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INTRODUCTION 

 

L'infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST est une composante importante de 

la maladie coronaire et représente une cause majeure de décès (1).  

L'altération de la fonction systolique du ventricule gauche (VG) après un infarctus du 

myocarde, et donc de la fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG), est associée à un 

mauvais pronostic à court et à long terme (2–4). En outre elle représente un facteur de risque 

élevé d'arrêt cardiaque et de mort subite (5), ainsi qu’un facteur prédictif important de 

morbidité et de mortalité, même après une angioplastie coronaire percutanée primaire (6).  

 

A la suite d’un infarctus du myocarde, la dysfonction systolique VG précoce peut soit 

s'améliorer, soit rester stable, soit s’aggraver par un processus de remodelage ventriculaire 

défavorable (7). Près de 50 % des patients ne présentent pas d'amélioration significative de la 

FEVG au cours des mois suivant leur infarctus du myocarde malgré une revascularisation 

appropriée et l'utilisation d’un traitement médical optimal (8).  

En effet, la nécrose myocardique après un syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du 

segment ST (SCA ST+) provoque une dilatation du VG, puis une dysfonction systolique 

secondaire (phénomène de remodelage inverse) en raison de l'amincissement des parois 

nécrosées, de l'hypertrophie, de l'inflammation et de la fibrose diffuse des autres parois (2–

4,9). 

Cependant, des améliorations de la FEVG peuvent apparaitre après un SCA ST+, grâce à des 

mécanismes tels que la récupération de la sidération myocardique ou de l'hibernation, et 

peuvent avoir un effet bénéfique sur la survie du patient (10).  

 

La mort subite cardiaque de cause arythmique représente environ 50% de la mortalité chez les 

patients atteints de dysfonction systolique ventriculaire gauche.  

Des essais cliniques randomisés ont montré que le défibrillateur automatique implantable 

(DAI) est le traitement le plus efficace pour prévenir les morts subites en mettant fin aux 

arythmies ventriculaires (11–14). Le DAI est devenu le traitement de référence pour la 

prévention primaire et secondaire de la mort subite chez les patients atteints de dysfonction 

systolique ventriculaire gauche (15,16).  

En post-infarctus, les recommandations européennes préconisent l’implantation du DAI après 

40 jours (ou 6 semaines) de traitement médical optimal, en cas de persistance de dysfonction 

VG sévère (FEVG ≤ 35%) (15). 
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L’objectif de cette étude était de rechercher les facteurs initiaux prédictifs de non récupération 

de la FEVG au-delà des 40 jours prescrits, et donc d’implantation de DAI d'emblée à la fin de 

la phase aigue d'un SCA ST+ en cas de FEVG ≤ 35% . 

 

 

 

METHODES 

 

Population de l’étude 

Nous avons considéré tous les patients hospitalisés au CHRU de Tours entre le 1
er

 janvier 

2010 et le 1
er

 octobre 2017 dans le cadre d’un syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du 

segment ST et présentant une dysfonction systolique VG sévère avec FEVG ≤ 35% à la sortie 

d’hospitalisation. Les patients qui sont décédés pendant l’hospitalisation ont été exclus de 

l’étude. 

Le diagnostic de SCA ST+ était posé suite à l’association d'une douleur thoracique typique 

d'une durée de plus de 30 minutes d’une part, et d'une élévation du segment ST dans au moins 

deux dérivations  électrocardiographiques contiguës ou d’un bloc de branche gauche d’autre 

part. 

Les patients bénéficiaient d’un traitement en urgence par bi-antiagrégation plaquettaire 

(aspirine associée au clopidogrel ou prasugrel ou ticagrelor) ainsi que par anticoagulation 

intraveineuse, habituellement héparine non fractionnée à la dose de 75-100 UI/kg. 

Une coronarographie était effectuée en urgence avec une tentative systématique de 

revascularisation de l’artère causale par angioplastie percutanée ou par pontage aorto-

coronarien. Un traitement associant bétabloquant, inhibiteur de l’enzyme de conversion et 

anti-aldostérone était mis en place à dose maximale tolérée avant la sortie d’hospitalisation.  

