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RESUME « OBJecTiF : Vérifier si dansun hépital universi-
taire, laprise en chargedel’infarctus du myocardetrans-
mural alaphase aigué sefaisait conformément aux recom-
mandationsinternationales de la Task-Forcedel’ ACC/AHA.

PATIENTSETMETHODES : || S agit d'une éuderérospective
portant sur un échantillon de 200 casadmisa |’ hopital pour
infarctus transmural du myocarde a la phase aigug, par
analyse du dossier médical ala sortie des patients.

REsuLTATS : 20,5% des patientsont ététraités par angio-
plastie primaire, 44% par thrombolyse et 35,5% par traite-
ment médical classique. L’ age moyen est de 62 ans (+ 11,64),
et laproportion d’hommes de 72%. On note, comme facteurs
de risque, 62% de tabagiques, 46% de dydipidémiques,
43,5% d’hypertendus, 33,5% dediabétiques, 13,5% d’ obeses
et 25% avec une histoire familiale de cor onar opathie. Par mi
les antécédents cardiaques, on arelevé 17,5% d’infarctus et
4,5% de pontages aorto-coronariens (PAC). Le délai moyen
de présentation al’hopital a été de 12 heures, le symptéme
douleur était présent chez 88% despatientset 7% sont arri-
vésaux urgences en arré cardio-respiratoire.

Lesindications absolues du traitement thrombolytique
ont été parfaitement respectées ; quant aux indications pré-
férentiellesdel’angioplastie, elles ont été suivies dansles cas
dereprisedeladouleur, del’' échec delathrombolyse ainsi
que dans les chocs car diogéniques. Dans les cas de patients
agés, d’infarctusantérieursou d’antécédents de pontages
coronariens, il n’existait pas de différence significative entre
les deux modalités thérapeutiques.

L acoronarographie a ééréalisée chez 94% despatientsen
post-infar ctus, I’angioplastie secondair e chez 30,1% et une
opération de PAC chez 27%. La mortalité globale a été de
11,2%, significativement plus élevée chez les patientstraités
de fagon conventionnelle par rapport au traitement par
thrombolyse et/ou angioplastie coronaire, les troubles du
rythme majeur s sont survenus dans 13,5% descaset lesin-
fectionsdans 3,5%. L e s§our moyen en unité de soins cor o-
nariensa étéde2,85jours(+ 3,1) et al’hdpital de8,9jours
(£ 6,7). Letraitement de sortie a éé confor me aux recomman-
dations:|'aspirine a été prescrite chez 87,5% des patients, les
B-bloguantschez 63,3%, les| EC chez 59% et les statines chez
32% desmalades.

ConcLusion : Lapriseen chargedel’infarctus du myo-
cardetransmural ala phase aigué dansnotreingitution sefait
conformément aux recommandationsinter nationales. Toute-
fois, il est utiled’ optimiser encore plusletraitement de sortie
et surtout deréduireledéai, trop long, d’arrivée al’hopital,
notamment par des campagnes d’information du public.

ABSTRACT « OBJecTIVE : To verify if the management of
acute transmural myocardial infarction in a university hos-
pital, followstheinternational guidelines of the ACC/AHA.

DesieN @ Thisisaretrospective study on 200 consecutive
patients admitted with an acute transmural myocardial
infar ction. Data wer e obtained by review of medical records.

REsuLTS: 20.5% of patients weretreated with primary
angioplasty, 44% received thrombolytic therapy and 35.5%
a conventional medical treatment. Mean agewas 62 + 11.64
yearsand 72% of the patients were males.

Risk factorswere: smoking 62%, hyperlipidemia 46%,
hypertension 43.5%, diabetes 33.5%, obesity 13.5%, and
afamily history of coronary artery disease 25%. 17.5% of
patientshad a prior history of myocardial infarction and
4.5% had prior coronary artery bypass graft surgery. The
mean delay between onset of symptoms and arrival tothe
hospital was 12 hours. Chest pain was the main symptom
and was present in 88% of patients. Cardiac arrest was
observed in 7% of patientsupon arrival to the emergency
department.

