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Résumé

Contexte : Le nombre de sujets âgés traités pour syndrome coronaire aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) est en augmentation. Néanmoins, il est possible que leur prise en charge ne soit pas optimale par rapport aux sujets jeunes. L'objectif de cette étude est de décrire la démographie, les caractéristiques cliniques et le pronostic intra-hospitalier des patients de plus de 75 ans traités par angioplastie primaire pour SCA ST+.

Méthodes : Revue rétrospective des dossiers de tous les patients admis pour SCA ST+ entre janvier 2012 et décembre 2017. Les données cliniques, biologiques, échocardiographiques, et angiographiques recueillies pendant l'hospitalisation ont été collectées et comparées entre les groupes ≥75 ans et <75 ans.

Résultats : 568 patients dont 99 (17.4%) âgés de 75 ans ou plus ont été admis pour un SCA ST+.

Les sujets âgés de plus de 75 ans avaient un délai de prise en charge entre l'heure du début des symptômes et l'heure de la revascularisation myocardique plus élevé (7.30±1,16 vs 4.77±0,36 heures, p=0.0391), avaient comme deuxième antiagrégant plaquettaire plus fréquemment du clopidogrel (55.6% vs 24.8%, p<0.0001) et ont reçu significativement moins de traitements par Anti-GP2B3A (44.8% vs 23.2%, p< 0.0001). Il existe une tendance à une mortalité intra hospitalière accrue, bien que non statistiquement significative (4.04% chez >75 ans vs 1.5% <75ans, p=0.0847). Les sujets âgés avaient un tableau clinique plus sévère avec une fraction d'éjection du ventricule gauche post-infarctus plus basse (44.42±1,38 vs 49.07±0,49, p=0,0019). Ils ont également été moins traités par stent actif (51.5% vs 73.9%, p<0.0001). 

Conclusion

Introduction

La cardiopathie ischémique est une cause majeure de mortalité en Europe, responsable de 1.8 millions de décès par an, soit 20% de l'ensemble des décès. La mortalité au décours d'un syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) est comprise entre 4% et 12% à 1 an selon les registres des pays européens [START_REF] Ibanez | ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with STsegment elevation[END_REF]. La mortalité au décours d'un SCA ST+ est influencée par de nombreux paramètres, notamment l'âge avancé, le délai de prise en charge avant traitement, la présence d'un système de soins d'urgence coordonné, les comorbidités (dont un diabète, une insuffisance rénale, ou un antécédent de coronaropathie), la sévérité de l'atteinte coronaire et la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG). La fréquence des sujets âgés de plus de 75 ans admis pour SCA ST+ est en augmentation du fait du vieillissement de la population et leur prise en charge ne semble pas aussi optimale que celle des patients plus jeunes, avec des délais de prise en charge plus long et des traitements inadéquats plus fréquents (4)(5) [START_REF] Helft | Outcomes of primary percutaneous coronary interventions in nonagenarians with acute myocardial infarction[END_REF]. Une évaluation des pratiques en vraie vie paraît importante; ces patients étant souvent exclus des études ou en proportion faible. L'objectif de cette étude est de décrire la démographie, les caractéristiques cliniques et le pronostic intra-hospitalier des patients de plus de 75 ans traités par angioplastie primaire pour SCA ST+.

Méthodes

Population

Il s'agit d'une étude descriptive, rétrospective, monocentrique. Tous les patients âgés de plus de 18 ans, admis en urgence en salle de coronarographie de l'hôpital Cochin (Paris, France), pour SCA ST+ entre janvier 2012 et décembre 2017 ont été inclus de manière rétrospective dans cette étude.

Tous les patients inclus avaient un diagnostic formel de SCA ST+ qui reposait cliniquement sur la présence d'une douleur thoracique associée à des modifications de l'électrocardiogramme (ECG) à type de sus décalage du segment ST ou de bloc de branche gauche nouveau ou présumé nouveau, avec une lésion coronaire compatible à la coronarographie réalisée en urgence. Le mode d'admission des patients se faisait soit par les urgences, par le Service d'aide médicale d'urgence (SAMU) ou il s'agissait de patients déjà hospitalisés. Le diagnostic de SCA ST+ est en accord avec celui des recommandations européennes [START_REF] Ibanez | ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with STsegment elevation[END_REF].

