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INTRODUCTION 

a cardiopathie ischémique est un réel problème de santé publique. Il s’agit de la 1ère 

cause de mortalité dans le monde. En Tunisie, les maladies cardiovasculaires ont 

constitué 49% des causes de décès en 2014. (1,2) 

Cette cardiopathie regroupe la coronaropathie stable chronique (angor) et le syndrome 

coronarien aigu (SCA) incluant l’angor instable (AI), le SCA sans élévation du segment ST 

(NSTEMI) et le SCA avec élévation persistante du segment ST (STEMI). 

En Europe, 50 à 90 personnes/100 000 sont atteintes d’un syndrome coronarien aigu avec 

sus-décalage du segment ST (STEMI) chaque année. (3) 

Ce dernier reste l’expression la plus grave de l’insuffisance coronaire de par sa fréquence et 

ses conséquences en termes de morbi-mortalité. Ces conséquences sont plus ou moins 

réductibles voire évitables par une prise en charge optimisée et surtout rapide. Pour le cœur 

le temps c’est du muscle qui nécrose, la clé est donc de revasculariser en extrême urgence. 

La reperméabilisation de l’artère coupable est soit mécanique par angioplastie, technique de 

référence, soit pharmacologique par un agent thrombolytique. Le choix de la stratégie de 

reperfusion dépend de la disponibilité d’une salle de cathétérisme et des délais de 

reperméabilisation. Ainsi, la fibrinolyse intraveineuse conserve des indications pour les 

patients les plus éloignés des salles de cathétérisme. 

Dans cet esprit d’optimisation des délais et de la prise en charge, le Service d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) assure la liaison patient-cardiologue. 

En Tunisie, dans le cadre d’un système pré hospitalier médicalisé, le rôle du médecin 

régulateur est d’adresser l’équipe du Service Mobile d’Urgences et de Réanimation (SMUR) 

la plus proche au patient suspect d’un syndrome coronarien aigu suite à la réception d’une 

demande. Cette équipe évalue les fonctions vitales du patient, corrige les défaillances vitales, 

confirme le diagnostic, prévient les complications et transmet un bilan d’intervention au 

médecin régulateur afin de prendre la décision de reperfusion selon les recommandations 

des sociétés savantes et avec la collaboration des services de cardiologie de la région ou dans 

le cas échéant avec des cardiologues de libre pratique. 

L 
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Les objectifs de ce travail sont : 

 Décrire les caractéristiques démographiques et cliniques des patients ainsi que la 

prise en charge pré et intrahospitalière des patients présentant un syndrome 

coronarien aigu avec sus décalage de ST pris en charge par le SAMU 03 

 Analyser les délais de prise en charge par rapport au début de la douleur et 

confronter le choix de la stratégie de reperfusion coronaire adoptée par la 

régulation médicale aux recommandations des sociétés savantes 

 Proposer une stratégie de prise en charge adaptée aux particularités de chaque 

région 



 

  

MATERIELS ET METHODES
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. TYPE DE L’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, multicentrique, portant sur les patients pris en 

charge pour SCA avec sus décalage du segment ST à la phase aigüe, réalisée au Service 

d’Aide Médicale Urgente du centre est Tunisien (SAMU 03) soit par les différentes équipes 

SMUR du Centre Est, à savoir les gouvernorats de Sousse, Monastir, Kairouan et Mahdia, 

et suivis dans les services des urgences et de cardiologies de ces gouvernorats, durant la 

période allant du mois d’avril 2016 au mois d’octobre 2016. 

2. POPULATION A L’ETUDE 

Les patients ont été inclus suite à une demande auprès du SAMU 03 pour une prise en charge 

soit à domicile, aux urgences périphériques, aux centres de santé de base, ainsi qu’aux 

cabinets des médecins de libre pratique. 

2.1. CRITERES D’INCLUSION : 

Tous les patients présentant un SCA avec sus décalage du segment ST à la phase aigüe ont 

été inclus. Le diagnostic a été retenu selon l’évaluation clinique et électrocardiographique 

initiale. 

2.1.1. Critères cliniques : 

Une douleur thoracique ou épigastrique persistante de durée supérieure à 20 minutes qui peut 

être de type constrictif ou sous forme de brulure précordiale et parfois des formes atypiques 

(epigastralgies, lipothymies, dyspnée…). Dans certains cas elle est absente. 

2.1.2. Critères électrocardiographiques : 

Un sus-décalage récent du segment ST au point J dans deux dérivations contiguës dans le 

même territoire. Ce sus décalage doit être de plus de 1mm dans les dérivations frontales et 

latérales et de plus de 2 mm dans les dérivations précordiales droites avec ou sans onde Q 

de nécrose, a été retenu pour le diagnostic. 

Un bloc de branche gauche complet présumé récent. 
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2.2. CRITERES D’EXCLUSION : 

Nous avons exclu les patients pris en charge dans un Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) 

et qui nous ont contacté pour un transfert secondaire, les patients décédés avant réalisation 

d’un électrocardiogramme (ECG), ainsi que les patients qu’on n’a pas pu prendre en charge 

pour indisponibilité de moyens au moment de l’appel. 

3. RECUEIL DES DONNEES : 

Les données ont été recueillies sur des fiches préétablies (annexe I), remplies dès la réception 

de l’appel. La collecte des données a été complétée par la base de données informatisée du 

SAMU 03 ainsi que des dossiers des patients aux différents services de prise en charge. 

Pour chaque patient nous avons relevé : 

3.1. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION 

ETUDIEE : 

3.1.1. Caractéristiques démographiques : 

 L’âge et le genre 

 Les facteurs de risque cardiovasculaires majeurs : diabète, HTA, dyslipidémie, 

tabagisme et hérédité coronarienne  

 Les antécédents de coronaropathie : angor, Syndrome Coronarien Aigu sans sus 

décalage de ST (SCA ST-), Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage de ST 

(SCA ST+) 

 Les antécédents d’insuffisance cardiaque. 

 Les antécédents de maladies vasculaires périphériques ou d’accident vasculaire 

cérébral (AVC)  

 Les antécédents d’insuffisance rénale chronique.  
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3.1.2. Origine de l’appel : 

Les appels pouvaient provenir du patient, d’un témoin, des urgences périphériques, des 

médecins généralistes ou cardiologues. 

3.2. PRISE EN CHARGE PRE-HOSPITALIERE : 

3.2.1. Caractéristiques Cliniques : 

 La symptomatologie fonctionnelle initiale : 

Les symptômes peuvent être à type de douleur thoracique typique ou atypique, de dyspnée 

ou de malaise. 

 L’évaluation des fonctions vitales avec un examen cardio-vasculaire complet : 

 Tension artérielle systolique et diastolique (PAS et PAD) 

 Fréquence cardiaque (FC) 

 Saturation pulsée en oxygène (SPO2) 

 Recherche de signes d’hypoperfusion périphérique : extrémités pales ou 

cyanosées, froideur, marbrures, et allongement du temps de recoloration 

cutanée. 

 Auscultation cardio pulmonaire 

 Stade de Killip (annexe II) 

 Valeur de la glycémie au doigt 

 Le score de Glasgow (annexe III) 

 Les complications hémodynamiques, rythmiques, hémorragiques et les arrêts 

cardio-respiratoires (ACR) survenus lors de la prise en charge. 

3.2.2. Caractéristiques électriques : 

Tous les patients ont eu un ECG 18 dérivations. Les paramètres électriques recueillis sont :  

 Le territoire du sus décalage et du miroir s’il existe 

 L’existence d’un trouble de rythme et/ou de la conduction 

 Présence d’une onde Q de nécrose 
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3.2.3. Délais de la prise en charge : 

Pour chaque patient on a relevé l’heure du début de la symptomatologie, de l’appel du 

SAMU, de l’arrivée de l’équipe SMUR sur les lieux de l’intervention, de la revascularisation 

(début de la thrombolyse ou arrivée en salle de cathétérisme), de l’admission au service de 

cardiologie et de la sortie du service, et éventuellement du décès. 

3.2.4. Traitements adjuvants : 

On a également précisé :  

 L’administration des antiagrégants plaquettaires (Aspirine et/ou Clopidogrel) tout 

en précisant leurs doses.  

 L’administration des anticoagulants, nous avons précisé si le patient avait reçu une 

héparine à bas poids moléculaire (HBPM) ou une héparine non fractionnée (HNF) 

et la dose. 

 L’analgésie : l’injection d’antalgique morphiniques.  

 Le recours aux drogues vaso-actives.  

 La réanimation en cas d’arrêt cardio-respiratoire (ACR).  

 Le recours à d’autres thérapeutiques tels que les anti-arythmiques, les dérivés 

nitrés, l’atropine ou autres.  

3.2.5. Destination : 

On a relevé la décision de revascularisation adoptée ainsi que la destination des patients. 

La destination principale visée est par ordre de priorité : 

 Un service public de cardiologie interventionnelle 

 Un service privé de cardiologie interventionnelle 

 Un service public de cardiologie non interventionnelle ou un service des urgences 

ou de réanimation selon la disponibilité et la gravité du tableau clinique 
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3.3. STRATEGIE THERAPEUTIQUE : 

Le choix de la stratégie de revascularisation en urgence est indiqué par le médecin régulateur 

en collaboration avec le médecin d’intervention et le cardiologue. 

3.3.1. Thrombolyse : 

On a précisé : 

 L’heure de la thrombolyse 

 L’agent fibrinolytique utilisé : ténécteplase à 1000UI/10kg ; ou streptokinase 1,5 

million d’unités pendant 45 minutes 

 L’effet de la thrombolyse : succès ou échec. L’échec de la thrombolyse était retenu 

devant une diminution du sus décalage du segment ST < 50%, 60 minutes après le 

début de la thrombolyse et persistance de la douleur thoracique.(4) 

 Les Complications du traitement fibrinolytique. 

3.3.2. Angioplastie coronaire : 

 Le délai de l’angioplastie coronaire transluminale (ACT) primaire par rapport à la 

symptomatologie initiale et par rapport à l’appel du SAMU. 

 La technique de l’angioplastie 

 Les complications de l’acte 

3.4. L’EVOLUTION HOSPITALIERE : 

On a précisé : 

 Le service receveur 

 Le délai et le résultat des coronarographies : le statut coronaire, la lésion 

responsable du SCA ST+, le flux TIMI avant et après une éventuelle angioplastie 

(Annexe IV) 

 Les complications rythmiques, hémodynamiques et hémorragiques 

 La fonction ventriculaire gauche et la cinétique segmentaire à l’échographie  

 La mortalité hospitalière 

 La durée du séjour hospitalier 
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3.5. EVOLUTION A UN MOIS 

On a relevé : 

 Le taux de patients qui ont eu un suivi complet à un mois 

 Les événements cardiaques majeurs (MACE) : récidive angineuse, réinfarctus, 

insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique 

 La mortalité a un mois 

4. DEFINITION DES VARIABLES 

 Patient originaire de tel gouvernorat ou telle circonscription : lieu où se trouve le 

patient au moment de l’appel. Ça implique qu’il est pris en charge par l’équipe 

SMUR du gouvernorat correspondant. 

 Abstention : c’est l’absence d’une stratégie de reperfusion immédiate 

(thrombolyse ou ACT) en pré-hospitalier. Exemple : Délais tardifs, reperfusion 

spontanée… 

 Reperfusion Spontanée (RS) : c’est la disparition de la douleur avec une régression 

du sus décalage de ST sans apparition d’onde Q de nécrose. 

 Délais tardifs : c’est la disparition de la douleur avec l’apparition d’une onde Q de 

nécros chez des patients avec délais douleur SMUR >12h. 

 Le délai d’appel : c’est le délai entre le début des symptômes et l’appel du SAMU. 

 Le délai douleur premier contact médical : c’est le délai entre le début des 

symptômes et l’arrivée à la 1ère structure de soins ou l’arrivée de l’équipe SMUR 

hors structure sanitaire 

 Le délai d’intervention : c’est le temps qui s’écoule entre l’appel et l’arrivée de 

l’équipe SMUR sur les lieux. 

 Le délai douleur thrombolyse : c’est le délai entre le début des symptômes et la 

thrombolyse 
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 Le délai de prise en charge : c’est le délai entre l’arrivée de l’équipe SMUR et la 

thrombolyse 

 Le délai de transfert : c’est le délai entre l’arrivée de l’équipe SMUR sur les lieux 

et l’arrivée du patient au service receveur. 

  Le délai « douleur-porte coro » : c’est le délai entre le début des symptômes et 

l’arrivée en salle de cathétérisme 

 Angioplastie primaire : c’est une angioplastie faite en urgence et en première 

intention en vue d’une revascularisation coronaire. Elle est faite dans les plus brefs 

délais, idéalement dans les 120min qui suivent son indication. 

 Angioplastie de sauvetage : c’est une angioplastie faite en urgence après échec de 

la thrombolyse. Elle est faite dans les plus brefs délais. 

5. PROTOCOLE DU SAMU : 

Le protocole actuel de prise en charge du SCA ST+ inclus l’administration de 250mg 

d’aspirine et 30mg d’Enoxaparine (si le patient n’a pas encore reçu d’aspirine ni d’héparine). 

Et l’administration de 300 mg de clopidogrel si l’âge est ≤ 75ans, sinon 75mg de clopidogrel. 

Si on obtient un accord pour angioplastie on rajoute 300mg de clopidogrel (âge ≤ 75ans) et 

on transfère le patient vers le centre receveur, sinon on procède à la thrombolyse en l’absence 

de contre-indications (doute diagnostic, risque hémorragique, délai tardif, régression du sus 

décalage, disparition de la douleur) 
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6. ANALYSE DES DONNEES 

Toutes les données obtenues dans cette étude ont été saisies, enregistrées et analysées par le 

logiciel informatique SPSS (version 21). 

Les variables quantitatives ont été décrites en précisant la moyenne et l’écart type. Les 

médianes et valeurs extrêmes ont été calculées pour les variables qui ne suivent pas de loi 

normale. Pour les variables qualitatives, l’effectif et le pourcentage de chaque modalité ont 

été mentionnés. Ces données ont été en partie illustrées à l'aide de tableau récapitulatifs et 

des figures histogramme, camembert...) 

Pour comparer plusieurs moyennes sur une série indépendante, nous avons utilisé le Test 

d'ANOVA. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

Le test χ² a été effectué pour comparer des pourcentages. Le seuil de significativité a été fixé 

à 5%. 

Les facteurs prédictifs associés au décès ont été étudiés par une analyse univariée puis 

multivariée. Nous avons introduit, dans cette dernière analyse, toutes les variables ayant un 

degré de signification ≤ 20% lors de l'analyse univariée. Les facteurs indépendants retenus 

ont été identifiés selon le modèle de régression proportionnelle de COX descendante pas à 

pas.  Le seuil de signification retenu a été fixé à 5% (p ≤ 0,05). 
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RESULTATS 

Les appels pris en charge pour suspicion de SCA ST+ par le SAMU 03 en primaire, soit 

l’effectif de notre population à l’étude, sont au nombre de 161. (Figure 1) 

Notons que pour 17 patients on n’a pas pu assurer la prise en charge et ce pour indisponibilité 

de moyens. Cette indisponibilité a été plus marqué dans certains gouvernorats que dans 

d’autres. Elle a concerné 8 patients à Mahdia, 6 patients à Monastir, 2 patients à Sousse et 

un patient à Kairouan. (Figure 1) 

 

 

Figure 1 : Diagramme d'inclusion des appels reçus 
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1. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1.1. AGE :  

 

L’âge moyen de nos patients était de 62ans +/- 12 ans avec des extrêmes allant de 37 à 88 

ans. 

