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Liste des abréviations 
AVC : accident vasculaire cérébral. 

AVK : Anti vitamines K. 

AHA : American heart association. 

BAV  : Bloc auriculo-ventriculaire. 

ΒB : Bétabloquants. 

BBD : Bloc de branche droit. 

BBG : Bloc de branche gauche. 

CD : Coronaire droite. 

CPK : Créatine kinase. 

CPK-MB : Créatine Phosphokinase Membranaire. 

CRP : C-réactif protéine. 

Cx : Artère Circonflexe. 

TNT : Trinitrine. 

ESC : European society of cardiology. 

ECG : Electrocardiogramme. 

ESV  : Extrasystole ventriculaire. 

ESSV  : Extrasystole supra-ventriculaire. 

FDR : Facteurs de risque. 

FE : Fraction d’éjection. 

FV : Fibrillation ventriculaire. 

G : Gauche. 
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GB : Globules blancs. 

Hb : Hémoglobine. 

HBPM : Héparine bas poids moléculaire. 

HDL : High density lipo-proteins. 

HTA : Hypertension artérielle. 

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche. 

ICT : Index cardio-thoracique. 

IDM : Infarctus du myocarde. 

IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion. 

IMC : Index de masse corporelle. 

IVA : Artère inter-ventriculaire. 

LDL: : Low density lipoproteins. 

PAC : Pontage aorto-coronaire. 

PAS : Pression artérielle systolique. 

SCA : Syndromes coronariens aigus. 

SCA ST+  : Syndromes coronariens aigus avec sus décalage du segment ST. 

SCA ST-  : Syndromes coronariens aigus sans sus décalage du segment ST. 

TC : Tronc commun. 

TCA : Temps de céphaline activé. 

TTT : Traitement. 

TV : Tachycardie ventriculaire. 

VG : Ventricule gauche. 
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Le syndrome coronarien aigu est une urgence cardiovasculaire à laquelle tout médecin 

peut être confronté. En effet, elle constitue la principale cause de morbi-mortalité dans les pays 

industrialisés.  

 

Au Maroc, il reste  une pathologie au premier plan des préoccupations de la santé 

publique. Sa morbidité reste élevée. Par conséquent,  la prise en charge du syndrome coronarien 

aigu à sa phase aigue est devenue un sujet de constante remise en question et d’amélioration.  

 

En effet, une fois le diagnostic positif est posé, la prise en charge doit être faite dans les 

plus brefs délais afin d’éviter les complications et l’issue parfois fatale. Cardiologues et 

urgentistes travaillent sans cesse de concert afin de parfaire cette prise en charge. 

 

La prévention primaire, reste la pierre angulaire pour limiter ce fléau. 

 

L’hôpital militaire Avicenne ne possédant pas de plateau de cathétérisme cardiaque 

interventionnel, les cardiologues ont recours souvent à la thrombolyse.  

 

Ce travail a pour objectif: 

 

 D’évaluer les aspects épidémiologiques des SCA  dans l’hôpital militaire Avicenne de 

2006 à 2009, 

 

 De passer en revue la prise en charge des SCA,  et vérifier son adéquation avec les 

protocoles mis en place et dégager d’éventuelles voies d’amélioration, 

 

 Et d’analyser les facteurs pronostic. 
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I. DEFFINITION DU SYNDROME CORONARIEN AIGU: 

 

Sous le terme de Syndrome Coronarien Aigu, sont regroupés plusieurs entités : angor 

instable, infarctus du myocarde sans onde Q, infarctus du myocarde avec onde Q, et la mort 

subite d’origine ischémique [29, 48]. Ils résultent tous généralement d’un même processus 

physiopathologique qui est la rupture ou l’érosion de la plaque d’athérome à différents degrés 

[29, 88]. 

 

Depuis 2002, la classification du syndrome coronarien aigu a évolué. La nouvelle 

classification  permet de faire le lien entre les bases physio-pathogéniques, les critères ECG et 

les marqueurs biologiques. On doit donc distinguer deux types de Syndromes Coronariens Aigus 

[29, 48, 88] : 

 Le SCA avec sus‐décalage persistant du segment ST. 

 Le SCA sans sus‐décalage persistant du segment ST : angor instable, et IDM sans onde Q.  

 

II. EPIDEMIOLOGIE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU : 

 

En France [7, 73, 85], les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité. 

En 1999 elles ont provoqué 165 000 décès, dont 10 % environ avant 65 ans. Elles représentent 

32 % des décès totaux. Elles sont le premier motif d’admission en Affection Longue Durée (ALD), 

et le 3ème motif d’hospitalisation. Les cardiopathies ischémiques représentent environ 28 % des 

décès liés aux maladies cardiovasculaires, avec environ 46 000 décès annuels. Certains auteurs 

estiment le nombre de décès annuels par SCA à 100 000. Dans 54 % des cas, la maladie 

coronarienne se révèle par un IDM inaugural dont la mort subite cardiaque constitue le cas 

extrême. L’angor instable (AI) est l’urgence coronaire la plus fréquente : il y aurait 150 000 
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nouveaux cas d’AI par an contre 120 000 nouveaux IDM, et 30 000 mort subite d’origine 

coronaire. L’incidence annuelle des SCA est de 280 pour 100 000 hommes et de 60 pour 

100 000 femmes. Le taux de létalité est de 50% à 1 mois. 

 

l’étude MONICA [33, 34], réalisée entre 1985 et 1990, à travers 21 pays dans le monde, a 

montré une variabilité géographique avec une incidence apparemment croissante du sud vers le 

nord : la plus faible incidence étant dans la Chine et la plus élevée étant en Europe de l’Est, 

Europe du Nord, Royaume Uni, Australie, Etats-Unis. La France occupait une position plutôt 

basse. 

 

Au cours de ces dernières années, la maladie coronaire a été responsable en 1990 de 3,6 

millions de décès dans les pays en voie de développement, constituant ainsi la 2éme cause de 

mortalité, après les infections respiratoires basses [5]. La projection en 2020 serait de 7,8 

millions de décès ; elle deviendrait alors la première cause de décès [19]. Entre 1990 et 2020 la 

mortalité par maladie coronaire, dans le monde, va doubler (dont 82 % émane des pays en voie 

de développement) [19]. On remarque tout de même que la mortalité chez les  sujets âges de 75 

à 84 ans reste différente d’un pays européen à l’autre (plus élevée en Europe de l’est et en 

Europe Centrale) [29]. Les taux de mortalité ont diminué dans la plupart des pays européens ; 

cette diminution pouvant être attribuée a la prévention et a une meilleure prise en charge [29].   

 

Aux USA [33], environ 12 millions de personnes présentent une maladie coronarienne 

dont un million développe un syndrome coronaire aigu chaque année. en 2002, les décès 

d’origine cardio-vasculaires sont survenus dans une proportion de 38 %. On estime que 70 

millions d'Américains ont un ou plusieurs types de maladies cardiovasculaires (maladie 

coronarienne, l'hypertension et l'AVC). Près de 2600 Américains meurent chaque jour de 

maladies cardio-vasculaires; en moyenne un mort toutes les 34 secondes (AHA, 2005). 
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En ce qui concerne le Maroc, aucune donnée épidémiologique précise relative à ce 

syndrome ou à sa prise en charge thérapeutique n’est établie, en absence d’un registre national 

du syndrome coronaire aigu. Néanmoins, les dernières statistiques montrent que 15 millions de 

personnes sont menacées par les maladies cardiovasculaires, soit la moitié des Marocains 

surtout lorsqu'on sait que 33 % de la population sont hypertendus, 29 % souffrent de 

dyslipidémie, plus de 3 millions sont obèses et un million et demi sont diabétiques [161].  

 

III. PHYSIOPATHOLOGIE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU : 

 

1. Classification anatomopathologique de la plaque d’athérosclérose : 

 

Stary a décrit 6 stades évolutifs histologiques de la lésion d’athérosclérose [30]. Elles débutent 

dès la vie in utero (voir figure 1 et tableau 1).  

 

 

Fig.1 : stades évolutifs des lésions d’athérosclérose. 
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Tableau 1: Classification histologique de Stary.  
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2. Rupture de la plaque : [2, 3, 4, 18, 21, 25, 38, 74, 75] 

 

Elles ne conduisent pas forcément à une thrombose : on retrouve d’après Davies 7,7% de 

rupture sans thrombus dans les décès d’origine cardiaque, et 8,7% chez les patients décédés 

d’une cause extracardiaque. Grâce à l’angioscopie on a pu montrer une ulcération dans 53% des 

IDM, 61% en post thrombolyse, 14% des angors instables, 20% des angors stables et 2% après 

une coronarographie. 

Elle met en contact le sang avec des éléments thrombogènes du cœur lipidique et du 

sous endothélium (figure 2). Cette rupture survient au niveau de la zone d’épaulement et dépend 

de deux types de facteurs de vulnérabilité:  

 

 

 

Fig.2 : Facteurs de vulnérabilité de la plaque d’athérosclérose. 
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2-1 Facteurs intrinsèques : 

• Un Noyau lipidique volumineux (risque rupture si > 40% du volume totale de la plaque), 

et de consistance molle avec transmission des contraintes à la zone d’épaulement. 