 

Surveillance 

Les patients étaient réévalués sur le plan clinique quotidiennement jusqu’à la sortie 

d’hospitalisation. Un ECG était réalisé tous les jours. Un cycle de troponine et de créatine 

phosphokinase (CPK) était dosé à H0, H3, H6, puis toutes les 6 heures, jusqu’à la fin de 

l’ascension de ces marqueurs. Une échographie cardiaque par voie trans-thoracique (ETT) 

était effectuée systématiquement avant la sortie.  

14



La réévaluation de la FEVG était réalisée par ETT, IRM ou méthode isotopique environ 6 

semaines après la phase aigue. 

L’indication d’implantation de DAI était posée en cas de persistance de dysfonction 

systolique VG sévère avec FEVG ≤ 35%. 

 

Constitution des groupes 

Les patients ont été répartis a posteriori en 2 groupes : ceux présentant une indication 

formelle d’implantation d’un DAI après réévaluation de la FEVG (groupe ICD+); ceux ne 

présentant plus d'indication de DAI du fait d'une récupération de la FEVG >35% après 

réévaluation (groupe ICD−). 

 

Analyse statistique 

Les analyses ont été réalisées sur le logiciel JMP 9.0 (SAS Inc., Cary, NC, USA). 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne ± écart-type. Les comparaisons 

entre groupes ont été réalisées grâce à des tests paramétriques. 

Les odds ratio pour les paramètres prédictifs ont été calculés en analyse univariée, puis 

multivariée; les modèles multivariés testés tenaient compte des paramètres significatifs après 

analyse univariée; les seuils optimaux étaient calculés grâce à l'analyse des courbes ROC. 

Une valeur de p < 0,05 était considérée significative sur le plan statistique. 

 

 

 

RESULTATS 

 

Entre le 1
er

 janvier 2010 et le 1
er 

octobre 2017, 180 patients consécutifs ont été hospitalisés 

pour un SCA ST+ avec une FEVG à la phase aigue inférieure ou égale à 35%. Trente-et-un 

patients ont été exclus : 30 en raison d'un décès survenu pendant l’hospitalisation, 1 en raison 

d'un diagnostic final de syndrome de Tako-Tsubo. Au total, 149 patients ont été inclus dans 

notre étude. 

Après réévaluation, 52 patients ont été inclus dans le groupe ICD+ et 97 dans le groupe ICD−. 

 

Caractéristiques cliniques (Tableau 1) 

Il n'y avait pas de différence significative pour l'âge, le sexe et l'indice de masse corporelle 

entre les 2 groupes. Les autres facteurs de risque cardiovasculaire, y compris le tabagisme, le 
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diabète sucré, l'hypertension et la dyslipidémie, n'étaient pas non plus significativement 

différents entre les 2 groupes. 

Sur le plan électrocardiographique, le territoire de l’infarctus ne différait pas entre les 2 

groupes. 

 

Données biologiques (Tableau 1) 

Si le pic de Troponine ne différait pas de manière significative entre les 2 groupes, le pic de 

CPK était plus élevé dans le groupe ICD+ par rapport au groupe ICD− (6490 ± 3405 versus 

3390 ± 2268 UI/L, p < 0,0001). 

 

Caractéristiques angiographiques coronaires et paramètres échocardiographiques (Tableau 

1) (Tableau 2) 

Les groupes ICD+ et ICD− ne différaient pas en ce qui concerne le délai de revascularisation  

(5,8 ± 4,2 versus 6,0 ± 4,9 heures, p=0,81), l’artère coronaire causale ou l’évaluation TIMI 

post-angioplastie (2,8 ± 0,5 versus 2,8 ± 0,6, p=0,88). L’évaluation TIMI pré-angioplastie 

était par contre significativement plus basse dans le groupe ICD+ par rapport à ICD− (0.6 ± 

1,0 vs 1,0 ±1,3, p=0,04). 