Les patients de moins de 18 ans, ainsi que ceux admis en salle de coronarographie pour un tableau initial d'arrêt cardiaque extra-hospitalier ont été exclus de l'étude. S'agissant d'une étude observationnelle et rétrospective, un consentement signé n'a dès lors pas été requis.

Collecte des données

Les données cliniques, biologiques, échocardiographiques, et angiographiques recueillies pendant l'hospitalisation ont été recensées à partir du dossier médical informatisé de manière rétrospective. patients dont 99 (17.4%) âgés de 75 ans ou plus ont été admis en salle de cathétérisme pour un SCA ST+. La proportion de sujets âgés de plus de 75 ans était équilibrée dans le temps entre 2012 et 2017 (Figure 1). Leurs caractéristiques cliniques et les données hospitalières sont présentées dans la table 1. Les patients étaient majoritairement des hommes avec une différence plus importante chez les sujets de moins de 75 ans (84.8% vs 57.6 %, p<0.0001). L'âge médian sur la population totale était de 60 ans [52-69] avec un âge médian de 57ans [50-64] dans le groupe âgé de moins de 75 ans et de 81ans [78-84] dans le groupe de plus de 75 ans. Il y avait significativement plus de sujets hypertendus dans le groupe plus de 75 ans (58.6% vs 35.9%, p<0.0001), avec a contrario significativement plus de fumeurs (73.7% vs 37.4%, p<0.0001) et de patients ayant une hérédité coronaire (22.6% vs 12.1%, p=0.0191) dans le groupe de moins 75 ans. Les taux de diabète et de dyslipidémie n'étaient significativement pas différents dans les deux groupes. Les sujets âgés de plus de 75 ans avaient un taux d'hémoglobine significativement plus bas (12.74±0.19 contre 14.12±0.28 g/dl, p< 0,0001), ainsi qu'un taux de créatinine plus élevé (93.95±3.97 vs 79.83±1.58 µmol/l, p=0.0013).

Prise en charge. Les sujets âgés de plus de 75 ans avaient un délai de prise en charge entre l'heure du début des symptômes et l'heure de la revascularisation myocardique significativement plus élevé (7.30±1.16 vs 4.77±0.36 heures, p=0.0391). Il n'existait en revanche pas de différence significative concernant la durée d'hospitalisation (6.37±0.65 jours pour >75 ans, vs 5.36±0.19 jours pour <75 ans, p=0.1432) Traitements reçus. Les données sur les traitements administrés sont rapportées dans la table 1.

Aucun patient n'a été thrombolysé. La quasi-totalité des patients a reçu une dose de charge d'aspirine (98.9% dans le groupe >75 ans vs 100% dans le groupe <75ans, p=0.0295). Le traitement par un deuxième antiagrégant plaquettaire, inhibiteur du P2Y12, était significativement différent entre les deux groupes avec un taux d'utilisation du clopidogrel plus important chez les sujets de plus 75 ans (55.6% vs 24.8%, p<0.0001) et une utilisation plus fréquente du prasugrel (27.3% vs 9.1%, p<0.0001) et du ticagrelor (46.8% vs 30.3%, p<0.0027) chez les patients de moins de 75 ans. Tous les patients ont bénéficié d'une dose de charge d'Héparine (HNF ou HBPM). Les sujets de moins de 75 ans ont reçu significativement plus de traitements par Anti-GP2B3A par rapport au groupe des sujets de plus de 75 ans (44.8% vs 23.2%, p<0.0001).

