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r é s u m é
Prérequis : La fibrinolyse  lors de l’Infarctus du Myocarde avec sus

décalage ST (IDM ST+) est réalisable dans les services d’urgence ce

qui permet de réduire le délai 1er contact médical – reperfusion

coronaire. 

But : 1) évaluer la fibrinolyse par la streptokinase (SK) dans les IDM

ST+ admis aux urgences. 2) identifier les critères cliniques prédictifs

de succès de thrombolyse.

méthodes: étude prospective (juillet 2008-mars 2012). Inclusion des

IDM ST + thrombolysés par la SK. Le succès de fibrinolyse a été

défini sur des critères cliniques et ECG. Etude multivariée des

facteurs associés au succès de thrombolyse. 

résultats : sur les 329 IDM ST+ vus pendant la période de l’étude,

224 (68%) ont été thrombolysés. Age moyen = 57 ± 11 ans (20 à 86

ans); sex–ratio = 6. Le délai moyen douleur thoracique – admission

aux urgences était de  195 ± 177 min (15 min à 12 heures). Les  2/3

des patients avaient consulté durant les 3 premières heures. Le taux

moyen de succès de fibrinolyse a été de 59% et a atteint 83% la 1ère

heure, 66% la 2ème heure et 58,7% la 3ème heure. En analyse

multivariée,  les trois facteurs indépendants prédictifs d’un succès de

fibrinolyse étaient un tabagisme actif, un traitement en cours par bêta

bloquants et un délai douleur thoracique – arrivée aux urgences

inférieur ou égal à 180 min. En revanche, le diabète était un facteur

associé à l’échec de fibrinolyse. La fibrinolyse s’était compliquée de

2 hémorragies intracérébrales. Trois patients étaient décédés aux

urgences.

Conclusion : deux tiers des IDM ST+ ont consulté 3 h après la

survenue de la douleur thoracique. La fibrinolyse par la streptokinase

a été efficace dans 59% des cas.
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s u m m a r y
Background: Fibrinolysis during ST elevation myocardial

infarction (STEMI) is feasible in the emergency departments (ED),

and this reduces the delay from first medical contact to coronary

reperfusion.

The aim of the study is to: 1) Evaluate fibrinolysis with streptokinase

(SK) in STEMI admitted to the ED. 2) identify clinical criteria

predictive of fibrinolysis success.

methods: prospective study (July 2008-March 2012). Inclusion of

STEMI thrombolysed by SK. Fibrinolysis success was defined

according to clinical and Electrocardiogram criteria. Multivariate

study is used to identify the factors associated with thrombolysis

success.

results: Out of the 329 STEMI enrolled during the study period, 224

(68%) were thrombolysed. Mean age = 57 ± 11 years (20-86 years)

sex ratio = 6. The average time chest pain - emergency admission

was 195 ± 177 min (15 min to 12 hours). The 2/3 of patients had

consulted during the first 3 hours. The average success rate of

thrombolysis was 59% and reached 83% the first hour, 66% the

second hour and 58.7% the third hour. In multivariate analysis, the

three independent predictors factors of a fibrinolysis success were:

active smoking, current treatment with beta blockers and the delay

from onset chest pain to the ED visit less than 180 min. Conversely,

diabetes was associated with fibrinolysis failure. Fibrinolysis got

complicated by two intracerebral hemorrhages. Three patients had

died in the ED.

Conclusion: Two thirds of patients with STEMI have consulted 3 h

after onset of chest pain. Fibrinolysis with streptokinase was

effective in 59% of cases.

K e y - w o r d s
Acute coronary syndrome - Myocardial infarction - therapeutic

Thrombolysis - Streptokinase - emergency.

Bechir Bouhajja, Sami Souissi, Hanene Ghazali, Anouar Yahmadi, Moez Mougaida, Noura Laamouri, Ali Sellami, Mahbouba Chkir.

Urgences – SMUR, Hôpital Régional de Ben Arous, Route de Mornag – Ben Arous. Faculté de Médecine de Tunis, 

Université de Tunis El Manar.   