• La chape fibreuse : son épaisseur conditionne la stabilité de la plaque. 

• La présence de cellules inflammatoires qui produisent des cytokines ayant plusieurs 

fonctions : 

 Formation de cellules spumeuses. 

 Synthèse de protéases (destruction de la matrice extracellulaire de la chape). 

 Erosion de l’endothélium. 

 ↗ PAI-1, facteur tissulaire. 

 Synthèse de médiateurs pro-apoptotiques par les CML. 

 

2-2 Facteurs extrinsèques : 

 Les forces hémodynamiques du flux sanguin exercées sur le versant luminal de la 

plaque. 

 Les mouvements répétés infligés à la paroi par les battements cardiaques. 

 L’hémorragie intra-plaquettaire qui va exercer des contraintes sur le versant non 

luminal de la plaque. 

 

2-3 Autres : 

• Dyslipidémie : 

 excès de LDL cholestérol circulant capté au niveau de la paroi artérielle et 

phagocyté par les macrophages qui vont se transformer en cellules spumeuses et 

s’accumuler dans le sous endothélium (épaississement et inhibition locale de 

l’action vasodilatatrice de NO). 

 Hyper-triglycéridémie. 

 baisse de HDL-cholestérol.  
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• HTA : 

 accroît la force de cisaillement.  

 augmentation de la pression (épaississement des artères et augmentation de leur 

rigidité). 

• Le tabac : agit par 3 mécanismes  

⇒ facilitation de l'atteinte de la paroi artérielle par athérosclérose, 

⇒ facilitation des spasmes artériels, 

⇒ facilitation des phénomènes de thrombose. 

• Diabète : modification quantitative et qualitative des lipoprotéines (↗TG, ↘HDL, LDL 

petites et denses). 

• Hyperhomocystéinémie à action pro-thrombogènes. 

• Inflammation générale (élévation de la CRP associée ou non à une infection). 

 

3. Thrombose : [4, 29, 74, 122] 

 

Lors de la rupture de la plaque, la mise en contact des éléments figurés du sang  avec les 

constituants très thrombogènes du sous endothélium sera à l’origine de l’activation de la 

cascade d’hémostase : d’abord hémostase primaire puis coagulation. 

 

 L’activation des plaquettes peut s’initier par la présence de  facteurs tissulaires, et/ou de 

surface, et se déroule en plusieurs phases : 

1. Reconnaissance des surfaces thrombogènes par les récepteurs de la plaquette, et adhésion, 

en particulier: au collagène  et au facteur de Willebrand.  

2. La plaquette s’active. Elle s’étale et sécrète l’ADP et le thromboxane A2, qui  vont recruter et 

activer d’autres plaquettes circulantes. 
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3. Les plaquettes activées subissent une modification de leurs glycoprotéines GP IIb/IIIa qui vont 

fixer des ligands moléculaires (facteur de Willebrand, fibrinogène et fibronectine), et permettre 

ainsi l’agrégation plaquettaire et la  construction  d’un thrombus blanc. 

 

 L’activation de la coagulation :  

Peut se faire par deux voies : thrombus rouge ou fibrino-cruorique. Le thrombus 

responsable du SCA est riche en fibrine et complètement occlusif dans le SCA  avec sus-décalage 

du segment ST, alors qu’il est riche en plaquettes et partiellement occlusif ou occlusif 

intermittent dans le SCA sans sus-décalage du segment ST. Une thrombolyse spontanée peut 

expliquer des épisodes transitoires d’occlusion du vaisseau. Le thrombus riche en plaquettes 

peut se fragmenter au niveau de la plaque et entraîner des embolies distales qui peuvent occlure 

artérioles et capillaires, et ainsi provoquer des nécroses myocardiques de petite taille entraînant 

le relargage de marqueurs de la nécrose myocardique (troponines). La susceptibilité à la 

thrombose dépend de trois facteurs : 

 la quantité de substances locales surtout le facteur tissulaire. 

 l’état d’hypercoagulabilité systémique. 

 les conditions rhéologiques locales. 

 

Fig.3 : Mécanismes de la thrombose. 
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4. Spasme : [4, 29, 74]: 

Le spasme provoqué au moment de la fissuration de la plaque est dû essentiellement au 

dysfonctionnement endothélial provoqué par la plaque d’athérosclérose. Ce dysfonctionnement 

est responsable de la pénurie de l’EDRF (No) et des prostacyclines. Ainsi, l’endothélium a 

tendance à la vasoconstriction paradoxale et la sensibilité accrue au médiateurs vaso-

constricteurs (endothéline, thromboxane A2, et angiotensine II). 

 

IV. DIAGNOSTIC DU SYNDROME CORONARIEN AIGU : 

 

1. Clinique : 

Le diagnostic clinique repose essentiellement sur l’interrogatoire. 

 

1-1 Interrogatoire : 

Souvent effectué pendant la réalisation de l’ECG, il précise [10, 29, 48, 70, 106]: 

• Les circonstances et les caractéristiques de la symptomatologie; 

• Les facteurs de risque cardiovasculaires personnels : diabète, dyslipidémie, hypertension, 

tabac, stress professionnel, et hérédité coronarienne. 

• L’absence d’une contre indication à une éventuelle fibrinolyse. 

• La présence ou non d’un antécédent d’AVCI ou d’AOMI. 

• La présence d’une douleur thoracique : 

 Souvent typique rétro sternale en barre, constrictive pouvant irradier vers le cou, 

le maxillaire inférieur, les membres supérieures ou le dos, de durée courte ou 

prolongée (au delà de 20 min), et angoissante. 
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 Parfois atypique (en particulier chez le patient âgé ou diabétique) : douleur à type 

de brûlure limitée aux sites classiques d’irradiation (bras gauche, poignets, 

mâchoire, creux épigastrique), troubles digestifs ou des manifestations vagales. 

 

Fig.4 : Algorithme pour le diagnostic d’une douleur thoracique aiguë. 

 

Trois situations cliniques peuvent se voir : 

a. Angor instable : ou syndrome de menace représenté par une hétérogénéité clinique [39, 

40, 70, 87, 105]. 

 Angor d’effort accéléré ou angor crescendo : correspond à une rupture du rythme 

d’un angor stable ancien par modification brutale et rapide de la symptomatologie 

associant : modifications des circonstances d’apparition (efforts minimes), et 

modifications des caractères de la douleur (intensité plus forte, diminution de la 

trinitro-sensibilité, nouvelles irradiations, rallongement de la durée des crises 

traduisant la diminution du seuil ischémique). 
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 Angor d’effort de novo : apparition depuis moins de deux mois d’une angine de 

poitrine. 

 Angor de repos : survenue d’une douleur angineuse au repos chez un sujet 

présentant un contexte coronarien évocateur. 

 Angor précoce post infarctus : crises angineuses survenant dans les 3 semaines qui 

suivent un IDM. 

 angor de Printzmétal ou vasospastique. 

b. Infarctus du myocarde : la douleur angineuse est intense, prolongée (plus de 20 min), 

trinitro-résistante, avec sensation de mort imminente [48, 70, 86].  

c. Mort subite : C’est une manifestation inaugurale possible de la maladie coronaire (2 à 

18% des manifestations et 30 000 cas annuels en France) et peut répondre à différents 

mécanismes notamment dans les  troubles du rythme ventriculaire [48, 70, 84]. 

Peut s’associer à ces symptômes une dyspnée, des palpitations, une lipothymie, des 

manifestations vagales,… [48, 70].  

  

1-2 Examen clinique : [70, 71, 72] 

Il n’a que peu de valeur pour affirmer le diagnostic. Il est surtout utile pour le diagnostic 

différentiel et des complications. Les paramètres hémodynamiques (pression artérielle, 

fréquence cardiaque, symétrie de la pression artérielle et des pouls, fréquence respiratoire, 

température…). L’auscultation cardiovasculaire à la recherche d’un bruit surajouté ou d’un 

souffle cardiovasculaire. La palpation des pouls périphériques est fondamentale. L’examen 

pleuro-pulmonaire à la recherche d’un syndrome d’épanchement ou de râles à l’auscultation, 

surtout les crépitants (OAP). 

L’examen clinique doit être complet sans tarder la prise en charge. 
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2. Para-clinique : 

 

2-1 Electrocardiogramme : [39, 40, 43, 44, 86, 92] 

L’ECG 18 dérivations est le véritable carrefour du diagnostic positif. L’ECG effectué en 

per-critique a une valeur diagnostique considérable. Il est réalisé dans les 10 premières minutes 

de la prise en charge et permet de distinguer: 

 

a. Le SCA sans sus décalage du segment ST : 

 ECG per-critique : 

o Sous décalage de ST (avec absence de sus décalage), et/ou une onde T négative. 

 ECG inter-critique : 

o Peut être normal, ou montrer une onde T négative et/ou un sous décalage de ST. 

o Recherche d’ondes Q de nécrose, témoin d’un infarctus ancien, passé inaperçu. 

 

b. Le SCA avec sus décalage su segment ST (infarctus du myocarde avec onde Q ou 

transmural) (tableau 2). 

 

c. Les autres signes ECG qui peuvent être associés sont : 

o Blocs de branche droit ou gauche récents. 

o Troubles du rythme : extrasystoles, TV, FV,… 

o Troubles de conduction. 