Administration of thrombolytic therapy followed the
established criteria in all cases. Angioplasty was mainly
performed in cases of cardiogenic shock, and as a rescue
for failed thrombolytic therapy and for pain recurrence.
Thetwo reperfusion modalities wer e given equally to elder-
ly patients, patients with prior coronary artery bypass
surgery and to those with anterior wall myocardial infarc-
tion.

Coronary angiography was done in 94% of patients,
coronary angioplasty was subsequently performed on
30.1%, and bypass surgery on 27%. Mortality rate was
11.2%, and it was significantly higher in patientstreated
conventionally by comparison with thrombolysis and/
or PTCA. Major arrhythmias were observed in 13.5%
of cases and infectionsin 3.5%. Mean length of stay was
2.85+ 3.1daysin theintensive care unit and 8.9 + 6.7 days
in the hospital. Treatment on discharge followed theinter-
national recommendations; aspirin was given to 87.5% of
patients, p-blockersto 63.3%, ACE inhibitorsto 59% and
statinesto 32%.

ConcLusioN : The management of acute transmural
myocar dial infarction at our institution followstheinterna-
tional guidelines. However, the delay between the onset of
symptomsand arrival to the hospital needsto be shortened.
Public awar eness campaigns should be useful for that pur-
pose. I n addition, the treatment on discharge should be
improved.
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INTRODUCTION

La mortalité secondaire a I'infarctus du myocarde,
méme si elle demeure la premiére cause de déces dans
les pays développés, a chuté d'environ 25% ces 20 der-
nieres années. Un des facteurs primordiaux de cette
diminution est I'amélioration de la prise en charge de
cette maladie. Dans le but de codifier et d' éablir les
régles de la prise en charge optimale de I'infarctus du
myocarde, un comité de I’ACC/AHA Sest réuni et a
publié des recommandations (en 1996 puis réactualisées
en septembre 1999) qui font actuellement figure de ré-
férence [1]. Nous avons voulu vérifier dans notre étude,
et sur 200 malades consécutifs admis pour infarctus du
myocarde aigu dans un hdpital universitaire, si leur prise
en charge initiale se faisait conformément aux recom-
mandations internationales.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude a porté sur un échantillon de 200 patients
admis al’hépital pour infarctus transmural ala phase
aigué. |l s'agit d' une étude rétrospective par examen du
dossier médical des patients a leur sortie. Les critéres
d’inclusion comportent tous les patients admis pour in-
farctus transmural ala phase aigué aprés septembre 1999,
diagnostiqué selon les critéres classiques : douleur tho-
racique prolongée, sus-décalage du segment ST 3 2 mm
dans les dérivations précordiales et 3 1 mm dans les déri-
vations standards, apparition d’ un bloc de branche gauche
dans un contexte de douleur trés suspecte, élévation des
marqueurs enzymatiques notamment la Troponine T et les
CPK-MB (critére tardif) ; dans e doute, une échocardio-
graphie est pratiquée dans la salle des urgences. Ont
été exclus de I’ étude | es patients référés pour coronaro-
graphie, ainsi que lesinfarctus sans onde Q et les angors
instables.

Le premier patient inclus dans I’ étude a été admis le
9 octobre 1999 et le dernier le 3 janvier 2002.

Lesdonnées concernant les patients ont été récoltées
et revérifiées 6 mois plus tard.

Plusieurs variables ont été analysées : les caractéris-
tiques de base (age et sexe), lesfacteurs de risque cardio-
vasculaire (tabac, diabéte, hypertension artérielle, obé-
sité, dyslipidémie et facteurs héréditaires), les antécé-
dents cardiagues, les tares associées, I heure et les symp-
témes de présentation, et ceci selon le mode de prise en
charge initiale (angioplastie-groupe |, thrombolyse-
groupe |, traitement médical-groupe 111) suivant des
protocoles établis a I’avance par le service, fortement
inspirés des recommandations américaines [1].

D’autres données (délai et pourcentages) concernant la
poursuite de laprise en charge (coronarographies, an-
gioplastie secondaire, pontage aorto-coronarien : PAC),
la mortalité, les complications sérieuses (infections et
troubles du rythme), le s&our en unité de soins corona-
rienset al hépital ainsi que le traitement médical de sor-
tie ont aussi été étudiées.
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Les différences statistiques entre les groupes ont été
mises en évidence par le test de Chi2 ains que par
I"analyse de variance ; toutes | es anal yses stati stiques ont
été réalisées sur lelogiciel STATA.