La proportion des patients âgés de moins de 40 ans était de 1,24% (n=2) 

La proportion des patients âgés de plus de 60 ans était de 54,66% (n=88) (figure 2) 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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1.2. GENRE :  

 

La proportion d’hommes était de 83,2% avec un sexe ratio de 5. 

Les femmes étaient plus âgées que les hommes et avaient un âge moyen de 71ans vs 60 ans 

pour les hommes. 

La proportion de femmes était croissante en fonction des tranches d’âge. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Répartition des patients par tranche d’âge et par sexe 

1.3. FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE : 

Les principaux facteurs de risques relevés dans notre population étaient : (figure 4) 

 L’âge : 85% des hommes avaient plus de 50 ans et 85% des femmes avaient plus 

de 60ans. 

 Le sexe : 83,2% de la population était masculine 

 Tabagisme : 64% des patients étaient tabagiques 
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Figure 4 : Principaux facteurs de risques cardiovasculaires relevés 

 

L’hérédité cardiovasculaire n’a été retrouvée que chez 5% des patients. 

L’insuffisance rénale chronique a été retrouvée chez 1,2% des patients. 

Tous les patients avaient au moins un facteur de risque cardiovasculaire (FRCV). 

Plus de 80% des patients ont au moins 3 FRCV. (Figure 5) 

 

Figure 5 : Répartition des patients par le nombre de facteurs de risques cumulés 
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1.4. LES ANTECEDENTS CARDIOVASCULAIRES : 

Dans 71% des cas (n=115) le syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST a était 

inaugural. 

Les antécédents d’insuffisance coronaire qu’elle soit diagnostiquée ou non (notion angor 

non suivi) étaient de 27%. 

Les antécédents d’insuffisance cardiaque connue d’origine ischémique étaient retrouvés 

dans 10% des cas. 

Un patient avait un pontage aorto-coronaire. 

Les antécédents d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs qu’elle soit diagnostiquée 

ou pas (diminution du périmètre de marche) étaient de 7%. 

Les antécédents d’AVC ischémique étaient de 4,3%  

Un patient avait un antécédent de céphalées invalidantes. 

La fibrillation auriculaire était signalée chez 4 patients. 

Deux patients étaient porteurs d’une prothèse valvulaire. 

1.5. AUTRES ANTECEDENTS :  

Les antécédents d’ulcère gastro-duodénal ont été relevés chez 9 patients, soit 5,6%, dont un 

avec hémorragie digestive. (Tableau I) 

Tableau I : Autres antécédents relevés 

Antécédent Effectif 

Ulcère gastro-duodénal 9 

Hernie inguinale 3 

Broncho-pneumopathie chronique obstructive 3 

Insuffisance rénale chronique 2 

Asthme 2 

Epilepsie 2 

Hypertrophie bénigne de la prostate 2 

Hernie discale 2 

Appendicectomie 2 

Rhumatisme articulaire aigu 1 

Tuberculose pulmonaire 1 

Lithiase rénale 1 

Hémorroïdes 1 

Goutte 1 

Arthrose 1 

Glaucome 1 

Erysipèle 1 
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2. PRISE EN CHARGE PRE-HOSPITALIERE : 

2.1. ORIGINE DES APPELS : 

2.1.1. Selon la localisation géographique :  

Les appels provenaient le plus souvent de Sousse, Monastir et Mahdia dans respectivement 

33,5%, 32,3%, et 26,1%. Seuls 8,1% des appels provenaient de Kairouan. (Figure 6) 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le gouvernorat d’origine 

 

On remarque qu’à Sousse et Monastir, les appels étaient concentrés dans certaines 

délégations. À Sousse 48,1% des appels étaient de Msaken, et à Monastir 32,7% des appels 

étaient de Jammel. (Tableau II) 
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Tableau II : Répartition des appels selon la délégation d’origine 

 

Gouvernorat Délégation Effectif Pourcentage / gouvernorat 

 

 

 

 

Sousse 

Msaken 26 48,1% 

Enfidha 12 22,2% 

Kalaa Kebira 6 11,1% 

Sousse Médina 4 7,4% 

Bouficha 2 3,7% 

Sousse Jawhara 1 1,9% 

Kondar 1 1,9% 

Sousse Riadh 1 1,9% 

Sidi el Heni 1 1,9% 

 

 

 

 

Monastir 

Jammel 17 32,7% 

Ksar Helal 13 25% 

Moknine 9 17,3% 

Teboulba 5 9,6% 

Bembla 4 7,7% 

Sehlin 2 3,9% 

Monastir 1 1,9% 

Ouerdanine 1 1,9% 

 

 

 

 

 

Mahdia 

El Jem 7 16,7% 

Chebba 6 14,3% 

Chorbène 6 14,3% 

Essouassi 6 14,3% 

Ksour Essef 5 11,9% 

Mahdia 4 9,5% 

Salakta 3 7,1% 

Melloulech 2 4,8% 

Awled Chemakh 1 2,4% 

Hbira 1 2,4% 

Boumerdess 1 2,4% 

 

 

Kairouan 

Nasrallah 4 30,8% 

Hajeb Laayoun 3 23,1% 

Bouhajla 2 15,4% 

Haffouz 2 15,4% 

El Alaa 2 15,4% 

2.1.2. Selon la structure :  

Les appels émanaient majoritairement des urgences périphériques 88,2% (n=142). 

Les médecins de libre pratique, généralistes et cardiologues ont alerté le SAMU dans 

respectivement 6,2% et 3,7% des cas. (Figure 7) 

L’alerte a été faite par un témoin dans seulement 2 cas (1,2%). 
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Figure 7 : Répartition des appels selon la structure 

 

La proportion de recours aux médecins de libre pratique en première intention était plus 

importante à Sousse avec un taux de 14,8%. A Monastir, Kairouan et Mahdia elle est 

respectivement de 5,7%, 7,7% et 9,5%. 

2.2. MOTIFS DES APPELS :  

Le motif principal d’appel a été une douleur thoracique, dans 87% des cas. (Tableau III) 

Tableau III : Motifs des appels : 

Motif Effectif Pourcentage 

Douleur thoracique 140 87% 

Epigastralgies 9 5,6% 

Lipothymie 6 3,7% 

Syncope 2 1,2% 

ACR 2 1,2% 

Dyspnée 1 0,6% 

Signes d’anaphylaxie 1 0,6% 

2.3. L’EXAMEN PHYSIQUE INITIAL : 

Le score de Glasgow était de 15/15 chez 94,4% des patients (n=152). Un patient avait un 

score de Glasgow de 10/15, un patient avait un score de Glasgow de 6/15 et un patient avait 

un score de Glasgow de 3/15. 

La pression artérielle systolique moyenne était de 135+/-28mmHg avec des extrêmes allant 

de 60 à 200mmHg. (Figure 8) 
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Figure 8 : répartition de la pression artérielle systolique 

 

La pression artérielle diastolique moyenne était de 78,5+/-15mmHg avec des extrêmes allant 

de 40 à 120mmHg. 

La fréquence cardiaque moyenne était de 83+/-20 bpm avec des extrêmes de 38 à 134bpm. 

(Figure 9) 

 

Figure 9 : répartition de la fréquence cardiaque 

Les signes cutanés d’hypoperfusion périphérique ont été notés chez 10,6% des patients 

(n=17). 
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Le stade Killip était de I pour 75,8% des patients (Figure 10). 

 

Figure 10 : Répartition des stades Killip 

 

La saturation pulsée en oxygène était de 97,7% +/- 3,7 avec des extrêmes de 65 à 100%. 

La glycémie capillaire n’a été faite que pour 34,8% des cas (n=56) avec une moyenne de 

1g86/l +/- 0,9g/l avec des extrêmes de 0,9g/l a 5g57g/l. 33,3% des patients avaient une 

glycémie >2g/l. 

3,7% des patients (n=6) étaient en ACR à l’arrivée du SAMU et n’ont pas récupéré. 

6,8% (n=11) des patients ont présenté un ACR après l’arrivée du SAMU, dont 5 n’ont pas 

récupéré. 

2.4. DONNEES DE L’ELECTROCARDIOGRAMME : 

2.4.1. Territoire du sus-décalage :  

Le territoire antérieur était touché dans plus de 50% des cas. (Tableau IV) 

Aucun infarctus isolé du ventricule droit n’a été noté. 

L’infarctus a été circonférentiel dans 4 cas. 
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Tableau IV : Territoire du sus-décalage du segment ST 

Territoire Effectif Pourcentage 

 

Antérieur 

Antéro-septal 20  

85 

 

52,8% Antéro-septo-apical 19 

Antérieur étendu 46 

 

Inférieur 

Inférieur isolé 47  

67 

 

41,6% Inféro-basal 12 

Inféro-latéral 7 

Inféro-latéro-basal 1 

 

Autres 

Circonférentiel 4  

9 

 

5,6% Basal 2 

Latéro-basal 2 

Latéral haut 1 

 

L’onde Q de nécrose était associée au sus décalage chez 17 patients, soit 10,56% des cas. 

2.4.2. Troubles de la conduction :  

Les troubles de la conduction étaient observés chez 15,5% des patients. 

Le BBG ischémique a été associé au sus décalage chez 10 patients soit 6,2%. Il était complet 

pour 5 patients, et incomplet pour 5 patients. (Tableau V) 

Tableau V : Troubles de la conduction relevés 

Trouble de la conduction Effectif Pourcentage 

BAV Complet 7 4,3% 

BBG Complet 5 3,1% 

BBG Incomplet 5 3,1% 

BBD Complet 2 1,2% 

BAV 1° 2 1,2% 

BAV Mobitz I 2 1,2% 

BAV Mobitz II 2 1,2% 
BAV : Bloc AuriculoVentriculaire ; BBG : Bloc de Branche 

 Gauche ; BBD : Bloc de Branche Droit 

 

Les troubles de la conduction étaient présents lorsque le territoire inférieur est touché dans 

52% des cas ainsi que le territoire antérieur dans 40% des cas. 

2.4.3. Troubles du rythme :  

Les troubles du rythme étaient présents pour 13,6% des patients. (Tableau VI) 

Les troubles du rythme ventriculaire ont touché 7,4% des patients. 
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Tableau VI : Troubles du rythme relevés 

Trouble du rythme Effectif Pourcentage 

Fibrillation auriculaire 6 3,7% 

Extra systoles ventriculaires 5 3,1% 

Tachycardies ventriculaires 4 2,5% 

Fibrillation ventriculaire 3 1,8% 

Tachycardie supra ventriculaire 2 1,2% 

Extra systoles auriculaires 2 1,2% 
 

Les troubles du rythme étaient présents essentiellement lorsque le territoire antérieur est 

touché dans 62,5% des cas ainsi que le territoire inférieur dans 33,3% des cas. 

2.5. LES TRAITEMENTS ADJUVANTS :  

Rappelons que 3,7% des patients (n=6) sont décédés avant l’arrivée de l’équipe de SAMU 

et que 3,1% (n=5) sont décédés en présence de l’équipe. 

L’aspirine et l’héparine ont été données respectivement 98,1% et 97,5% des patients. 

Le clopidogrel a été administré à 90,7% des patients. (Tableau VII) 

Tableau VII : Traitements adjuvants 

 Autres traitements Effectif Pourcentage 

Anticoagulants et 

antiagrégants plaquettaires 

Aspirine 158 98,1 

HNF 150 93,2 

HBPM 7 4,3 

Clopidogrel 146 90,7 

Antalgiques Morphine 24 14,9 

Paracétamol 1 0,6 

Autres Dérivés nitrés 17 10,5 

Lasilix 4 2,5 

CPAP 3 1,8 

Catécholamines 24 14,9 

MCE 17 10,5 

CEE 11 6,8 

Amiodarone 9 5,6 

Atropine 7 4,3 

Insuline à la PSE 1 0,6 

Diazépam 1 0,6 
HNF : Héparine non fractionnée ; HBPM héparine de bas poids moléculaire : CPAP : Ventilation en pression 

positive continue ; MCE : Massage cardiaque externe ; CEE : Choc électrique externe ; PSE : Pousse seringue 

électrique. 
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2.6. LA DECISION DU SAMU :  

2.6.1. Stratégie de reperfusion :  

Les patients ayant bénéficié d’un geste de revascularisation en urgence représentent 44,1% 

des patients. (Figure 11) 

Cette revascularisation a été faite essentiellement par thrombolyse dans 28,6% contre 15,5% 

par angioplastie primaire. 

Un geste de revascularisation en urgence n’a pas été indiqué dans 55,9% des cas. 

 

Figure 11 : Décision de revascularisation prise par l’équipe du SAMU 03 

 

 

La cause principale d’abstention était la reperfusion spontanée, diagnostiquée devant la 

disparition de la douleur et la normalisation de l’ECG, elle a touché 26,1% des patients. 

Tableau VIII : Causes d’Abstention 
 

Cause Effectif Pourcentage 

Reperfusion Spontanée 42 26,1% 

Délais Tardifs 17 10,6% 

Patients à risque hémorragique 11 6,8% 

Décédés avant reperfusion 11 6,8% 

Doutes diagnostics 9 5,6% 
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2.6.2. Destination des patients : 

Les patients admis directement en service de cardiologie public et privé représentent 

respectivement 49,1% et 13,7% des cas. (Figure 12) 

Près d’un tiers des patients n’ont pas été adressé directement au service de cardiologie, 

30,4% des cas. 

 

Figure 12 : Destination des patients 

 

Les services receveurs sont détaillés selon la décision de reperfusion dans le tableau suivant : 

(Tableau IX) 

Tableau IX : Destination des patients selon la décision du SAMU 

Décision Destination Effectif Pourcentage 

Angioplastie 

Primaire 

Service de cardiologie 12 7,45% 

Clinique privée (Salle de 

cathétérisme) 

12 7,45% 

Service des urgences 1 0,62% 

 

Thrombolysés 

Service de cardiologie 26 16,14% 

Clinique privée 5 3,1% 

Service des urgences 14 8,7% 

Service de réanimation 1 0,62% 

 

Abstention 

Service de cardiologie 41 25,46% 

Clinique privée 5 3,1% 

Service des urgences 33 20,5% 

Décédés 11 6,8% 
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Les patients de Sousse ont été pris en charge à Sousse dans 92% des cas, et dans le secteur 

privé dans 10/51 des cas (19,6%) (Tableau X) 

Les patients de Monastir ont été pris en charge à Monastir dans 98% des cas et dans le secteur 

privé dans 4/51 des cas (7,8%) 

Les patients de Mahdia ont été pris en charge dans plus de la moitié des cas dans d’autres 

gouvernorats. Ceux pris en charge à Mahdia le sont à 8/16 cas dans le secteur privé (50%) 

Les patients de Kairouan ont été pris en charge à Kairouan dans 72% des cas. Ils ont recours 

au privé dans 2/11 cas. (18%) 

 

Tableau X : Répartition des lieux de la prise en charge Selon l’origine des patients 

Gouvernorat 

d’origine 

Gouvernorat de prise en 

charge 

Effectif 

(pourcentage) 

Effectif du 

secteur privé  

Sousse Sousse 47 (92%) 8 

Monastir 4 (8%) 2 

Monastir Monastir 50 (98%) 4 

Sousse 1 (2%) - 

 

Mahdia 

Monastir 18 (50%) 1 

Mahdia 16 (44,4%) 8 

Sousse 1 (2,7%) - 

Kairouan 1 (2,7%) - 

 

Kairouan 

Kairouan 8 (72%) 2 

Sousse 2 (18%) - 

Monastir 1 (9%) - 

 

3. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE : 

3.1. EVOLUTION INTRAHOSPITALIERE : 

3.1.1. Prise en charge dans les services des urgences et de réanimation :  

Au total 48 patients ont été admis aux services des urgences. La durée moyenne du séjour 

était de 5h20min. 