 

d. L’ECG permet d’analyser les troubles de la repolarisation par territoire (tableau 3 et 

image 1), permettant ainsi de présumer de la localisation de l’atteinte coronaire 

mais aussi d’anticiper les éventuelles complications. 
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Tableau 2 : Anomalies de l’ECG dans les SCA ST+. 

2-1 Les Signes directs : 

30 - 40 min Onde T positive, ample, pointue et symétrique 

1ères heures 

Surélévation de ST, convexe vers le haut, englobant l’onde T (+) : 

• > ou = 1 mV dans les dérivations frontales 

• > ou = 2 mV dans les dérivations précordiales 

• Et dans au moins 2 dérivations précordiales contiguës 

• Onde de Pardee, englobant l’onde T (+) 

2 - 9 Heures 

Onde Q large > 0,04 sec, Supérieure au 1/3 de l’onde R 

ST : retour progressif à la ligne isoélectrique. 

T devient négative. 

Signes en miroir: sous décalage de ST, convexe ou rectiligne dans les dérivations opposées. 

2-2 Le BBG complet. 

 

Image1 et tableau 3 : Territoires ECG et artères coronaires responsables. 
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2-2 Radiographie du thorax :  

La radiographie standard de face au lit du malade est suffisante et permet de rechercher 

des complications du SCA (OAP, insuffisance cardiaque), ainsi que d’éliminer d’éventuels 

diagnostics différentiels (embolie pulmonaire, dissection de l’aorte) [86, 92]. 

 

2-3 Echocardiographie : 

Réalisée en urgence, l’échocardiographie au lit du malade peut compléter le diagnostic 

positif d’infarctus aigu transmural et identifier des complications précoces. L’échocardiographie 

participe également au diagnostic différentiel en identifiant un épanchement péricardique, un 

épanchement pleural ou éventuellement une dissection aortique [11, 93]. 

 

2-4 Enzymes cardiaques : [6, 98, 107, 117, 119, 120, 121] 

Leur réalisation permet de distinguer l’angor instable et l’IDM sans onde Q au sein du 

SCA sans sus décalage du segment ST, et ne doit pas retarder la prise en charge urgente du SCA 

avec sus décalage du segment ST.   

Leur libération constitue un signe de nécrose cellulaire myocardique, d’où l’appellation:        

" marqueurs de nécrose " (tableau 4) : 

- myoglobine : protéine cytoplasmique, des muscles striés, élévation précoce, libérée dés 

la 3e heure, pic entre 4 et 12h, disparaît 24 h après, mais pas spécifique (> 90 µg / l) [117, 

120]. 

- troponine T et I : protéines des myofibrilles des cardiomyocytes; plus spécifique que CK 

MB, mais pas plus précoce; libérées après 4h, pic autour de 14h, élévation persiste 75 à 140 h 

pour troponine I et plus de 10 jours pour troponine T (>1 µg / l pour T T, > 0,4 µg / l T I) [6, 

107, 121].  
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- créatine kinase, et de manière plus spécifique, son isosenzyme MB ; élévation survient 

dès la 6e heure, atteint un maximum à la 10e - 24ee heure, et retourne à la normale en 2-3 

jours. Elle doit dépasser une fois et demi la limite supérieure de la normale [119, 120, 121].  

Ces élévations sont proportionnelles à l'étendue de l’infarctus. Elles sont accélérées par la 

reperfusion (thrombolyse ou angioplastie).  

Tableau 4 : Cinétique des enzymes cardiaques dans les SCA. 

 

Pour des raisons de spécificité, c’est la troponine qui est devenue le marqueur le plus 

recommandé. Malheureusement, la courbe de libération de cette protéine musculaire est aussi 

lente que celle de CK. On fait donc un dosage à l'admission puis, on le répète 6 h après si notre 

dosage est normal. Ces dosages seront répétés toutes les 6 h pendant 24 à 48 h, puis une fois 

par jour pendant 4 à 6 jours. Il faut savoir que la troponine peut s’élever pour d’autres raisons 

qu’un SCA. Les dosages ultrasensibles permettant un diagnostic positif précoce, avec des valeurs 

plus faibles. 

2-5 Coronarographie : [29, 71, 72, 84, 86, 87] 

Elle est réalisé en urgence dans le: 

 SCA avec sus décalage du segment ST : en vue d’une angioplastie primaire ou de 

sauvetage. 
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 SCA sans sus décalage du segment ST à haut risque : afin de préciser le statut coronaire 

dans l’optique d’une éventuelle angioplastie ou bien un PAC. 

L’analyse systématique des images doit préciser :  

• L’importance et la topographie des lésions, leur siège proximal ou distal, leur 

nombre, leur diffusion (flux TIMI) (tableau 5), et la qualité du réseau d’aval. 

 

Tableau 5 : Classification TIMI à la coronarographie des SCA. 

 

• Les collatéralités (classification Rentrop) (tableau 6): 

 

Tableau 6 : Classification Rentrop. 

 

• La répartition des anastomoses homo et controlatérales et leurs modalités de 

fonctionnement. 

• La perfusion myocardique (classification Blush) (tableau 7). 

• L’étude de la ventriculographie gauche (FE, trouble de la cinétique… 
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Tableau 7 : Classification Blush des SCA. 

 

 

V.  CLASSIFICATION DU SYNDROME CORONARIEN AIGU : [29, 48, 88] 

 

1. Le syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST : (figure 5) 

L’infarctus du myocarde transmural avec élévation du segment ST résulte d’une occlusion 

coronarienne complète et prolongée. Il impose la mise en œuvre la plus rapide possible d’un 

traitement par thrombolyse ou par angioplastie transluminale, afin de désobstruer le vaisseau 

occlus. (Le temps c’est du myocarde !) (Recommandations de la Société Européenne de 

cardiologie de 2003). 

 

2. Le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST : (figure 5) 

Les SCA sans élévation du segment ST (infarctus sans onde Q et l’angor instable), plus 

fréquents, correspondent à des phases brèves et intermittentes d’occlusion ou de subocclusion 
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coronaire. Ils  forment une entité hétérogène dont la prise en charge diagnostique est l’étape clé, 

afin d’individualiser les patients à haut risque (voir chapitre pronostic), qui doivent faire l’objet 

d’un traitement agressif (Recommandations de la Société Européenne de cardiologie de 2007). 

 

Fig.5 : Classification des SCA. 
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VI. EVOLUTION ET PRONOSTIC : [29, 88, 95]  

 

1. Evolution spontanée : 

L’évolution est imprévisible. Le patient peut être victime de :  

 Mort subite.  

 Complications hémodynamiques. 

 Complications rythmiques. 

 

2. Facteurs pronostic : [26, 29, 88, 124, 125] 

Les décisions thérapeutiques reposent sur la stratification du risque. Cette étape 

d’évaluation de la gravité du syndrome coronaire aigu et du risque propre au patient est l’étape 

préalable et indispensable au choix de la stratégie thérapeutique. 

 

2-1 Stratification du risque des SCA sans sus décalage de ST : 

Le risque évolutif du SCA non ST+ est étroitement corrélé à de nombreux facteurs 

cliniques, ECG, biologiques et coronarographiques, ainsi que les marqueurs sériques.  

 L’interrogatoire recherche les comorbidités associées (I. rénale, I. respiratoire, I. 

hépatique…); et les facteurs de risque associés à une plus grande sévérité de la 

coronaropathie et donc de survenue d’évènements défavorables : l’âge, le sexe masculin, 

les antécédents coronariens ou d’insuffisance cardiaque, le diabète. En réalité, la plupart 

des facteurs de risque de coronaropathie sont aussi des indicateurs de risque de 

pronostic plus sombre dans le SCA sans sus décalage se ST. 
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 Le tableau clinique dont l’élément déterminant est la chronologie des crises angineuses 

fournit des informations pronostiques importantes. Braunwald a proposé une 

classification de l’angor instable prenant en compte les caractéristiques de survenue des 

crises [39, 40]. Les formes les plus graves correspondent aux classes III et aussi au 

groupe C. l’atteinte athéroscléreuse polyartérielle constitue aussi un élément de mauvais 

pronostic. 

Tableau 8 : classification de l’AI selon Braunwald. 

 

 L’électrocardiogramme est un élément important pour l’appréciation pronostique. Les 

différentes anomalies électro-cardiographiques retrouvées dans le SCA non ST+ 

apportent des éléments pronostiques différents. Les éléments électriques de mauvais 

pronostic sont : 

‐ Le sous-décalage de ST est  à plus haut risque d’événements cardiaques ultérieurs 

que l’inversion isolée de l’onde T ; encor moins lorsque l’ECG est normal. En effet, la 

présence d’un sous-décalage de ST est un facteur de mauvais pronostic en terme de 

mortalité largement validé dans les études clinques [43, 46, 125].  

‐ L’amplitude du sous-décalage est aussi un élément pronostique. Dans une étude, les 

patients présentant un sous-décalage ≥ 2 mm avaient un taux de décès à 1 an 

environ deux fois plus élevé en comparaison à ceux qui avaient un sous-décalage ≥ 

1 mm [43, 46, 125]. 

‐ La diffusion des anomalies électriques aux autres territoires jusque là indemnes. 

