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RESUME : A laphaseaigué de’infar ctus du myocarde (IDM)
plusieur s éudes ont démontré quel’ angioplastie dir ecte r éduit
lamortalité hospitaliére du choc car diogénique primaire (CC)
de 90% a moinsde 50% ; cependant peu d’ études ont suivi
le pronostic des malades chez qui I'ingtallation d’un IDM est
immédiatement compliqué d’un CC.

OBJECTIF : Lebut denotreéudeest d’ évaluer lamortalité
hospitaliére des patients admis dans notr e institution pour
IDM seprésentant en CC.

MATERIEL ET METHODE : Entre 05/93 et 05/03, 30 patients
consécutifs, 26 hommes et 4 femmesen CC suiteaun IDM
sont traités par angioplastie directe, 26 sansthrombolyse et
4 comme sauvetage apr és échec dethrombolyse. L’ IDM éant
défini par unedouleur thoracique prolongée avec sus décalage
du segment ST = 1 mm dans 2 dérivations périphériquesou
= 2mm pour lesprécordiales. Lediagnosticde CC basg sur la
combinaison d’hypotension artérielle < 90 mmHg, nerépon-
dant pasau remplissage, des signesd’insuffisance circulatoire
aigué (cyanose, extrémités froides, confusion, coma...), insuf-
fisance cardiaque congestive secondaire a une dysfonction
myo-cardique. Dans40% des casle diagnostic était clinique et
dans60% confirmé par un cathéer de Swvan Ganz.

L’age moyen était de62,3 + 12,3 ans, 7 avaient une atteinte
tritronculaire, 14 bitronculaire, 8 monotronculaireet 1 tronc
commun. L’'IDM était antérieur chez 22 pts (73%), inférieur
chez 8 (27%). Un ballon de contrepulsoin aortique a &é utilisé
chez 3 pts et uneressuscitation cardio-pulmonaire chez 16
(47%), un pacemaker transitoire chez 1 pt, desinotr opes chez
25 pts, un pontage aorto-cor onarien urgent chez 1 pt.

REsuLTATS : Un succes del’angioplastie avec une sténose
résiduelle de < 50% et un flux TIMI |11 a été obtenu chez
26 pts(87%). Letemps moyen entrele CC et larevascularisa-
tion était de 219 + 302 minutes. 19 pts (63%) ont survécu et
11 pts (37%) sont décédés a I’ hopital, 6 d’un choc irrécu-
pérable, 4 de défaillance multiviscérale et 1 d’hémorragie pul-
monaire. Letempsmoyen derevascularisation pour lessurvi-
vants était de 190 + 329 min, et pour les décédés de 295 +
212 min. Lamortalité en casd’IDM inférieur n’est que de
12,5% pour lesangioplagtiesréussies.

La comparaison entre les nombres desurvivants et de
décédés selon ledélai delarevascularisation montre une dif-
férence significative entreles 2 groupes selon que larevascu-
larisation a é&é accomplie avant ou aprés 120 minutes.

ABSTRACT * BACKGROUND : In the setting of acute myocar -
dial infarction (AM1), several investigator s have demonstrated
that emergency coronary angioplasty (PTCA) reduces in-
hospital mortality of primary cardiogenic shock (CS) from
90% to lessthan 50% ; however, few studies have focused on
the current outcome of non selected patientsin whom the onset
of AMI isimmediately complicated by CS.

PURPOSEOFTHESTUDY : To evaluatein-hospital mortality of
the patients admitted to our ingtitution for Q wave AMI pre-
sented in CS.

MATERIALAND METHOD : Between 05/93 and 05/03, 30 con-
secutive pts, 26 men and 4 women, in CSfollowing AMI were
treated with direct PTCA, 26 without thrombolysisand 4 as
rescue after failed streptokinase. AMI was defined by pro-
longed chest pain and = 1 mm ST segment devation in = 2 con-
tiguous peripheral leadsor = 2 mm for precordial leadson the
admission ECG. Thediagnosis of CSwas based on the combi-
nation of systolic blood pressure of <90 mm Hg, unresponsive
to volume expansion, signs of acute circulatory failure (cyan-
0sis, cold extremities, restlessness, mental confusion or coma)
and congestive heart failure secondary to myocar dial dysfunc-
tion. In 40% of casesthe diagnosisof CSwasonly clinical and
in 60% of caseswas confirmed by a Swan Ganz catheter.

