de la phase aigue des différentes études et registres (<12h,
<24h, <48h). Ce délai moyen a été de 10.9±6.8 h dans la
population totale (<24h) et de 6.6±2.6 h dans le sous groupe de
139 patients pris en charge avant la 12 h. Seulement 32.2% des
patients ont eu une angioplastie dans les six premières heures.
Ce délai de prise en charge a certes progressé ces 15 dernières
années passant de 8.2 heures (1991-1994) [14] à 6.6 heures
(2005-2007). Il est resté cependant anormalement long et
largement en deçà des délais des différents registres et encore
moins comparativement aux délais optimums des
recommandations internationales. A titre indicatif, l'étude USIC
2000 retrouvait un délai «symptômes-admission» moyen de 3.2
heures pour les angioplasties primaires (5 heures pour
l’ensemble). Dans le registre GRACE, le délai moyen de l’ATC
était 111 minutes après l'admission. Dans les registres suédois
et Fast-MI le délai d’angiolastie a été respectivement de 210 mn
et de 300 minutes [37, 38] ; ces délais ont été constamment
supérieurs au groupe fibrinolyse d’une part et aux délais des
études randomisées d’autre part. Ceci laisse entrevoir les efforts
qui restent à faire: une reperfusion au-delà de 4 heures après le
début des symptômes a été clairement identifiée comme un
facteur de surmortalité hospitalière et à plus long terme [40-42].
Dans ce travail le retard de prise en charge (figure 2C) a été un
facteur indépendant d’ECM cumulés (OR=1.6, p=0.01).
L'étude USIC 2000 a montré que le délai entre le début des
symptômes et l'admission était fortement influencé par la
structure initialement contactée par le patient: de l'ordre de 4
heures lorsque le SAMU est appelé en priorité selon les
recommandations, il atteint près de 7 heures lorsque le
généraliste est appelé, et 11 heures lorsqu'il s'agit du
cardiologue. 
Les raisons incombant au patient et à l’inertie des différents

protagonistes de la santé dépassent le cadre de cette étude et
indiquent toutefois l’urgence d’une politique claire, centralisée
et globale de la prise en charge des douleurs thoraciques dans
notre pays. Les axes d’actions sont multiples allant de
l’éducation de la population (prévention des facteurs de risque,
alerter le SAMU en premier en cas de douleur thoracique…), la
généralisation de la thrombolyse pré-hospitalière, l’aiguillage
préférentiel des patients vers un centre avec des facilités
interventionnelles, l’optimisation du tri des patients aux
urgences, à la conglomération en architecture étoilée entre
structures périphériques et centres d’angioplastie…
Le succès procédural a été obtenu chez 75.5% des patients avec
une supériorité numérique de l’angioplastie primaire par
rapport à l’angioplastie de sauvetage (78.5% vs 69.9%, p=0.07).
Ce taux se situe dans la plupart des publications entre 71% [43]
et plus de 90%[44] ; cette variabilité dépend étroitement de la
conception des études avec des taux de reperfusion diversement
définis constamment plus bas dans les registres par rapports aux
essais randomisés. Le retard de prise en charge, l’inclusion des
patients avec angioplastie de sauvetage et en choc
cardiogénique, le faible recours (12%) aux inhibiteurs de
GP2b3a et surtout à postériori, le faible nombre de thrombo-
aspirations ont été des facteurs qui ont négativement influencé
le taux de succès de l’angioplastie dans notre série. Le grade
agiographique de perfusion de Blush supérieur ou égal à 2 a été
proposé ces dernières années comme meilleur critère de succès
par rapport au flux TIMI et surtout mieux corrélé aux critères
clinico-électriques de succès et au pronostic du patient à court,
moyen et long termes. Un grade 2-3 de Blush a été obtenu chez
85% de nos patients, ce qui représente un bon pourcentage de
succès par rapport à la littérature récente [39]. La prédilatation
au ballon a été corrélée dans notre série à l’échec de la
procédure et à un surcroît d’évènements cardiaques majeurs
intra-hospitaliers et en particulier le réinfarctus (p=0.037). Nous
pensons que cette liaison trouvée uniquement en analyse
univariée n’est qu’une expression de la réalité poussant à la
prédilatation : le flux TIMI 0 initial; en effet le flux TIMI 0
initial est la conséquence d’un volume thrombotique
habituellement important et est la cause d’une ischémie plus
abrupte et plus large et il ressort d’ailleurs comme un facteur
encore plus fortement lié au succès de la procédure par rapport
à la prédilatation au ballon. Les solutions à proposer visant à
comprimer encore plus les échecs des procédures d’angioplastie
à la phase aigue de l’IDM seraient une prise en charge plus
promptuelle, un recours plus large à une thrombo-aspiration
notamment en cas de flux TIMI 0 initial [45-48], une
instauration préhospitalière ou perprocédure d’anti GP2b3a à
plus forte dose, voire son administration en intracoronaire [49].
Dans cette étude, Les mortalités cumulées ont été de 5.3%,
6.7% et de 8.2% en intra-hospitalier, à 30 jours et à 12 mois de
suivi respectivement. Ces taux correspondent à une réduction
significative, ces dernières années, de la létalité de l’infarctus
du myocarde à la phase aigue à plus de 50% grâce
essentiellement au recours à l’angioplastie et secondairement à
l’amélioration timide des délais de revascularisation. Comparés
à la littérature, ces taux sont meilleurs que les anciennes
publications précédant l’an 2000 (11% à 1 an dans le registre
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USIC 2000 [50]) et équivalents aux nouveaux registres français,
suédois (figure 3A) [38] et nord-américain et à certaines études