‐ La persistance des troubles électriques en inter-critique [43, 46, 125].  
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Fig.6 : Probabilité d’évolution vers un décès ou un IDM selon les éventuelles modifications du 

segment ST ou de l’onde T à l’admission dans la cohorte non invasive. 

 

 La troponine est reconnue comme un facteur prédictif majeur de décès et de récidive 

d’infarctus à court et moyen terme indépendamment des modifications électro-

cardiographiques [6, 107, 125]. 

 

 

Fig.7: Mortalité à 42 jours des SCA en fonction des taux de troponine. 
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 Les marqueurs biologiques de l’inflammation comme la CRP et le fibrinogène présentent 

une valeur pronostique dans le risque de décès et/ou d’infarctus. La CRP est aussi un 

marqueur de l’évolutivité de la maladie coronarienne [26, 29, 88]. 

 Le BNP a été évalué dans une étude sur plus de 2 500 patients démontrant une 

corrélation avec la mortalité à 30 jours et à 10 mois, indépendamment de l’existence 

d’une décompensation cardiaque [124, 125]. 

 L’évaluation du risque hémorragique est aussi un facteur pronostic très important. 

 

À partir des différents indices pronostiques exposés ci-dessus, des scores de risque ont 

été construits. Le plus connu et le plus utilisé est le TIMI risk score qui a été développé sur la 

base de la population des études TIMI 11B et Essence. Le score TIMI utilise sept variables. 

Chaque variable est affectée d’un poids de 1 point. Il a été montré que le risque de survenue 

d’événements à 2 semaines comme le décès, l’infarctus ou la revascularisation en urgence, était 

directement lié au score obtenu à l’entrée. Un score supérieur à trois définit un patient à haut 

risque [126].  

 

Fig.8 : Score TIMI des SCA ST-. 
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D’autres scores ont été développés, notamment le score GRACE établi à partir de la base 

de données du Global Registry of Acute Coronary Events [126]. 

 

Fig.9 : Score GRACE des SCA. 

 

La Société européenne de cardiologie a développé des critères pour les SCA non ST+ 

définissant les patients à haut risque et à bas risque dans l’optique d’une stratégie invasive [29, 

124]: 

⇒ Modification dynamiques du segment ST ;  

⇒ Récidive ischémique ;  

⇒ Élévation de la troponine ;  

⇒ Patient diabétique ;  

⇒ Instabilité hémodynamique ou rythmique ;  
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⇒ Angor précoce post-infarctus. 

⇒ Etat de la fonction ventriculaire gauche (FEVG < 40%)  

⇒ Geste de revascularisation < 6 mois  

⇒ Insuffisance rénale (clairance de la créatinine < 60 ml/min). 

 

2-2 Stratification du risque des SCA avec sus décalage de ST : 

L'évolution et le pronostic d’un SCA avec sus décalage de ST dépendent de facteurs 

multiples liés à l'âge, au sexe, aux facteurs de risque associés, aux antécédents, la survenue de 

complications… 

Plusieurs groupes de patients sont à très haut risque de décès à la phase aiguë de 

l’infarctus du myocarde [123, 127] : 

 

 L’âge supérieur à 70 ans, 

 Le diabète,  

 Le sexe féminin, 

 Les tares associées, 

 La localisation antérieure, 

 L’insuffisance cardiaque. 

 L’hypotension artérielle. 

 La tachycardie. 

 Le retard de prise en charge. 

Cette surmortalité est en rapport avec le cumul des facteurs de gravité (tableau 2). D’une 

façon générale, plus l’infarctus du myocarde est grave, plus il y a des indications à apporter une 

solution thérapeutique rapide : reperfusion médicamenteuse ou instrumentale. 

Une stratification du risque est possible grâce à quelques scores calculables à partir de 

données simples permettent une adaptation optimale des possibilités thérapeutiques : 
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Tableau 9 : Pronostic des trois principaux groupes de patients à très haut risque. 

 

 

 

Fig.10 : Score TIMI des SCA ST+. 
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VII. TRAITEMENT DU SYNDROME CORONARIEN AIGU : 

 

1. Buts :  

 

 Dans les SCA sans sus décalage de ST [29, 32, 69, 82, 101, 130, 133]:  

L’objectif principal est de réduire l’évolution vers la thrombose coronaire complète et 

donc l’évolution vers l’infarctus du myocarde avec sus-décalage de ST. 

 

 Dans les SCA avec sus décalage de ST [7, 28, 29, 101, 123]:  

L’objectif principal est de reperfuser le plus vite et le plus complètement possible, ce qui 

réduit la taille de l'infarctus et la mortalité. 

 

2. Moyens : 

L’approche thérapeutique des syndromes coronariens aigus  repose sur quatre piliers: les 

anti-ischémiques, les anti-thrombotiques (anticoagulants et antiagrégants plaquettaires), et la 

revascularisation coronaire. 

 

2-1 Mise en condition : [7, 28, 101] 

 Prise de deux VVP de bon calibre. 

 Oxygénothérapie non  systématique mais s’impose si la Sp o2 < 95 %.  

 Réaliser un Bilan sanguin: enzymes cardiaques, ionogramme, bilan de coagulation, NFS. 

 Vérifier et consigner les fonctions vitales sur une feuille de surveillance, avec monitoring 

en continu. 
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 Défibrillateur à portée de main (traiter instantanément une fibrillation ventriculaire 

compliquant l’infarctus du myocarde). 

 Traitement antalgique systématique par titration de morphine par voie intraveineuse 

 Prise en charge de l’anxiété (alprazolam ou hydroxyzine).  

 

2-2 Anti-ischémiques : 

L’objectif de ces traitements est de réduire la consommation myocardique en O2, soit par 

augmentation des apports ou diminution des besoins. 

 

a. Dérivés nitrés : [7, 28, 101, 128] 

Vasodilatateurs veineux, anti-angineux, et antihypertenseur; leurs principaux effets 

secondaires sont : la chute de la pression artérielle et les céphalées. On recommande leur emploi 

dans les syndromes coronaires aigus avec ou sans sus-décalage du segment ST dans un but 

antalgique, ou si OAP.  

Exemple : Dinitrate d’isosorbide IV à la seringue électrique (RISORDAN° IV): 2 ampoules 

soit 20 ml ramenés à 50 ml, 5 cc/h = 2mg/h. On débute la perfusion à 2 mg/h, puis on adapte 

le débit en fonction des résultats de la pression artérielle (jusqu'à 15 mg/h). 

 

b. Bêtabloquants : [7, 13, 28, 50, 51] 

Ils ont deux fonctions principales : dromotrope et inotrope négatifs ; et permettent ainsi 

de diminuer la consommation myocardique en O2.  

On les recommande: 

• Par voie intraveineuse au début, et relais par voie orale. 
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• Parmi les agents cardiosélectifs, aucun n’est reconnu supérieur dans la littérature, un agent à 

courte durée d’action (métoprolol ou esmolol) administré par voie intraveineuse à la phase 

initiale est donc préféré pour une plus grande maniabilité et une meilleure tolérance. 

• À une posologie graduellement augmentée pour atteindre et maintenir une fréquence 

cardiaque autour de 50/min en l’absence de survenue d’effets secondaires. Par exemple, pour le 

métoprolol (5 mg/1-2 minutes puis par paliers de 5 mg/ 5 minutes), ou pour l’esmolol (0,1 

mg/kg/1 min puis par paliers de 0,05 mg/kg/min sur 10 à 15 minutes). 

Ils sont CI en cas de : 

- asthme ou état de mal asthmatique ou broncho -pneumopathique chronique obstructive, 

sévère  

- insuffisance cardiaque décompensée. 

- choc cardiogénique  

- blocs auriculo ventriculaires des deuxièmes et troisièmes degrés non appareillés  

- Angor de pryntzmetal  

- maladie du sinus y compris blocs sino auriculaires  

- bradycardie inférieure à 45 bpm. 

 

c. Inhibiteurs calciques bradycardisants : [7, 20, 28, 37, 49, 50] 

On recommande leur utilisation : 

• En l’absence de dysfonction du VG, lorsque les bêtabloquants sont contre-indiqués, le 

vérapamil ou le diltiazem seuls peuvent être utilisés à la phase aiguë. 

• Les dihydropyridines ne sont utilisées que pour la prise en charge d’une hypertension 

éventuellement associée à une décompensation cardiaque (par exemple, prise en charge d’un 

oedème aigu cardiogénique sur poussée hypertensive ou pic hypertensif concomitant d’un 

angor). 
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d. Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion IEC  ou ARA II : [7, 20, 28, 37] 

Ils  agissent en diminuant le remodelage après infarctus et en limitant la dilatation du VG; 

intérêt surtout si dysfonction VG patente ou latente à la phase aigue. Ils sont administrés à dose 

initiale faible, dans les premières 24 h, pour éviter les chutes tensionnelles puis augmentation 

progressive : captopril: 150mg, trandolapril: 4 mg, ramipril : 10 mg, lisinopril: 10 mg. 

 

2-3 Anticoagulants : 

 

a. Les anti-Xa : 

 

a.1 Héparine non fractionnée (HNF) : [7, 28, 54, 55, 56, 57, 58, 61, 131] 

Elle est indiquée devant tout SCA, et son action est contrôlée par le dosage de la TCA. 