Mean agewas 62,3+ 12 3years, 7 had triple vessd disease,
14 adouble vessd disease, 8 a single vessel disease and in one
caxealeft main disesase. The AMI wasanterior in 22 pts(73%),
inferior in 8 (27%). Intraaortic balloon wasused in 3 pts, CPR
in 16 (47%), transitory pacemaker in 1 pt, inotropesin 25 pts,
emergency coronary artery bypassgrafting (CABG) in 1 pt.

ResuLTs: Successfor PTCA with aresdual stenosis< 50%
and aTIMI flow Il wasobtained in 26 pts (87%). Mean time
between CS and revascularization was 219 + 302 minutes.
19 pts (63%) survived and 11 pts (37%) died while at the hos-
pital, 6 from intractable shock, 4 from multiple organ failure
and in 1 case from pulmonary hemorrhage.

M ean time of revascularization for the surviving was 190 £
329 min, and for thedead 295 + 212 min.

Hospital mortality for inferior infarction is 12.5% after suc-
cessful angioplasty.

Comparison of surviving and non surviving number of
patients according to revascularization time showed a signifi-
cant difference of these groupswhether therevascularization
was accomplished beforeor after 120 minutes.

Déai entreCC  Survivants Décédés Total Mortalité% TimefromCCto Surviving Dead Tota Death %
revascularisation revascularization

<120 min 13 2 15 133 Upto 120 min 13 2 15 133
>120min 6 9 15 60 After 120 min 6 9 15 60

CoNcLusioN : L'angioplastie directe ala phaseaiguéd’un
IDM seprésentant en CC peut étreréaliste avec un taux dlevé
desucces et réduit significativenment lamortalité hospitaliere,
I’amélioration dela survie é&ant la plus évidente s larevascu-
larisation est réalisée tot.

ConcLusioN : Direct PTCA for AMI immediately compli-
cated by CS, can be achieved with a high successrate, and can
significantly reducein-hospital mortality ; thisimprovement
of survival ismost evident if revascularizarion is performed
early.
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Auteur correspondant : Docteur Georges Badaoui.
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Malgré les récents progres dans la prise en charge de
|la maladie coronarienne aigué, et en dépit des bénéfices
associés avec |’ utilisation précoce des stratégies de re-
perfusion, le choc cardiogénique comme complication
de I’infarctus du myocarde (IDM) continue d’ étre asso-
cié aun pronostic sombre [1].

Le choc cardiogénique complique environ 5 a 15%
desIDM et constitue la premiére cause de décés chez ces
patients avec un taux de mortalité entre 45 et 80%.

L’utilisation de I’ angioplastie coronaire en urgence a
permis de diminuer de fagon significative la mortalité
des patients ayant un choc cardiogénique apres un IDM
[2-3,5].

Le but de ce travail est de rapporter notre expérience
avec |’ angioplastie de sauvetage chez les patients admis
en IDM compliqué de choc cardiogénique.

MATERIEL ET METHODE

Population d’ éude

Trente patients consécutifs, admis dans notre hopital
entre mai 1993 et mai 2003, pour IDM compliqué d'un
choc cardiogénique et traités par angioplastie d’ urgence,
ont été inclus dans cette éude. Ont été exclus, les pa
tients en choc cardiogénique secondaire a une complica-
tion mécanique de I’ IDM.

L'IDM était défini par une douleur thoracique pro-
longée de plus de 30 minutes et ne répondant pas aux
dérivés nitrés avec, a |’ éectrocardiogramme (ECG) fait
al’admission, un sus-décalage de ST supérieur ou égal a
1 mm dans deux ou plus dérivations périphériques, ou un
sus-décalage de ST supérieur ou égal a 2 mm dans deux
ou plus dérivations précordial es.

Les critéres de définition du choc cardiogénique
€étaient surtout cliniques et comprenaient :

Une pression artérielle systolique < 90 mm Hg qui :

o Nerépond pas au seul remplissage

0 Est secondaire a un dysfonctionnement myocardique

0 Est associée a des signes d' hypoperfusion périphé-

rique (cyanose, extrémités froides, fatigue, oligurie,
confusion mentale ou coma).

Dix-huit patients (60%) ont également bénéficié d’'un
cathéérisme de I'artére pulmonaire (Swan Ganz) et
avaient donc en plus des critéres cliniques, des critéres
hémodynamiques qui définissaient le choc cardiogénique :

0 Unindex cardiague < 2,2 I/min/m?

0 Une pression capillaire pulmonaire bloquée

> 18 mm Hg

0 Des résistances vasculaires périphériques

> 1800 dynes.sec/cm™®.

Tous ces patients ont regu les premiers soins aux
urgences et ont été transférés en salle de cathétérisme,
20 patients ont nécessité une intubation endotrachéale
avant ou au cours du cathétérisme cardiague et 14 ont
nécessité un massage cardiaque.