RESULTATS

Toutes les données concernant les caractéristiques de
base : I'age et le sexe, les facteurs de risque cardiovas-
culaire (tabac, diabéte, hypertension artérielle, obésite,
dydipidémie et facteurs héréditaires), les antécédents
cardiaques, les tares associées, I heure et les symptémes
de présentation sont représentées dans le Tableau |, et
ceci selon le mode de prise en chargeinitiale (angioplas-
tie, thrombolyse, ou traitement médical).

Evaluation du respect des recommandations

Concernant le traitement thrombolytique, tous les
patients traités par cette modalité se sont présentés dans
un délai inférieur a six heures et aucun ne présentait de
contre-indication a cette thérapeutique. Pour ce qui est
des indications préférentielles de I’ angioplastie : les 10
patients chez qui la thrombolyse a échoué ont tous été
dirigés vers|’angioplastie (p < 0,001), de méme que les
12 qui ont présenté un angor résiduel (p < 0,001) ; les
patients en choc cardiogénique ont constitué également
une indication préférentielle al’ angioplastie (9 contre 1
traité par thrombolyse), ala différence de I’ &ge avancé
(27 personnes agées de plus de 75 ans : 3 angioplasties et
24 autres traitements), de la localisation antérieure (128
infarctus antérieurs — 28 angioplasties, et 72 infarctus
inférieurs — 13 angioplasties), ou des antécédents de pon-
tages coronariens (9 dont 2 angioplasties), ou les dif-
férences entreles groupes n'ont pas été significatives
(Tableau I1).

Prise en chargeintra-hospitaliére

Par la suite, 94% des patients ont bénéficié de la co-
ronarographie avec un délai moyen de 51 heures 37 mi-
nutes (93% du groupe Il pour une délai moyen de
64 heures et 89% du groupe 111 avec un temps moyen de
79 heures et 39 minutes). 30,1% des patients ont bénéfi-
cié de I'angioplastie en seconde intention, 16,8% aprés
coronarographie, 7,2% pour reprise de la douleur et 6%

] TABL EAU I
INDICATIONSPREFERENTIELLESDE L’ANGIOPLASTIE
ANGIOPLASTIE ~ AUTRE P

Echec/Reprise douleur 22 0 < 0,001

3 75 ANS 3 24 0,149

< 75 ANS 38 135 NS
Choc cardiogénique 9 1 0,01
Localisation antérieure 28 100 0,587
Localisation inférieure 13 59 NS
ATCD pontages 2 7 0,12
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TABLEAU |
CARACTERISTIQUES DE BASE

ANGIOPLASTIE THROMBOLYSE MEDICAL ToTtAL VALEUR DE P
(Groupe ) (Groupe II) (Groupe IlI)

NOMBRE DE PATIENTS 41 (20,5%) 88 (44%) 71 (35,5%) 200 <0.001
Fvs Il 1

Données démographiques

Age 59,9 (+ 11) 59 (+ 11,6) 67 (x 10,4) 62 (x 11,64) 0,6

Proportion d’hommes 83% 2% 67% 72% 0,165

Facteurs de risque

Tabac 75,6% 70% 65% 69,5% 0,57

Dyslipidémie 36% 48% 50% 46,5% 0,6

HTA 46,5% 38,4% 41% 43,5% 0,4

Diabete 24,4% 31,8% 41% 33,5% 0,19

Obésité 14,6% 13,6% 12,6% 13,5% 0,6

Héréditaire 19,5% 23,8% 29,5% 25% 0,49

Antécédents cardiaques

Infarctus 7,3% 14,7% 26,7% 17,5% 0,02
Hvs 1,1l

PAC 5% 3,5% 5,6% 4,5% 0,79

Tares associées

Alcool 9,7% 5,6% 4.2% 6%

Ulcere 2,5% 0% 8,5% 3,5% 0,01
Mvsl,

Insuffisance rénale 2,5% 3,5% 2,6% 3%

Insuffisance cardiaque 0% 0% 2,6% 1%

Délai entre douleur et admission

(heures) 11,84 (+ 14,12) 3,9 (x7,8) 22,2 (£ 40,23) 12,03 (£ 20,7) < 0,001
Ilhvs I, 1