Sur le plan échographique, le groupe ICD+ présentait une FEVG à la phase aigue 

significativement plus basse par rapport au groupe ICD− (27 ± 6 versus 31 ± 5%, p=0,0002). 

 

Facteurs prédictifs d’implantation de DAI à 6 semaines (Tableau 3) (Tableau 4) 

En analyse univariée, les facteurs prédictifs d’implantation de DAI étaient la FEVG à la sortie 

(OR=0,88 [0,82-0,94], p=0,0001), l’évaluation TIMI avant la revascularisation (OR=0,73 

[0,52-1,00], p=0,048), et le pic de CPK (OR=1,47 [1,28-1,74], p < 0.0001). 

En analyse multivariée, en prenant en compte les variables quantitatives (modèle 1), les 

facteurs prédictifs indépendants étaient la FEVG (OR=0,86 [0,78-0,93] pour chaque % de 

plus, p=0,0002) et le pic de CPK (OR=1,44 [1,23-1,72] pour chaque centaine d'unités de plus, 

p < 0,0001). En prenant en compte les variables qualitatives (seuils optimaux, modèle 2), les 

facteurs prédictifs indépendants étaient la FEVG ≤ 25% (OR=6,23 [2,47-17,0], p < 0,0001) et 

un pic de CPK > 4600 UI/L (OR=9,99 [4,27-25,3], p < 0,0001). 

 

Score de risque (Figure 1) (Figure 2) 

Nous avons construit un score de risque d'avoir une indication de DAI prophylactique 6 

semaines après hospitalisation pour SCA ST+. Celui-ci était coté 0, 1 ou 2 points, un point 
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étant attribué à chacun des 2 critères suivants : FEVG à la phase aiguë ≤ 25%, pic de CPK > 

4600 UI/L. 

Ce score permettait de prédire l'indication d'un DAI à 6 semaines avec une aire sous la courbe 

de 0,82 (p < 0,0001). Pour un score de 0 (N=71, 48%), 1 (N=54, 36%), et 2 (N=24, 16%), le 

risque de persistance de l'indication de DAI après 6 semaines était respectivement de 8, 48, et 

83%. 

 

Coût – efficacité 

En considérant le prix moyen d’un DAI (simple ou double chambre, incluant le prix des 

sondes) à 12 000 euros, et le coût du port de Life Vest à 3 100 euros par mois, l’implantation 

systématique d'un DAI prophylactique chez tous les patients ayant un score de risque à 2 

reviendrait à 12 000 euros/patient versus 14 650 euros/patient pour une implantation 

seulement après réévaluation, après 6 semaines de port d'une Life Vest, soit un surcoût de 

+22%. 

 

 

 

DISCUSSION 

 

Les principaux résultats de cette étude sont : 1) environ 1/3 des patients ayant une FEVG ≤ 

35% à la sortie d'une hospitalisation pour infarctus du myocarde présentent toujours une 

indication d'implantation de défibrillateur prophylactique après 6 semaines; 2) une FEVG ≤ 

25% et un pic de CPK > 4600 sont des facteurs indépendants de non récupération de la 

fonction systolique VG. 

 

La proportion de patients dans notre étude chez qui l’indication d’implantation de DAI 

persiste à 6 semaines concorde avec les données de la littérature bien que celle-ci varie selon 

les études. Cette proportion est ainsi de 33% dans l’étude de Kutyifa et al. (17) portant sur 

1019 patients, dont 43% présentaient une cardiomyopathie ischémique (CMI). 

 

Echocardiographie 

La FEVG initiale lors de l’infarctus du myocarde a été retrouvée dans plusieurs travaux 

comme un élément pouvant prévoir la récupération contractile. 
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Abdel-Salam et Nammas (18) ont observé sur une cohorte de 100 patients que la FEVG de 

base était significativement plus élevée et que le wall motion score index (WMSI) était plus 

bas à l'échocardiographie de base dans le groupe avec  une récupération contractile par 

rapport à celui sans amélioration. 