Letraitement d’ admission a comporté, un bolus d’ hé-
parine intraveineuse (1 mg/kg), de I'aspirine par voie
intraveineuse et récemment pour les derniers 12 malades
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TABLE | ,
DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE

VARIABLES Statistiques
Age moyen 62,3+ 12,3 ans
Age <75 ans 83%
Sexe masculin 87%
Tabagisme 67%
Diabete 20%
Hypertension 20%
Dyslipidémie 50%
Obésité 10%
Histoire familiale coronarienne 37%
Antécédent d’angor 37%
Antécédent d'infarctus 13%
Antécédent de PAC 0%

Délai moyen de
la reperméabilisation par ACP
Localisation de I''DM

219 + 302 minutes

« antérieur 73%
« inférieur 27%
« autres 0%
Artére responsable
« tronc commun 3%
« inter-ventriculaire antérieure 70%
« coronaire droite 27%
« circonflexe 0%

Présence d’'une atteinte associée a
la coronographie

« tronc commun (1) 3%
« monotronculaire (8) 27%
« bitronculaire (14) 47%
« tritronculaire (7) 23%
Nécessité d'une RCP 47%
Utilisation du BCPIA 10%
Utilisation d’inotropes 83%
Thrombolyse 13%
PAC urgent 3%
PAC différé 17%
Succeés de I'angioplastie 87%

PAC : pontage aorto-coronarien

ACP : angioplastie coronaire percutanée
RCP : ressuscitation cardio-pulmonaire
BCPIA : ballon contrepulsion intra-aortique

(40%) des antagonistes de la GPIIb/Il1a. Egalement, les
anti-agrégants plaquettairestels que le Ticlid et récem-
ment le Clopidogrel sont administrés avec dose de charge.

La coronarographie a été réalisée par voie fémorae
en commencant par |’opacification de I'artére contro-
latérale (non responsable de I'IDM), puis un cathéter
guide est utilisé pour I’ opacification du réseau présumeé
responsable de I'IDM, suivi du geste de revascularisa-
tion, seule I artére responsable de I’ infarctus est traitée.

Les patients étaient ensuite transférés a I'unité de
S0ins coronariens.
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Analyses statistiques
Les variables continues seront représentées sous la
forme moyenne + déviation standard alors que les va
riables qualitatives le sont sous la forme de pourcentage.
Laloi de Chi? (c?), le test de Shapiro-Wilk W, le test
de Mann-Whitney U, letest exact de Fisher et le test sta
tistique de Wilcoxon (ou test de Gehan) ont été utilisés.

RESULTATS

Description de la population d’ étude (Tableau )
Parmi les 30 patients constituant I’ échantillon, il y
avait 26 (87%) hommes et 4 (13%) femmes. La
moyenne d' &ge était de 62,3 + 12,3 ans (42 a 82 ans),
avec 25 patients (83%) ayant moins de 75 ans. Vingt
sujets (67%) sont tabagiques, 15 (50%) sont dydlipi-
démiques, 6 (20%) sont diabétiques, 6 (20%) sont con-
nus hypertendus, 3 (10%) sont obéses et 11 sujets (37%)

ont une histoire familiale de maladie coronarienne a un
jeune &ge. Onze patients (37%) ont une histoire anté-
rieure d’ angine de poitrine, alors que 4 (13%) seulement
ont déja eu une histoire d'infarctus du myocarde et au-
cun n'avait subi jusgue-la de pontage aorto-coronarien.
Le délai moyen entre I'installation du choc cardiogé-
nigue et la revascularisation par angioplastie coronaire
percutanée (ACP) était de 219 + 302 minutes, avec une
médiane de 105 minutes. Vingt-deux patients (73%)
avaient une localisation antérieure de I'IDM alors que
les autres souffraient d'un IDM inférieur. D’ autre part,
I"inter-ventriculaire antérieure (IVA) était en cause chez
21 patients (70%), le tronc commun (TC) chez un seul
patient (3%) et les 8 sujets restants (27%) avaient une
occlusion de la coronaire droite (CD). D’ autres atteintes
vasculaires associées alalésion principale ont été retrou-
vées a la coronarographie ; en effet on a retrouvé une
atteinte tritronculaire chez 7 patients (23%), une atteinte