Une récidive ischémique a été notée chez deux patients spontanément reperfusés, ils ont été 

thrombolysés aux urgences. Un troisième patient avec doute diagnostique a été thrombolysé 

après confirmation du diagnostic. 
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Les diagnostics établis ainsi que la destination des patients sont détaillés dans le tableau ci-

dessous en fonction de la décision prise par le SAMU. (Tableau XI) 

Les patients ont été transférés aux différents services de cardiologie dans 32/48 cas soit 

66,67% des cas. 

Tableau XI : Diagnostics faits aux urgences 

Décision SAMU Effectif Evolution aux urgences Effectif 

Décision d’angioplastie primaire 1 Décédé aux urgences 1 

 

Patients thrombolysés 

 

14 
SCA ST+ confirmé, 

transfert en cardiologie 

13 

Décédé aux urgences 1 

 

D
éc

is
io

n
 d

’a
b
st

en
ti

o
n

 

 

Patients spontanément 

reperfusés 

 

 

13 

SCA ST+ confirmé, 

transfert en cardiologie 

10 

SCA ST+ confirmé, sortie 

contre avis médical 

1 

Dg : Gastrite 1 

Dg : Syd de Brugada 1 

Patients avec délais 

tardifs 

 

8 
SCA ST+ confirmé, 

transfert en cardiologie 

4 

SCA ST+ confirmé, sortie 

contre avis médical 

2 

Dg : SCA non ST+ 2 

Patients à risque 

hémorragique 

 

 

7 

SCA ST+ confirmé, 

transfert en cardiologie 

2 

SCA ST+ confirmé, sortie 

contre avis médical 

2 

Dg : SCA non ST+ 1 

Dg : Gastrite 1 

Décédé aux urgences 1 

Patients avec doute 

diagnostique 

 

5 
SCA ST+ confirmé, 

transfert en cardiologie 

1 

SCA ST+ confirmé, sortie 

contre avis médical 

1 

Dg : SCA non ST+ 1 

Doute diagnostic, 

transfert en cardiologie 

2 

  

 

 

Total 

 

 

 

48 

SCA ST+ confirmé, 

transfert en cardiologie 

30 

Doute diagnostic, 

transfert en cardiologie 

2 

SCA ST+ confirmé, sortie 

contre avis médical 
6 

Décédés par SCA ST+ 3 

Autres diagnostics 7 
SCA ST+ : Syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST ; Dg : Diagnostic ; Syd : Syndrome ; 

SCA non ST+ : Syndrome coronarien aigu sans sus décalage de ST  
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Un patient en état de choc cardiogénique après échec de la thrombolyse à Kairouan a été 

transporté directement en réanimation chirurgicale ou il est décédé en moins de 24h. 

3.1.2. Prise en charge dans les services de cardiologie :  

Les services de cardiologie ont accueilli un total de 133 patients, soit 82,6% des cas. 

Ces services ont été dans 97/133 (72,9%) des cas des services de cardiologie 

interventionnelle du secteur public. 

 

Figure 13 : Secteur d’activité des services de cardiologie 

 

Les patients pris en charge dans des services de cardiologie non interventionnelle étaient au 

nombre de 13 : 7 originaires de Mahdia et 6 originaires de Kairouan. 

Le quart des patients (32/133) admis en cardiologie sont passés par les urgences. 

 

Figure 14 : Proportion des patients ayant séjourné aux urgences 
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La durée moyenne du séjour en cardiologie était de 7j14h. 

La décision d’abstention prise en pré-hospitalier a été révisée dans les services de cardiologie 

pour 12 patients : 

 Une thrombolyse chez un patient à risque hémorragique (antécédent d’ulcère 

gastro-duodénal) admis dans un service public de cardiologie non 

interventionnelle, faite sans incidents. 

 Une angioplastie primaire pour 11 patients : Six patients spontanément reperfusés. 

Un patient spontanément reperfusé thrombolysé aux urgences devant une récidive 

des douleurs, il avait encore récidivé la douleur en cardiologie 24h après succès de 

thrombolyse. Trois patients avec délais tardifs et un patient à risque hémorragique. 

L’évolution a été simple pour la majorité des patients. Seul 30/133 patients ont présenté une 

ou plusieurs complications, les complications les plus fréquentes sont les récidives 

ischémiques et les troubles du rythme. 

Tableau XII : Complications des SCA ST+ pendant l’hospitalisation en cardiologie 

Complication Effectif 

Récidive ischémique 9 

Troubles du rythme 8 

Etat de choc 5 

Décès 5 

Hémorragie Digestive 2 4 

Cérébrale 2 

Insuffisance cardiaque aigue 3 

Aggravation de la fonction rénale 1 
 

Le diagnostic de syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST a été retenu pour 

122/133 des patients admis en cardiologie. 

Le diagnostic a été redressé chez 7 patients : 

 Trois SCA non ST+ 

 Une péricardite 

 Un rétrécissement aortique calcifié 

 Une myocardite 

 Un patient sans diagnostic (décision d’une angioplastie primaire, coro faite 

normale, disparition du sus-décalage et de la douleur) 

Les données relatives à 4 patients n’ont pas été retrouvées. 
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3.2. DIAGNOSTIC FINAL RETENU AU DECOURS DE LA PRISE EN 

CHARGE : 

Le diagnostic de SCA ST+ a été retenu dans 91,3% des cas. (Figure 15) 

 

Figure 15 : Diagnostic final retenu 

3.3. MORTALITE A LA PHASE AIGUE :  

La mortalité hospitalière a touché 3 patients aux urgences, un en réanimation, et 5 patients 

au service de cardiologie, soit 5,6% des patients. 

La mortalité globale par SCA ST+ est donc de 12,4%. 

Sur les 20 patients décédés, 13 sont décédés avant reperfusion, 5 après thrombolyse et 2 

après angioplastie. 

3.4. DONNEES CORONAROGRAPHIQUES :  

Une coronarographie a été réalisée chez 115/133 des patients admis en cardiologie soit 

86,46%. (Figure 16) 

35 coronarographies ont été faites dans un contexte d’urgence en vue d’angioplastie 

primaire, soit 26,3% (dont un qui a récidivé la douleur un jour après succès de thrombolyse) 
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Figure 16 : Les explorations angiographiques réalisées en cardiologie 

3.4.1. Anomalies du réseau coronaire :  

Le statut coronaire était monotronculaire dans la majorité des cas (48,7%), bitronculaire dans 

26,95% des cas, tritronculaire dans 21,73% des cas et sain dans 2,6% des cas. (Figure 17) 

 

Figure 17 : Le statut coronaire 
 

L’artère responsable était le plus souvent l’interventriculaire antérieure (IVA) dans 49,1% 

des cas, la coronaire droite (CD) dans 33,3% des cas, la circonflexe (Cx) dans 14% des cas 

et le tronc commun gauche (TCG) dans 0,9% des cas. Aucune lésion n’a été identifié dans 

2,6% des cas. (Figure 18) 
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Figure 18 : Artère responsable 

Le Flux TIMI de l’artère responsable était de 0 (artère occluse) pour 26,95% des cas, I pour 

17,39% des cas, II pour 46,08% des cas et de III pour 10,43% des cas. 

Chez les patients ayant bénéficié d’une angioplastie primaire urgente, l’artère était occluse 

dans 48,57% des cas (Figure 19) 

Chez les patients thrombolysés avec succès, il était à 0 dans 8% des cas, et 47% des cas 

d’échec de thrombolyse. 

Chez les patients non revascularisés en urgence, le flux TIMI était ≥2 dans 68,42% des cas 

et à 3 dans 10,52% des cas. 

 

Figure 19 : Flux TIMI selon la stratégie adoptée 
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3.4.2. La procédure du traitement interventionnel : 

La thromboaspiration a été réalisée chez 44 patients parmi les 115 bénéficiant d’angioplastie 

(38,26%) 

L’angioplastie n’a pas été faite pour 12 patients : 

 3 patients avaient des coronaires saines 

 7 lésions qui avaient un flux TIMI entre 2 et 3 ont été respectée 

 Dans 2 cas l’intervention était impossible à réaliser (lésions complexes) 

On a immédiatement posé un stent dans 81/115 cas (70,43%) 

L’angioplastie a été faite par ballon uniquement dans 7/115 cas (6,08%) 

Le flux TIMI est passé à 3 dans 97/115 cas (84,34%) (figure 20) 

 

Figure 20 : Comparaison du flux TIMI avant et après passage en salle de cathétérisme 

3.4.3. Les complications per procédurales : 

3 patients ont présenté des complications pendant la procédure de l’angioplastie : 

 Après ouverture par ballon de la coronaire droite d’un patient ayant un SCA ST+ 

inférieur compliqué de BAV Mobitz II 2/1, ce patient a présenté un ACR récupéré. 

 Une deuxième patiente a présenté un ACR suite à la désobstruction par ballon 

d’une IVA occluse, du a la migration du thrombus plus loin dans l’IVA, récupéré. 

 Un patient a présenté une TACFA spontanément réduite. 

3.5. LES DONNEES ECHOGRAPHIQUES :  



  Résultats 

33 

L’échographie a été faite à la phase aigüe pour 94 patients. 

La fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) moyenne était de 53% +/- 11 avec des 

extrêmes de 20 à 80%. 

La FEVG était normale pour : 

 9/24 patients traités pas angioplastie primaire 

 9/36 patients traités par thrombolyse 

 13/34 patients non traités en urgence 

 

Figure 21 : FEVG selon la stratégie adoptée 

 

La cinétique segmentaire est normale pour : 

 13/24 patients traités pas angioplastie primaire 

 6/36 patients traités par thrombolyse 

 14/34 patients non traités en urgence 

 

Figure 22 : Cinétique segmentaire selon la stratégie adoptée 

3.5. EVOLUTION A UN MOIS : 
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Certains patients avec diagnostic de SCA ST+ confirmé avaient quitté l’hôpital contre avis 

médical. Ils représentent 10/127 patients vivants avec SCA ST+ confirmé. 

Les patients revus après un mois représentent 82/117 des patients soit 70%. Les 

complications rencontrées chez ces patients sont : 

 Thromboses de stent au niveau de l’IVA proximale chez 2 patients (à 2 semaines 

pour un patient admis pour ST+ inférieur avec occlusion de la CD et une sténose 

serrée de l’IVA proximale traitées dans un seul temps avec pose de deux stents ; 

Et à 3 semaines pour un patient admis pour SCA ST+ en antérieur étendu avec 

sténose serrée de l’IVA proximale traité par un stent) 

 Angor d’effort chez 3 patients 

 Dyspnée d’effort chez 2 patients 

 Pas d’AVC ni d’hémorragie à un mois 

Un patient n’avait toujours pas quitté le service de cardiologie (il avait une pneumopathie 

infectieuse traitée lors de l’hospitalisation) 

Une chirurgie a été indiquée pour 6 patients : 

 2 patients ont refusé la chirurgie 

 4 avaient commencé la préparation à la chirurgie, non encore opérés à un mois. 

Aucun décès n’a été signalé hormis les patients décédés en pré et en intrahospitalier. 
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4. ANALYSE DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE : 

L’analyse des données a été faite pour 158 patients. Pour 3 patients parmi les décédés on n’a 

pas pu relever les délais de prise en charge.  

4.1. DELAI D’APPEL :  

Le délai moyen d’appel est de 450min(7h30min), avec une médiane de 120min et des 

extrêmes de 7min à 10135min (une semaine) 

 

Le délai d’appel est inférieur à 12h pour 139/158 patients soit 87,97%. (Figure 23) 

Ce délai est inférieur à 3h pour 103/158 des cas soit 65,18%. 

Le SAMU a été alerté à la première heure dans 42/158 des cas soit 26,58%. 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon le délai d’appel 
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4.2. DELAI DOULEUR PREMIER CONTACT MEDICAL :  

Le délai moyen douleur-PCM est de 419min (6h59min) avec une médiane de 90 min des 

extrêmes de 10min a 10080min(7j). 

Ce délai est inférieur à 12h pour 140/158 patients soit 88,6% des cas. Il est inférieur à 3h 

dans 113/158 des cas soit 71,5%. (Figure 24) 

 

Figure 24 : répartition des patients selon le délai du premier contact médical 

4.3. DELAI D’INTERVENTION :  

Le délai moyen d’intervention de l’équipe SMUR sur les lieux de l’intervention a été de 

38min +/- 18min avec une médiane de 35min. 

Il varie selon les gouvernorats, il est le plus rapide à Sousse et Monastir le plus prolongé à 

Mahdia et Kairouan. (Tableau XIII) 

La comparaison des moyennes des délais d’intervention trouve une différence significative 

entre les moyennes de Sousse et Monastir avec celles de Mahdia et Kairouan avec des 

P<0,05. 

Tableau XIII : Délais d’intervention par gouvernorat 

Gouvernorat Moyenne Médiane Minimal Maximal 

Sousse 33min+/-16 28min Centre-Ville Kondar 

Monastir 33min+/-13 33min Sehlin Jammel 

Kairouan 48min+/-13 52min Bouhajla El Alaa 

Mahdia 48min+/-22 48min Mahdia Centre Chorbène 
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4.4. DELAI DOULEUR-SMUR : 

Le délai douleur-SMUR a une moyenne de 492min, une médiane de 160 min et des extrêmes 

de 40 à 10188min (7h1h48min). 

Ce délai est ≤ 3h dans 59,5% des cas. (Figure 25) 

 

Figure 25 : répartition des patients selon le délai douleur-SMUR 

 

Les patients pris en charge dans un délai douleur-SMUR > 12h ont une répartition 

hétérogène selon les gouvernorats. (Figure 26) 

Ils représentent 7/54 (12,9%) des patients de Sousse, 7/52(13,4%) des patients de Monastir, 

3/41(7,3%) des patients de Mahdia et 3/12(25%) des patients de Kairouan. 

 

Figure 26 : répartition des patients selon le gouvernorat d’origine et le délai   douleur-

SMUR 
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4.5. DELAI DE TRANSFERT : 

Le délai de transfert a une moyenne de 68min +/- 36min. 

Il est le plus court à Sousse (52min) et le plus prolongé à Mahdia (95min) 

Tableau XIV : Délais de transfert par gouvernorat 

Gouvernorat Moyenne 

Sousse 52min+/-29 

Monastir 60min+/-28 

Kairouan 77min+/-36 

Mahdia 95min+/-40 
 

A Mahdia ce délai est > 1h dans 26/34 cas (76,5%) et à Kairouan dans 6/10 cas (60%). 

(Figure 27) 

 

Figure 27 : Délai de transfert selon les gouvernorats 

4.6. DELAI DOULEUR-THROMBOLYSE :  

Il a une moyenne de 196min +/- 112min, une médiane de 165min avec des extrêmes de 30 

à 510min. 

Le taux d’échec de thrombolyse est 40% (20/50). Il est de 11/31(35,5%) les trois premières 

heures, 6/14 entre >H3 et H6 (42,8%), et 3/5 après H6 (60%). (Figure 28) 
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Figure 28 : délai de thrombolyse et son résultat 

 

Le délai moyen entre l’arrivée SMUR et la thrombolyse est de 19min+/-15. 

4.7. LE DELAI DOULEUR-PORTE CORO : 

4.7.1. Angioplastie primaire : 

Le délai « douleur-porte coro » avait une moyenne de 6h20min +/- 5h11 avec une médiane 

de 4h, un minimum de 1h30 et un maximum de 21h30. 