Coronarographie et Angioplastie. Les caractéristiques angiographiques et liées à la procédure sont rapportées dans la table 2. La totalité des patients, par définition des critères d'inclusion, ont bénéficié d'une coronarographie en urgence. Concernant les caractéristiques techniques liées à la procédure : le temps de scopie n'était pas différent entre les deux groupes (11.39±0.78 min pour >75ans, vs 11.66±0.43 min pour <75ans; p=0.7581) ; la dose de radiation était plus importante chez les sujets de moins de 75 ans (7836±387.4 vs 6418±494.3 cGy.cm2 ; p=0.0249). La voie d'abord radiale était largement majoritaire (84.8% pour >75ans contre 94.1% chez <75ans, p=0.0017) mais le recours à la voie fémorale était plus fréquent chez les sujets âgés. Concernant les caractéristiques angiographiques des lésions coronaires, il n'y avait pas de différence significative sur la localisation de la lésion coupable du SCA ST+ entre les deux groupes. L'artère interventriculaire antérieure (IVA) était l'artère la plus fréquemment coupable (51.5% chez >75ans vs 41.2% chez <75ans, p=0.3316) , puis la coronaire droite (31.3% chez >75ans vs 39.1% chez <75ans , p=0.1463), puis la circonflexe (16.2% chez >75ans vs 13.2% chez <75ans, p=0.4445) Les sujets âgés avaient une atteinte coronaire plus sévère avec un nombre de lésions plus important (2.82+/-0.16 vs 2.33+/-0.07, p=0.0051). Enfin, les patients plus jeunes (<75ans) ont bénéficié de plus de revascularisation avec implantation d'un stent actif (73.9% vs 51.5%, p<0.0001). Par ailleurs, les patients âgés de plus de 75 ans ont eu plus de revascularisation sans implantation de stent (18.8% vs 6.8%, p=0.0003).

Évènements Intra-Hospitaliers. Les données concernant les événements intra-hospitaliers sont colligées dans la table 3. La mortalité intra hospitalière des patients admis pour un SCA ST+ n'était pas statistiquement significativement différente entre les deux groupes. Néanmoins, il existait une tendance à un taux de décès plus important dans le groupe de plus de 75 ans (4.04% vs 1.5%, p=0.0847). La FEVG (en %) post SCA intra-hospitalière était significativement plus basse chez les sujets de plus de 75 ans (44.42±1.38 vs 49.07±0.49, p=0.0019). Les autres critères de jugement secondaires n'étaient pas significativement différents entre les deux groupes malgré une tendance à l'augmentation d'événements intra-hospitaliers chez les sujets âgés: évènements hémorragiques (12.1% chez >75ans vs 6.8% chez <75ans, p=0.0742); choc cardiogénique (7.1% vs 4.9%, p=0.3839) ; thrombose de stent dans le mois suivant la revascularisation (2.02% vs 1.7%, p= 0.8310).

Discussion

Cette étude rétrospective a recueilli les données consécutives de 567 patients admis pour SCA ST + dont 99 (17.4%) étaient des sujets âgés de plus 75 ans. Les données de la littérature concernant la prise en charge de ces patients âgés restent limitées. La prise en charge de ces patients est une question de pratique courante à laquelle nous serons de plus en plus confrontés du fait du vieillissement de la population. Les recommandations de l'ESC de 2017 sur la prise en charge du SCA ST + mentionnent qu'il n'existe pas de limite d'âge concernant une reperfusion myocardique en urgence, particulièrement pour l'angioplastie, et de privilégier la voie d'abord radiale lorsque cela est possible. Il est recommandé de prêter une attention particulière aux doses de traitement anti-thrombotique, notamment de les adapter à la fonction rénale et aux comorbidités, afin d'en limiter le risque hémorragique [START_REF] Ibanez | ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with STsegment elevation[END_REF]. Néanmoins, notre étude a mis en évidence des différences de prise en charge des patients âgés de plus 75 ans présentant un SCA ST +. Ces patients ont un délai de prise en charge, entre le début de leurs symptômes et la reperfusion myocardique, plus important (7.30±1.17 Concernant la voie d'abord de la coronarographie, la voie radiale est fortement recommandé et a démontré sa supériorité en terme de pronostic [START_REF] Valgimigli | Radial versus femoral access in patients with acute coronary syndromes undergoing invasive management: a randomised multicentre trial[END_REF] ; mais reste moins utilisée chez les sujets âgés (84.8% pour >75ans contre 94.01 % chez <75ans , p=0.0017), en lien avec des artères radiales parfois plus fines et moins accessibles ainsi que des boucles et tortuosités vasculaires importantes.