TABLE Il
COMPARAISON ENTRE DECEDES ET SURVIVANTS APRES ANGIOPLASTIE

VARIABLES Décédés Survivants p
Nombre 11 19
Age moyen 59,7 £ 15,5 ans 63,7 £ 10,2 ans 0,399
Age <75 ans 9 (82%) 16 (84%) 0,619
Sexe masculin 8 (73%) 18 (95%) 0,136
Tabagisme 9 (82%) 11 (58%) 0,611
Diabéte 2 (18%) 4 (21%) 0,246
Hypertension 2 (18%) 3 (16%) 0,619
Dyslipidémie 3 (27%) 12 (63%) 0,279
Obésité 0 3 (16%) 0,279
Histoire familiale coronarienne 4 (36%) 7 (37%) 0,619
Antécédent d’angor 4 (36%) 7 (37%) 0,619
Antécédent d'infarctus 2 (18%) 2 (11%) 0,611
Délai moyen de la reperméabilisation par ACP 295,71 + 212,43 min 190,53 + 329,46 min 0,042
Localisation de I'IDM

« antérieur 10 (91%) 12 (63%) 0,129

« inférieur 1 (9%) 7 (37%) 0,432

« autres 0 0
Artére responsable

« tronc commun 1 (9%) 0 0,366

« inter-ventriculaire antérieure 9 (82%) 12 (63%) 0,418

« coronaire droite 1 (9%) 7 (37%) 0,432

« circonflexe 0 0
Atteinte coronaire

« tronc commun 1 (9%) 0 0,366

« monotronculaire 3 (27%) 5 (26%) 0,637

« bitronculaire 4 (36%) 10 (53%) 0,630

« tritronculaire 3 (27%) 3 (16%) 0,640
Nécessité d'une RCP 8 (73%) 6 (32%) 0,029
Utilisation du BCPIA 2 (18%) 1 (5%) 0,536
Utilisation d’inotropes 11 (100%) 14 (74%) 0,128
Thrombolyse 2 (18%) 2 (11%) 0,611
PAC urgent 1 (9%) 0 0,366
PAC différé 0 5 (26%) 0,128
Succeés de 'angioplastie 7 (64%) 19 (100%) 0,012

ACP : angioplastie coronaire percutanée
BCPIA : ballon contrepulsion intra-aortique

RCP : ressuscitation cardio-pulmonaire

PAC : pontage aorto-coronarien
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bitronculaire chez 14 patients (47%), une atteinte mono-
tronculaire chez 8 patients (27%), une atteinte du tronc
commun chez un seul (3%).

En attendant ou au cours de la réalisation de I’angio-
plastie, une ressuscitation cardio-pulmonaire (RCP) a été
nécessaire chez 16 patients (47%). L’ implantation d’un
pacemaker transitoire a été réalisée chez un seul patient
(3%), un ballon de contre-pulsion intra-aortique (BCPIA)
a été inséré chez 3 sujets (10%) et les agents inotropes
étaient indispensables chez 25 sujets (83%). Une throm-
bolyse a été instituée chez seulement 4 patients (13%), et
cen'est qu’ apres échec de lathrombolyse qu’ on aprocé
dé al’angioplastie de sauvetage.

La revascularisation par ACP a été réussie chez 26
patients (87%), et tous ces malades ont eu une implanta-
tion d'un stent sur le site désobstrué.

En cas d' échec de la revascularisation percutanée, un
traitement médical conservateur a été continué, un seul
patient (3%) a eu une revascul arisation urgente par pon-
tage aorto-coronarien (PAC).

Un pontage différé fut réalisé chez 5 patients (17%).

La mortalité dans notre échantillon, toutes causes
comprises, a atteint 37% (11 patients). Les causes de
décés comprenaient : le choc cardiogénique réfractaire
aboutissant a |’ asystolie chez 6 patients (55%), une dé
faillance multisystémique chez 4 patients (36%) et une
hémorragie pulmonaire chez un seul patient (9%).

Le dda moyen de suivi clinique était de 13,6 £ 11,7
mois (3-36 mois). Au cours du suivi, 8 patients ont subi
une coronarographie de contréle 154 + 173 jours (jour 1-
jour 420) apres angioplastie.

Compar aison entre décédés et survivants aprés angio-
plastie (Table )

L’ age moyen des patients décédés apres angioplastie
était de 59,7 £+ 15,5 ans avec 81,8% de moins de 75 ans,
alors que I'&ge moyen des patients survivants était de
63,7 £ 10,2 ans (p = 0,45) avec 84,2 % de moins de
75 ans (p = 0,619).

Larépartition du sexe masculin, des facteurs de risque
(FDR) et antécédents (ATCD) cardiovasculaires entre dé-
cédés et survivants se trouvent danslesfigures 1, 2, 3 et 4.

95

1"

1 Décédés | Survivants

FIGure 1. Sexe masculin.
(p=0,136)
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Délai en minutes

Diabete
& Décédés

HTA
& Survivants

Dyslipidémie Obésité Histoire familiale

Ficure 2. FDR cardio-vasculaires.