Une héparinothérapie intraveineuse, modérée, adaptée au poids et maintenue pendant 24 à 48 

heures diminue l’incidence des réocclusions précoces lors d’une fibrinolyse par des agents 

fibrinospécifiques (alteplase, tenecteplase, reteplase). C’est l’ACC/AHA recommande une 

héparinothérapie intraveineuse (bolus de 60U/kg sans dépasser 4000 U suivi d’une perfusion de 

12U/kg/h sans dépasser 1000U). En cas d’utilisation d’un thrombolytique non fibrinospécifique 

(streptokinase, anistreplase, urokinase), une héparinothérapie ne sera débutée que chez les 

patients à haut risque d’embolie systémique. Elle se retraite progressivement pour céder la place 

aux HBPM. 

 

a.2 Héparines à bas poids moléculaire : [7, 28, 54, 55, 56, 57, 58, 61, 131] 

Les HBPM, en particulier l’énoxaparine (1 mg/kg/12h en souscutané), réduisent de 20 % 

la morbi/mortalité coronaire par rapport à l’héparine non fractionnée (HNF) (bolus de 70 UI/kg 

puis perfusion continue de 15 UI/kg/h pour avoir un temps de céphaline activé [TCA] entre 50 et 

70 s). Ce bénéfice observé dès la 48éme heure se maintient sur le long terme (à 43 jours et à 1 
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an). Trois HBPM ont obtenu l’autorisation de mise sur le marché (AMM) en association avec 

l’aspirine dans cette indication (Enoxaparine, Daltéparine, Nadroparine). 

Outre sa meilleure efficacité, l’énoxaparine est mieux tolérée que l’HNF avec une 

réduction significative des complications hémorragiques majeures allant jusqu’à 50 %. 

Ce bénéfice s’explique par leur durée d’action plus prolongée, leur meilleure biodisponibilité et 

leur moindre fixation sur les protéines circulantes que l’HNF. Ainsi, les HBPM permettent 

l’obtention d’une anticoagulation stable et efficace plus rapidement qu’avec l’HNF et de surcroît 

avec une meilleure prédiction de leur efficacité biologique. Enfin, les HBPM ont un moindre effet 

proagrégant plaquettaire et un effet anti-inflammatoire supérieur à celui de l’HNF, ce qui est 

important eu égard à l’importance du rôle des plaquettes et de l’inflammation dans la genèse 

des complications aiguës de la maladie athérothrombotique. 

Elle ne nécessite pas de surveillance biologiques, et elle est contre indiquée en cas 

d’insuffisance rénale. 

 

a.3 Fondaparinux [7, 28, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 131]: 

Il s’agit d’un dérivé de synthèse reproduisant les 18 pentasaccharides nécessaires à exprimer 

l’activité anticoagulante des héparines. Son mécanisme d’action est donc identique à celui des 

héparines, cependant il possède une meilleure biodisponibilité à rapporter à une moindre liaison 

aux protéines plasmatiques. Le risque de thrombocytopénie immunologique est éliminé. Son 

efficacité est jugée équivalente à celle des héparines mais ses complications hémorragiques sont 

moindres. il ne doit pas être associée à la métalyse. 

 

b. Antithrombine directs : bivaluridine [7, 28] 

La bivaluridine est un analogue de synthèse de l’hirudine qui, en se liant au site actif de 

la thrombine, inhibe l’action procoagulante et proagrégante de la thrombine. L’activité de la 
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thrombine est restaurée lorsque le complexe bivaluridine-site d’action se détache de la 

thrombine ; ainsi, le risque de complication hémorragique est réduit. 

L’emploi de la bivaluridine est validé comme traitement antithrombotique en alternative 

au traitement héparinique dans les stratégies de reperfusion invasives ou pharmacologiques 

pour les patients présentant un risque de thrombocytopénie immunoallergique. 

Ils ne doivent pas être associés aux fibrinolytiques. 

 

2-4 Antiagrégants plaquettaires : 

 

a. Aspirine : [7, 13, 28, 61, 63] 

Son action est basée sur l’inhibition de la capacité de synthèse du thromboxane A2 par 

inhibition des cyclooxygénases 1. Cet effet, présent dès les plus faibles doses, prévient 

l’agrégation plaquettaire qui se produit à la rupture de la plaque athéromateuse et initie la 

constitution du thrombus coronaire. Un effet complémentaire purement antiinflammatoire ne 

peut être exclu. 

Les recommandations préconisent son utilisation : 

• Pour tout type de syndrome coronaire aigu. 

• En l’absence de contre-indication, rares allergies survenant le plus souvent chez les 

asthmatiques. 

• Le plus précocement possible. 

• Par voie non entérale, pour une action plus rapide. 

• Posologie comprise entre 300 et 325 mg d’aspirine en phase aigue, avec une dose d’entretien 

de 75 à 160 mg/j à vie. 
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b. Thienopyridines : [7, 12, 13, 28, 62, 96, 99] 

 Ce sont des inhibiteurs des récepteurs plaquettaires à l’ADP impliqués dans l’activation 

de l’agrégation plaquettaire, voie différente et complémentaire de la voie impliquant le 

thromboxane. L’inactivation réalisée est irréversible. La ticlopidine et le clopidogrel sont les deux 

principaux anti-ADP actuellement validés pour le traitement des syndromes coronaires aigus. Le 

clopidogrel est préféré en raison de l’absence de risque de survenue de neutropénie et 

thrombocytopénie. Le traitement doit être initié par une dose de charge unique de 300 mg et 

doit ensuite être poursuivi par une prise quotidienne de 1 comprimé de clopidogrel à 75 mg. 

On préconise son utilisation :  

• Dans les syndromes coronariens sans sus-décalage du segment ST : 

 Seul en cas d’allergie à l’aspirine en remplacement de celle ci; 

 En association avec l’aspirine. 

• dans les syndromes coronaires aigus avec sus-décalage du segment ST : 

 Seul en cas d’allergie à l’aspirine en remplacement de celle-ci et conjointement à une 

éventuelle thrombolyse ; 

 En association à l’aspirine quelle que soit la stratégie de reperfusion choisie, thrombolyse 

ou stratégie invasive primaire  

La durée de traitement est de 9 à 12 mois. 

 

c. Les nouveaux antiagrégants : [7, 28] 

Les nouvelles thiénopyridines, prasugrel et ticagrélor, ont été testées avec des résultats 

très prometteurs en comparaison avec le clopidogrel. Seul le prasugrel a obtenu son AMM au 

cours des SCA, en association avec l’aspirine. D’autres molécules sont en développement. 
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d. Inhibiteurs du récepteur de la glycoprotéine IIb/IIIa plaquettaire [1, 7, 14, 15, 28, 82, 

131] : 

Des antiplaquettaires agissant sur la phase finale commune à toutes les voies de 

l’agrégation ont été développés, ce sont les inhibiteurs de la glycoprotéine de surface ou anti-

GPIIb/IIIa. Les anti-GPIIb/IIIa ont initialement démontré leur efficacité en complément d’une 

désobstruction coronaire mécanique. Ils préviennent les rethromboses précoces sur stent et les 

récidives d’ischémie par diffusion de microthrombi au décours immédiat d’une angioplastie. 

 Dans les syndromes coronaires aigus avec sus-décalage du segment ST, le bénéfice du 

traitement par anti-GPIIb/IIIa combiné au traitement thrombolytique est contrebalancé 

par un sur-risque hémorragique et n’est donc pas actuellement recommandé. Il est 

recommandé avec angioplastie primaire. 

 Dans les syndromes coronaires aigus sans sus-décalage du segment ST, le traitement par 

anti-GPIIb/IIIa permet de réduire les accidents ischémiques compliquant une 

désobstruction mécanique. Il est donc recommandé pour les patients à plus haut risque 

bénéficiant d’une procédure invasive. 

Les anti-GP Iib IIIa sont utilisés en perfusion : abciximab (ReoPro°), eptifibatide 

(Integrilin°), tirofiban (Agrastat°). 

 

2-5 Autres : 

Les statines : [7, 21, 28, 38, 67] 

L’objectif chez tous les patients au décours d’un SCA est d’abaisser le LDL-cholestérol en 

dessous de 1 g/l, et chez le diabétique à 0.7 g/l. Les  statines ont un grand bénéfice en 

prévention secondaire qui  est essentiellement corrélé à l’abaissement du taux de LDL 

cholestérol, quel que soit l’âge et quel que soit le taux de cholestérol initial. L’introduction 

précoce et à doses élevées d’une statine dès les premiers jours d’hospitalisation est 

recommandée. Le contrôle des transaminases hépatiques est obligatoire dans les 3 mois suivant 
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l’introduction du traitement, puis est réalisé annuellement. Une surveillance systématique des 

CPK n’est pas nécessaire mais doit être guidée par l’apparition de douleurs musculaires. 

Les fibrates ont également un effet préventif démontré chez le coronarien, Ils sont 

actuellement recommandés chez les patients ayant une dyslipidémie mixte avec 

hypertriglycéridémie associée à une baisse du HDL-cholestérol inférieur à 0,35 g/l (0,9mmol/l), 

et notamment si le patient est diabétique. 