Leclercq et al. (19) confirme ces résultats dans une étude prospective sur 40 patients. 

L’échographie cardiaque avec la technique du strain représente un élément intéressant 

prédictif de l’évolution de la fonction systolique ; comme l’a montré Mollema et al. (20) dans 

une étude sur 147 patients. En analyse multivariée, le strain global longitudinal et le pic de 

CPK permettaient de prédire de manière significative l’amélioration de la FEVG à 1 an de 

plus de 5%. Le seuil de strain était de -13,7% avec une sensibilité de 86% et une spécificité 

de 74%. Ceci est conforté par Abat et al. (21) dans une étude de 153 patients sur le strain 

global longitudinal avec speckle tracking 3D avec un seuil de strain de -11.1% permettant de 

prédire une élévation de la FEVG ≥ 5%. 

 

Biomarqueurs 

Solomon et al. (8) a montré  dans une étude prospective en double aveugle de 249 patients 

que le pic de CPK était un puissant facteur prédictif indépendant de récupération de la FEVG 

à 90 jours. En analyse multivariée chaque augmentation de 100 unités du taux de CPK était 

associée à une diminution de 4,3 % du taux de récupération complète (p=0,001). 

Ceci est conforté par Bauters et al. (22), Mayr et al. (23) et Hallen et al. (24) dans leurs études 

portant sur respectivement 512, 80 et 227 patients. Mayr précise un seuil de troponine T à 

H48 à 3,26 µg/l et de CPK à H24 à 1156 U/L pour prévoir une augmentation de plus de 5% 

de la FEVG à l’IRM. 

 

SPECT 

Calabretta et al. (25) a précisé dans une étude sur 120 patients qu’en méthode isotopique 

SPECT, un seuil de myocarde sauvé ("myocardial salvaged") en aigu > 23% permettait de 

prédire une amélioration de la FEVG de plus de 5%, avec une sensibilité de 74% et une 

spécificité de 71%. La FEVG initiale était en moyenne de 47%. 

 

IRM 

Larose et al. (26) a montré dans une étude de 103 patients avec un SCA ST+ revascularisé en 

moins de 12 heures, que le seul facteur prédictif indépendant de récupération de la FEVG à 6 

mois était le rehaussement tardif à l’IRM réalisée dans les 12 heures suivant l’angioplastie 
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coronaire (OR=1,36, p=0,004). Un seuil ≥ 23% a été retenu comme prédictif de FEVG < 50% 

à 6 mois (p < 0,001, sensibilité 89%, spécificité 74%). Les autres critères analysés, 

l’obstruction microvasculaire et le pourcentage de myocarde sauvé à l’IRM, le pic de CPK, la 

présence d’ondes Q de nécrose, et le délai de revascularisation ("pain-to-balloon"), 

présentaient des résultats significatifs en analyse univariée mais pas multivariée. Dans cette 

étude, les FEVG moyennes en aigu et à 6 mois étaient respectivement de 51 et 57% (p < 

0,0001); seuls 10% des patients avaient une FEVG initiale inférieure à 35%. 

Ceci est confirmé par Grover et al. (27) dans son étude multicentrique sur 96 patients. 

Ainsi l’IRM cardiaque avec injection de gadolinium apparait comme l’examen le plus 

performant à ce jour pour prédire la récupération de la FEVG après un infarctus du myocarde 

mais sa disponibilité reste encore un frein à son utilisation comme un examen de routine. 

 

Il est important de rappeler que toutes ces études n'ont pas étudié spécifiquement la 

population des patients avec FEVG ≤ 35%, potentiellement éligible à l'implantation d'un DAI 

prophylactique. 