Antécédent d'IDM
B Survivants

Antécédent d'angor
m Décédés

Ficure 3. ATCD cardio-vasculaires.

295 min

190 min

Survivants Décédés

Ficure 4. Délai moyen de revascularisation.

Le délai moyen de revascularisation par ACP chez
les patients décédés était de 295,7 + 212,4 (60-600)
minutes, alors que chez les survivantsil était de 190,5 +
329,4 (35-1440) minutes (p = 0,042, Fig. 4).

La locdlisation de I'IDM, I'artére responsable de
I'IDM ainsi que le nombre de vaisseaux atteints sont
représentés dans les figures 5, 6 et 7.

Les moyens de support hémodynamique et les modali-
tés thérapeutiques utilisées sont résumés dans lafigure 8.

La revascularisation par angioplastie a été réussie
chez 63,6% des décédés et chez 100% des survivants
(p=0,012).
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IDM antérieur IDM inférieur

@ Décédés @ Survivants

FIGURe 5. Localisation del’IDM.

IVA CD TC

i Décédés = Survivants

FIGURE 6. Artére responsable.
DISCUSSION

De nombreuses études ont évalué I’ utilité de I’ angio-
plastie urgente chez les patients ayant un IDM com-
pliqué de choc cardiogénique. Toutes ces éudes ont
retrouve une réduction de la mortalité aprés succes de la
revascularisation avec une mortalité moyenne de 44%
aprés angioplastie (26%-72%) [3, 5-7]. Dans notre série,
la mortalité hospitaliére globale est de 37%.

L’ &ge est une variable clinique importante a considé-
rer. Les sujets avec choc cardiogénique qui décédent
apres revascularisation par angioplastie sont en généra
plus &gés[9], et lalittérature a montré que |’ angioplastie
avait un bénéfice évident chez les patients &gés de moins
de 75 ans [5-6, 9]. Cependant |a série actuelle n'a pas
montré une différence significative entre décédés et
survivants concernant I’&ge, ceci pouvant étre di au
nombre limité de sujets a&gés de plus de 75 ans inclus
dans |’ étude (5/30 ou 17% des malades).

Les autres variables cliniques et angiographiques, a
noter le sexe, les facteurs de risque et ATCD cardio-
vasculaires, lalocalisation del’IDM, I’ artére responsable
del’IDM et les autres atteintes vasculaires associées ala
coronarographie, n' étaient pas associées a une différence
de mortalité entre les deux groupes dans cette étude.

Vu ladisponibilité immédiate de |a salle d’ angioplas-
tie dans notre institution, les moyens de support hémo-

G. BADAOUI et al. — Angioplastie et choc cardiogénique
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FIGURE 7. Atteintes vasculaires associées a la coronarographie.
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CPR BCPIA Inotropes Thrombolyse 'PAC urgent PAC différé

= Décédés = Survivants

FIGURE 8.
Moyens de support hémodynamique
et modalités thérapeutiques.

dynamiques agressifs, tels que le BCPIA, n’ont pas été
d'usage fréquent (utilisés seulement chez 10% des su-
jets), comparé aleur usage dansles autres essais delalit-
térature ol une stabilisation par BCPIA a été fréquem-
ment nécessaire jusqu’ au transfert du patient a un centre
spécialisé (55 a 85% selon les séries) [2, 5, 10]. Cepen-
dant, I’ usage des inotropes a été souvent nécessaire pour
la stabilisation hémodynamique quelle que soit I’ approche
thérapeutique ultérieure.

Une ressuscitation cardio-pulmonaire a été nécessaire
beaucoup plus souvent dans e groupe des décédés par rap-
port a celui des survivants (p = 0,029). Cette différence
refléte le mauvais pronogtic ala base des patients décédés.

Une thrombolyse a été instituée avant I’ ACP chez 4
patients, dont 2 sont décédés. En effet, la thrombolyse
n’'a pas démontré jusque-la son efficacité dans la réduc-
tion de la mortalité dans le choc cardiogénique, avec des
chiffres de mortalité élevés (> 70%) [11-14]. Par contre,
chez les patients se présentant avec IDM, une thrombo-
lyse instituée rapidement peut diminuer I'incidence de
dével oppement du choc cardiogénique [3, 12].