 

2-6 Revascularisation coronaire : 

a. Thrombolyse : [7, 8, 9, 12, 16, 28, 99, 101, 102, 116] 

D’autant plus efficace que commencée tôt, avant la 2ème heure ; son utilité diminue entre 

la 3ème et 6ème heure. Elle est Associée à aspirine + clopidogrel, et à l’héparine pour prévenir la 

réocclusion secondaire (la fibrinolyse génère la rethrombose). Elle est Beaucoup plus rapide à 

mettre en après que l’angioplastie dans l’urgence. 

 

a.1 Les conditions à respecter (tableau 10): 

a.2 Produits : ce sont les activateurs tissulaires du plasminogène. 

Alteplase : rt-PA (ACTILYSE*) 1 ml/kg en 90 min. 

 bolus de 15 mg, puis perfusion de 90min (0,75 mg / kg en 30min, sans dépasser 

50mg ; puis 0,50 mg/kg en 60min, sans dépasser 35 mg ; dose totale ≤ 100 mg).  

 Héparine démarrée en même temps : 5000 UI en bolus puis 1000 UI / h pendant plus 

de 48 h. 

Reteplase : r – PA (RAPILYSIN°) . 2 bolus de 10 mg à 30min d’intervalle. Elle est plus facile 

d’emploi. 

Tenecteplase : TNK t PA (METALYSE°), un bolus unique, de 30 à 50 mg en fonction du 

poids (elle est plus pratique en préhospitalier mais n’est pas plus efficace). 
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Streptokinase : 1.5 million d'unités en 90 minutes, à la seringue électrique. L'héparine 

n'est débutée qu'à la fin de la perfusion et à dose réduite (200 UI/kg/jour).  

 

Tableau 10 : Indications et contre indications de la thrombolyse chez les SCA. 

 

 

a.3 Résultats et conditions de mise en œuvre : 

La thrombolyse permet d’obtenir à peu prêt  50 % de perméabilité à 60min. Le Succès de 

la reperfusion est probable si :  

 Régression de la douleur,  

 Régression du sus décalage (> 50% par rapport au premier tracé),  

 Pic de CKMB plus précoce : 9ème-10ème h au lieu de 15ème-16ème h soit ≤ 4 h après le 

début de la thrombolyse, amélioration échographique. 

 Augmentation significative du rythme idio-ventriculaire accéléré. (RIVA). 
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Il demeure un risque de réocclusion secondaire, pas toujours douloureux, mais à l’ECG : 

réascension du segment ST. En effet, une sténose résiduelle serrée persiste le plus souvent (75 % 

des cas au moins), expliquant la récidive d’angor ou la réocclusion. Elle justifie une évaluation 

par coronarographie dans les 24 h et une décision éventuelle d’angioplastie ou parfois de 

chirurgie. 

Moins de 20 % des patients avec infarctus reçoivent un traitement thrombolytique, faute 

d’un diagnostic porté suffisamment tôt. 

Pour augmenter le bénéfice de ce traitement, il faut donc développer la thrombolyse pré-

hospitalière. Le gain est considérable (40 à 60min), ce qui représente une bonne part de 

myocarde sauvegardé.  

 

b. Angioplastie : [1, 7, 9, 14, 15, 28, 62, 101, 103, 116] 

Son but est de dilater l’artère, puis la zone sténosée, et maintenir la perméabilité. Le 

risque de réocclusion secondaire est diminué par l’utilisation d’ un anti GP Iib IIIa et 

l’implantation d’ une endoprothèse (stent). Elle a fait la preuve de sa supériorité sur la 

thrombolyse, et permet de Récupérer d’autant plus de muscle à condition d’être réellement 

précoce. On peut s’aider de l’aspiration de fragments de thrombus. L’angioplastie peut être : 

 

b.1 Primaire  [14, 17]: si réalisée à <12 heures après le début de la douleur. 

• soit systématiquement, si les conditions matérielles s’y prêtent (on est à moins d’une 

heure d’une table de coronarographie et d’une équipe prête. 

• soit sélectivement chez des sous groupes où elle est plus performante : 

 choc cardiogénique. 

 occlusion de pontage (ici l’angioplastie > thrombolyse). 

 Age >75 ans 

 infarctus antérieur +++ 
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 délai > 6éme heure 

 IVG 

 antécédent d’infarctus 

 antécédent de thrombolyse… 

 

b.2 secondaire  [9]: après la thrombolyse soit  

 immédiatement (<24h) en sauvetage, en cas d’échec de la thrombolyse ou de 

principe, car la thrombolyse ne reperfuse qu’un patient sur 2. 

 soit retardée en présence d’une ischémie résiduelle. 

La Stratégie est  combinée le plus souvent : l’angioplastie est facilitée  par la thrombolyse 

préalable, car une lumière est généralement présente. La thrombolyse pré-hospitalière suivie 

d’angioplastie donne des résultats à moyen terme de même valeur que l’angioplastie primaire. 

 

c. Chirurgie de pontage coronaire [7, 28]: 

Cette technique a pour principe de prendre un pédicule veineux au niveau des membres 

inférieurs, ou artériel au niveau de l’artère mammaire interne; le greffon est placé en amont et en 

aval de la lésion, en parallèle, de manière à court-circuiter la lésion coronaire oblitérante fixe. 

 

 Pour les SCA avec sus décalage du segment ST : 

Le pontage ne constitue pas une technique de revascularisation de première intention à la 

phase aiguë d’un SCA avec sus décalage du segment ST. l’indication est retenue sur les données 

du bilan coronarographique réalisé à la phase aiguë (lésion critique du tronc commun ou atteinte 

poly-tronculaire sévère), il est recommandé de stabiliser médicalement le patient et de ne 

réaliser l’intervention qu’à partir du quatrième ou cinquième jour. Cette attitude fait exception 

des cas de complication mécanique nécessitant une intervention en urgence au cours de laquelle 

une revascularisation par pontage peut être réalisée dans le même temps (en cas de 
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communication interventriculaire ou d’insuffisance mitrale sévère ischémique avec rupture de 

pilier). 

 

 Pour les SCA sans sus décalage du segment ST : 

La PAC constitue le mode habituel de la prise en charge des patients avec atteinte du 

tronc gauche ou tri-tronculaire, surtout quand celle-ci s’accompagne d’un dysfonctionnement 

ventriculaire gauche. Elle permet dans ces situations de prolonger la survie, d’améliorer la 

qualité de vie et de réduire les ré-hospitalisations. 

 

 

3. Conduite pratique du traitement: 

 

3.1 Délais de prise en charge : [8, 10, 17, 27, 32] 

Le délai de prise en charge sur les lieux de l’intervention doit être court. Il s’agit du 

temps de mise en œuvre de la thérapeutique, du temps de décision de la stratégie de 

reperfusion, de la mise en  condition et du brancardage du patient. 

 

a. Délai 1er contact médical – FIBRINOLYSE pour les SCA ST+  

De nombreux travaux expérimentaux et cliniques ont démontré que la taille de l’infarctus 

est inversement proportionnelle au délai d’administration du traitement fibrinolytique (selon le 

fameux concept « Time is muscle »). Le délai global allant du début des symptômes jusqu’à 

l’administration de la fibrinolyse dépend de nombreux facteurs, dont certains sont indépendants 

de la qualité de la prise en charge médicale. Le délai entre le début de la douleur et l’appel du 

secours médical dépend du patient. Le délai « premier contact médical – administration de la 
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fibrinolyse » est sûrement plus pertinent pour évaluer l’efficacité propre de la prise en charge 

médicale du patient.   

Les recommandations européennes (Van de Werf 2003) et nord-américaines (Antmann 

2004) retiennent un délai «premier contact médical – début de fibrinolyse» inférieur à 30 

minutes. 

 Ce critère est un des indicateurs de performance de prise en charge de l’infarctus retenu 

par l’ACC/AHA. 

 

b. Délai 1er contact médical – ANGIOPLASTIE pour les SCA ST+ : 

L’angioplastie primaire est plus efficace que la fibrinolyse à condition qu’elle soit réalisée 

par une équipe expérimentée dans un délai de temps inférieur à 90 minutes après le premier 

contact médical. Cela sous-entend 1) un transfert rapide vers la salle de cathétérisme sans 

passer par des intermédiaires inutiles souvent consommateurs de temps 2) une disponibilité 

permanente de la salle de cathétérisme et une équipe médicale expérimentée (cardiologue 

interventionnel-infirmier de salle de cathétérisme). Il est fondamental que ce délai soit le plus 

court possible pour que le patient ne perde pas le bénéfice d’une fibrinolyse plus précoce.  

Les recommandations européennes (Van de Werf 2003) et nord-américaines (Antmann 

2004) retiennent un délai « premier contact médical – angioplastie » inférieur à 90 minutes.  

Ce critère est un des indicateurs de performance de prise en charge de l’infarctus retenu 

par l’ACC/AHA (Krumholtz 2006).  