ARTICLE ORIGINAL

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128



B. Bouhajja - Fibrinolyse par la streptokinase dans l’infarctus du myocarde

148

Le Syndrome Coronaire Aigu avec sus décalage du segment ST

(SCA ST+) est une urgence vitale. La reperfusion coronaire

précoce à la phase aiguë du SCA ST+ améliore le pronostic des

patients et constitue un important objectif thérapeutique (1-3).

Actuellement, la stratégie de reperfusion coronaire est bien

codifiée et repose sur deux approches  : pharmacologique

(fibrinolyse) et mécanique (angioplastie). La reperfusion

pharmacologique des SCA ST+ est réalisable en dehors des

services de cardiologie notamment dans les services d’urgence

ou en pré hospitalier dans le contexte d’une intervention

médicalisée. Il est de ce fait impératif que l’ensemble des

structures d’urgences, Service Mobile d’Urgence et de

Réanimation (SMUR) et Accueil des Urgences, puisse disposer

des moyens de pratiquer une fibrinolyse (2).

Les objectifs de ce travail, mené dans le Service des Urgences

– SMUR de l’Hôpital Régional de Ben Arous, étaient d’évaluer

la reperfusion pharmacologique par la streptokinase dans les

SCA ST + et d’identifier les critères cliniques et para cliniques

prédictifs de succès de fibrinolyse.

PATI EN Ts  ET méThOd Es  

Il s’agissait d’une étude prospective conduite dans un service

d’urgence polyvalent pendant 45 mois entre juillet 2008 et mars

2012.

Patients
Durant la période de l’étude, 220 000 consultants étaient passés

par le service d’urgence, 329 patients présentant un SCA ST+

ont été admis en Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV).

Parmi ceux-ci, 224 ont bénéficié d’une fibrinolyse par la

streptokinase et ont été inclus dans l’étude.

N’ont pas été inclus, les patients qui avaient une contre-

indication à la fibrinolyse ou ceux ayant bénéficié d’une

angioplastie primaire. 

méThOd Es   

Le Diagnostic de SCA ST (+)  a reposé sur des critères cliniques

(douleur thoracique, irradiation, signes accompagnateurs) et

électro cardiographiques. Les critères diagnostiques électro

cardiographiques du SCA ST+ étaient : a) la présence d’un sus-

décalage ST, dans au moins 2 dérivations contiguës d’un

territoire coronaire, supérieur à 1 mm (0,1 mV) dans les

dérivations frontales (D1, D2, D3, AVL et AVF), précordiales

gauches (V4 à V6) et postérieures (V7, V8 et V9) ou supérieur

à 2 mm (0,2 mV) dans les dérivations précordiales droites et

V1-V2 et V3. b) l’apparition récente d’un bloc de branche

gauche, dans un contexte de douleur thoracique évocatrice.

La stratégie de reperfusion a été choisie conformément aux

recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC)

(1)  : angioplastie primaire si délai présumé Premier Contact

Médical (PCM) – angioplastie (gonflement du ballonnet)

inférieur à 2 heures sinon fibrinolyse. En cas d’échec de

fibrinolyse, angioplastie de sauvetage en urgence.

Une fiche SCA ST + a été établie pour chaque patient admis en

SAUV incluant les données démographiques, anamnestiques,

cliniques et thérapeutiques.

Réalisation de la fibrinolyse après vérification de l’absence de

contre- indications absolues  ou relatives. Le protocole a

comporté l’administration IV de 1,5 MUI de streptokinase en

60 minutes en association avec le traitement anti thrombotique :

aspirine, clopidogrel et énoxaparine ou héparine. Le traitement

antithrombotique a été adapté à la fonction rénale et à l’âge,

supérieur ou inférieur à 75 ans, selon les recommandations (1).

- Le succès de la fibrinolyse a été évalué à la 90ème minutes

sur des critères cliniques (rétrocession de la douleur thoracique

après exacerbation transitoire) et électriques  (survenue d’un

Rythme Idioventriculaire Accéléré (RIVA) ou régression du

sus-décalage ST de plus de 50% de son amplitude initiale dans

la dérivation où il était le plus ample).