Le pourcentage de réussite de I’ angioplastie a reper-
meéabiliser |’ artére occluse varie de 70 4 98% selon les
séries [13, 15-16]. Dans I’ étude actuelle, le taux global
est de 86,7%. Un succés de |’ angioplastie est obtenu chez
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TABLE 111
RELATION ENTRE LA MORTALITE ET LE DELAI DE REPERMEABILISATION

DELAI CHOC REPERMEABILISATION Décédés Survivants Total % de mortalité p

£ 120 MINUTES 2 13 15 13,3% <0,01
>120 MINUTES 9 6 15 60%

63% des décédés et chez 100% des survivants (p = 0,012). CONCLUSION

Cette différence significative met en évidence I’impor-

tance du succes de I’ angioplastie dans la réduction de la
mortalité post-IDM compliqué d’un choc cardiogénique.

En effet, dansle SHOCK (SHould we emergently revas -
cularize Occluded Coronaries for cardiogenic shocK)

trial [5] comprenant 302 patients avec choc cardiogé-

nique, la mortalité était de 38% en cas de réussite de
I’angioplastie, et de 79% en cas d’ échec.

Un point important a souligner est le nombre relati-
vement élevé de patients 8 (27%) ayant une occlusion
d’une coronaire droite dominante, aboutissant au choc
cardiogénique suite aun IDM étendu au ventricule droit.
Bien gque la notion généralement répandue, d’ un meilleur
pronostic de ces cas, N’ a pas été retrouvée danslasérie du
SHOCK registry [20], dans notre série ainsi que celle de
Herrera[21] on retrouve une transformation du pronostic
suite dlarevascularisation réussie ; ainsi lamortalité de
ces cas dans notre série n'est que de 12,5 %. (Fig. 6).

Une autre variable plus importante a considérer est le
délai entrel’installation du choc cardiogénique et la pra
tique de I’ angioplastie qui a été démontrée comme I’ une
des plusimportantes pouvant influencer lasurvie. Plusle
délai est court, plus la mortalité est réduite [17-18]. En
effet, dans I’ éude d’ Antoniucci et al. [5] qui regroupait
66 patients avec choc cardiogénique, le délai moyen était
de 3,3 h et la mortalité était de 26%. Ceci peut étre
expliqué par la présence d'un centre spécialisé de coro-
narographie et d’angioplastie et le transfert des patients
vers une angioplastie immédiate juste aprés stabilisation
hémodynamique. D’ autres études ont retrouvé des délais
de 8 h (SHOCK registry [3]), de 10-15h (GUSTO-I tria
[19], Global Utilization of Streptokinase and Tissue
plasminogen activator for Occluded coronary arteries).

Dans notre série, le déla moyen était de 219 + 302 mi-
nutes. En considérant, le groupe des décédés et celui des sur-
vivants a part, on retrouve un délai de 295,7 + 212,4 min
(4,92 h) chez le premier, et un délai de 190,5 + 329,4 min
(3,18 h) chez le second, et cette différence a été significative
(p=0,042). Le pic designificativité setrouvait alacharniere
de 120 min (p < 0,01). Le tableau 1, résume les résultats
aprés division des groupes avant et gprés 120 minutes.

Limitationsdel’ étude

L’ échantillon qui constitue notre étude est un échan-
tillon de faible effectif (30 patients) malgré la longue
durée de recrutement, ceci refléte les critéres stricts de
définition de choc cardiogénique que nous avons adop-
tés. Pour augmenter le nombre de patients et pour pou-
voir tirer des conclusions plus précises et plus significa-
tives, une étude multicentrique serait souhaitable.
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Le choc cardiogénique demeure la cause la plus
fréquente de mortalité chez les patients hospitalisés pour
IDM. Il survient chez 5 a 15% des patients ayant un
IDM, et malgré tous les progreés thérapeutiques la mor-
talité demeure toujours élevée (45 a 80%, avec ou sans
angioplastie.) La physiopathologie du choc passe par
une spirale ascendante : I'ischémie cause un dysfonc-
tionnement myocardique qui, a son tour, aggrave
I"ischémie. Les zones myocardiques non fonctionnelles
méme viables contribuent également au développement
du choc cardiogénique. L’ obtention d'un résultat effi-
cace passe par une approche organisée avec diagnostic
rapide et initiation immédiate du traitement pour main-
tenir une pression artérielle et un débit cardiaque
adéquat.

Dans les hépitaux qui ne sont pas équipés de moyens
pour procéder al’ angioplastie directe, la stabilisation par
les inotropes, suivie par un transfert dans un centre spé-
cialisé serait lameilleure option. Quand il est disponible,
un cathétérisme cardiaque urgent avec revascularisation
semble crucial, anéliore la survie et semble représenter
le traitement standard jusqu’a nos jours.