Symptdmes de présentation

Douleur 92,5% 100% 70,5% 88% < 0,001
I, 1vs 1l

Signes respiratoires 5,2% 2,2% 23,9% 10,5% 0,001
Mvsl,

Signes digestifs 5,6% 3,5% 9,8% 7% 0,2

Arréts cardiaques 0% 2,2% 16,9% 7% <0,001
Hvs 1,1l

pour échec de la thrombolyse, répartis sur 10% des pa-
tients du groupe |, 48 % des patients du groupe 11 et 15% TABLEAU III .
des patients du groupe |11 (p < 0,001).Tableau I11. PRISE EN CHARGE INTRA-HOSPITALIERE
27% des patients ont été pontés : 47,5% du groupe |,
24% du groupe Il et 15% du groupe 11, différence si-
gnificative entre le groupe | et les groupes Il et Il ;

GROUPE
| ] 1] ToTtAL P

parmi les patients pontés, 85% avaient une maladie plu- Coronarographie  100%  93% 89% 94% 0,01

ritronculaire dont 66% de tritronculaires. Lvs Il
Efficacité dela pr|se en char ge Délai moyen Oh 64,05h 79,65h 51,63 h
AL oD A0

I(_)amortallteaete eval ueea 11,2%: 24% dugroupel, | Lo ioctie 10%  48%  15% 30,1% < 0,001
5,6% du groupe Il et 26,5% du groupe I1I, sa_ns,dlffe- secondaire s I, Il
rence entre les groupes | et 11, mais avec une différence
trés significative avec le groupe lll (p < 0,001 ) traitéde  Pontage 475% 24%  15%  27% <0,001
facon conservatrice et dont le délai d’admission al’hd-  aorto-coronarien Tvs i, il

pital a également été pluslong, et a 71,5% des patients
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TABLEAU IV
COMPLICATIONS ET SEJOUR HOSPITALIER

GRoOUPE | GRrRourE Il GRroureE Il ToTAL VALEUR DE P
Mortalité 2,4% 5,8% 25,5% 11,2% < 0,001
sl
Troubles du rythme 17% 6,8% 14% 13,5% 0,152
Infections 0% 3,4% 4,2% 3,5% NS
Séjour/Unité de soins coronariens 2,29 (+ 1,29) 2,80 (+ 1,79) 3,29 (+ 4,69) 2,87 (x 3,10) 0,247
Séjour hépital 11,26 (= 10,2) 9,55 (£ 5,75) 6,85 (£ 4,01) 8,9 ( 6,73) < 0,001

lvs il

arrivés en arrét cardiague. Les arythmies cardiaques
graves ont été détectées chez 13,5% et les infections
chez 3,5% des patients.

Le sdour moyen en unité de soins coronariens a été
de 2,87 jours (respectivement de 2,29 j, 2,8 et 3,29) ;
si on exclut les patients qui ont bénéficié de PAC, il
devient de2,95j (2,4, 2,75] et 3,34 j). Quant au s§our
global al’hopital, il a été de 8,9 jours (11,26 j, 9,55 et
6,85 j) ; si on exclut les PAC, il devient de 7,28 jours
(6,42), 8,23 et 6,42 ). Tableau IV.

Traitement de sortie

Le traitement de sortie de |’ hdpital comporte les mé-
dications suivantes : aspirine (87,5%), b-bloquant (63,5%),
IEC (59%) et statines (32%).

DISCUSSION

Nous sommes devant une population d’ &ge intermé-
diaire (62 ans), a majorité masculine (72%). Par rapport
alalittérature mondiale, deux facteurs de risque ont été
plus fréguemment retrouvés : tabac (69%) [4, 14-16] et
diabete (33,5%) [2, 13-14], dors que les trois autres :
HTA [2, 13-16], dyslipidémie [2, 13-16] et obésité [14-
16] ains que les tares associées et les antécédents de
PAC et d'infarctus [2] avaient une incidence moindre.
Quant au facteur héréditaire sa fréquence était similaire.