 

Implantation de DAI 

Il est reconnu que la dysfonction VG après un infarctus du myocarde est associée à un 

mauvais pronostic à court et à long terme en terme de mortalité. Le DAI réduit le taux de mort 

subite arythmique chez ces patients atteints d’insuffisance cardiaque (IC) avec FEVG altérée 

(28). Chez les patients atteints d’IC modérée (NYHA II), un DAI évitera en moyenne environ 

deux décès par an pour 100 dispositifs implantés (14). Néanmoins, des études ont montré que 

la réduction de la mort subite peut être partiellement ou totalement contrebalancée par une 

augmentation de la mortalité secondaire à l'aggravation de l’IC chez les patients atteints d'IC 

moyenne ou grave (NYHA III ou IV) (14,15).  

Deux essais contrôlés randomisés (DINAMIT et IRIS) n'ont montré aucun avantage chez les 

patients ayant reçu un DAI implanté dans les 40 jours suivant un infarctus du myocarde 

(29,30). Bien que le nombre de morts subites par arythmie ait diminué, l’intérêt a été limité 

par une augmentation du nombre de décès non arythmiques. 

Ainsi l’European Society of Cardiology (ESC) recommande l'implantation d'un DAI 

seulement en cas de persistance de dysfonction VG avec FEVG ≤ 35% après 6 semaines de 

traitement médical optimal suite à un infarctus du myocarde. 

Le traitement par DAI n'est pas recommandé chez les patients de la classe IV de la NYHA 

présentant des symptômes graves et réfractaires à la pharmacothérapie, qui ne sont pas 
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candidats à une resynchronisation, à un dispositif d'assistance ventriculaire ou à une 

transplantation cardiaque, ces patients ayant une espérance de vie très limitée et susceptibles 

de mourir d'insuffisance cardiaque terminale. 

Nonobstant, un défibrillateur portable (Life Vest) peut être envisagé si le patient est considéré 

comme à haut risque de troubles du rythme ventriculaire, bien que des études randomisées sur 

le sujet manquent (31–33). 

 

Life Vest 

Les résultats globaux du registre national américain portant sur 3569 patients porteurs d'une 

Life Vest ont rapporté que seulement 1,7% des patients ont reçu un traitement approprié, le 

dispositif ayant réussi à réduire 100% des épisodes de TV/FV syncopaux après le premier 

choc, avec un taux de survie de 90%. Des chocs inappropriés étaient signalés chez 1,9 % des 

patients (32).  

En dehors de l'expérience américaine, Wassnig et al. (34) a fait état de 6043 patients 

allemands portant une Life Vest et a constaté des taux de 1,6 % et 0,4 % de traitement 

approprié et inapproprié, respectivement, et une médiane d'utilisation quotidienne de 23,2 

heures.  

En mettant l'accent sur la prévention primaire, Epstein et al. (35) a signalé que 8453 patients 

inscrits au registre national américain avaient reçu une Life Vest au cours des trois premiers 

mois suivant un IDM et a constaté un taux de 1,6 % de thérapies appropriées, dont 91 % 

avaient été réanimés. 

Parmi les études monocentriques, Singh et al. (36) a suivi 525 patients ayant reçu une Life 

Vest dans le cadre d’une prévention primaire avec une cardiomyopathie nouvellement 

diagnostiquée et n'a trouvé aucun traitement approprié pour la cardiopathie à coronaire saine 

et un taux de traitement approprié de 2,2 % pour la cardiopathie ischémique, ce qui a entraîné 

une survie de 1,5 % après un choc à la sortie de l'hôpital. 

En revanche, Leyton-Mange et al. (37) ne retrouve pas de vie sauvée directement par la Life 

Vest dans son étude. En effet, il a analysé 147 patients portant une Life Vest dont 53% dans le 

cadre d’une prévention primaire, parmi lesquels la moitié présentait une cardiopathie 

ischémique. La durée médiane du port était de 50 jours à raison de 21 heures par jour. Au 

total, 3 patients ont reçu des chocs électriques appropriés, 2 sont morts (1 dans un contexte 

septique et l’autre en raison d’une bradycardie extrême après le choc électrique), et le 3
ème

 a 

dû être réanimé en raison d’un passage en asystole suite à des chocs multiples. 
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La seule étude randomisée sur le défibrillateur portable (l’essai VEST) (38) a été présentée à 

l’American College of Cardiology en 2018. Un total de 2302 patients avec une FEVG < 35 % 

en post-infarctus (< 90 jours) ont été randomisés dans le groupe Life Vest ou le groupe 

traitement standard et suivis 85 mois en moyenne. La durée moyenne par jour du port de la 