La répartition des 35 patients ayant bénéficié d’une angioplastie primaire selon le délai 

« douleur-porte coro » est illustré dans la figure ci-dessous. (Figure 29) 

 

Figure 29 : Délai « douleur-porte coro » lors d’angioplastie primaire 
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Le délai moyen SMUR-porte coro est de 126min avec une médiane de 90min. (Figure 30) 

 

*moyenne de délai (médiane) 

Figure 30 : Résumé des délais de prise en charge des patients ayant bénéficié 

d’angioplastie primaire 

4.7.2. Patients thrombolysés : 

Pour les 30 patients thrombolysés avec succès, 26 ont eu une coronarographie dans un délai 

moyen de 4j18h et médian de 2j8h. Elle a été faite dans les 24h dans 9/26 cas (34,6%) (figure 

31) 

 

Figure 31 : Délai « douleur-porte coro » lors de succès de thrombolyse 

 

Pour les 20 patients avec échec de thrombolyse, 17 ont eu accès à la salle de cathétérisme 

dans un délai « douleur-porte coro » moyen de 12h52min et médian de 5h30. (Figure 32) 

L’accès a été dans les 24h pour 15/17 patients (82,35%). 
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Figure 32 : Délai « douleur-porte coro » lors d’échecs de thrombolyse 

 

Le délai thrombolyse angioplastie de sauvetage a une médiane de 180min, un minimum de 

1h et un maximum de 3j11h30min. 

4.7.3. Patients non revascularisés en urgence : 

Le délai « douleur-porte coro » pour les patients non revascularisés en urgence était de 

5j13h30min avec une médiane de 3j4h et des extrêmes de 1 à 30j. 

4.8. LE DELAI SMUR-PORTE CORO : 

Ce délai a une moyenne de 2j19h3min et une médiane de 11h30min. 

La coronarographie a été faite dans les 3h qui suivent l’arrivée du SMUR dans 38/115 des 

cas (33%) (Figure 33) 

 

Figure 33 : Délai « SMUR-porte coro » 
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Rappelons que l’angioplastie primaire a été décidé par le SAMU pour 25 patients dont un 

décédé durant le transfert. Dans ce groupe le délai SMUR porte coro a une moyenne de 

140min avec une médiane de 90min. Ce délai était ≤3h pour 18/24 patients, entre 3 et 6h 

pour 4/24 patients et entre 6 et 12h pour 2/24 patients. 

5. STRATEGIE DE REPERFUSION : 

5.1. THROMBOLYSE :  

La thrombolyse a été faite pour 50 patients, elle a été préhospitalière dans 92% des cas, faite 

par la ténécteplase dans 84% des cas. Pour 8 patients, elle a été faite par streptokinase, 

molécule utilisée exclusivement dans le gouvernorat de Monastir. 

La thrombolyse a été efficace dans 60% des cas. (Figure 34) 

 

Figure 34 : Taux de succès de la thrombolyse 

La thrombolyse s’est vue compliquée d’AVC hémorragique dans 2 cas. Elle avait été faite 

par la ténécteplase. 

La coronarographie a été réalisée chez 43/50 patients thrombolysés. Elle n’a pas été possible 

pour 7 patients thrombolysés : 

 4/30 patients thrombolysés avec succès : les deux patients décédés par AVC 

hémorragique, un patient chez qui on a découvert une insuffisance rénale a été 

adressé au service de néphrologie, le quatrième patient est sorti contre avis 

médical. 

 3/20 patients avec échec de thrombolyse : deux patients décédés, le troisième est 

sorti contre avis médical. 
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La coronarographie a été faite dans les 24h pour 24/43 patients. 

Elle a montré un TIMI à 0 dans 8/17 cas d’échecs de la thrombolyse et ≥ 2 dans 20/26 cas 

de succès. (Figure 35) 

 

Figure 35 : Flux TIMI des patients thrombolysés. 

5.2. ANGIOPLASTIE PRIMAIRE :  

La décision d’angioplastie primaire est détaillée dans le diagramme ci-dessous. (Figure 36) 

Le patient thrombolysé avec succès avait récidivé la douleur 24h après succès de 

thrombolyse. 

 

Figure 36 : Diagramme de la décision d’angioplastie primaire 
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5.3. PHENOMENE DE LA REPERFUSION SPONTANEE : 

Jugée par l’équipe SAMU sur la disparition de la douleur et la normalisation de l’ECG, ce 

phénomène a intéressé 42 patients. On a écarté le diagnostic de SCA ST + pour 3 patients 

après passage aux urgences. Les autres patients (39/42) ont été admis en cardiologie. 

 7 patients ont bénéficié d’une angioplastie primaire devant une récidive de la 

douleur et du sus décalage dont un après succès de thrombolyse. 

 Un patient a bénéficié d’une angioplastie de sauvetage après thrombolyse aux 

urgences 

 24 ont eu une coronarographie exploratrice dont un après succès thrombolyse 

 7 n’ont pas eu de coronarographies  

La non-inclusion de ce groupe en tant que ST+ aurait modifié les proportions de reperfusion 

en urgence, la thrombolyse serait passé à 40,33%, l’angioplastie à 24,37 et l’abstention à 

35,3%. 

Tableau XV : Pourcentages de la stratégie SAMU en fonction de l’inclusion ou non des 

spontanément reperfusés. 

 ACT 

Iaire 

Thrombolyse Thr. Pré-

hospitalière 

Thr. 

Hospitalière 

Abstention 

Avec RS 21,7% 31,1% 28,6% 2,4% 47,2% 

Sans RS 24,37% 40,33% 38,65% 1,68% 35,3% 

RS : spontanément reperfusés ; ACT Iaire : Angioplastie primaire ; Thr. : Thrombolyse. 

5.4. ANALYSE DE LA STRATEGIE ADOPTEE PAR LA REGULATION EN 

FONCTION DES DELAIS : 

Le SAMU a pris en charge 161 appels, 6 patients sont décédés avant l’arrivée du SAMU et 

5 durant la prise en charge. 

Pour les patients non admis directement aux services de cardiologie non interventionnelle, 

la régulation a estimé que le délai de transfert en centre de cardiologie interventionnelle était 

supérieur à 120min, vu qu’en réalité il n’était pas possible en raison du manque de places. 
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Tableau XVI : Analyse de la Stratégie SAMU 

D
es

ti
n

a
ti

o
n

 

S
A

M
U

 

Délai douleur SMUR ≤ 3h  

Délai douleur 

SMUR de 3 à 12h 

 

6h 

 

Délai douleur 

SMUR >12h 

Délai de transfert 

≤ 1h 

 

Délai de 

transfert > 1h 

 

Age ≤ 65 

ans 

Age > 

65ans 

CCI F : 6 F : 1 F : 8 F : 5 F : 7 F : 0 

A : 9 A : 5 A : 2 A : 4 A : 3 A : 2 

Ø : 14 

(RS : 12) 

Ø : 5 

(RS : 3) 

Ø : 6 (RS : 4) Ø : 5 

(RS : 5) 

Ø : 2 

(RS : 0) 

Ø : 8 (RS : 2) 

Autre*  F : 14 F : 5 

Ø : 12 

(RS : 4) 

F : 0 

 Ø : 19 (RS : 

10) 

Ø : 8 (RS : 2) 

* Autre ; services de cardiologie non interventionnelle, urgences et réanimation ; F : Fibrinolyse ; A : 

Angioplastie primaire ; Ø : Abstention ; RS : Reperfusion Spontanée ; CCI : Service de cardiologie 

interventionnelle ; Couleur bleue : conforme aux recommandations 
 

La stratégie adoptée par le SAMU a été conforme aux recommandations de la société 

européenne de cardiologie dans 47/150cas (31,33%) 

6. ANALYSE DES FACTEURS PRONOSTIQUES ASSOCIES A LA 

MORTALITE : 

6.1. ANALYSE UNIVARIEE :  

Nous avons analysé séparément les facteurs liés à la mortalité préhospitalière, 

intrahospitalière et globale. Les facteurs étudiés étaient l’âge, le sexe, le tabagisme, 

l’hypertension, le diabète, la dyslipidémie, le Gouvernorat d’origine, le gouvernorat de prise 

en charge, le délai douleur contact SMUR, l’état hémodynamique, les données ECG et la 

stratégie de reperfusion. 

Les facteurs identifiés associés à la mortalité pré hospitalière étaient le tabagisme, l’état de 

choc cardiogénique, l’atteinte du territoire antérieur, ainsi que l’existence d’un trouble du 

rythme ou de la conduction. (Tableau XVII) 

Le seul facteur identifié associé à la mortalité intrahospitalière était l’état de choc 

cardiogénique. 
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Les facteurs identifiés associés à la mortalité globale par SCA ST+ étaient l’état de choc 

cardiogénique, l’atteinte du territoire antérieur étendu ainsi que l’existence d’un trouble du 

rythme ou de la conduction. 

Tableau XVII : Résumé des facteurs pronostiques proches de la significativité en 

analyse univariée 

Facteurs associés Mortalité 

préhospitalière 

Mortalité 

intrahospitalière 

Mortalité globale 

Age ≥65ans 3,3% P = 

0,213 

10% P = 

0,128 

13,3% P = 

0,787 <65ans 8,9% 3% 11,9% 

Sexe Masculin 6% P = 

0,584 

6% P = 1 11,9% P = 

0,926 Féminin 11,1% 3,7% 14,8% 

Tabac Oui 10,9% P = 

0,022 

5,5% P = 1 16,4% P = 

0,097 Non 1,9% 5,8% 7,8% 

Délai douleur 

Smur 

≥ 2h 3% P = 

0,239 

5% P = 

0,889 

8% P = 

0,142 < 2h 8,6% 6,9% 15,5% 

Etat de choc 

cardiogénique 

Oui 25% P < 

0,001 

18,8% P = 

0,024 

43,8% P < 

0,001 Non 0,7% 4,3% 5% 

Territoire 

antérieur 

étendu 

Oui 15,2% P = 

0,02 

8,7% P = 

0,481 

23,9% P = 

0,005 
Non 3,5% 4,3% 7,8% 

Trouble du 

rythme 

Oui 30% P < 

0,001 

10% P = 

0,468 

40% P < 

0,001 Non 1,5% 4,6% 6,1% 

Trouble de la 

conduction 

Oui 22,6% P = 

0,001 

6,5% P = 

0,684 

29% P = 

0,002 Non 3,1% 5,4% 8,5% 

Origine 

Mahdia 

Oui 11,9% P = 

0,130 

0% P = 1 11,9% P = 

0,332 Non 5% 6,7% 11,7% 
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6.2. ANALYSE MULTIVARIEE DES FACTEURS PRONOSTIQUES ASSOCIES A 

LA MORTALITE : 

Les facteurs prédictifs de mortalité pré-hospitalière identifiés dans notre série en analyse 

multivariée sont le tabagisme, l’état de choc, et l’existence de troubles du rythme. 

Aucun facteur n’a été identifié en analyse multivariée associé à la mortalité intrahospitalière. 

Les facteurs prédictifs de mortalité par SCA ST+ à la phase aigüe identifiés dans notre série 

par analyse multivariée sont l’existence d’un état de choc cardiogénique, d’un trouble du 

rythme ainsi que l’atteinte du territoire antérieur étendu. (Tableau XVIII) 

Tableau XVIII : Résumé des facteurs pronostiques proches de la significativité en 

analyse multivariée 

Facteurs Mortalité 

préhospitalière 

Mortalité 

intrahospitalière 

Mortalité 

globale 

Age > 65ans  0,076  

Sexe    

Tabac P = 0,04   

Délai douleur Smur 

<2h 

 
  

Etat de choc 

cardiogénique 

P = 0,001 0,094 P < 0,001 

Territoire antérieur 

étendu 

 
 P = 0,008 

Trouble du rythme P =0 ,025  P < 0,001 

Trouble de la 

conduction 

   

Origine Mahdia    



 

 

DISCUSSION 
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DISCUSSION 

 

Après avoir analysé d’un point de vue statistique les résultats de notre étude, ce dernier 

chapitre propose d'en discuter les apports et les implications. On va procéder par la 

discussion des résultats de notre étude en les confrontant à la littérature ensuite on va 

souligner les points forts et limites de notre étude et enfin on va proposer des 

recommandations spécifiques à la région du centre est. 

1. DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE : 

1.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION : 

1.1.1. Age :  

La moyenne d’âge de nos patients, 62+/-12 ans, rejoint celle des registres nationaux et 

internationaux de STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction) où elle varie de 56,3 +/- 10,7 

ans dans le registre ESTIM SAMU03 à 64,9 dans le registre EPECIM Marseille (5) (6) 

(Tableau XIX) 

Une 2ème constatation classique est la différence des moyennes d’âge entre les deux sexes, 

la moyenne d’âge des femmes étant plus élevée que celle des hommes. Dans notre étude elle 

est de 71ans pour les femmes contre 60 ans pour les hommes. 

Certaines études telle l’Infarctus du 3ème et 4ème âge traitent des particularités ses patients 

âgés de plus de 75 ans comme entité à part dans le STEMI, ce sous-groupe représente 20,45% 

des patients atteints de STEMI, l’âge a été identifié comme étant un facteur pronostique de 

mortalité, et la proportion hommes-femmes était égale. Dans notre étude les patients âgés de 

70 ans et plus représentent 28% de la population, on a retrouvé une proportion égale homme 

femme dès l’âge de 80ans mais l’âge n’a pas été un facteur pronostique de mortalité (7). 
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Tableau XIX : La moyenne d’âge selon les registres internationaux de syndromes 

coronariens aigus 

Etude/ Registre Age Moyen Pays/région Année Effectif Espérance 

de vie 

AMI-Québec(8) 60 +/- 12ans Québec, Canada 2003 1655 79,84 (2003) 

NRMI(9) 60ans Etats unis 1990-2002 2200000 76 (1996) 

SPACE(10) 57 +/- 13 ans Arabie Saoudite 2006 435 74,18 (2006) 

FAST-MI(11) 63 +/- 14ans France 2010 1716 81,66 (2010) 

ESTIM(12) 63,7 +/- 1,4ans Midi Pyrénées, 

France 

2001-2003 1277 79,26 (2002) 

E-Must(13) 60 +/- 10ans Paris, France 2002-2010 18972 80,81 (2006) 

EPECIM(6) 64,9 ans Marseille, France 2003-2004 194 80,16 (2004) 

Resca + 31 (14) 62 +/- 15 ans Toulouse, France 2008-2010 512 81,42 (2009) 

Renau / Resurcor 

(15) 

62 +/- 10ans Alpes du nord, 

France 

2009-2012 2620 82,12 (2011) 

ACCESS 

Maghreb(16) 

58 +/- 7ans Tunisie, Algérie 

et Maroc 

2007 1687 74,2 ; 70,17 ; 

69,49(2007) 

FAST-MI 

Tunisie (17) 

60,3 +/- 11ans Tunisie 2014-2015 203 74,17 (2014) 

ESTIM 

SAMU03 -Thèse 

Dr Khrouf(5) 

56,3 +/- 10,7ans Sousse, Tunisie 2010-2011 58 74,85 (2011) 

Thèse Dr Hadj 

Ali(18) 

61,9 +/-12 ans Urgences 

Sahloul, Tunisie 

2014 103 74,17 (2014) 

 

Notre étude 

 

62 +/- 12 ans 

Sousse, 

Monastir, 

Mahdia et 

Kairouan 

 

2016 

 

161 

74,17 (2014) 

1.1.2. Sexe : 

Dans notre étude, la proportion des hommes est nettement prédominante, elle est de 83,44%, 

pas loin des autres études tunisiennes ou elle varie entre 94,8% dans le registre ESTIM 

SAMU03 et 79,8% dans le registre FAST-MI Tunisie (5) (17). 