Dans notre étude menée sur 30 patients admis en choc
cardiogénique compliquant I'I|DM, on peut conclure :

1) Qu'une angioplastie réussie et pratiquée dans les
plus brefs délais (surtout avant 120 minutes) assure
un meilleur bénéfice pour les patients et est asso-
ciée aune réduction significative de lamortalité qui
est de 37% dans notre série (13,3% si |’ angioplas-
tie est pratiquée dans les premiéeres 120 minutes).

2) Qu’'on doit étre particulierement agressif s'il s agit
d' une forme d’infarctus du ventricule droit pour le-
guel une angioplastie réussie transforme le pronos-
tic (mortalité de 12,5% dans notre série).

Une étude multicentrique a I’ échelle libanaise est
souhaitable pour améliorer lafiabilité des conclusions.

REFERENCES

1. Cdiff RM, Bengtson JR. Cardiogenic shock. N Engl J
Med 1994 Jun 16 ; 330 (24) : 1724-30.

2. Hasdai D, Holmes DR Jr, Topol EJ et al. Frequency and
clinica outcome of cardiogenic shock during acute
myocardial infarction among patients receiving reteplase
or alteplase. Results from GUSTO-I11. Global use of
strategies to open occluded coronary arteries. Eur Heart J
1999 Jan ; 20 (2) : 128-35.

3. Hochman JS, Boland J, Sleeper LA et a. Current spec-
trum of cardiogenic shock and effect of early revascular-
ization on mortality : results of an international registry.
Circulation 1995 ; 91 : 873-81.

G. BADAOUIet al. — Angioplastie et choc cardiogénique



4. Antoniucci D, Vaenti R, Santoro GM et a. Systematic 14. International Study Group : In-hospital mortality and clini-

direct angioplasty and stent-supported direct angioplasty cal course of 20891 patients with suspected acute myo-
therapy for cardiogenic shock complicating acute myo- cardial infarction randomized between alteplase and strep-
cardial infarction : in-hospital and long-term survival. tokinase with or without heparin. Lancet 1990 ; 336 : 71-5.
JAm Coll Cardiol 1998 Feb ; 31 (2) : 294-300. 15. Berger PB, Holmes DR Jr, Stebbins AL. Impact of an

5. Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG et d. Early revascular- aggressive invasive catheterization and revascul arization
ization in acute myocardia infarction complicated strategy on mortality in patients with cardiogenic shock in
by cardiogenic shock. SHOCK Investigators. SHould we the total utilization of streptokinase and tissue plasminogen
emergently revascularize Occluded Coronaries for cardio- activator for occluded coronary arteries (GUSTO-I) trial.
genic shocK. N Engl JMed 1999 Aug 26 ; 341 (9) : 625-34. An observational study. Circulation 1997 ; 96 (1) : 122-7.

6. Hochman JS, Sleeper LA, White HD et al. One-year sur- 16. Vogt A, Niederer W, Pfafferott C et al. Direct percuta
vival following early revascularization for cardiogenic neous transluminal coronary angioplasty in acute myo-
shock. JAMA 2001 Jan 10 ; 285 (2) : 190-2. cardial infarction : predictors of short-term outcome and

7. Webb JG, Sanborn TA, Sleeper LA et a. Percutaneous the impact of coronary stenting : study group of the
coronary intervention for cardiogenic shock in the Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Kran-
SHOCK Tria Registry. Am Heart J 2001 Jun ; 141 (6) : kenhausarzte (ALKK). Eur Heart J 1998 ; 19 : 917-21.
964-70. 17. Ajani AE, Maruff P, Warren R et a. Impact of early per-

8. Dauerman HL, Goldberg RJ, Malinski M, Yarzebski J, cutaneous coronary intervention on short- and long-term
Lessard D, Gore JM. Outcomes and early revasculariza- outcomes in patients with cardiogenic shock after acute
tion for patients > or = 65 years of age with cardiogenic myocardia infarction. Am J Cardiol 2001 Mar 1; 87 (5) :
shock. Am J Cardiol 2001 Apr 1; 87 (7) : 844-8. 633-5, A9-10.

9. Carnendran L, Abboud R, Seeper LA et a. Trends in 18. Edep ME, Brown DL. Effect of early revascularization
cardiogenic shock : report from the SHOCK Study. The on mortality from cardiogenic shock complicating acute
SHould we emergently revascularize Occluded Coronariesfor myocardia infarction in California Am J Cardiol. 2000
cardiogenic shocK ? Eur Heart J2001 Mar ; 22 (6) : 472-8. May 15; 85 (10) : 1185-8.