Life-Vest était de 14 heures et le pourcentage de patients ayant bénéficié d’un choc était de 4.4 

%. Aucune différence n’a été mise en évidence concernant le taux de mort subite (1,4 versus 

2,4%, p=0,18); en revanche, une réduction significative de la mortalité toutes causes était 

présente chez les patients du groupe Life-Vest par rapport aux patients contrôle (3,1 versus 4,9 

%, p=0,04).  

Les hypothèses avancées par les auteurs étaient : 1) une mauvaise classification des morts 

subites; 2) une protection supplémentaire par la Life Vest au-delà des chocs appropriés par la 

réduction de l’anxiété et/ou l’augmentation de la compliance aux traitements; 3) 

l’augmentation des consultations de suivi grâce à la Life Vest. 

Ainsi la compliance des patients est limitée, avec un port du matériel qui n’est pas permanent, 

ce qui représente un risque en cas d’apparition d’un trouble du rythme grave. L'absence d'une 

capacité de stimulation en cas d’asystole ou de bradycardie extrême secondaire à l'arrêt des 

tachyarythmies ventriculaires est aussi une limite de la technique. En comparaison, les DAI 

transveineux et même sous-cutanés sont capables de stimuler en cas de troubles conductifs 

post-choc. 

L’intérêt controversé de la Life Vest doit aussi être considéré à la lumière du coût de la 

thérapie, qui est d'environ 3100 euros par mois. 

 

Limites de l’étude 

Les limites de notre étude sont son caractère observationnel, monocentrique et rétrospectif. 

Une validation de ce score de risque sur d’autres échantillons est nécessaire. 

 

Conclusions 

La FEVG ≤ 25% à la sortie d'hospitalisation et le pic de CPK> 4600 prédisent la non 

récupération de la FEVG à 6 semaines d'un infarctus du myocarde, indiquant l'implantation 

d'un défibrillateur en prévention primaire de la mort subite. La présence de ces 2 critères 

pourrait faire discuter une implantation plus précoce. 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients selon la présence d’une indication de DAI 

prophylactique à 6 semaines après un SCA ST+. 

 

 
ALL 

N=150 

ICD+ 

N=52 

ICD− 

N=97 
p 

 

Age (années) 

 

63 ±14 

 

65 ±14 

 

62 ±14 

 

0.32 

Sexe masculin (%) 110 (73) 39 (75) 70 (72) 0.71 

Indice de masse corporelle (kg.m
-2

) 27 ±5 27 ±6 26 ±4 0.41 

Hypertension artérierlle (%) 74 (50) 29 (56) 45 (47) 0.30 

Insuffisance rénale aiguë (%) 20 (13) 8 (16) 11 (11) 0.46 

Diabète (%) 24 (16) 11 (21) 13 (14) 0.23 

Tabagisme (%) 52 (35) 18 (35) 34 (35) 0.92 

LDL cholesterol (g/L) 1.29 ±0.44 1.23 ±0.42 1.32 ±0.46 0.24 

FEVG de sortie (%) 30 ±5 27 ±6 31 ±5 0.0002 

Territoire de l’infarctus (%) 

Antérieur VG 

Inférieur VG 

Latéral VG 

Ventricule droit 

 

125 (83) 

21 (14) 

49 (33) 

6 (4) 

 

44 (85) 

8 (15) 

20 (38) 

4 (8) 

 

80 (82) 

13 (13) 

28 (29) 

2 (2) 

 