Orientation des patients pour angioplastie de sauvetage en cas

d’échec de fibrinolyse en empruntant une filière Service

d’Urgence – Service de Cardiologie Interventionnelle

permettant au patient d’arriver directement en salle de

coronarographie suite à un transport médicalisé par le SMUR.

Etude statistique
Les données étaient saisies sur une feuille de calcul Excel.

L’étude statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS

version 17.0.

- Etude descriptive  : calcul des fréquences simples et des

fréquences relatives (pourcentages) pour les variables

qualitatives. Calcul des moyennes, des médianes et des écarts-

types (SD).

- Etude analytique  : comparaison des variables

quantitatives (test de Student) et des variables qualitatives (test

de chi carré de Pearson et par le test exact bilatéral de Fisher).

Une valeur de p < 0.05 était considérée comme significative.

- Recherche de facteurs de risque  : calcul de l’Odds ratio,

établissement des courbes ROC (Receiver Operating

Characteristics) pour chaque variable quantitative.

- Etude multivariée  : utilisation d’un modèle de régression

logistique pour identifier les facteurs de risque indépendants

liés au succès de la fibrinolyse.

R és u LTATs

Les caractéristiques démographiques des 224 patients inclus

dans l’étude étaient les suivantes : âge moyen = 57 ± 11 ans (20

à 86 ans) ; 13 patients étaient âgés de moins de 40 ans. Le sex-

ratio était égal à 6. 

Le principal facteur de risque était le tabagisme, retrouvé chez

172 malades (77%), 168 hommes et 4 femmes. L’exposition

moyenne était de 36 ± 20 paquets/années. Le diabète et l’HTA

ont été notés, chacun, chez le tiers des patients. Neuf patients

avaient des antécédents d’IDM. Quarante six pour cent des

patients ont consulté pendant la garde, entre 20 h et 8 h. Les

patients étaient arrivés aux urgences par leur propre moyen dans

la quasi-totalité des cas. Le recours à un SMUR a été noté dans

2 cas. 

Le délai moyen entre le début de la douleur thoracique et la

consultation aux urgences était de 195 ± 177 minutes avec des
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extrêmes allant de 15 min à 12 heures. La moitié des patients a

consulté durant les deux premières heures et 152 patients (68%)

l’ont fait durant les 3 premières heures. Dans tous les cas,

l’ECG qualifiant a été pratiqué dans les 15 minutes suivant

l’arrivée aux Urgences. 

Le sus-décalage ST intéressait le territoire antérieur (n = 114),

inférieur (n = 111), basal (n = 47), latéral haut (n = 19) avec

extension au ventricule droit dans 60 cas.

Le taux global de succès de fibrinolyse par la streptokinase était

de 59 % (n =132 patients). Les taux de succès de fibrinolyse en

fonction des délais d’arrivée aux urgences entre une heure (H1)

et quatre heures (H4) étaient les suivants : 83% (H1), 66% (H2),

58,7% (H3) et 54% (H4) (figure 1). 

Les complications du SCA ST+ à la phase aiguë sont portées sur

le tableau 1. 

BAV : Bloc auriculo-ventriculaire

La Fibrillation Ventriculaire (FV) était la principale cause

d’Arrêt Cardio Respiratoire (ACR) et a été traitée par Choc

Electrique Externe (CEE). Le nombre de CEE délivré par

patient a varié entre un et six. Huit ACR ont répondu à 1 seul

CEE. La reprise d’une activité hémodynamique normale a été

obtenue dans tous les cas de FV ce qui a autorisé l’initiation ou

la poursuite de la fibrinolyse. Les deux cas d’ACR par asystolie

n’ont pas répondu aux manœuvres de ressuscitation. 

Dix huit patients (8 %) avaient présenté une complication

hémorragique, dont deux hémorragies cérébrales mortelles.

Seize patients avaient présenté une complication hémorragique

mineure : 7 épisodes d’hématémèse de faible abondance et 9 cas

de gingivorragies. 

Nous avons réalisé une étude comparative entre les deux

groupes succès et échec de thrombolyse. L’analyse univariée a

porté sur les facteurs démographiques, anamnestiques,

cliniques et électro cardiographiques. Il n’existait pas de

différence significative concernant l’âge, le sex ratio et la

localisation électro cardiographique de l’IDM. 