Mode de présentation

Etonnamment, le délai moyen de présentation de 12
heures est excessivement élevé, la moyenne des autres
pays étant inférieure a 6 heures [3-4, 9, 11-12] ; celaest
d’autant plus surprenant que le symptéme douleur est
retrouvé chez 88% des patients, dans une proportion
identique a celle de la population américaine [2]. Une
analyse plus poussée nous permet de constater que la
variable heure de présentation n’est pas uniformément
répartie dans I’ échantillon, et nous avons affaire a deux
populations distinctes : une premiére (128 patients soit
64%) qui S est présentée dans un déai inférieur a 12
heures, avec une moyenne de 3,45 heures environ ; et
une seconde (72 patients soit 36%) d’'age moyen plus
élevé (67 ans contre 59 pour le premier groupe) qui
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S est présentée dans un délai de 27,28 heures.

Cette distribution bimodale des patients peut étre ex-
pliquée par la présence de symptdmes atypiques (symp-
témes respiratoires, digestifs) uniquement dans le se-
cond groupe (12% des patients au total) qui a pu retarder
la consultation du médecin, |’ absence de couverture mé-
dicale et de prise en charge gratuite pour toute la popu-
lation (situation aggravée par la crise économique
actuelle), et I’ absence d’ un systéme de santé global assu-
rant un transport médicalisé adéquat par ambulance pour
les personnes ne pouvant pas se déplacer.

Traitement des patients al’admission

Notre analyse montre une prise en charge globae
assez invasive : les patients qui ont bénéficié d’ une tenta-
tive de revascul arisation représentent chez nous 64,5%,
proportion supérieure a celle des autres pays (de 30 a
45%) [3-8, 12] ; la méme tendance s affirme pour les
patients thrombolysés (44% contre 20 & 32%) [3-11], ou
les patients traités par une angioplastie primaire (20,5%
contre 7 a 12%) [3-4, 6-9, 18]. De plus, la proportion
de I’angioplastie primaire par rapport a la thrombolyse
a augmenté de 2000 a 2001 (12 cas contre 29), tout
comme aux Etats-Unis[7] ou en Europe.

Cela peut étre expliqué par la disponibilité de I'an-
gioplastie dans notre centre 24h/24, et lefait qu’ elle soit
plus efficace et au moins aussi slre que la thrombolyse
lorsqu’ elle est réalisée par des équipes expertes.

Pour ce qui est du respect des recommandations [1] :
dans le cas de la thrombolyse, €elles le sont a 100% ;
aucune contre-indication ou délai dépassé parmi les 88
patients thrombolysés. Dans le cas des indications préfé-
rentielles de I"angioplastie par rapport a la thrombolyse
[1], elles sont partiellement suivies chez les patients
agés de plus de 75 ans, dans I'infarctus antérieur ou en
cas d antécédents de pontages coronariens, mais sont
parfaitement respectées dans le choc cardiogénique, les
échecs du traitement thrombolytique (angioplastie de
sauvetage) ou en cas de récidive doul oureuse angineuse.

Prise en chargeintra-hospitaliére

Notre tendance invasive dans la prise en charge se
confirme par la proportion de patients coronarographiés
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(94% des patients), de loin supérieure a celle des autres
pays (26 a52%) [2-4, 6-10, 17, 19]. L’ évaluation des pa-
tients en post-infarctus ne se fait pas dans notre centre
par épreuve d' effort et/ou scintigraphie cardiaque comme
le préconisent les recommandations internationales [1]
pour les patients a basrisque, et il n'y a pas de nuances
entre les différentes catégories de patients.

Cettetendance al’évaluation invasiveest due aplu-
sieurs facteurs : la disponibilité de I"angioplastie coro-
naire 24h/24, I’ absence de fiabilité parfaite de I’ épreuve
d' effort, notamment chez lafemme (ou la valeur prédic-
tive positive est de 44% seulement), et les difficultés de
saréalisation en post-infarctus immédiat, la non disponi-
bilité d'un appareil de scintigraphie myocardique dans
notre centre. Ajouter acelaun facteur pécuniaire : laplu-
part des tiers-payants couvrent les frais de la coronaro-
graphie chez les patients hospitalisés pour infarctus.