0.74 

0.74 

0.24 

0.11 

Délai de revascularisation (heures) 6 ±5 5.8 ±4.2 6.0 ±4.9 0.81 

TIMI avant revascularisation 

          TIMI <3 (%) 

0.84 ±1.18 

121 (85) 

0.58 ±0.97 

47 (94) 

0.98 ±1.26 

74 (80) 

0.04 

0.02 

TIMI après revascularisation 2.84 ±0.55 2.85 ±0.51 2.83 ±0.58 0.88 

Pic de Troponine HS(µg/L) 56 ±38 59 ±40 54 ±37 0.47 

Pic de CPK (UI/L) 4486 ±3080 6490 ±3405 3390 ±2268 <0.0001 

FEVG à 6 semaines (%) 39 ±11 28 ±4 46 ±8 <0.0001 
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Tableau 2. Caractéristiques angiographiques : lésion causale. 

 

 

Tous 

ICD+ 

(n= 52) 

ICD− 

(n= 97) p 

 

Tronc proximaux (%) 91 37 (71) 54 (56) 0.07 

TC (%) 3 2 (4) 1 (1) 0.27 

IVA (%)     

    Proximale  82 34 (65) 48 (49) 0.08 

    Moyenne  41 10 (19) 31 (32) 0,12 

    Distale  2 0 2 (2) 0.54 

CX (%)     

     Proximale  3 0 3 (3) 0,55 

     Moyenne 3 2 (4) 1 (1) 0.27 

     Distale 1 0 1 (1) 1 

CD (%)     

     Proximale  4 2 (4) 2 (2) 0.61 

      Moyenne  6 3 (6 ) 3 (3) 0.42 

      Distale  2 0 2 (2) 0,54 

 

TC = Tronc Commun; IVA= InterVentriculaire Antérieure, CX= Circonflexe, CD = Coronaire Droite 
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Tableau 3. Facteurs prédictifs d’indication de DAI prophylactique à 6 semaines après un 

SCA ST+. 

 

 

UNIVARIABLE 

MULTIVARIABLE 

 Modèle 1 Modèle 2 

 OR [95% CI]* p OR [95% CI]* p OR [95% CI]* p 

 

Age* (années) 

 

1.01 [0.99-1.04] 

 

0.32 

 

 
  

 

 

Sexe masculin 1.16 [0.54-2.55] 0.71     

Surpoids (IMC ≥25 kg.m-2) 0.63 [0.30-1.31] 0.22     

Hypertension artérielle 1.43 [0.73-2.83] 0.30     

Insuffisance rénale aiguë 1.45 [0.53-3.86] 0.46     

Diabète 1.71 [0.70-4.16] 0.24     

Tabagisme 0.97 [0.47-1.95] 0.92     

LDL cholesterol* (g/L) 0.62 [0.26-1.39] 0.25     

FEVG de sortie* (%) 

            FEVG  ≤25 

0.88 [0.82-0.94] 

5.90 [2.72-12.8] 

0.0001 

<0.0001 

0.86 [0.78-0.93] 

 

0.0002 

 

 

6.23 [2.47-17.0] 

 

<0.0001 

Territoire de l’infarctus  

          Antérieur VG 

          Inférieur VG 

          Latéral VG 

          Ventricule droit 

 

1.17 [0.48-3.06] 

1.17 [0.44-3.01] 

1.54 [0.75-3.14] 

3.96 [0.75-29.3] 

 

0.74 

0.74 

0.24 

0.11 

    

Délai de revascularization* (h) 0.99 [0.92-1.07] 0.81     

TIMI avant revascularisation* 

          TIMI <3  

0.73 [0.52-1.00] 

4.02 [1.28-17.8] 

0.048 

0.01 

0.87 [0.56-1.31] 

 

0.51 

 

 

3.23 [0.77-18.3] 

 

0.11 

TIMI après revascularization* 1.05 [0.55-2.22] 0.89     

Pic de Troponine HS** (µg/L) 1.04 [0.94-1.14] 0.46     

Pic de CPK*** (UI/L) 

CPK >4600 

1.47 [1.28-1.74] 

10.9 [4.92-24.0] 

<0.0001 

<0.0001 

1.44 [1.23-1.72] 

 

<0.0001 

 

 

9.99 [4.27-25.3] 

 

<0.0001 

* OR par unité d’augmentation; ** OR par 10 unités d’augmentation; *** OR par 1000 unitésd’augmentation. 
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Figure 1. Courbe ROC du score de risque.