 

c. Indicateurs associés : 

 

c.1 Délai « arrivée à l’hôpital (urgences générales) – début de l’angioplastie » : 

Les recommandations européennes (Van de Werf 2003) et nord-américaines (Antmann 

2004) retiennent un délai « arrivée à l’hôpital - angioplastie» inférieur à 60 minutes.  
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c.2 Délai « arrivée dans le centre de cardiologie interventionnelle – début de l’angioplastie » : 

Le délai « arrivée dans le centre de cardiologie interventionnelle – début de l’angioplastie 

» permet d’évaluer plus spécifiquement l’efficacité du centre de cardiologie interventionnelle. Le 

bénéfice d’un diagnostic rapide puis d’un transfert rapide sera perdu si le centre de cardiologie 

interventionnelle n’est pas organisé de façon à recevoir directement et rapidement les infarctus 

du myocarde. Ce délai doit être inférieur à 30 minutes. 

 

3.2 Mise en condition : (cf. chapitre) 

3.3 SCA sans sus-décalage de ST à la phase aiguë : [8, 32, 69, 82, 130, 133] 

 

Fig.11 : Schéma de PEC des SCA ST-. 

 



Syndromes coronariens aigus :  
Expérience du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne.  
  

______________________________________________________________________________ 
- 44 - 

 

3.4 SCA avec sus-décalage de ST à la phase aiguë : [7, 8, 27, 28, 123] 

 

Fig.12 : Schéma de PEC des SCA ST+. 
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VIII. ORDONNANCE DE SORTIE ET SURVEILLANCE : [8, 32, 69, 82, 130, 133] 

1. Ordonnance de sortie : 

 

Le traitement à long terme des syndromes coronariens aigus avec ou sans sur-décalage 

du segment ST est virtuellement le même. Quelques nuances doivent être apportées dans le 

traitement à long terme en fonction de la présentation clinique initiale, avec ou sans sur-

décalage du segment ST.   

 
 Prescription d’aspirine au long cours (sauf contre-indication déclarée) à la dose correcte 

(75 à 162 mg) : 

En cas de stenting, l’aspirine est administrée à une dose de 160 à 300 mg/j pendant : 

 1 mois si stent nu,  

 3 à 6 mois si stent actif. 

Puis à la dose de 75 à 162 mg/j à vie. 

 

 Prescription de clopidogrel à la dose de 75 mg par jour pendant 12 mois en association 

avec l’aspirine (sauf contre-indication déclarée). 

  

 Prescription à la sortie de bêta-bloqueurs au long cours (sauf contre-indication déclarée), 

si non à défaut de l’ivabradine :  

Ce critère de qualité est basé sur de multiples études ayant démontré la réduction du 

risque de décès dans le post-infarctus (Bassand 2007, Bertrand 2002, Braunwald 2002, Fox 

2006, Gibbons 2003). On prescrira un bêta-bloquant bradycardisant (atteindre une fréquence 

cardiaque < 60/min). 
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 Prescription de statines au long cours (sauf contre-indication déclarée) avec contrôle du 

bilan lipidique à 3 mois : 

La prescription universelle de statines dans le SCA, qu’il soit avec ou sans sur-décalage 

du segment ST, n’est plus discutée. Seul l’objectif thérapeutique est désormais discuté (LDL < 1 

g) sachant qu’un LDL 0,7 g permet d’améliorer encore le pronostic, mais il s’agit d’un objectif 

plus difficile à atteindre avec les thérapeutiques usuelles.  

 

 Prescription à la sortie  d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) au long cours: 

Cette mesure a été autrefois réservée aux diabétiques et aux patients dont la fraction 

d’éjection ventriculaire gauche était inférieure à 40 %, ou qui ont eu des manifestations 

d’insuffisance cardiaque. Cette mesure est désormais étendue à tous les coronariens. Deux 

études (HOPE et EUROPA) ont montré la capacité des IEC de réduire la fréquence des événements 

(décès, décès plus infarctus) à 5 ans (Fox 2003, Yusuf 2000). Trois méta-analyses des essais 

d’IEC chez les coronariens sans dysfonction ventriculaire gauche ni hypertension artérielle ont 

montré la capacité de ces médicaments de réduire la mortalité de 14 % à 4-5 ans. (Dagenais 

2006, Danchin 2006, Yusuf 2005).  

 

 Conseils diététiques chez tous les patients :  

Qu’il s’agisse de diététique simple ou de diététique avec nécessité de réduction 

pondérale chez les obèses, l’efficacité de la mesure sur la prévention des récidives a été 

amplement montré. Cette recommandation est universelle dans toutes les publications sur ce 

sujet.  

 

 Conseils sur l’interruption du tabagisme, prescription d’aide à l’interruption (nicotine 

percutanée, buproprion, orientation vers un centre anti-tabac).  
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 Conseils sur la reprise d’une activité physique et sur le mode de vie.  

 

 Assurer un équilibre diabétique et tensionnel.  

 

2. Surveillance : [45, 46, 94] 

Quel que soit le type initial de SCA avec ou sans sus-ST, avec ou sans séquelles de 

nécrose, tout patient une fois stabilisé après la phase aiguë doit bénéficier d’un programme de 

surveillance, qui comportera selon les cas: 

 

 Un examen clinique complet. 

 Un bilan complémentaire : 

 électrocardiogramme (ECG), 

 échocardiographie 6 semaines après, afin d’évaluer la fraction d’éjection. 

 Test ischémique simple ou avec analyse des échanges gazeux «VO2 » (selon 

indication et disponibilités des centres) ; l’épreuve d’effort est réalisée 1 mois après 

l’IDM, et l’échographie de stress ou la scintigraphie sont réalisées 3 à 6 mois après la 

revascularisation. 

 Holter ECG et/ou potentiels tardifs surtout en post-infarctus, 

 

Ces examens permettent de répartir les patients en groupes à faible, moyen ou haut 

risque (de mort subite, troubles du rythme graves, ischémie myocardique, décompensation 

cardiaque). Le programme associe ensuite : 

 

• le suivi médical permettant le dépistage et le traitement des complications liées à la pathologie 

cardiovasculaire (thrombus mural post-infarctus, épanchement péricardique, troubles du 

rythme. . .) ainsi que l’adaptation des traitements médicamenteux; 
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• la réadaptation cardiaque. 

• la prise en charge globale des facteurs de risque (dyslipidémie, hypertension artérielle, 

diabète, tabac, surpoids. . .) par l’éducation thérapeutique, diététique et l’aide au sevrage 

tabagique. Cette prise en charge nécessite une équipe pluridisciplinaire formée. 

 

IX. PREVENTION : [64, 65, 80, 81] 

 

Les dernières recommandations de la société européenne de cardiologie sur la prise en 

charge des SCA parues en juin 2007 précisent qu’il est important de bien conseiller les patients 

quant à leurs traitements et les règles d’hygiène de vie à long terme pour éviter ainsi une 

récidive de SCA. 

 

En effet, et quel que soit son type, Le SCA reflète une maladie artérielle générale. Une 

véritable prise en charge de prévention secondaire doit être débutée le plus vite possible, dès la 

phase hospitalière, afin d’éviter la progression de cette maladie. Elle commence par des mesures 

hygiéno-diététiques comme l’arrêt du tabac, la pratique de l’exercice physique, l’alimentation de 

type méditerranéen, et aussi agir sur les facteurs de risque (équilibre tensionnel, et du diabète).  

 

Cette prévention nécessite aussi des moyens pharmacologiques comme la poursuite des 

médicaments antiagrégants plaquettaires (aspirine, clopidogrel), des b-bloquants 

essentiellement en post-infarctus, la prescription d’hypolipémiants de type statines, et des 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion.  

 

 

 

 



Syndromes coronariens aigus :  
Expérience du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne.  
  

______________________________________________________________________________ 
- 49 - 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE: 
NOTRE ETUDE. 



Syndromes coronariens aigus :  
Expérience du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne.  
  

______________________________________________________________________________ 
- 50 - 

 

I- BUTS DE L’ETUDE : 

Le but de notre étude est de rapporter l’expérience du service de cardiologie de l’hôpital 

militaire Avicenne, en matière de diagnostic et de stratégie de prise en charge du syndrome 

coronarien aigu.  

 

II- MATERIELS ET METHODE : 

 

1. Type d’étude : 

Etude rétrospective descriptive portant sur une période de trois ans, du premier janvier 

2006 au 31 décembre 2009, avec un total de 79 patients. 

 

2. Lieu d’étude : 

L’étude est réalisée dans le service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne. 

 

3. Critères d’inclusion : 

Sont inclus dans cette étude tous les patients ayant un syndrome coronarien aigu admis 

au service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne. 

 

4. Critères d’exclusion : 

Sont exclus de cette étude tous les patients qui ont des douleurs thoraciques d’autres 

origines, ou angine de poitrine stable. 
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5. Recueil des données : 

Les données sont collectées, sur une fiche d’exploitation, à partir des dossiers 

hospitaliers remplis par les médecins traitants. 

Le recueil des données s’est intéressé aux : 

• Données démographiques : âge, origine urbaine ou rurale, statut, date d’admission, 

durée d’hospitalisation. 

• Les facteurs de risque cardiovasculaires : diabète, HTA, tabac, dyslipidémie, ménopause, 

IMC, antécédents coronaires et vasculaires. 

• Le profil clinique à l’admission : circonstances de découverte, TA, FR, FC, Température, 

examen cardiovasculaire et somatique.   