randomisées (6.9% et 6.7% à 6 mois pour les bras angioplastie
primaire de FAST-MI [51] et GRACE [51] respectivement;
7.6% à 1 an pour le registre suédois RIKS-HIA [38] et l’étude
TAPAS[35]). Par soucis d’objectivité, une comparaison entre
les chiffres observés et les mortalités prédites a été effectuée en
se basant sur le score de risque TIMI global et la répartition de

la mortalité en fonction des différents scores (figure 4). Le score
TIMI a été de 3.8+0,2 avec des mortalités prédites de 6%, 6.7%
et 10.5% en intra-hospitalier (figure 4A), à 1 mois et à 12 mois
(figure 4B) respectivement. La répartition selon le score a
cependant objectivé une très faible mortalité dans les groupes à
faible risque et une surmortalité en cas de score > 8. En analyse
multivariée par régression logistique, l’âge>70 ans, le statut
multitronculaire et l’échec de la procédure d’angioplastie
étaient des facteurs prédictifs indépendants de mortalité intra-
hospitalière (figure 2A) ; l’insuffisance ventriculaire gauche à
l’admission et l’échec d’angioplastie étaient toutefois les seuls
facteurs indépendants prédictifs de mortalité au cours du suivi
(figure 2B).
Les évènements cardiaques majeurs cumulés respectifs ont été
de 7.7% et 22.6% en intrahospitalier et à 12 mois de suivi.
Contrairement à la mortalité les ECM étaient significativement
plus élevés que les taux de la littérature surtout durant les six
premiers mois de suivi (figure 3B) en rapport essentiellement
avec un taux élevé de réinfarctus (taux cumulé de 11% à un an)
conséquence directe des thromboses de stent (taux global de
11.5% et 10.5% pour les thromboses de stent définies à 1 an).
Ce taux de thrombose de stent représente en moyenne le triple
des chiffres publiés après l’an 2000 [35] [52]. La non
observance du traitement antiagrégant plaquettaire double en