A l’échelle internationale elle est de 73% aux états unis dans le registre NRMI-5, en France 

dans le registre EPECIM de73,7%, dans le registre RENAU/RESURCOR 77,2% et dans le 

registre e-MUST 79%, une étude faite en côte d’ivoire un relevé au taux de 79% et enfin 

dans le registre ACCESS Maghreb de 82%.(19, 6, 15, 13, 20, 16) 

On remarque que la prédominance masculine est plus marquée en Tunisie qu’ailleurs, 

probablement à cause de l’influence du tabagisme comme habitude plus retrouvée chez les 

hommes. Une étude faite au Sahel Tunisien entre 1994 et 1998 par M. Lihioui et al a 
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confirmé ceci par une comparaison des facteurs des risques entre hommes et femmes où le 

tabagisme a été retrouvé chez 77,4% des hommes et 2,9% des femmes.(21) 

1.1.3. Tabagisme : 

Dans notre étude 64% des patients étaient tabagiques actifs, un taux relativement élevé en 

Tunisie, dans le registre FAST-MI Tunisie il était de 64,9%, ESTIM SAMU03 82,8%, et 

53,4% dans la thèse de Dr Hadj Ali, ceci reflète le fléau du tabagisme en Tunisie. En effet 

l’enquête épidémiologique de Ghannem faite à Sousse a relevé un taux de tabagisme estimé 

à 61% de la population générale. 

Ce taux est plus important que dans les pays développés où on retrouve en France par dans 

le registre e-MUST un taux de 54%, dans le registre EPECIM de 52%, aux Etats Unis de 

dans le registre NRMI-5 de 45,8%, et dans le registre ACESS Maghreb de 51%. (17, 5, 18,  

13, 6, 19, 16) 

1.1.4. L’hypertension artérielle : 

Dans les études réalisées en Tunisie, le taux d’HTA est variable, il est de 27,6% dans le 

registre ESTIM SAMU03, 34% dans la thèse de Dr Hadj Ali, 38,6% dans le registre FAST-

MI Tunisie, et 42% dans notre étude. (5, 18, 17) 

Dans le registre ACCESS Maghreb il est de 45% et dans le registre SPACE de l’Arabie 

Saoudite 48% (16, 10) 

Au Etats Unis il est de 52,9% dans le registre NRMI-5.(19) 

En France dans le registre EPECIM réalisé à Marseille il est de 41,2% et dans e-MUST à 

Paris de 41%.(6, 13) 

1.1.5. Diabète : 

Le taux de diabète est assez variable dans les études Tunisiennes, 17,2% pour le registre 

ESTIM SAMU03, 20,4% dans la thèse de Dr Hadj Ali, 38,6% dans le registre FAST-MI 

Tunisie et 38% dans notre étude. (5, 18, 17)  

Ces valeurs peuvent être dues à une sous-estimation ou alors à une augmentation du taux de 

diabète due à une altération de l’hygiène de vie au fils des années. 
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Dans le registre ACCESS Maghreb il est de 34% (16) 

Dans les registres français, ce taux varie de 14,1% dans le registre Renau/Resurcor à 21,6% 

dans le registre EPECIM. (15, 6) 

En Amérique du nord il est de 12,1% dans le registre AMI-Québec et de 18,89% dans le 

registre NRMI-5. (8, 19) 

On remarque ainsi que le diabète est plus fréquent dans les pays en voie de développement. 

Une étude randomisée faite par Piccolo R. et al en Europe entre 2004 et 2014 incluant 16 601 

patients a montré chez les patients diabétiques un risque plus important de thromboses de 

stents ainsi qu’une mortalité plus élevée à un an.(22)  

Une deuxième étude faite aux Etats Unis entre 2007 et 2011 incluant 243 861 patients avec 

syndrome coronarien aigu dont 93 569 avec sus décalage de ST a retrouvé un risque plus 

important de mortalité intrahospitalière chez les patients diabétiques. (23) 

Une troisième étude faite au Portugal sur 740 patients avec STEMI traités par angioplastie a 

montré une mortalité à un mois plus importante des patients avec chiffres glycémiques élevés 

à l’admission que pour les patients avec chiffres glycémiques normaux indépendamment de 

l’existence d’un diabète.(24) 

Dans notre étude le diabète n’a pas été un facteur de surmortalité. 

1.1.6. La Dyslipidémie : 

Ce taux est de 13% dans notre étude, il est de 6,9% dans le registre ESTIM SAMU03, 14,3% 

dans la thèse de Dr Hadj Ali, et de 24,6% dans le registre FAST-MI Tunisie. (5, 18, 17) 

Il est de 22% dans le registre ACCESS Maghreb et de 31% dans le registre SPACE de 

l’Arabie Saoudite. (16, 10) 

En France il est de 33,5% dans le registre EPECIM et de 37% dans le registre e-MUST. (6, 

13) 

Les variabilités entre les études locales peuvent refléter une sous-estimation comme elles 

peuvent être dues au régime alimentaire, en effet l’huile d’olive fait partie intégrante de la 

vie du tunisien notamment dans la région du Centre Est ou notre étude a été faite. 
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Une étude faite au Maroc par N. Bennani Kabchi et al chez une population de diabétiques 

non insulinodépendants présentant une dyslipidémie on a imposé l’ingestion de 20g d’huile 

d’olive par jour, ce qui a permis de baisser significativement les triglycérides de 28%, le 

cholestérol total de 12%, le LDL cholestérol de 24% et a augmenté le HDL cholestérol de 

23% au bout de 2 mois. (25)  

1.1.7. Associations des facteurs de risques cardiovasculaires : 

L’association des facteurs de risques cardiovasculaires augmente considérablement le risque 

d’infarctus du myocarde. 

Dans notre série, on a trouvé que 80,9% des patients avaient au moins 3 facteurs de risques, 

un taux nettement supérieur à celui des précédentes études faites en Tunisie, 5,2% dans le 

registre ESTIM SAMU03 et 36,9% dans la thèse de Dr Hadj Ali, cela peut s’expliquer par 

le fait que dans notre série on a comptabilisé le sexe masculin et l’âge (supérieur à 50 chez 

les hommes et 60 chez les femmes) en plus des autres facteurs tel le tabac, l’HTA, le diabète, 

la dyslipidémie, l’hérédité et l’insuffisance rénale chronique. (5, 18) 

1.1.8. Antécédents : 

Le syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST était inaugural dans 71% des cas dans 

notre étude. Il est à 81% dans le registre ESTIM SAMU03 et à 69,6% dans la thèse de Dr 

Hadj Ali (5, 18). 

Les antécédents d’insuffisance coronarienne étaient de 27%, d’insuffisance cardiaque 

d’origine ischémique de 10%, d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs de 7%, 

d’AVC ischémique de 4,3% et de pontage aorto-coronaire de 0,6% (n=1). 

L’insuffisance rénale chronique a été retrouvée chez 1,2% des cas (n=2) 

1.1.9. Données géographiques :  

Le rapport du nombre d’appels reçus sur le nombre d’habitants par gouvernorat est le plus 

élevé à Mahdia et Monastir. Il est plus faible à Sousse et encore à plus Kairouan ; ce taux 

pourrait être expliqué par l’influence des conditions socioéconomiques, à Sousse par 

exemple on note la plus grande proportion de recours aux médecins de libre pratique en 
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première intention et à Kairouan on note la plus grande proportion de formes tardives vues 

après H12. 

L’indisponibilité d’une équipe SMUR a été notée le plus fréquemment à Mahdia (8/50) et à 

Monastir (6/58). (Tableau XX) 

Tableau XX : Répartition territoriale des patients recrutés, des appels reçus et de la 

population 

Gouvernorat Notre 

effectif 

N = notre effectif + les 

indisponibilités 

Population 

(2014) 

Rapport N / 10 

000 habitants  

Sousse 54 56 674 971 8,3 

Monastir 52 58 548 828 10,56 

Mahdia 42 50 410 812 12,17 

Kairouan 13 14 570 559 2,45 

Total 161 178 2 205 179 8,07 

 

Les centres publics de cardiologie interventionnelle n’existent qu’à Sousse et à Monastir ce 

explique que la majorité des patients de ses gouvernorats sont pris en charge sur place dans 

la quasi-totalité des cas. Ce qui malheureusement n’est pas le cas à Mahdia et Kairouan où 

les patients doivent faire face à un choix : Aller en privé si les conditions socio-économiques 

le permettent où à un centre de cardiologie non interventionnelle. L’alternative du transfert 

vers un autre gouvernorat reste possible mais difficile à appliquer vu le manque de places, 

ce qui par moment nous oblige à déposer les patients aux urgences en attendant qu’une place 

se libère. 

Les patients admis dans les services de cardiologie non interventionnelle sont au nombre de 

13, 6 des 11 patients de Kairouan et 7 des 42 patients de Mahdia. C’est des patients pour qui 

on n’a pas trouvé de place aux centres interventionnels et qui n’ont pas pu se permettre 

d’aller en privé. 

La moitié des patients pour qui le SAMU a décidé d’une angioplastie primaire, technique de 

choix, ont été pris en charge dans le secteur privé (12/25) alors que la destination 

préférentielle du SAMU03 est l’hôpital public avec centre de cardiologie interventionnelle, 

sauf quelques rares cas où le patient demande à aller en privé. Ceci témoigne de la surcharge 

actuelle des services de cardiologie. En effet 91/161 (56,5%) patients seulement ont été 

admis directement dans services de cardiologie interventionnelle. 
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La récapitulation des données géographiques a relevé : 

 À Sousse : 

La plus importante proportion de recours aux médecins de libre pratique en première 

intention (14,8% des appels reçus) 

Une importante proportion de recours aux cliniques privées (19,6% des patients provenant 

de Sousse) => surcharge des services publics 

Le rapport nombre d’appels par d’habitants plus bas peut être dû au recours au secteur privé. 

Tous les patients sont pris en charge en cardiologie interventionnelle. 

 À Monastir : 

Un taux important d’indisponibilité SMUR (6/58 = 10%) 

Le taux le plus important de prise en charge dans le secteur public (92%) 

Le taux le plus important de prise en charge intragouvernorale (98%) 

Tous les patients sont pris en charge en cardiologie interventionnelle 

 À Mahdia : 

Le taux le plus important d’indisponibilité SMUR (8/50 = 16%) 

Le délai d’intervention le plus prolongé 

Le taux le moins important de prise en charge intragouvernorale (50%) 

Le taux le plus important de prise en charge dans le secteur privé (25%) 

Le taux de prise en charge en cardiologie non interventionnelle était de 19,4% 

 À Kairouan : 

Le rapport le plus bas nombre d’appels/10 000 habitants 

Le délai d’intervention le plus prolongé 

Le taux le plus important des formes tardives (25% des patients ont un délai douleur SMUR 

> 12h) 

Le taux le plus important de prise en charge en cardiologie non interventionnelle de 54,5% 
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1.2. ANALYSE DES DELAIS : 

1.2.1. Délai douleur premier contact médical : 

Ce délai est assez prolongé dans notre population, il a une médiane de 90 min et une moyenne 

de 421 min (7h01min). 

Dans le registre e-MUST il a une médiane de 90min(12) 

Dans la thèse de Dr Hadj Ali ce délai a une moyenne de 313min. Cette moyenne est 

effrayante mais elle est biaisée par les appels tardifs. (18) 

Dans le registre ESTIM ce délai est inférieur à 12h pour 90,8% des patients contre 88,6% 

dans notre étude, sachant que ce registre exclut les patients avec délai >24h. (12) 

Dans le registre Resca+31, il a une médiane de 92min et 74% ont consulté dans les 3 

premières heures contre 71,5% dans notre étude, sachant que ce registre exclut les patients 

avec un délai >12h. (14) 

1.2.2. Délai douleur appel SAMU : 

Dans notre étude ce délai a une moyenne de 450min(7h30min) et une médiane de 120min. 

Soit 30min de plus que le délai de premier contact médical, c’est le temps nécessaire pour 

établir un diagnostic et contacter le SAMU pour la prise de décision. 

Dans le registre ESTIM SAMU03 il a une moyenne de 126min et dans la thèse de Dr Hadj 

Ali de 139min(5)  

Dans les registres e-MUST et EPECIM, il a une médiane de 67min (deux études qui excluent 

les patients avec délais douleur-PCM >24) (13, 6) 

Une étude faite à Sousse par Mahdhaoui A. et al entre 1999 et 2001 a analysé les facteurs 

associés à un allongement de ce délai chez 232 patients présentant un infarctus du myocarde, 

ils ont identifié en analyse multivariée les symptômes atypiques et le diabète comme facteurs 

associés à un allongement du délai douleur-appel.(26) 

 



  Discussion 

 

56 

1.2.3. Délai d’intervention : 

Ce délai a une médiane de 35 et une moyenne de 38min, variable d’une délégation à l’autre 

et d’un gouvernorat à l’autre, une moyenne de 33min à Sousse et Monastir, 48min à Mahdia 

et Kairouan. 

On note le délai d’intervention le plus court à Sousse et Monastir, en effet 70% des patients 

de Sousse sont concentrés à Msaken et Enfidha sachant qu’on a trois centres SMUR (CHU 

Sahloul, CHU Farhat Hached et hôpital régional d’Enfidha), et on note à Monastir la 

superficie la plus petite des quatre gouvernorats (Annexes V, VI) 

A l’opposé, à Mahdia et Kairouan, la superficie est plus étendue, et il y a un seul centre dont 

l’emplacement n’est pas au milieu du gouvernorat géographiquement parlant. (Annexes VII 

à VIII). Le délai maximal dans ces deux gouvernorats est noté à Chorbène pour Mahdia et à 

El Alaa à Kairouan.  

Il est parfois biaisé par l’indisponibilité immédiate d’une ambulance qu’on envoi +/- 

tardivement après la fin de la mission précédente. 

Il a une moyenne de 35 min dans la thèse de Dr Hadj Ali et de 23min dans le registre ESTIM 

SAMU03, à comparer avec nos résultats de Sousse (18, 5). 

Ce délai a une médiane de 20 min dans le registre EPECIM et 19min dans le registre e-

MUST (6) 

1.2.4. Délai douleur-SMUR : 

Dans notre étude ce délai a une moyenne de 492min et une médiane de 160min. 

Dans le registre RENAU/RESURCOR, ce délai est <3h dans 74,7% des cas contre 59,5% 

dans notre étude.(15) 

Ce délai est assimilé au délai douleur PCM dans la plupart des registres, vu que les patients 

contactent directement le SAMU, ce qui n’est pas le cas dans notre étude (13, 12, 14) 

Ainsi ce délai qui était dans le registre e-MUST de 90 min égal à notre délai PCM, on se 

retrouve avec un délai de 160min au même point concernant la prise en charge(13) 
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Dans le registre ESTIM les 90,8% des patients avec un délai PCM inférieur à 12h 

représentent 87,3% dans notre étude. (12) 

Dans le registre Resca+31 les 74% qui ont consulté dans les 3 premières heures sont 

comparables avec les 59,5% de notre étude (là où notre délai PCM avait 71,5%)(14) 

La multiplicité des intervenants retarde le temps de revascularisation comme le démontre le 

registre FAST-MI : la médiane du délai appel-reperfusion se raccourcit de 50min lorsque la 

prise en charge est faite directement par le SAMU.(27) 

C’est au bout de ce délai que commence la prise en charge et la prise de décision. Son 

importance est reflétée par son impact sur le choix de la stratégie de reperfusion. 