L’analyse multivariée a permis d’identifier le tabagisme, le

traitement en cours par bêta-bloquants et un délai apparition de

la douleur thoracique – arrivée aux urgences inférieur ou égal à

180 min comme facteurs de succès de fibrinolyse alors que le

diabète constituait un facteur d’échec de celle-ci (tableau 2). 

Le taux de mortalité à la première semaine était de 2,2 % (n=5).

Les causes de décès étaient en rapport avec un ACR

compliquant une asystolie à trois reprises et deux cas

d’hémorragie cérébrale. 

d I s C u s s I ON

Cette étude prospective, conduite dans un service d’urgence

polyvalent, pendant 45 mois, a montré que le SCA ST+ a été vu

aux urgences avec une fréquence d’un cas tous les 4 jours. La

fibrinolyse par la streptokinase a représenté l’approche de

reperfusion coronaire lors de 224 (68 %) des 329 SCA ST+. Le

taux moyen de succès de thrombolyse a été de 59%. Les trois

facteurs prédictifs d’un succès de fibrinolyse étaient un

tabagisme actif, un traitement en cours par bêta bloquants et un

délai douleur thoracique – arrivée aux urgences inférieur ou

égal à 180 minutes. En revanche, le diabète était un facteur

associé à l’échec de thrombolyse. 

Les SCA ST + représentaient 1,5 pour mille consultants aux

Urgences et 10 % des patients admis en SAUV. La prévalence
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Figure 1 : Succès de thrombolyse en fonction du délai apparition de la

douleur thoracique - arrivée aux urgences

Complications 
Arrêt cardiaque 

Fibrillation ventriculaire

Asystolie

Choc cardiogénique

Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré

Bradycardie sinusale < 50/min ou BAV 1er degré 

Insuffisance ventriculaire gauche

Tachycardie supraventriculaire

N (%)
16 (7,1)

13 (5,8)

3

12 (5,4)

5 (2,2)

26 (11,6)

7 (4,6)

3

Tableau 1 : Complications du SCA ST+ à la phase aiguë, en Salle

d’Accueil des Urgences Vitales.  

Facteurs

Tabagisme 

Antécédents de diabète

Traitement en cours par bêta bloquants

Délai* ≤ 180 min

*Délai apparition de la douleur thoracique – arrivée aux urgences.

Echec Thrombolyse

N  = 92

61

35

1

34

P

0,02

0,02

0,04

<0,001

Odds ratio

1,54

0,67

2,95

1,88

Intervalle de confiance  à 95%

[1,07 – 2,21]

[0,47 – 0,94]

[1,02 – 8,55]

[1,42 – 2,52]

succès Thrombolyse

N = 132

111

29

10

90

Tableau 2 : Analyse multivariée : facteurs indépendants prédictifs de succès  ou d’échec de fibrinolyse.



annuelle du SCA ST+ est de 500 000 cas aux Etats-Unis (4) et

de 100 000 cas en France (2). 

Les caractéristiques épidémiologiques des patients inclus dans

cette étude sont comparées d’une part à celles des patients

inclus dans deux grandes études internationales (5,6) et d’autre

part à celles rapportées dans une étude Tunisienne qui a inclus

des patients répartis sur 2 périodes, de 4 ans chacune, séparées

de 10 ans (7) (Tableau 3). 

La prévalence de l’intoxication tabagique et du diabète parmi

les patients inclus dans notre étude et dans d’autres études

Tunisiennes (7-9) était plus élevée que celle rapportée dans les

séries internationales (5,6).

Dans cette étude, les deux tiers des patients avaient consulté

durant les 3 premières heures. Dans tous les cas, la fibrinolyse

a été initiée dans un délai de 20 min après obtention de l’ECG

qualifiant. Dans la littérature, le délai apparition de la douleur

thoracique – fibrinolyse varie entre 2,7 et 2,9 heures (10). 

L’initiation de la fibrinolyse était plus précoce dans l’étude

actuelle en comparaison avec les données rapportées par les

études Tunisiennes menées en milieu cardiologique où les taux

de fibrinolyse avant la sixième heure ont varié entre 27,7 et

30,9% (7,11,12). 