L' angioplastie coronaire différée a également été réa
lisée dans une proportion assez élevée dans notre centre :
29,5%, contre 8 a 9% dans les autres pays [2, 6-10, 18].
Mais ce pourcentage a besoin d'étre nuancé : en effet,
les gestes interventionnels constituent 31,5% des coro-
narographies, chiffre presque similaire a celui des Etats-
Unis (33%) et du Portugal (32,9%), soit un examen sur
troisenviron. Celavoudrait-il direque si I’ on faisait plus
de coronarographies dans les autres pays on arrive-
rait aux mémes chiffres ? La proportion 1/3 serait-elle
une constante ?

A noter que dans les cas d’ échec de la thrombolyse,
une angiopl astie de sauvetage a &té réalisée en permanence,
et ce conformément aux recommandations en vigueur [1].

Evaluation de I’ efficacité de la prise en charge

La mortalité globale a été de 15,5% (31 patients) ;
cependant, nous avons créé deux sous-groupes dans notre
échantillon : les patients arrivés en arrét cardiaque aux
urgences de |’ hopital et décédés (10 patients, soit 71,5%
des 14 patients arrivés en arrét cardiagque), et les patients
morts a |"hépital aprés avoir été pris en charge par
I’ équipe de cardiologie, et qui reflétent laréelle mortaité
intra-hospitaliere des patients en post-infarctus. Pour
cette raison, le premier groupe a été exclu de |’ analyse.

Lamortalité est donc de 11,2% des patients, avec une
différence significative entre les groupes | et |l par rap-
port au groupe |11, chiffres |égérement supérieurs a ceux
de la littérature mondiale (moins de 10%) [3-5, 7, 11].
Elle n'a été associée dans notre étude de fagon significa
tive qu'al’age avancé (3 75 ans). Le délai tardif de pré-
sentation aux urgences, la présence de diabéte, de tares,
d’ antécédents d' infarctus ou de pontages coronariens, le
sexe, lalocalisation de I'infarctus ou |’ absence de dou-
leur n'ont pas été synonymes d' augmentation significa
tive de la mortalité hospitaliére, a I'instar des grandes
études internationales, et ce vraisemblablement en raison
du nombre limité des effectifs.

Les troubles du rythme auriculaires ou ventriculaires,
en excluant les extra-systoles sans critéres de gravité, ont
été retrouvés chez 13,5 % des patients, proportion lége-
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rement inférieure a celle des études GUSTO | et GISSI-
2 [20-22] (10,4% d' arythmies auriculaires et 5% d ary-
thmies ventriculaires) ; I'incidence de ces arythmies a
été [égérement plus élevée et de fagon non significative
(p = 0,15) dans le groupe | (17%), reflet des arythmies
ventriculaires de reperfusion quasi-constantes en cas
d’ angioplastie primaire.

Lesinfections ont quant aellestouché 6 patients (3,5%),
dont un seul avec un délai d' hospitalisation global supé-
rieur & la moyenne (12 jours) ; il s'agit de 5 hommes
et une femme, d' &ge moyen inférieur a la moyenne (58
contre 62 ans), majoritairement tabagiques mais sans
autre facteur de risque particulier.