1.2.5. Délai de prise en charge SMUR : 

Ce délai est également appelé délai arrivée SMUR-fibrinolyse, dans notre étude il est de 

19min, il était de 24min dans le registre ESTIM SAMU03, 22 min dans le registre PACA, 

26min dans le registre EPECIM, 27min dans le registre espagnol et 31 min dans le registre 

Reglor(5, 26, 6, 27, 28). 

Ceci s’explique par le fait que le SAMU03 est généralement contacté par des médecins des 

centres périphériques qui envoient l’ECG au médecin régulateur avant même l’arrivée de 

l’équipe SMUR, la décision commence déjà à se discuter en cours de route. 

1.2.6. Délai de transfert : 

Le délai de transfert est certes biaisé par le délai de prise en charge qu’il implique, variable 

selon la gravité du patient, cependant à Mahdia il est supérieur à une heure dans trois quarts 

des cas, chose qui s’explique non seulement comme précédemment dit par le problème de 

l’éloignement des centres de prise en charge mais aussi par le transfert intergouvernoral : les 

patients de Mahdia sont transférés dans la moitié des cas vers Monastir. 
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1.2.7. Délai douleur-thrombolyse : 

Dans notre étude ce délai a une moyenne de 196min(3h16min) et une médiane de 165min 

(2h45). 

La moyenne dans la thèse de Dr Hadj Ali est de 122min. (18) 

La médiane est de 185min dans le registre FAST-MI Tunisie, 145 min dans le registre 

ESTIM SAMU03, 110min dans le registre Reglor, 100min dans le registre PACA et le 

registre espagnol.(17) (5) (30) (28) (29).  

Une étude faite à Sousse par H. Bouraoui et al entre 2007 et 2009 a analysé les facteurs 

associés à un allongement de ce délai chez 250 patients présentant un SCA ST+, ils ont 

identifié en analyse multivariée la prise en charge interdépartementale, le diabète, l’âge 

>58,4ans, et le transfert des patients des hôpitaux régionaux comme facteurs associés à un 

allongement du délai douleur-thrombolyse.(31) 

1.2.8. Délai douleur porte coro si angioplastie primaire : 

Notre délai a une moyenne de 6h20min et une médiane de 4h. 

La moyenne est de 388min (6h28min) dans la thèse de Dr Hadj Ali et de 290min (4h50min) 

dans le groupe angioplastie primaire de la thèse de Dr Mlayeh(18) (32), 

 La médiane est de 358min (5h58min) dans le registre FAST-MI Tunisie, 220min (3h40min) 

dans le registre ESTIM SAMU03, 190min dans le registre PACA, 145min dans le registre 

Reglor, et 130min dans le registre espagnol.(17)(5)(28)(30)(29). 

Le délai moyen appel-porte coro est de 164min, avec une médiane de 131min. 

Dans le registre e-MUST la médiane du délai appel-ACT est de 120min. 

On en conclut que l’origine de l’allongement de ce délai réside à la phase douleur appel. 

Ceci dit nous sommes capables de raccourcir ce délai davantage si le patient était directement 

admis en salle de coro, ce qui n’est pas toujours le cas. 
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1.2.9. Délai douleur porte coro si angioplastie de sauvetage : 

Il a une moyenne de 12h52min et une médiane de 5h30 dans notre étude. 

Dans le groupe angioplastie primaire de la thèse de Dr Mlayeh il a une moyenne de 503min 

(8h23min)(32) 

Le délai thrombolyse-ACT de sauvetage a une médiane de 180min. 

1.3. ANALYSE DE LA STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE : 

1.3.1. Phénomène de la reperfusion spontanée : 

La littérature décrit des situations dans lesquelles des patients ont des critères cliniques et 

électriques d’IDM et qui lors de l’exploration angiographique ont une artère coronaire 

circulante faisant suggérer une reperfusion spontanée. La prévalence de cette reperfusion 

spontanée dans la littérature est variable allant de 4% à 32,6%. (30, 31) 

Dans le registre ESTIM SAMU03 la reperfusion spontanée a touché 1 patient sur 58 soit 

1,72% des cas.(5) 

Dans notre étude, l’équipe SAMU a jugé d’une reperfusion spontanée devant la disparition 

de la douleur avec normalisation de l’ECG, ce qui représente 26,1% de notre population. 

Cependant certain ont récidivé la douleur et ont bénéficié d’une revascularisation en urgence. 

Une collatérale de l’étude ASSENT-4 stipule que les critères ECG de reperfusion spontanée 

sont fiables et en harmonie avec les critères angiographiques.(35) 

Le flux TIMI était ≥ 2 dans 79,2% des cas contre 37,14% dans le groupe angioplastie 

primaire. 

Une étude faite par Lee CW et al en Corée du Sud sur les SCA ST+ incluant sur 196 patients 

dont 44 (22,44%) avec reperfusion spontanée a identifié comme facteurs prédictifs de 

reperfusion spontanée l’existence de douleurs angineuses pré-infarctoides, de collatéralité 

coronaire et une charge thrombotique importante. (36) 

Une autre étude faite à Nice sur les SCA ST+ incluant 193 patients dont 63 avec reperfusion 

spontanée (32,6%) a identifié comme facteurs prédictifs de reperfusion spontanée un délai 

de prise en charge précoce et l’administration de trinitrine sublinguale en pré-hospitalier. 

L’administration de morphine était associée à la non reperfusion. (30) 
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1.3.2. La thrombolyse : 

La thrombolyse est une méthode de reperfusion visant à dissoudre le thrombus intracoronaire 

responsable du STEMI, pour être efficace elle doit être faite dans un délai de 6h et 

préférentiellement 3h évitant ainsi la mort cellulaire du tissu myocardique. Cette 

thérapeutique indiquée à ses débuts en hospitalier a montré son intérêt en termes de mortalité. 

Devant les résultats encourageants, et dans le but de raccourcir les délais d’ischémie, la 

thrombolyse s’est propagée à la phase préhospitalière. (4) 

Cette pratique réduit de temps d’ischémie myocardique par rapport à l’angioplastie. Dans 

notre étude la différence entre les médianes de reperfusion entre angioplastie et thrombolyse 

est de 1h15min, elle est de 173min (2h53min) dans le registre FAST-MI Tunisie et 51min 

dans le registre EPECIM (17, 6) 

Ceci dit la thrombolyse n’est pas un traitement concurrent de l’angioplastie mais 

complémentaire, notons également l’existence d’un risque de réocclusion précoce, la 

présence d’une sténose sous-jacente à l’occlusion et le risque hémorragique chez les patients 

ayant une contre-indication à la thrombolyse imposants le recours à l’angioplastie (37) 

L’étude CAPTIM a suggéré un recours quasi systématique à la thrombolyse mais l’étude 

ASSENT-4 a comparé le traitement par angioplastie primaire seule à celui d’une 

thrombolyse suivie d’angioplastie (stratégie pharmaco invasive-angioplastie facilitée), elle 

a relevé des taux plus importants de mortalité d’insuffisance cardiaque chronique, d’état de 

choc, de réinfarctus et de complications hémorragiques, raisons pour lesquelles la 

thrombolyse ne peut pas être recommandée en première intention. (34, 35) 

Ceci reste tout de même sujet de controverse d’un pays à l’autre, une étude analytique faite 

par Victor SM et al en inde entre 2011 et 2013 sur 200 personnes a montré que la différence 

entre l’angioplastie primaire seule et la fibrinolyse suivie d’angioplastie (angioplastie 

facilitée) dans les 3 à 24h n’est pas significative en termes de mortalité et d’évènement 

cardiovasculaires majeurs, soulignant l’importance de la thrombolyse lorsque le système de 

santé est incapable de respecter le timing et la disponibilité nécessaires à la pratique des 

recommandations. (40) 

Selon les recommandations européennes et américaines, le traitement de choix du STEMI 

reste l’angioplastie primaire. La thrombolyse est un traitement de second recours avec des 
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indications limitées : délai douleur SMUR <3h et délai de transfert >1h ou âge ≤ 65ans, et 

l’indisponibilité d’une salle de cathétérisme dans les deux heures (120min) qui suivent le 

premier contact médical (contact SMUR dans notre étude) (41) 

Dans notre étude, la thrombolyse a été décidée pour 50/161 (31,1%) des patients, contre 

56,9% dans le registre ESTIM SAMU03, 31% dans le registre FAST-MI Tunisie et 32,5% 

dans le registre RENAU/RESURCOR. Dans ces registres les patients revascularisés en 

urgence sont respectivement de 89,6%, 66% et 92,6% contre 52,83% dans notre étude, une 

différence due en partie à la présence d’un grand nombre de patients spontanément 

reperfusés. En effet, l’exclusion de ses patients remonte le taux de revascularisation en 

urgence à 64,7% et de thrombolyse à 40,33% (5, 17, 15) 

Le taux d’échec retrouvé dans notre étude est de 40%, dans la littérature il est admis que le 

taux d’efficacité de la thrombolyse est entre 60 et 70% (37) 

On a remarqué que le taux d’échec augmente en fonction du délai de thrombolyse, en effet 

il passe de 33,5% les trois premières heures, à 42,8% entre H3 et H6 et atteint 60% entre H6 

et H9. 

Hormis l’échec de thrombolyse, la thrombolyse s’est vue compliquée d’AVC hémorragique 

chez 2 patients (67 ans et 71ans), soit 4% des patients thrombolysés et 4,7% des patients 

thrombolysés par ténécteplase. Ce sont des taux comparables à la littérature mais on peut les 

diminuer avec une meilleure évaluation du risque hémorragique (utilisation des scores) 

Une étude canadienne faite par J Shavadia et al a essayé de comparer l’effet d’une demi dose 

de ténécteplase avec le traitement conventionnel du STEMI (dose complète de ténécteplase 

et angioplastie primaire) chez le sujet âgé de 75ans et plus, sur les 26 patients recevant une 

demi dose de ténécteplase deux avait une hémorragie intracrânienne, pas d’hémorragie chez 

les 27 patients recevant une dose complète de ténécteplase et une hémorragie intracrânienne 

sur 125 patients traités par angioplastie primaire, la différence est non significative entre les 

trois groupes (42) 
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1.3.3. L’angioplastie : 

Dans notre étude elle a été primaire chez seulement 21,7% des patients, un taux assez bas 

par rapport aux registres Français, il est de 68% dans le registre RESCA+31, 69% dans le 

registre e-MUST et 70% dans le registre EPECIM(14, 13, 6) 

Ce taux est de 89,3% dans le travail de Dr Hadj Ali, de 32.75% dans le registre ESTIM 

SAMU 03 et de 35% dans le registre FAST-MI Tunisie. (17, 5, 18) 

Cette baisse peut être attribuée à plusieurs facteurs : 

 D’abord le caractère hétérogène de la population étudiée incluant des patients dans 

des gouvernorats ou l’angioplastie n’est pas disponible dans le secteur public. 

 Le recrutement des malades dès la phase pré-hospitalière incluant ainsi des patients 

pour qui le SCA ST+ a été ultérieurement écarté. 

 L’importante proportion de patients spontanément reperfusés : dans le registre 

ESTIM SAMU 03 par exemple, ce phénomène a intéressé 1,7% des cas contre 26% 

des cas dans notre étude. (5) 

 L’augmentation du nombre général au fil des années, le registre ESTIM SAMU03 a 

inclus 58 patients de Sousse en 2 années (2010-2011) contre 54 patients de Sousse 

dans notre étude sur une période de 7 mois en 2016. (5) 

 L’indisponibilité de la salle de cathétérisme du service de cardiologie du CHU 

Sahloul durant la période de l’étude a également affecté nos résultats. 

La coronarographie a été réalisée chez 115/161 patients (71,4%), elle a été faite dans les 24 

premières heures de douleur pour 59/161 patients (35 primaires, 9 facilitées et 15 de 

sauvetage), elle était normale dans 3/115 des cas (2,6%). Elle était suivie d’angioplastie dans 

103/161 des cas (64%), le flux TIMI était resté ≤ 1 dans 5/115 des cas (4,3%), on a eu recours 

à la thromboaspiration dans 44/115 des cas (38,26%), un stent a été posé immédiatement 

dans 81/115 des cas (70,43%) 

Dans le registre FAST-MI Tunisie, la coronarographie a été réalisée pour 88,2% des patients. 

Elle était normale dans 3,5% des cas. L’angioplastie a été faite à 79,3% des patients. Le 

TIMI final était ≤1 dans 7,1% des cas, la thromboaspiration a été pratiquée dans 43,6% des 

cas.(17) 
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Une méta-analyse stipule que le stenting différé serait protecteur contre le no-reflow, c’est-

à-dire la non reperfusion du tissu myocardique du a des obstructions micro vasculaires 

responsable d’une altération de la fonction cardiaque(43) 

Dans la littérature l’angioplastie primaire a fait ses preuves avec moins de mortalité, 

d’insuffisance cardiaque chronique, de récidive et d’hémorragie, dans notre étude la 

différence est non significative, ce qui peut s’expliquer par la petite taille de la 

population(39) 

1.3.4. Confrontation de la stratégie SAMU aux recommandations : 

Bien que les recommandations des sociétés savantes convergent, qu’elles soient Américaines 

ou européennes, le SAMU03 essaye de suivre les recommandations de la société européenne 

de cardiologie(44) 

Pour analyser la conformité aux recommandations, les différents registres établissent un 

tableau de recommandations simplifié adapté aux conditions locales après analyse des 

différents délais de prise en charge, ensuite ils confrontent la stratégie adoptée aux données 

du tableau. Nous avons pris comme exemple le tableau adaptant les recommandations de la 

société européenne de cardiologie aux conditions pré-étudiées en Alpes du nord en France 

utilisé dans le registre RENAU/RESURCOR. (15) 

 

Figure 37 : Recommandations du RENAU/RESURCOR (15) 
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Dans cet esprit, nous avons essayé d’établir un tableau adaptant les recommandations 

européennes aux conditions locales, auquel nous avons confronté la stratégie adoptée aux 

recommandations. (Tableau XVI page 44) 

Dans notre étude la stratégie de reperfusion adoptée a été conforme aux recommandations 

pour 47/150 patients (31,33%) 

En réalité la décision propre du SAMU consiste à thrombolyser ou ne pas thrombolyser et 

chercher une place dans un centre de cardiologie de préférence interventionnelle en essayant 

de minimiser les délais d’ischémie. 

L’indication de thrombolyse ne peut être posée au-delà d’un délai douleur SMUR >12h, dans 

ce cas l’angioplastie a été possible dans les 24h pour 2/18 cas seulement. 

Elle ne peut pas être posée devant une reperfusion spontanée (42 cas, 28%) 

Les stratégies appliquées non conformes aux recommandations sont 13 fibrinolyses et 11 

angioplasties primaires, soit 16%. 

Les abstentions hors reperfusions spontanées et délais tardifs sont 11 patients à risque 

hémorragique et 9 avec un doute diagnostic, soit 13,33%. 

Donc malgré que les abstentions soient justifiables, la stratégie de reperfusion décidée par le 

SAMU n’a été conforme que dans 31,33% des cas, ne reflétant ainsi pas le manque de 

compétences mais celui de moyens. 

Les raisons principales de non suivi des recommandations sont l’indisponibilité de 

l’angioplastie primaire notamment en cas de reperfusion spontanée ainsi que la difficulté à 

prédire les délais.  