D’après les données de certains registres, une fois l’ECG

qualifiant en main, le délai d’initiation de la fibrinolyse (Door

to Needle) a pu être amélioré durant les années 1990 passant de

60 à 36 minutes  ; en revanche, le délai de l’angioplastie

primaire « Door to Balloon » n’a été que faiblement amélioré

passant de 116 à 108 minutes (10,13). 

L’application des recommandations de l’ESC (1) a fait que dans

la majorité des cas,   la stratégie de reperfusion pour laquelle

nous avions opté dans notre étude était la fibrinolyse compte

tenu de l’absence de filière pré établie avec la quasi-totalité des

services de cardiologie disposant d’une table de cardiologie

interventionnelle. 

D’après les résultats d’une méta-analyse (14), le bénéfice de la

fibrinolyse sur la mortalité à un mois a été plus marqué lorsque

le délai apparition de la douleur thoracique – fibrinolyse était

inférieur à 2 heures.

L’étude CAPTIM (15) a évalué l’efficacité de la fibrinolyse pré

hospitalière par rapport à l’angioplastie transcoronaire (ATC)

primaire en fonction du délai début des symptômes -

reperfusion. Lorsque celui-ci était inférieur à 2 heures, le taux

de mortalité à 30 j montrait une forte tendance à la baisse dans

le groupe fibrinolyse  : 2,2% versus 5,7% (p < 0,058). La

prévalence du choc cardiogénique parmi les patients

randomisés au cours des 2 premières heures était moindre dans

le groupe fibrinolyse (1,3% vs 5,3% ; p = 0,032). Le follow up

à 5 ans des patients de l’étude CAPTIM a confirmé la réduction

du taux de mortalité toutes causes confondues dans le groupe

ayant bénéficié d’une fibrinolyse pré hospitalière durant les 2

premières heures (5,8% vs 11,1% ; p = 0,04) (16). Une analyse

récente regroupant les patients de l’étude CAPTIM (n = 840 ;

1997 – 2000) et les patients d’une étude Canadienne récente

WEST (n = 328  ; 2003 – 2005) a retrouvé une réduction de

mortalité à un an dans le bras fibrinolyse précoce (2,8% vs

6,9% ; p = 0,021) (17).

Toutefois, l’efficacité de la fibrinolyse reste sensible au délai

d’initiation de celle-ci alors que l’angioplastie primaire était

associée à une réduction de mortalité à 30 jours

indépendamment du délai symptômes – ATC (18,19). 

Les données du registre international GRACE, ont révélé que,

concernant la reperfusion coronaire, le choix de l’ATC primaire

est passé de 15% à 44% alors que le recours à la fibrinolyse a

diminué de 41% à 16%. Toutefois, 40% des SCA ST +

reperfusés l’ont été au-delà des délais recommandés et 33%

n’ont bénéficié d’aucune reperfusion (20). 

Le fibrinolytique utilisé dans notre étude était dans tous les cas

la streptokinase. Le jury de la conférence Française de

consensus de 2006 a considéré que la streptokinase n’est plus

recommandée (2).

L’étude GUSTO I (21) a comparé 4 stratégies fibrinolytiques :

streptokinase (SK) + héparine sous –cutanée, SK + héparine IV,

altéplase + héparine IV et la combinaison SK + altéplase. La

mortalité à un mois a été réduite de 14% dans le groupe

altéplase en comparaison avec les 2 groupes streptokinase (p =

0,001). 

Les fibrinolytiques sont associés à une augmentation modérée

mais significative du risque d’hémorragie intracérébrale

précoce (22). Les principaux facteurs de risque sont  l’âge

avancé, un faible poids, le sexe féminin, les antécédents d’AVC
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Paramètres

année 
N Patients
age (ans)
sexe masculin
Tabac
HTa
Diabète
antécédents IDm

IDM : Infarctus du Myocarde

CLARITY-TIMI 28 (5)

2003 - 04

3491

57,7 ± 10

80%

50%

43%

16,5%

9,1%

ExTRACT TIMI 25 (6)

2002 - 05

20 506

59 (51 – 69)