Ce recours plus fréquent à la voie fémorale chez les patients âgés complique d'autant plus leur prise en charge en les exposant à un risque hémorragique plus important, et à un temps d'immobilisation plus long. Malgré ces disparités de traitements entre les deux groupes, le recours à des procédures invasives et à des traitements antithrombotiques à bonne dose est important chez les patients âgés et bénéficie à ces patients en terme de survie sans augmenter drastiquement leur risque hémorragique [START_REF] Toleva | Treatment choices in elderly patients with ST: elevation myocardial infarction-insights from the Vital Heart Response registry[END_REF] [START_REF] Malkin | The impact of increased age on outcome from a strategy of early invasive management and revascularisation in patients with acute coronary syndromes: retrospective analysis study from the ACACIA registry[END_REF].

Le pronostic des patients pris en charge pour un SCA ST+ s'est considérablement amélioré avec l'avènement de la revascularisation percutanée et l'optimisation des traitements médicamenteux.

Cependant le pronostic des patients âgés est plus défavorable (4)(6), possiblement en lien avec une fragilité liée à des comorbidités plus importantes et un risque hémorragique accru. Notre étude retrouve effectivement que les sujets âgés de plus de 75ans ont une présentation plus sévère avec une FEVG post-infarctus plus basse, un nombre de lésion coronaire plus important, une hémoglobine plus basse et une fonction rénale plus altérée.

La mortalité ainsi que les autres critères de jugement secondaire n'étaient pas significativement différents probablement en lien avec un manque de puissance de l'étude, mais une tendance se dégage avec une proportion plus importante d'événements chez les sujets âgés de plus de 75ans. La mortalité intra-hospitalière était numériquement 2.3 fois plus importante chez ces patients. Les événements hémorragiques, lorsqu'ils survenaient, avaient également tendance à être plus sévère chez les sujets âgés avec 6.1% de saignements modérés à sévères contre 2.6% chez les moins de 75 ans (p=0.0714).

Les sujets âgés de plus de 75 ans étaient revascularisés par angioplastie avec une proportion de stents actif plus faible (51.5% vs 73.9%, p< 0.0001). Cette différence peut s'expliquer par la crainte d'exposer les patients âgés à une double anti-agrégation plaquettaire pour une durée plus longue après une angioplastie par stent actif. Néanmoins, l'étude récente SENIOR a montré que les sujets âgés présentaient un meilleur pronostic après un SCA avec implantation d'un stent actif par rapport à un stent nu, à durée de bithérapie anti-agrégante plaquettaire égale [START_REF] Varenne | Drug-eluting stents in elderly patients with coronary artery disease (SENIOR): a randomised single-blind trial[END_REF] . L'utilisation des stents nus chez ces patients, sur le seul critère de l'âge parait donc maintenant désuet.

Enfin, une proportion plus importante de patients âgés ne bénéficiait pas d'implantation de stent, avec soit une angioplastie au ballon seul, soit une absence de geste. Ces résultats peuvent être expliqués par une plus forte prévalence de présentation clinique tardive, de lésions coronaires non accessibles à une angioplastie avec pose de stent, ou à un état clinique plus défavorable ayant amené à juger que l'implantation d'un stent conduirait à un sur-risque hémorragique sous traitement. Une collaboration étroite entre les différents intervenants, urgentistes, équipes du SAMU, et cardiologues parait indispensable dans ce contexte pour une évaluation préalable de ces patients fragiles.

Plusieurs limites de notre étude sont à considérer. Premièrement, il s'agit d'une étude rétrospective descriptive. Le caractère causal des associations observées ne peut ainsi être affirmé. D'autre part il s'agit d'une étude monocentrique avec un effectif de petite taille, ne permettant probablement pas la mise en évidence de certaines différences de manière statistiquement significative. Par ailleurs, nous avons étudié uniquement les évènements post-infarctus intra-hospitaliers sans suivi à plus long terme. Enfin, l'évaluation des événements notamment hémorragiques est toujours difficile en rétrospectif, dans les limites des données disponibles dans le dossier médical.

Conclusion

Les sujets âgés de plus 75 ans représentent une proportion importante (environ 20%) des patients admis pour SCA ST+ et leur proportion va probablement continuer à augmenter. Ces patients ont une présentation clinique plus sévère avec un pronostic moins favorable que les sujets jeunes.

Malgré une amélioration des pratiques, leur délai de prise en charge reste plus important et leur traitement reste sous optimal notamment en terme d'utilisation des nouveaux inhibiteurs des P2Y12 et d'angioplastie par stent actif. 