extrahospitalier en a été la raison principale (25.9% vs 9.4%,
p=0.021) ; d’autres facteurs de confusion inhérents au caractère
rétrospectif de l’étude sont possibles telle que la confusion entre
thrombose et resténose occlusive. Dans la littérature, le registre
« PREMIER » a mis en évidence un arrêt du  traitement par une
thiénopyridine chez 1 patient sur 7 au bout de 30 jours avec un
risque élevé de thrombose à 11 mois (7.5 vs 0.7%, p<0.0001)
[53]. Les causes d’arrêt du traitement ont été l’âge avancé, le
niveau scolaire et socio-économique bas, le célibat et les
antécédents d’anémie et de maladie cardiovasculaire [53].
Les autres facteurs prédictifs indépendants d’ECM ont été le
tabagisme non sevré, l’obésité, l’insuffisance ventriculaire
gauche et le retard de revascularisation (figure 2C). Ce constat
souligne l’importance de la sensibilisation du patient d’une part
et des structures d’assurance maladie d’autre part et l’urgence
d’intégrer les thienopyridines dans la nomenclature
hospitalière. Le sevrage tabagique, la lutte contre le syndrome
métabolique et la revascularisation rapide sont susceptibles de
réduire encore plus les ECM. 
Les accidents hémorragiques ont été rares (1.4%)
comparativement à la littérature probablement en rapport avec
un recours limité aux anti-GP2b3a (12%) [54]. 
Pour un score TIMI comparable (3.8  vs 3.9), l’étude analytique
entre les sous groupes sans et avec anti GP2b3a a montré un
taux d’ECM et de décès paradoxalement et significativement
plus élevé à 1 mois (3.5 vs 16.7%, p=0.023) et à 1 an (0.6% vs
8.3%, p=0.042) respectivement dans les groupes sans et avec
anti GP2b3a. Les raisons de ce paradoxe demeurent
hypothétiques à savoir une infusion souvent tardive d’anti
GP2b3a après le geste d’angioplastie et réservée
préférentiellement aux échecs de la procédure. Cette
surmortalité et surmorbidité n’a été d’ailleurs significative
qu’en cas d’association entre fibrinolyse et anti GP2b3a
(p=0.004).

CONCLUSION

En dépit de son caractère rétrospectif et monocentrique, cette
étude a démontré le bénéfice d’une stratégie d’angioplastie à la
phase aigue de l’IDM avec sus décalage ST sur la mortalité et
la morbidité à court et à moyen. Si la mortalité à un an a été
comparable à celle des études et registres occidentaux et ceci
malgré les difficultés logistiques, les ECM ont été cependant
trois fois supérieurs. Les raisons sont multiples et ce travail a
permis de mettre le doigt sur plusieurs insuffisances actuelles
touchant les trois temps de la prévention. La lutte organisée
contre les facteurs de risque de la pathologie athéromateuse
revêt plus que jamais un caractère urgent dans la politique de
santé publique en particulier contre le diabète et le tabac. La
prise en charge structurée et rapide avant l’arrivée à l’hôpital et
la réhabilitation du coronarien et sa réinsertion psycho-affective
et sociale à la sortie de l’hôpital sont quasi absentes. L’inertie
hospitalière, en dépit des efforts consentis, n’a pas permis de
comprimer substantiellement les délais de prise en charge des
douleurs thoraciques le long de la dernière décade. La
compliance du patient au traitement souffre du manque
d’éducation de celui-ci d’une part et de la non disponibilité de

Figure 3 : Courbes Kaplan Meier comparatives de mortalité avec les différents
bras du registre suédois (A) et des évènements cardiaques majeurs du registre
CADILLAC (B).

Figure 4 : Mortalités observées, hospitalière (A) et à un an (B) en fonction des
mortalités prédites par le score TIMI.



certaines molécules pourtant vitales dans la pharmacopée
hospitalière. Ces axes de prise en charge demeurent
fondamentaux afin d’éviter de sombrer dans l’handicap social
et dans les thérapeutiques lourdes et onéreuses : stimulation
cardiaque multisite, défibrillateur automatique implantable,
greffe cardiaque…
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