Pour l’angioplastie primaire faite par excès, elle s’explique par le fait que dans des délais 

précoces on a une indication a la thrombolyse mais lorsqu’on obtient un accord 

d’angioplastie primaire, on a tendance à proposer une angioplastie seule plutôt que de choisir 

une thrombolyse avec angioplastie, en effet les délais d’accès à la salle sont difficiles à 

appréhender. Cette attitude a été observée également dans le registre RENAU/RESURCOR 

(15) 

Dans le registre RESCA+31 on a demandé au médecin décideur son avis sur la conformité 

de sa décision par rapport aux recommandations, la moitié des médecins n’ont pas voulu 
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répondre, et ceux qui ont répondu ont affirmé dans 89% des cas qu’ils avaient cru être 

conformes aux recommandations (14) 

Dans le registre RENAURESURCOR les recommandations sur le choix du type de 

reperfusion coronaire à la phase aigüe du STEMI n’étaient suivies que pour 60% des 

patients, et dans le registre RESCA+31 dans 41% des cas (15, 14) 

1.4. MORTALITE : 

La mortalité préhospitalière a touché 6,8% des patients, l’intrahospitalière 5,6% des patients, 

et globale 12,42% des patients. 

Dans la thèse de Dr Hadj Ali la mortalité hospitalière est de 8,7% des cas, dans la thèse de 

Dr Mlayeh elle est de 7,4% des cas, et dans le registre FAST MI Tunisie de 7%.(18) (32) 

(17) 

Dans le registre ESTIM SAMU03 la mortalité préhospitalière est de 6,9%, intrahospitalière 

de 5,2% et globale de 12,1%(5) 

La mortalité pré hospitalière dans le registre français EPECIM est de 7,8%. (6) 

La mortalité intrahospitalière dans le registre américain NRMI-2 est de 5,5% et de 5% dans 

le registre français RESCA+31. (9, 14) 

On remarque ainsi que malgré certaines contraintes et insuffisances, la région du centre-est 

de la Tunisie a été capable de s’adapter et prodiguer des soins avec des résultats comparables 

à ceux retrouvés dans les pays développés en termes de mortalité à la phase aigüe. 

Dans notre étude l’analyse univariée a identifié comme facteurs pronostiques associés à la 

mortalité globale l’état de choc cardiogénique (p<0.001), l’atteinte du territoire antérieur 

étendu (p=0,005), la survenue de troubles du rythme (p<0.001) et de la conduction 

(p=0.002). 

L’analyse multivariée par régression proportionnelle de COX descendante pas à pas a retenu 

comme facteurs pronostiques associés à la mortalité globale l’état de choc cardiogénique 

(p<0.001), l’atteinte du territoire antérieur étendu (p=0.008) et la survenue de troubles du 

rythme (p<0.001). 
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Nous avons remarqué que la mortalité pré-hospitalière chez les patients originaires de 

Mahdia est de 11,9% contre 5% pour le reste des patients, cette différence est non 

significative en analyse univariée avec p=0,13. L’analyse multivariée a éliminé ce facteur ce 

qui veut dire que la cause de mortalité est due à la présence d’autres facteurs intriqués tel 

l’existence de troubles du rythme et d’état de choc cardiogénique. 

2. LIMITES ET POINTS FORTS DE L’ETUDE 

2.1. LIMITES : 

Multicentrique : Le caractère multicentrique affecte également négativement l’étude par le 

caractère hétérogène des patients et des conditions de la prise en charge différentes d’une 

région à une autre pouvant ainsi masquer certaines insuffisances ou simplement rendre 

difficile l’interprétation de certains résultats. Ça nous empêche également d’étudier certaines 

caractéristiques tel l’obésité vu que dans certains centres la mesure du poids et de la taille 

n’est pas systématique ou encore les variations des troponines dont les valeurs de référence 

sont variables d’un centre à l’autre. 

Consultation tardive du tunisien : Le recours tardif aux soins ainsi que la multiplicité des 

intervenants double davantage les délais, chose qui pourrait être améliorée si le patient 

contactait directement le SAMU 

Non disponibilité de certaines salles de KT : Notre étude a été menée pendant une période 

durant laquelle certaines salles de cathétérisme n’étaient pas fonctionnelles (Cardiologie 

Sahloul, un service qui couvre habituellement les patients de Sousse et de Kairouan) ce qui 

a influencé les résultats surtout en ce qui concerne le choix de la méthode de reperfusion, 

malgré l’effort de compensation du service de Cardiologie Farhat Hached et des structures 

privées. 

Faux positifs : Le manque d’expérience de certains médecins d’intervention de nos SMUR 

a participé à l’augmentation de faux positifs détectés dans les services de cardiologie quoique 

prendre un sus-décalage par excès est plus prudent que de passer à côté d’un SCA ST+. 

Couverture sociale : La couverture sociale représente également un biais dans le choix de 

stratégie de prise en charge et dans l’orientation du patient qui se limite parfois aux structures 
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publiques non adaptés (cardiologie non interventionnelle et service des urgences) en absence 

de plateau technique pour les patients qui ne possèdent pas de couverture sociale CNAM qui 

facilite leur prise en charge dans les structures privées.  

Recrutement des patients : La difficulté de recrutement des patients se voit due à plusieurs 

facteurs tels les erreurs voire l’absence de noms et de numéro de téléphones lors de la prise 

des appels, l’étendue géographique, la multiplicité des lieux de prise en charge et les patients 

qui sortent contre avis médical, l’accès aux dossiers et le manque de certaines informations 

et examens tel l’échographie, influençant ainsi nos résultats. 

2.2. POINTS FORTS : 

Multicentrique : Le caractère multicentrique de notre étude représente son atout majeur, elle 

permet en effet de comparer et de souligner les spécificités interrégionales de la prise en 

charge identifiant ainsi les différents besoins dans chaque région. 

Taille de l’échantillon : On a pris en charge 161 appels en 7 mois, un nombre important qui 

reflète la fréquence de cette pathologie dans notre pays. La prise en charge de cette 

pathologie ne passe pas toujours par le SAMU, elle est donc encore plus importante dans la 

région du centre est.  

Etat des lieux de la prise en charge : C’est une évaluation de la prise en charge du SCA ST+ 

dès la réception de l’appel, un retraçage pré-hospitalier, intrahospitalier et suivi à un mois 

de l’évènement, soit un suivi précis de l’histoire de la pathologie à la phase aigüe, relevant 

par son exhaustivité ainsi certaines particularités tel le phénomène fréquent de reperfusion 

spontanée qui est souvent négligé dans la littérature.  

Mise en relief des insuffisances : Ressortir les insuffisances à chaque niveau de prise en 

charge avec preuves à l’appui par les délais moyens précis en minutes ainsi les comparaison 

en termes de mortalité permettant ainsi d’établir des recommandations non seulement pour 

la prise en charge pré-hospitalière mais aussi à la phase hospitalière renforçant ainsi l’esprit 

multidisciplinaire de la prise en charge des patients dans le but d’agir à plus grande échelle 

régionale d’abord et pourquoi pas nationale en commençant par une évaluation des états des 

lieux. 
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3. RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES A LA REGION DU 

CENTRE EST : 

3.1. RECOMMANDATIONS GENERALES : 

3.1.1. Maitrise des facteurs de risque : 

Pour réduire l’apparition d’évènements cardiaques majeurs il est nécessaire de maitriser les 

facteurs de risques cardiovasculaires connus : 

 Des campagnes anti-tabac contre le fléau du tabagisme en Tunisie ainsi que des 

mesures strictes de respect du non-fumeur dans les espaces publiques. 

 Le contrôle de l’HTA et l’éducation et la conscientisation du patient Tunisien qui 

reste parfois rebelle aux traitements de long cours. 

 Lutter contre le diabète et ses complications par une amélioration de l’hygiène de 

vie, et la promotion des habitudes alimentaires saines personnalisées à la culture 

culinaire tunisienne, ainsi qu’un dépistage précoce et un suivi rapproché et 

personnalisé des patients. 

 Lutter contre la dyslipidémie, souligner l’impact de l’excès de certains aliments 

tels la friture et les viandes grasses, promouvoir l’ingestion d’huile d’olive crue et 

de protéines végétales. 

 Promouvoir l’activité physique et l’aménagement d’espaces verts et de parcours 

de santé dans les différents gouvernorats. 

3.1.2. Amélioration des délais : 

Eduquer le patient et l’informer sur la gravité de la douleur thoracique ainsi que l’urgence 

de recours aux soins devant ce symptôme, l’encourager à appeler le SAMU 190 ou à 

consulter rapidement la structure de soins la plus proche. Les spots télévisés seraient 

efficaces. 

Formation continue des médecins des structures périphériques et d’intervention dans le but 

de raccourcir les délais. 

Multiplier les équipes qui interviennent dans la prise en charge que ce soit en préhospitalier 

ou en intrahospitalier. 
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Le recours important aux services des urgences, les délais prolongés de réalisation de 

coronarographie, le faible taux de patients bénéficiant d’angioplastie primaire et la 

proportion importante plus de recours au secteur privé lors d’angioplastie primaire indiquent 

clairement que les capacités des centres actuels de cardiologie interventionnelles sont 

dépassées et présentent quelquefois un problème de disponibilité du plateau technique. Il est 

donc indispensable de régler les problèmes d’indisponibilité du plateau technique d’un côté, 

mais aussi d’agrandir les centres de cardiologie interventionnelle existants. 

3.2. RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES A CHAQUE GOUVERNORAT : 

3.2.1. Sousse : 

Régler les problèmes d’indisponibilité du plateau technique et agrandir les services de 

cardiologie en nombre de lit ainsi qu’en personnel. 

3.2.2. Monastir : 

Elargir l’équipe SMUR : Devant l’indisponibilité de moyens (6/58) 

Agrandir les services de cardiologie. 

3.2.3. Mahdia : 

Elargir l’équipe SMUR : Devant l’indisponibilité de moyens (8/50) 

Créer un centre SMUR dans la moitié ouest du gouvernorat : Augmenter le nombre 

d’équipes et d’ambulances ainsi que par la dispersion géographique de ces équipes dans 

certaines zones tel à Mahdia ou un seul centre au nord-est du gouvernorat est insuffisant. 

(Annexe VII). 

3.2.4. Kairouan : 

Eduquer les patients et les encourager à consulter un médecin dès les premiers symptômes 

Sachant que la salle de cathétérisme ne sert pas uniquement à traiter les patients avec SCA 

ST+, il serait pratique de créer un centre spécialisé dans la prise en charge de SCA ST+ à la 

phase aigüe dans un emplacement aussi stratégique que la ville de Kairouan. Ceci aurait un 
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impact positif sur la prise en charge de cette pathologie dans toute la région du centre. Cela 

faciliterait la codification de la prise en charge et raccourcirait les délais. 

L’angioplastie est une procédure complexe, son succès repose principalement sur 3 facteurs : 

le délai de réalisation, l’expérience des centres en angioplastie primaire et l’expérience de 

l’opérateur. Il serait probablement plus approprié de regrouper les professionnels de toute la 

région et de leur répartir la charge. (37) 

3.3. STRATEGIE DE REPERFUSION : 

La stratégie de revascularisation est basée sur les délais, une mauvaise estimation des délais 

est donc responsable d’un non suivi des recommandations. Après avoir étudier les différents 

délais, et a partir des recommandations, nous avons essayé d’élaborer un tableau simplifiant 

la conduite et adapté à la région du centre est.(44) 

Les services des urgences se trouvant des établissements publics équipés d’une salle de 

cathétérisme n’ont pas été considéré appartenant à un centre de cardiologie interventionnelle 

car aucun patient n’a été admis dans une salle de cathétérisme dans un délais de 120min. 

Ainsi on préserve l’indication à la thrombolyse. 

Tableau XXI : Proposition de stratégie de prise en charge 

D
es

ti
n

a
ti

o
n

 

S
A

M
U

 

Délai douleur SMUR ≤ 3h  

 

 

Délai douleur 

SMUR de 3 à 

12h 

 

 

 

Délai douleur 

SMUR >12h 

Délai de transfert ≤ 1h  

Délai de 

transfert > 1h 

 

Age ≤ 65 

ans 

Age > 

65ans 

CCI Fibrinolyse ACT Fibrinolyse ACT ACT 

Autre* Fibrinolyse si délai douleur SMUR ≤ 6h sinon ACT ACT 

* Autre ; services de cardiologie non interventionnelle, urgences et réanimation ;  

ACT : Angioplastie coronaire transluminale ; CCI : Service de cardiologie interventionnelle ; 
 

Pour les patients non admis aux services de cardiologie interventionnelle, le délai de 

réalisation d’angioplastie est considéré supérieur à 120min, vu qu’en réalité s’il était possible 

on y aurait directement emmené les patients d’une part, d’autre part le délai Smur-porte coro 
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pour les patients adressés directement en cardiologie interventionnelle a une moyenne de 

126min et une médiane de 90min. 

Nous avons opté pour une fibrinolyse malgré l’admission dans un centre de cardiologie 

interventionnelle pour les patients avec délais douleur SMUR ≤ 3h pour deux raisons : 

raccourcir les délais de revascularisation devant l’allongement des délais d’accès à la salle 

de cathétérisme et devant l’efficacité de la thrombolyse dans les 3 premières heures. 

Nous déconseillons la thrombolyse entre H6 et H12 devant l’augmentation du taux d’échec 

de thrombolyse et l’existence d’un risque d’hémorragie cérébrale léthale estimé à 4% dans 

notre population. Le rapport bénéfice risque ne semble pas intéressant. 

La fibrinolyse doit complétée par angioplastie dans un délais de 3 à 24h. 

La littérature ne décrit la conduite en cas de reperfusion spontanée, ce qui laisse supposer 

qu’elle est inchangée par rapport aux autres STEMI, or en pratique il est consensuel de ne 

pas thrombolyser une reperfusion spontanée. (35) 

Une étude faite par Uriel N et al sur 86 patients avec reperfusion spontanée a comparé 

l’effet de l’angioplastie faite dans les 24h avec l’angioplastie faite au-delà de 24h. Le 

réinfarctus et l’angor serait plus fréquents en cas d’angioplastie faite dans les 24h. Ainsi un 

appel a été lancé aux sociétés savantes pour déterminer le timing idéal de l’angioplastie 

pour ces patients.(45)
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CONCLUSION 

e Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST est une pathologie 

grave en termes de morbi mortalité. Notre étude a été prospective descriptive et 

analytique faite sur 161 patients dans la région du centre est pris en charge par la filière 

SAMU03 durant la période allant d’avril 2016 à octobre 2016. 

L’Age moyen de notre population est de 62 ± 12 ans avec des extrêmes allant de 37 à 88 

ans. 54.66% des patients étaient âgés de moins de 60 ans. Une prédominance masculine est 

notée avec un sexe ratio de 5. Le tabagisme a été le facteur de risque le plus fréquent dans 

notre population 64% des cas. 42% des patients étaient hypertendus, 38% diabétiques. Plus 

de 80% des patients avaient au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaires y compris l’âge 

et le sexe. Les patients étaient issus de différents gouvernorats : de Sousse 33,5%, Monastir 

32,3%, Mahdia 26,1%, et 8,1% de Kairouan. Les appels émanaient des structures publiques 

dans 88% des cas.  Le motif était une douleur thoracique dans 87% des cas. Le SCA ST+ 

était inaugural dans 71% des cas avec une localisation antérieure dans 52,8% des cas et 

inférieur dans 41,6% des cas. Il était compliqué en préhospitalier dans 42,2% des cas : par 

un trouble de la conduction dans 15,5% des cas, par un trouble du rythme dans 14,9% des 

cas, par une IVG dans 14,9% des cas, par un EDC dans 10,6% des cas et par un ACR dans 

10,5% des cas. 