Tables

:

  Les sujets âgés de plus 75 ans représentent une proportion non négligeable des patients admis pour SCA ST+. Ces patients ont une présentation clinique plus sévère avec un pronostic moins favorable que les sujets jeunes. Leur délai de prise en charge reste plus important et leur traitement suboptimal notamment en terme d'utilisation de nouveaux inhibiteurs des P2Y12 et d'angioplastie par stent actif. Mots-clés: sujets âgés; syndrome coronaire aigu; infarctus du myocarde ; intervention coronaire percutanée ; angioplastie primaire Abréviations SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST ECG : électrocardiogramme FEVG : fraction d'éjection ventriculaire gauche TP : Temps de Prothrombine TCA : Temps de céphaline activée IVA : Artère Interventriculaire antérieure AntiGP2B3A : Anti-glycoprotéine 2B3A SAMU : Service d'aide médicale d'urgence TIMI : Thrombolysis In Myocardial Infarction GUSTO : Global Utilization of Streptokinase and Tpa for Occluded arteries BARC : Bleeding Academic Research Consortium

  Concernant les données cliniques, les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels dont le tabagisme, l'hypertension artérielle, le diabète, une dyslipidémie, ou une hérédité coronarienne ont été recueillis. Les traitements antiagrégants plaquettaires, anticoagulants, et l'utilisation de traitements anti-glycoprotéine 2B3A (GP2B3A) ont été rapportés. Les données échocardiographiques comportaient la fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) mesurée post-infarctus. Les éléments du bilan biologique retenus comprenaient le pic de troponine, la numération formule sanguine, la fonction rénale et hépatique, et le bilan d'hémostase (Temps de Prothrombine (TP), Temps de céphaline activée (TCA) et fibrinogène). Concernant les caractéristiques angiographiques ; le site et le mécanisme de l'occlusion coronaire, le nombre de lésions coronaires, la présence de sténose coronaire significative associée (définie visuellement par une sténose > 50%), le flux Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) initial et final, le type et le nombre de stents implantés, étaient rapportés. Un relevé de l'évolution clinique et des complications intra hospitalières des patients a été réalisé comportant la survie, la nécessité d'une revascularisation secondaire, le taux de thrombose de stent, et les évènements hémorragiques évalués selon les scores de saignement Global Utilization of Streptokinase and Tpa for Occluded arteries (GUSTO) (7) et Bleeding Academic Research Consortium (BARC) (8). Une comparaison entre le groupe de patients âgés de moins de 75 ans et le groupe de patients âgés de plus de 75 ans concernant les caractéristiques cliniques, échographiques, biologiques, angiographiques et du pronostic a été réalisée. Le critère jugement principal était la mortalité toute cause intra-hospitalière. Les critères jugement secondaires étaient la survenue intra hospitalière d'évènements hémorragiques, la survenue d'une thrombose de stent, la récidive d'un syndrome coronarien aigu et la FEVG post-infarctus intra-hospitalière. Analyse statistique Les statistiques descriptives sont présentées sous forme de fréquences et de pourcentages. Les variables continues sont exprimées en moyenne +/-écart type ou en médiane (intervalles interquartile). Les caractéristiques initiales, le critère de jugement principal et les critères de jugement secondaires des groupes de l'étude ont été comparées à l'aide d'un test t de Student pour les variables continues et du test du Chi2 ou du test de Fisher pour les variables catégorielles. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel Graph Prism version 6.0. Le seuil de significativité retenu était une valeur de p<0.05. Résultats Population et caractéristiques initiales. Entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2017, 568