76,5%

47%

44,5%

15%

13%

CHU La Rabta

(1ère période) (7)

1991 - 94

591

58,6

85,4%

60,2%

32,1%

27,7%

2%

Etudes

CHU La Rabta

(2ème période) (7)

2001 - 04

786

60,8 

79,9%

78,5%

32,7%

30,3%

6,1%

Etude actuelle

2008 - 12

224

57 ± 11

85,7%

77%

26,3%

28,6%

4%

Tableau 3 : Caractéristiques des patients : comparaison avec les études internationales et nationales. 



et l’HTA systolo-diastolique (23). La fréquence des

hémorragies intracérébrales compliquant le traitement

fibrinolytique est proche de 0,9 à 1% (24,25). Dans notre étude,

elle était de 0,8%. 

Malgré l’efficacité supérieure des fibrinolytiques spécifiques

par rapport à la streptokinase en termes de taux de

reperméabilisation et de rétablissement d’un flux TIMI 3, celle-

ci reste encore utilisée notamment à cause de son faible coût

(152 dinars contre 2146 dinars pour la tenectéplase). Dans

l’étude ExTRACT-TIMI 25 qui s’était déroulée entre 2002 et

2005, dans 48 pays, la SK a été le fibrinolytique utilisé dans

20% des cas (6).

Dans notre étude, le taux global de succès de fibrinolyse par la

SK était de 59 %. Dans l’étude GUSTO I (21), le taux de

reperfusion à 90 min sous streptokinase était de 54 % avec

rétablissement d’un flux TIMI 3 dans 30% des cas. 

Le délai apparition des symptômes - arrivée aux Urgences était

associé de façon significative au succès de fibrinolyse (figure

1). Toutes les recommandations internationales encouragent

l’adoption d’une filière de soins permettant le recours précoce à

la reperfusion coronaire en cas de SCA ST+; les objectifs étant

un délai « door to needle » inférieur à 30 min (fibrinolyse) et un

délai « door to balloon » inférieur à 90 min (angioplastie) (1,2). 

D’après les données de la littérature, les critères de succès de

reperfusion utilisés dans cette étude ont une bonne sensibilité et

une bonne spécificité (26). 

L’analyse multivariée a révélé trois facteurs associés au succès

de fibrinolyse  : le tabagisme, un traitement bêtabloquant en

cours et un délai début des symptômes – admission aux

urgences inférieur à 180 min. 

Le tabagisme est un important facteur de risque d’IDM et de

décès de cause coronaire (27,28). Paradoxalement, il a été

constaté une réduction de la mortalité de l’IDM chez les

fumeurs en comparaison avec les non fumeurs après traitement

fibrinolytique (29-32). Ce phénomène, appelé «  Smoker’s

Paradox  », s’explique en partie par la faible prévalence des

comorbidités parmi les fumeurs actifs qui sont relativement

plus jeunes (31 - 33) ainsi que par l’étiopathogénie de la sténose

coronaire qui est due à un thrombus prédominant alors que la

plaque d’athérosclérose joue un rôle moins important (33). Le

« Smoker’s Paradox » a été également documenté dans les IDM

traités par angioplastie primaire (9, 34). Quoi qu’il en soit, les

effets délétères du tabac sont illustrés par l’âge de survenue de

l’IDM chez le fumeur actif qui précède de 10 ans celui du non

fumeur (34). 

Dans l’étude actuelle, les dix malades qui se trouvaient sous

bêta bloquants au moment où ils avaient présenté un SCA ST+

ont tous connu un succès de fibrinolyse. L’intérêt des

bêtabloquants au décours du SCA ST + est bien établi (35). En

revanche, la place des bêtabloquants par voie IV à la phase

aiguë de l’IDM, n’est pas consensuelle (36). Dans une étude

récente (37), les patients admis pour insuffisance cardiaque

aiguë sévère qui étaient sous bêta bloquants et qui ont été

maintenus sous ce traitement au sortir de l’hôpital avaient un

meilleur taux de survie à 1 mois et à 3 mois par rapport aux

patients qui n’étaient pas sous bêta bloquants.