 

 

 

Tableau 4. Seuils des paramètres prédictifs de persistance d'u

prophylactique 6 semaines après un infarctus du myocarde.

Paramètres Cutoff 

    

FEVG à la sortie (%) 

 

≤ 25 

Pic de CPK (UI/L) > 4600 

Score FEVG/CPK ≥ 1 

  

Courbe ROC du score de risque. 

 

aramètres prédictifs de persistance d'une indication de défibrillateur 

prophylactique 6 semaines après un infarctus du myocarde. 

Se Sp VPP VPN 

Se – 

(1 – Sp)

 

0,52 

 

0,85 

 

0,64 

 

0,77 

 

0,36 

0,74 0,80 0,66 0,85 0,54 

0,88 0.67 0,59 0,92 0,55 

     

ne indication de défibrillateur 

 

Sp) 

Aire 

sous la 

Courbe 

p 

 

 

0,69 

 

0,0001 

 0,78 <0,0001 

 0,82 <0,0001 
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Figure 2. Indication de DAI prophylactique à 6 semaines selon un score de risque

points à la sortie après un SCA ST+ (1 point si 

CPK > 4600 UI/L). 

 

 

 

 

 

Indication de DAI prophylactique à 6 semaines selon un score de risque

points à la sortie après un SCA ST+ (1 point si la FEVG aiguë ≤ 25%, 1 point 

Indication de DAI prophylactique à 6 semaines selon un score de risque de 0, 1 ou 2 

25%, 1 point si le pic de 
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Résumé :  
 
Introduction : La persistance d'une altération de la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) ≤ 

35% à distance d'un infarctus du myocarde (IDM) indique l'implantation d'un défibrillateur automatique 

(DAI) en prévention primaire de la mort subite. Il est recommandé d'attendre au moins 40 jours après la 

phase aigue d'un IDM en cas d'éventuelle amélioration de la FEVG après revascularisation et/ou 

traitement médical optimal qui permettrait d'éviter une implantation de DAI inutile. Nous avons recherché 

les paramètres initiaux prédictifs de non récupération de la FEVG au-delà de ce délai. 

Méthodes : Tous les patients hospitalisés pour un syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du 

segment ST et présentant une FEVG ≤ 35% à la sortie d’hospitalisation au CHRU de Tours entre 2010 et 

2017 ont été rétrospectivement inclus. Les patients étaient répartis après réévaluation de la FEVG à plus 

de 6 semaines de la phase aigue en 2 groupes : ceux présentant une indication formelle d’implantation 

d’un DAI (groupe ICD+); ceux ne présentant plus d'indication de DAI du fait d'une récupération de la 

FEVG > 35% (groupe ICD−). 

Résultats : 149 patients ont été inclus, 52 dans le groupe ICD+ et 97 dans le groupe ICD−. Après analyse 

multivariée, les facteurs prédictifs indépendants de persistance d'indication de DAI prophylactique étaient 

la FEVG à la sortie d'hospitalisation ≤ 25% (OR=6,23 [2,47-17,0], p < 0,0001) et un pic de CPK à la 

phase aigue > 4600 UI (OR=9,99 [4,27-25,3], p < 0,0001).  

Conclusion : La présence d'une FEVG très altérée et d'une élévation majeure des enzymes cardiaques à la 

phase aigue d'un IDM pourrait faire discuter une implantation de DAI prophylactique précoce. 

 

Mots clés : Infarctus du myocarde; Fraction d’éjection ventriculaire gauche; indication ; Défibrillateur 

automatique implantable ; créatine phosphokinase. 
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