  vs 4.78±0.36 heures, p= 0.0391). Cela peut être expliqué par une plus forte proportion de présentations cliniques atypiques chez ces patients conduisant à un retard sur le diagnostic et à l'instauration d'un traitement adéquat[START_REF] Brieger | Acute coronary syndromes without chest pain, an underdiagnosed and undertreated high-risk group: insights from the Global Registry of Acute Coronary Events[END_REF]. Une meilleure formation des urgentistes et des cardiologues sur les signes atypiques amenant à suspecter un SCA chez le sujet âgé (syncope, vomissements, dyspnée) pourrait améliorer ce délai de prise en charge[START_REF] Ibanez | ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with STsegment elevation[END_REF]. De plus, le délai de prise en charge des SCA ST + de manière globale a paradoxalement tendance à augmenter sur les différentes enquêtes françaises FAST MI entre 2010 et 2015[START_REF] Belle | French Registry on Acute ST-elevation and non-ST-elevation Myocardial Infarction 2015 (FAST-MI 2015). Design and baseline data[END_REF].En terme de traitement, nous avons retrouvé que les patients âgés de plus de 75 ans recevaient dans les mêmes proportions de l'aspirine et une héparinothérapie ; cependant le traitement par un deuxième antiagrégant inhibiteur des P2Y12 était différent avec une proportion plus importante de patients traités par clopidogrel que par prasugrel et ticagrelor. Il n'existe pas de réponse claire concernant le type d'inhibiteur des P2Y12 à utiliser chez ces patients malgré des recommandations en faveur d'une utilisation préférentielle du ticagrelor quel que soit l'âge, et des études montrant une efficacité similaire en terme d'évènements et une sécurité de l'utilisation de ces molécules[START_REF] Tarantini | Efficacy and safety of potent platelet P2Y12 receptor inhibitors in elderly versus nonelderly patients with acute coronary syndrome: A systematic review and meta-analysis[END_REF][START_REF] Wang | Efficacy and safety outcomes of ticagrelor compared with clopidogrel in elderly Chinese patients with acute coronary syndrome[END_REF][START_REF] Toleva | Treatment choices in elderly patients with ST: elevation myocardial infarction-insights from the Vital Heart Response registry[END_REF][START_REF] Alexander | Excess dosing of antiplatelet and antithrombin agents in the treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes[END_REF]. Néanmoins, le prasugrel n'est pas recommandé chez les patients âgés de 75 ans ou plus[START_REF] Ibanez | ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with STsegment elevation[END_REF]. De manière similaire les patients plus jeunes ont plus reçus d'antiGP2B3A, probablement en rapport avec la crainte du risque hémorragique accru chez les plus de 75 ans. Les données concernant ces traitements sont faibles, les patients âgés étant le plus souvent exclus des études.

Table 1 :

 1 Caractéristiques

	initiales.			
		>75ans (99)	< 75ans (468)	p
	Age (médian)	81 (78 ;84)	57 (50 ;64)	
	Homme N(%)	57 (57,6)	397 (84.8)	<0.0001
	Hypertension N ( %)	58.6%	35.89%	<0.0001
	Diabète N (%)	21 (21.2)	76 (16.2)	0.2326
	Dyslipidémie N(%)	37 (37.4)	168 (35.9)	0.7812
	Tabagisme N(%)	37 (37.4)	345 (73.7)	<0.0001
	Hérédité coronaire N(%)	12 (12.1)	106 (22.6)	0.0191
	Traitements reçus			
	Thrombolyse N(%)	0 (0)	0(0)	1
	Aspirine N (%)	98 (98.9)	468 100)	0,0295
	Clopidogrel N( %)	55 (55.6)	116 (24.8)	<0.0001
	Ticagrelor N(%)	30 (30.3)	219 (46.8)	0,0027
	Prasugrel N(%)	9 (9.1)	128 (27.3)	<0.0001
	Héparine N(%)	99 (100)	468 (100)	1
	Anti GP2B3A N( %)	23 (23.2)	210 (44.8)	< 0.0001
	Biologie			
	Hémoglobine ( g/dl)	12.74 ± 0.19	14.12 ± 0.28	< 0.0001
	Créatinine (µmol/)	93.95 ± 3.97	79.83 ± 1.58	0.0013
	Pic troponine (ng/l)	5670 ± 839.4	5145 ± 368.5	0.5677
	FEVG %	44.42 ± 1.38	49.07 ± 0.49	0.0019
	Délai prise en charge avant	7,29 ± 1,16	4.766 ± 0.36	0.0391
	reperfusion (heures)			
	FEVG=fraction d'éjection du ventricule gauche		

Table 2 :

 2 Caractéristiques Angiographiques.

	>75 ans (N= 99)	<75 ans (N=468)	p

BARC=Bleeding Academic Research Consortium ; GUSTO= Global Utilization of Streptokinase and Tpa for Occluded arteries
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