Le diabète, dont la prévalence était élevée dans notre étude

(28,6%), a été un facteur associé à l’échec de fibrinolyse.

L’analyse de la cohorte de patients diabétiques inclus dans

l’étude GUSTO I (38), a montré que le taux d’échec de

reperfusion parmi les diabétiques traités par fibrinolytiques a

été de 65% et que l’utilisation de streptokinase multipliait ce

risque par trois en comparaison avec les fibrinolytiques

spécifiques. Les raisons de l’échec de reperfusion sont en

rapport avec l’atteinte diffuse et multiple des petites artères

coronaires chez le patient diabétique. 

Dans notre étude, la localisation antérieure de l’IDM n’a pas

influencé le résultat de la fibrinolyse. Dans plusieurs études

(21,39), un bénéfice sur la mortalité a été noté aussi bien dans

les IDM antérieurs qu’inférieurs mais ce bénéfice était plus net

avec l’altéplase qu’avec la streptokinase et dans les IDM

antérieurs par rapport aux IDM inférieurs. 

L’HTA est un important facteur de risque de mortalité chez le

patient présentant un SCA ST+ (40). Dans notre étude, 26,3%

des patients étaient hypertendus et l’HTA n’apparaît pas comme

facteur associé à l’échec de fibrinolyse. Les grandes études de

l’ère fibrinolyse, GUSTO-I (21) et GISSI-2 (41) ont

individualisé l’HTA comme facteur prédictif de décès. 

L’arrêt cardiorespiratoire (ACR) était la principale complication

observée en SAUV. Dans 13 cas sur 16, l’ACR était en rapport

avec une FV. La cardioversion électrique externe (CEE) était

salvatrice dans tous les cas de FV. Dans notre étude, le taux de

survie était de 100% (42). Dans d’autres situations, le taux de

survie de l’ ACR extrahospitalier ou intra hospitalier ne dépasse

guère 20% (43-45). Au décours de la FV, les patients ont été mis

sous amiodarone IV conformément aux recommandations (46).

Les états de choc cardiogénique ont été transférés par le SMUR

en USIC. D’après les recommandations, l’angioplastie primaire

ou la chirurgie doivent être considérées à un stade précoce

(47,48). 

Les bradycardies sinusales et les BAV 1er degré étaient bien

supportés sur le plan hémodynamique et n’ont pas nécessité de

traitement spécifique en dehors de l’atropine IV. Les

bradycardies sinusales sont fréquentes (9 à 25%) à la 1ère heure

du SCA ST+ surtout dans les IDM inférieur (49). Les 5 patients

avec BAV de haut degré ont été transférés par le SMUR en

USIC. D’après les grands registres internationaux, les BAV

compliquent environ 7% des SAC ST+ (50). 

Les trois décès en SAUV étaient secondaires à un ACR dû à une

asystolie. Dans la communauté, la mortalité du SCA ST + à un

mois est proche de 50%. La moitié des décès survient à la phase

précoce durant les 2 premières heures (51). La mortalité de

l’IDM à un mois, a nettement diminué passant de 25% dans les

années 60, avant la création des USIC, à 4 à 6% à l’ère de la

reperfusion coronaire (1). En revanche, la mortalité précoce n’a

pas beaucoup changé. D’après notre étude, il est possible

d’espérer une réduction de la mortalité précoce grâce à la prise

en charge des SCA ST+ dans des Services d’Urgence dotés de

SAUV permettant une thrombolyse précoce et une

cardioversion électrique externe immédiate en cas de troubles

du rythme ventriculaire graves. 

Le Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment

ST (SCA ST +) constitue une urgence vitale devenue de plus en

plus fréquente en Médecine d’Urgence. La pratique de la
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fibrinolyse dans les Services d’Urgence permet de reduire les

délais de reperfusion coronaire. La streptokinase a permis un

taux global de reperfusion de 59%. Ce dernier peut être

amélioré davantage si on amène, grâce à une campagne de

sensibilisation, les patients qui présentent une douleur

thoracique au domicile à faire appel au SAMU (190) ce qui va

rendre possible l’initiation de la reperfusion pharmacologique

dès le stade pré hospitalier. 
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