Le délai médian douleur-SMUR a été de 160min avec des extrêmes de 40min à 7j, il est ≤3h 

pour 59,5% des patients. Le délai d’intervention était de 38min +/-18min. le délais douleur 

thrombolyse était de 196min +/- 112min avec une médiane de 165min. le délai 

d’angioplastie primaire avait une moyenne de 6h29min et une médiane de 4h. Le séjour 

moyen en cardiologie a été de 7j14h. 

La revascularisation en urgence a été faite pour 52,2% (21,1% par angioplastie primaire 

urgente et 31,1% par thrombolyse) des cas, 8,1% des patients sont décédés avant reperfusion, 

11,8% des patients ont été perdus de vue soit par contre avis médical, par défaut de traçabilité 

ou après avoir écarté le diagnostic de SCA ST+, 28% des patients ont bénéficié d’une 

angioplastie primaire à froid. 

La thrombolyse a été faite pour 50 patients soit 31,1% des cas. Elle a été préhospitalière dans 

92% des cas, par ma ténécteplase dans 84% des cas et par la streptokinase dans 16% des cas. 

L 
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Le taux d’échec était de 40%. La thrombolyse s’est vue compliquée d’AVC hémorragie 

léthal chez 2 patients soit 4% des cas. 

L’angioplastie a été faite pour 114 patients soit 70,8% des cas. Elle a été primaire urgente 

pour 35 patients, de sauvetage pour 15 patients, après succès de thrombolyse pour 27 patients 

et primaire à froid pour 37 patients. 3 patients ont présenté des complications per 

procédurales, 2 ACR et une TACFA spontanément réduite. Le réseau coronaire était 

monotronculaire dans 49,1% des cas, bitronculaire dans 26,3% des cas, tritronculaire dans 

21,9% des cas, et sain dans 2,6% des cas. L’artère coupable était l’IVA dans 49,1% des cas, 

la CD dans 33,3% des cas, la Cx dans 14% des cas et le TCG dans 0,9% des cas. Le flux 

TIMI de l’artère coupable était de 0 dans 26,3% des cas, 1 dans 17,5% des cas, 2 dans 45,6% 

des cas et 3 dans 10,5% des cas. On a eu recours à la thromboaspiration dans 38,6% des cas, 

un stent a été posé en immédiat dans 70,2% des cas, 6,1% des cas ont eu une dilatation par 

ballon seulement, l’indication à la chirurgie a été posé pour 4,4% des cas. L’artère est restée 

occluse (TIMI 0 ou I) dans 4,4% des cas, 2,6% des patients avaient des coronaires saines et 

on a respecté la lésion dans 6% des cas (TIMI entre II et III). 

Les complications intrahospitalières se sont vues chez 21 patients. Il s’agit de 11 récidives 

ischémiques, 8 complications rythmiques, 4 EDC, 2 hémorragies digestives, 2 AVC 

hémorragiques et une aggravation de la fonction rénale. 

L’échographie cardiaque a été faite pour 93 patients soit 57,76% des patients. La FEVG 

moyenne était de 52% +/- 12 avec des extrêmes de 20 à 80%. 32% des patients avaient une 

FEVG normale (>=60), elle était modérément altérée chez 53% des patients et <40% pour 

15% des patients. L’anomalie de la cinétique segmentaire a été vue dans 65,6% des cas. 

La mortalité préhospitalière a touché 6,8% des patients. Elle a été intrahospitalière dans 5,6% 

des cas. Soit une mortalité Globale de 12,4%. 

L’analyse statistique par régression logistique a essayé de dégager des facteurs significatifs 

associés à la mortalité dans chaque phase. En préhospitalier on a identifié le 

tabagisme(P=0,04), l’état de choc(P=0,001) et les troubles du rythme (p=0,025). En 

intrahospitalier on n’a pas pu dégager de facteurs significativement associés à la mortalité, 

les facteurs proches de la significativité étaient l’âge (p=0,076) et pour l’état de choc (p = 

0,094). La mortalité globale a été significativement associée à la présence d’un état de choc 
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(p <10^3), atteinte du territoire antérieur étendu (p=0,008) et la présence de troubles du 

rythme (p<10^3). 

117 patients ont quitté le service de cardiologie vivants avec le diagnostic de SCA ST+, 82 

seulement ont consulté à un mois (70%), ils étaient bien observants, 2 patients ont présenté 

une thrombose de stent, 3 patients ont présenté un angor d’effort, aucun AVC n’a été noté à 

un mois de l’évènement, pas de poussée d’insuffisance cardiaque aigue cependant une 

insuffisance cardiaque chronique séquellaire a touché 41 patients. 

La prise en charge du SCA ST+ connait les directives préexistantes au SAMU qui essaye de 

s’adapter aux conditions locales. La décision de la stratégie de reperfusion émane du 

médecin régulateur en collaboration avec le médecin d’intervention et le cardiologue. Cette 

décision est prise en essayant non seulement de respecter les recommandations des sociétés 

savantes en fonction des délais douleur contact SMUR et délai d’arrivée à la salle de 

coronarographie mais aussi de s’adapter aux conditions locales de chaque région. L’objectif 

de la médicalisation d’amont et de comprimer les délais préhospitaliers de prise en charge 

chose confirmée à travers les délais satisfaisant d’intervention (42min) et de prise en charge 

(arrivée SMUR-thrombolyse 19min). La médicalisation de la prise en charge du SCA ST+ 

du centre-est a la particularité de ramener au chevet du malade un moyen de reperfusion 

coronaire à travers l’utilisation raisonnée d’une molécule thrombolytique ce qui constitue 

une expertise valorisante du médecin urgentiste par rapport à d’autres régions. En 

complément au choix de la stratégie de reperfusion on a pu relever une collaboration avec 

les services de cardiologie qu’on a contacté pour tous les patients, malgré l’impossibilité 

d’admission dans quelques cas, imposant ainsi un recours aux services des urgences 

responsable d’une part d’un allongement des délais mais aussi un redressement diagnostic. 
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ANNEXE I 

FICHE DE RECUEIL DE DONNEES 

 

Données administratives : 
 
Appel au SAMU : Date _ _ /_ _ / _ _ _ _   ; heure:  __ __ h __ __  min. 
Qui a appelé le SAMU ?     □Patient  □Tiers  □MLP  □Cardiologue de LP  □CSB  □Urgence périphérique □CHU 
   Nom Prénom : …………………………..     Structure :………………………………………. 
                                          Ville : …………………………       Gouvernerat : ……………………………. 
Nom du patient :………………….……… Prénom du patient : 
…………..…..……….……………..………...........…….………………… 
Date de naissance : _ _ /_ _ / _ _ _ _                        AGE: __ __              Sexe :  □F □M   
Téléphone (patient) : …………………………… Personne à contacter + 
telephone:……......................................................  
Disponibilité d’une ambulance     Oui         Non 
  
 
 

Données médicales : 
 
Hérédité familiale de pathologie cardiovasculaire (<65ans) :   Oui     Non 
 Tabagisme : si oui        Tabagisme actif   ………… PA            Tabagisme sevré  depuis ………..ans 
 Dyslipidémie :  si oui:    traitée         Oui         Non 
 Diabète  
  HTA 
 Insuffisance rénale connue  
 Artérites oblitérantes des membres inférieurs      
 Cardiopathie ischémique avant l’épisode 
 AVC ischémique 
 AVC hémorragique  
 Insuffisance cardiaque connue  
 
Autres antécédents médicaux: 
………………………………………………………………….…………………………………………………………………...................................
.......... 
ATCD chirurgicaux: 
………………………………………………………………….…………………………………………………………………................................... 
 
  Traitements en cours :……………………………………………………….  Observant           En arrêt de traitement 
 
Allergies:    □Oui    □non      commentaires:………………… 
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Prise en charge initiale préhospitalière par le SMUR 
 

Début de la symptomatologie : _ _ / _ _ / _ _ _ _ ; heure: __ __ h __ __ min 
Symptôme initial :   dyspnée        douleur thoracique      lipothymie      epigastralgies    
             Palpitation     syncope        ACR         Autre  ………………………………………………………. 
Heure de consultation ……………………………………..      Délai douleur consultation __ __ h __ __min 
 
Identification du SMUR ayant effectué la prise en charge :  
Arrivée SMUR :           _ _ / _ _ / _ _ _ _  ; heure: __ __ h__ __ min.   
Délai douleur contact SMUR: …………………………….. 
 
Examen clinique initial:  
GCS =|__||__|/15,     PAS/PAD = |__||__||__|/|__||__||__|mm Hg,   FC= …………..bpm, SpO2=…………….% 
Glycémie au doigt: |__||__|,|__||__| g/l   
Stade KILLIP initial:    1                  2               3               4 
Signes d’insuffisance circulatoire aigue: oui       non  
Signes d’ICD: oui       non 
ACR:  oui     non  
 
ECG 18 dérivations :   
 Troubles du rythme:  si oui lequel 
………………………………………………..………………………………………………………………. 
 
Troubles de la repolarisation:       Sus ST+ :   Antéroseptal      Antéro-septo-apical       Latéral         
     Antérieur étendu      Septal Profond        Latéral Haut       Basal      Latéro-basal     Inférieur 
      Inféro-basal     Inféro-latéral    Inféro-latéro-basal  Circonférentiel 
      
 
Troubles de la conduction:  
  BBG   Autre ……………………………………………………………………………………………… 
  
Décision de désobstruction en urgence :      Oui       Non. 
Si Non, raison :    Reperfusion spontanée     délais jugés trop tardifs    Patient a risque 
                               Contre indication thrombolyse    Doute diagnostique     Autres :……………………………… 
Si oui, Technique choisie : 
Thrombolyse préhospitalière :       Oui      Non 
     Si Oui, date de début |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| ; heure: |__||__|h|__||__| min. 
 Molécule:         Métalyse                 Actylise              Streptokinase  
  
Angioplastie primaire :    Oui        Non 
 
Autres traitements administrés en urgence : 
Aspirine (……………..)     Clopidogrel  (……………..)       Héparine non fractionnée  (……………..)        
HBPM  (……..………..)       Morphine  (………..……..)        Dérivés nitrés  (……..……..…..)      Lasilix 
(……..……..)       Bêta bloquant  (……………..)     CEE  (……………....) Cordarone  (…..…………..)  Xylocaine  
(………..………..)  Atropine  (……..……….…..)        Catécholamines (molécule………………………  dose: 
……………………..…)  RCP            Autres :…………………………………… 
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PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE AUX  URGENCES  
 

  Passage aux urgences : Date : _ _ / _ _ / _ _ _ _    à     __ __ h __ __  min. 
Stratégie de désobstruction à l’arrivée dans ce service (< 24heures) :  
 Thrombolyse hospitalière :         oui                   Non 
          Si Oui,  début |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à |__||__|h|__||__| min  

Molécule:         Métalyse                 Actylise              Streptokinase  
 
Evolution pendant l’hospitalisation :   

 Simple                Récidive ischémique    
 Complication rythmique (hors RIVA) ………………………………  Trouble conductif ………………………………         
 EDC     Insuffisance cardiaque 
 Hémorragie :       Majeure              Mineure  (siège ………………………………………………….) 
 AVC :         ischémique         hémorragique  
  ACR                                               Autre ………………………………………………………………………………………  
  Décès pendant l’hospitalisation :        Oui         Non  
Si Oui, |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à |__||__|h|__||__| min. 
Diagnostic définitif :  

 SCA ST+       SCA non ST+        Autre diagnostic  …………………………………………………………………………. 
 
Sortie des urgences:  |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à|__||__|h|__||__| min. 
Durée de séjour aux urgences: ……j.......h  
Destination :           retour à domicile       Cardiologie interventionnelle       
 Service de cardiologie non interventionnel           réanimation          chirurgie 
Transfert  intra-hospitalier :         Oui         Non  
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PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE EN CARDIOLOGIE 
 
 

Arrivée dans le service :    
Date : |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__|    à |__||__|h|__||__| min. 
                               Cardiologie interventionnelle             Cardiologie non interventionnelle 
                                                       Secteur public                Secteur privé (Dr…………………………….) 
Etablissement …………………………………….Gouvernorat : ………………………………………………………… 
Stratégie de désobstruction à l’arrivée dans ce service (< 24heures) :  
 Thrombolyse hospitalière : 
          Si Oui, date de début |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à |__||__|h|__||__| min 
Molécule:         Métalyse                 Actylise              Streptokinase 
 Coronarographie:            en urgence              différée     
Ponction : |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à |__||__|/|__||__| min. 
 Atteinte coronaire :  Monotronculaire   Bitronculaire   Tritronculaire 
 Artère responsable  TCG    IVA    Cx   CD 
Grade TIMI initial de l’artère responsable :     1                2              3       
Angioplastie :      primaire      de sauvetage     secondaire                      
Gonflement du ballonnet : |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à   |__||__|h|__||__| min. 
                        Stenting :    immediat     programmé pour plus tard   désobstruction par ballonnet 
Grade TIMI final     1                2              3 
 Indication au pontage :          Oui                  Non 
 
Evolution pendant l’hospitalisation : 

 Simple                Récidive ischémique    
 Complication rythmique (hors RIVA) ………………………………  Trouble conductif …………………………………         
 EDC     Insuffisance cardiaque aigue 

Echo cardiaque: ……………………………………………………………………....FEVG: ………………………… 
 Hémorragie :       Majeure              Mineure  (siège ………………………………………………….) 
 AVC :         ischémique         hémorragique  
 Chirurgie cardiaque programmée  
  ACR                                               Autre ………………………………………………………………………………………  
  Décès pendant l’hospitalisation :        Oui         Non  
Si Oui, Date et heure : |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à |__||__|h|__||__| min. 
Diagnostic définitif :  

 SCA ST+       SCA non ST+        Autre diagnostic  …………………………………………………………………………. 
Sortie du service hospitalier :  
Date et heure : |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| à|__||__|h|__||__| min. 
Destination :           retour à domicile       réanimation         chirurgie 

DEVENIR A 30 JOURS  

 

Observance thérapeutique :      bonne                           mauvaise 
 
En vie sans complications :    oui    non 
       Si non, complications :  Angor             dyspnée             insuffisance cardiaque chronique (FEVG =……..…..) 
        SCA      ST +  (recidive)                        SCA  non ST +                           thrombose de sent 
       Syndrome hémorragique                              si oui preciser localisation : ………………. 
         Insuffisance cardiaque chronique           Décès ( cause du décès : ………………………………………) 
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ANNEXE II 
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ANNEXE III 

Score de Glasgow 

 

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice 

 
1 - nulle 1 - nulle 1 - nulle 
2 - à la douleur 2 - incompréhensible 2 - extension stéréotypée 
3 - au bruit 3 - inappropriée 3 - flexion stéréotypée 
4 - spontanée 4 - confuse 4 - évitement 
 5 - normale 5 - orientée 
  6 - aux ordres 
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ANNEXE IV  

CLASSIFICATION TIMI  

 

TIMI 0 : Aucun flux  

 

TIMI 1 : Flux n’opacifiant pas la totalité de l’artère  

 

TIMI 2 : Flux opacifiant la totalité de l’artère mais avec retard  

circulatoire par rapport aux vaisseaux voisins  

 

TIMI 3 : Flux opacifiant la totalité de l’artère sans retard  

circulatoire 
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ANNEXE V  

Carte de Sousse 
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ANNEXE VI  

Carte de Monastir 
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ANNEXE VII  

Carte de Kairouan 
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ANNEXE VIII 

Carte de Mahdia 
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