L es patients dans notre centre s&ournent en moyenne
8,9 jours (2,9 en unité coronarienne et 6 j en salle) avec
une durée supérieure dans le groupe traité par angio-
plastie, et ce en raison d' un pourcentage significativement
plus élevé de malades pontés dans ce groupe (47% contre
24% et 15% respectivement dans les groupes 11 et 111) ;
ce taux élevé résulterait de cas graves volontiers pluri-
tronculaires dans le groupe de I’ angioplastie primaire,
incluant notamment |es chocs cardiogéniques, les échecs
de thrombolyse ainsi que la survenue d’ un angor résiduel,
d’autant plus que les caractéristiques de base et e nom-
bre de coronarographies sont identiques entre les trois
groupes. Le s§our hospitalier global demeure supérieur
acelui relaté dans les statistiques américaines (4,3 jours)
[7], expliqué en partie par une proportion plus grande de
patients ayant subi des PAC dans notre échantillon
(27% contre 5.5%) ; en effet, en excluant les malades
opérés, la durée totale tomberait a 6,6 jours, chiffre tou-
jours supérieur aux 4,3 j. Cette différence tiendrait a
plusieurs faits : le systéme de santé au Liban trés dif-
férent du modéle américain ou I'intérét principal réside
dans la réduction du co(t hospitalier ; le systéme de
médecine privée qui préconise un taux élevé d’ occupa
tion deslits; I'absence de centres de conval escence spé-
cialisés en nombre adéquat, trés répandus dans les pays
développés, et qui permettent de réduire les s§our et
co(t hospitaliers en y transférant tét les patients ; le fait
gue nos médecins soient beaucoup plus prudents avant
de donner congé a un patient, car si un incident facheux
arrivait, il en irait de leur réputation ; la constitution
méme de la société libanaise : la famille et les amis
entourent les malades qui deviennent ainsi le centre d’ at-
tention et d’intérét ; ceux-ci demandent alors souvent &
leur médecin de rester plus de temps al’ hépital pour des
raisons personnelles.

Par ailleurs, nos résultats montrent que le PAC a une
|égére influence sur le s§our en unité de soins coro-
nariens en le raccourcissant |égérement (2,87 contre
2,94) ; par contre il allonge considérablement le s§our
hospitalier (8,9 ] contre 6,7 j).

Evaluation du traitement de sortie

L’ aspirine a été prescrite chez 87,5%, les b-bloquants
chez 63,3%, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion
chez 59% et les statines chez 32%, proportions qui re-
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joignent les recommandations internationales [1], et en
accord avec les statistiques européennes [14].

LIMITESDE L'ETUDE

Ellestiennent essentiellement a deux faits: son carac-
tere rétrospectif, une analyse prospective étant plus
fiable sur la méthodologie, et le nombre limité de
I’ échantillon & 200 malades.

A ce jour, trés peu d'études ont évalué la prise en
charge globae de I'infarctus aigu du myocarde dans
notre pays, insistant notamment sur la mortalité hospi-
taliére et I'influence favorable des nouvelles thérapeu-
tiques de reperfusion [23]. Ce travail devrait étre com-
plété par I'inclusion progressive de nouveaux cas d'in-
farctus du myocarde, et étre étendu & d autres centres
hospitaliers (étude multicentrique) dans le cadre d’'un
programme national .

CONCLUSIONS

Ains nos 200 patients atteints d'infarctus du myo-
carde ont été pris en charge de trois facons différentes,
par angioplastie (20,5%), thrombolyse (44%) ou traite-
ment médical conventionnel (35,5%).

L’ heure de présentation moyenne assez élevée (12 h)
nous incite a intervenir a I’échelon national, par des
campagnes d’information et de sensibilisation du public,
soulignant I'importance d' un transfert rapide a |’ hopital
des I’ apparition des symptdmes, et au moindre doute,
méme s'il faut parfois pécher par exces.

Les recommandations du traitement thrombolytique
ont été appliquées de maniére satisfaisante ; quant acelles
de !’ angioplastie, elles nécessitent d’ étre optimisées dans
les cas de sujets agés, d'infarctus antérieur et d’ antécé-
dents de PAC. Notre centre a adopté une conduite a tenir
assez invasive avec 64,5% de tentatives de reperfusion a
I admission, 94% de patients coronarographiés, 27% de
PAC, taux parmi les plus élevés mondia ement.

Lamortaitéintra-hospitaliére, évaluée a11,2%, consti-
tue un bon résultat mais mériterait d’ étre encore réduite.
Enfin, les recommandations concernant le traitement médi-
camenteux de sortie sont globalement bien appliquées dans
notre centre (nécessité d' optimiser le traitement par statines).

Nous pouvons donc conclure que la prise en charge
deI'infarctus transmural ala phase aigué dans un centre
de soins tertiaires rejoint celle de grands centres mon-
diaux, en assurant des soins de grande qualité conformes
aux recommandations internationales. Cependant, cette
étude pilote rétrospective devrait étre complétée par une
large étude prospective multicentrique, qui donnerait
une idée plus fiable sur la prise en charge de I’infarctus
du myocarde au stade aigu a |’ échelon national .
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