10. HolmesDR, Bates ER, Kleiman NS et al. Contemporary 19. Berger PB, Tuttle RH, Holmes DR Jr et al. One-year sur-
reperfusion therapy for cardiogenic shock : the GUSTO-I vival among patients with acute myocardia infarction
trial experience. JAm Coll Cardiol 1995 ; 26 : 668-74. complicated by cardiogenic shock, and its relation to

11. Col NF, Gurwitz JH, Alpert JS et a. Frequency of inclu- early revascularization : results from the GUSTO-I trial.
sion of patients with cardiogenic shock in trials of throm- Circulation 1999 Feb 23 ; 99 (7) : 873-8.
bolytic therapy. Am J Cardiol 1994 ; 73 : 149-57. 20. Pfisterer M. Right ventricular involvement in myocardial

12.  Gruppo ltaliano per lo Studio della Streptochinasi nell’ infarction and cardiogenic shock. Lancet 2003 Aug 2 ;
Infarcto miocardico (GISS!). Effectiveness of intravenous 362 (9381) : 392-4.
thrombolytic treatment in acute myocardia infarction. 21. Lupi-HerreraE, Lasses LA, Cosio-Aranda J et a. Acute
Lancet 1986 ; 2 : 397-402. right ventricular infarction : clinical spectrum, results of

13. Hollenberg SM. Cardiogenic shock. Crit Care Clin 2001 reperfusion therapy and short-term prognosis. Coron
Apr; 17 (2) : 391-410. Artery Dis 2002 Feb ; 13 (1) : 57-64.

At of 28 Gases Al g sbondt CABT Lt Ao po 2. 3 pal) adiual

Anlall et o oadneall 2 ebaglh 15 L3l 6 el aias ol culid 5 3o cyglal slodl Gl oLt Ala 0 2 — G 3 2401 1 5 90
YN PIEETEAPSAY. S BV P P3- UV -3 DAV PUUVOR VR U BRI o E JER U BN JW Y Y YL A SUPPRPTZ. S, TR SR

ot et clanad Ala 5e 23005 dade Al 2 Lituga I Falast 0nldh i L g @uds — Awldi le

At Ctat elitial o dasm atla 2 £ T 83 Y1 liay 40 Ve J5nT ¥ o Lualsdl 5 glth 1 VAAY Lualatl il e — G phatl g oy
Jollatis S oo @Iy s L2 (g el P S0 ay @3 £5 Tolins Y1 e (3,50501) Bl o (90 35l ity Wl (5250
Losall Bl (e i Sl w ¥y Andall laloS T el ¥ (golons of crdagmma 38T o caalodl 2 Tuado T e ils obous o) 36T ST gl 33
535k Bl 1 313531) sl ifye semd iladle 1) ALl S uall slne @5 Caglonty @ §3p 3535 yhacke & (o JBY dnduialf g Lo
OWS - 30LE Ol gun 3 plaiay i3 700 2o Ty po e OIS Gy diifln et 0 78+ 29 Bl Jae e guad I ilind B y3unby (iliwwg (23450
Bl Uy uads plomy eginbinl Ag cnelimy eginbinl Vo (folia) crol 53 ¥ dibial in e V Gl OIS L lgian VY, T Y, Y Slacgll paall
¥ e g e g slins ()t Jextialg (£YV) A e Tlaeag (AVY) Ling e Y e Tealel cliim 1 (1S Lot 2800 gl Lgnlal S
ade Jale SLiST g pal s Liny o Y0 sie claliilly doly s e adie cBge Bl @by (ZEV) V1 e el uld (Elaily (i oo
sl g g pa

33lely Laduall Al ory Slacughl gl L (ZAV) Ty 5o Y1 i TIMIEI 3235 70 (e 8 o 0e Guiiad pos 3 pall ppim plons (1S — il
INY 30 o (S5 @ Glavadl el 2 slagll dais YIY & YA0 f5ag5 uallg slaotl ud e 53 (pilll i 3385 YYA £ 140 c3IS 3 5l
O ol gt (3 pall gl ¢ yadl psiet Baked Buia I Tolinit 1gag3 (il 3Ll ud o 193y (pn il s &)lh0 (3 pall poiia lont WLt
L4583 VY. day ol 38l il 3 palt it okt 3 Tabinid ool

3yl 33lely gl £yl 3Ll Bl g le Lol Al 0 32l
Y,y Vo Y vy s VY (e g
1 Vo 4 ! 4583 VY (e i8]

i) 2 3lagg Al ya prlont Aeuly (3ol B Alh Astm Alloms iy i +Lain Y 5alondl A 2 3L 3 all piind — AuaSASI
.‘;Léﬂ‘@u@:&‘llswt;mwjmm