• Les données para-cliniques électriques (ECG), biologiques (enzymes cardiaques, CRP, 

bilan hépatique, bilan rénal, bilan d’hémostase, ionogramme sanguin, glycémie, bilan 

lipidique, NFS…) , échographiques (contractilité, FE,…), et angiographiques (nombres 

d’artères atteintes, localisation et degré de sténose…). 

• L’évaluation du pronostic : score TIMI propre aux groupes avec et sans sus décalage de 

ST.  

• La stratégie thérapeutique médicale, et de revascularisation (thrombolyse ou 

angioplastie). 

• L’évolution intra-hospitalière (complications, décès). 

• Le suivi à court, moyen et long terme des patients après la sortie. 

 

6. Analyse statistique : 

Les différentes données recueillies sont traitées à l’aide du programme Microsoft Office 

Excel 2007, avec calcul de  quelques statistiques permettant de les décrire. Parmi elles on peu 

citer : 
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 la moyenne ; 

 le maximum ; 

 le minimum ; 

 l'écart type (et la variance) ; 

 

Puis elles sont présentées à l’aide de diagrammes, d’histogrammes, et de tableaux.  

 

 

III- RESULTATS : 

 

Au cours de la période d’étude, 79 patients présentant un SCA sont admis au service de 

cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne. La répartition est presque équivalente entre les deux 

groupes  SCAST+ (40 patients) et SCA ST- (39 patients) (figure 13). 

 

 

Fig.13 : Répartition des SCA selon la présence ou non d’un sus décalage du segment ST. 
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1. Population SCA ST+ : 

Regroupe un nombre de 40 patients, ce qui représente 50.6 % de la population générale. 

 

1.1. Les données démographiques : 

a. L’âge : 

La moyenne d’âge est de 56 ± 8 ans avec des âges extrêmes compris entre 38 et 100 

ans. 45 % des patients ont un âge compris entre 45 à 54 ans (figure 14). 

 

 

Fig.14 : Répartition par tranche d'âge des SCA ST+. 

 

b. Le Sexe : 

Une nette prédominance masculine est  notée (87.5 %) (figure 15). 

 

 

Fig.15 : Répartition des SCA ST+ selon le genre. 
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La tranche d’âge la plus touchée est de 55 à 64 ans chez les femmes (60 %) , et de 45 et 

54 ans chez les hommes (48.6 %) (figure 16). 

 

 

Fig.16 : Répartition des SCA ST+ en fonction de l’âge et du sexe.  

 

c. L’origine et le statut : 

La population est d’origine urbaine dans 77.5 % (figure 17). 

 

 

Fig.17 : Répartition des SCA  ST+ selon l’origine. 
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 Tous les patients sont mutualistes (figure 18). 

 

 

Fig.18 : Répartition des SCA ST+ selon le statut social  

et d’adhérence aux assurances maladies. 

 

1.2 La durée de séjour à l’hôpital : 

La durée d’hospitalisation moyenne est de 5 ± 2 jours (2 jours - 7 jours). 

 

1.3 Les facteurs de risque cardiovasculaires (tableau 11): 

 

Tableau 11 : Répartition par sexe et par facteurs de risque des SCA ST+. 

Facteurs de risque cardiovasculaires : Homme : Femme : Population générale : 

Diabète 11 (27.5 %) 4 (10 %) 15 (37.5 %) 
HTA 12 (30 %) 1 (2.5 %) 13 (32,5 %) 
Tabac 27 (67.5 %) 0 (0 %) 27 (67.5 %) 
Dyslipidémie 24 (60 %) 2 (5 %) 26 (65 %) 
Obésité 2 (5 %) 2 (5 %) 4 (10 %) 
ménopause * 5 (12.5 %) * 
THS * 0 (0 %) * 
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a. Le diabète : 

Est de type 2, et présent dans 40% des cas (15 patients). L’ancienneté du diabète est en 

moyenne de 8 ± 4ans (2 mois-25 ans). 

 

b. L’hypertension artérielle : 

13 patients soit 32.5 % ont une hypertension artérielle : 

• grade 1 : dans 6 cas. 

• grade 2 : dans 5 cas. 

• grade 3 : dans 2 cas. 

L’ancienneté moyenne de l’HTA est de 9 ± 4 ans (6 mois - 25 ans). 

  

c. Le tabagisme : 

27 patients tous de sexe masculin sont tabagiques soit 67.5 %. 

Le nombre de PA est en moyenne de 27 ± 13 PA (10 PA - 60PA) (tableau 12). 

 

Tableau 12 : Répartition selon la quantité de tabac consommée des SCA ST+.  

Quantité de tabac consommée n % 

≤ 10 PA 3 11,1 
11 à 39 PA 20 74,1 
≥ 40 PA 4 14,8 
Total 27 100 
 

 

d. Les dyslipidémies : 

26 patients sont suivis pour dyslipidémies soit 65 % (figure 19). 
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Fig.19 : Prévalence du type de dyslipidémie dans la population ST+. 

 

e. L’obésité : 

4 patients sont obèses soit 10 % (2 femmes et 2 hommes) (figure 20). 

 

 

Fig.20 : Répartition selon l’IMC des patients ST+. 

 

f. La ménopause : 

Les 5 femmes de cette série sont toutes ménopausées, et une femme d’entre elles est 

sous traitement hormonal substitutif. 
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g. L’association de facteurs de risque : 

Parmi les 40 malades, aucun n’est indemne de facteurs de risque. Tous les patients ont 

au moins un facteur de risque (tableau 13). 

 

Tableau 13 : Répartition selon le nombre des facteurs de risque chez les SCA ST+. 

Nombre de facteurs de risques cardiovasculaires associés n % 

Aucun facteur de risque 0 0 
1 facteur de risque 9 22,5 
2 facteurs de risque 16 40 
3 facteurs de risque 11 27,5 
≥ 4 facteurs de risque 4 10 
Total 40 100 
 

 

1.4 Les antécédents coronaires : 

20 % des patients ont des antécédents coronariens (8 cas) (figure 21): 

 3 angors stables. 

 1 angor instable de novo. 

 1 infarctus du myocarde sans onde Q de territoire antérieur. 

 3 infarctus du myocarde avec onde Q, dont 2 antérieurs, et 1 antéro-septo-

apical : 

• 2 thrombolyses dans un délai < 6 h, avec succès et sans 

complications. 

• 1 angioplastie primaire. 
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Fig.21 : Prévalence des  antécédents coronaires chez les SCA ST+.  

 

1.5 Les antécédents vasculaires : 

1 seul patient a un antécédent d’AVC ischémique. 

 

1.6 La clinique : 

a. Le délai d’admission : 

Le délai d’admission des patients est en moyenne de 33 h  (1.5 h - 120h) (figure 22) : 

 

 

Fig.22 : Répartition des SCA ST+ selon le délai d’admission. 
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b. Les circonstances de découverte : 

A l’admission, les symptômes sont répartis comme tel : 

 Douleur thoracique typique dans 34 cas (85 %). 

 Douleur thoracique atypique dans 3 cas (7.5 %). 

 Autres : 

• Dyspnée stade III de la NYHA: 1 cas (2.5 %). 

• Lipothymie : 2 cas (5 %). 

 

c. Les données de l’examen clinique : 

 

c.1 La pression artérielle: La PA à l’admission est élevée dans 22 cas (55%), et 

diminuée dans 8 cas (20 %). 

c.2 La fréquence cardiaque: La FC à l’admission est élevée dans 20 cas (50%), et 

diminuée dans 8 cas (20 %). 

c.3 La température: La température à l’admission est élevée dans 13 cas (32.5 %).  

c.4 Les données de l’examen physique à l’admission (tableau 14) : 

Tableau 14 : Répartition des patients selon les résultats de l’examen physique. 

   n % 

IVG 

Killip I 12 30 
Killip II 20 50 
Killip III 5 12,5 
Killip IV 3 7.5 

IVD 3 7,5 
Souffle cardiaque 4 10 
Souffle vasculaire 0 0 
pouls périphérique abolis 1 2,5 
Examen physique normal 7 17,5 
Total 40 100 
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1.7 Les résultats de l’électrocardiogramme: 

L’ECG montre: 

 Une onde de pardee dans 100 % (40 cas).  

 Une onde Q de nécrose dans 45 % (18 cas). 

 Des images en miroir dans 85 % (34 cas). 

 Un BBG dans 5 % (2 cas). 

 Une ESV dans 5 % (2 cas). 

 Un BAV 2éme degré dans 5 % (2 cas). 

 Un extension au VD dans 25 % (10 cas). 

La majorité des signes électriques sont de localisation antérieure (figure 23). 

 

 

Fig.23 : Répartition des SCA ST+ selon les différents territoires atteints. 

 

1.8 La radiographie de thorax : 

Elle est normale chez 37 patients soit 92.5 %. Elle note : 

 Des signes d’OAP dans 2 cas (5 %) 

 Un emphysème dans 1 cas (2.5 %). 

Tous les patients ont un RCT <  0.5. 
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1.9 Les enzymes cardiaques : 

a. La troponine (T ou I): 

Le dosage de la troponine à l’admission est positif dans 82.5 % (33 cas). La valeur 

moyenne est de 0.2 ng/ml (< 0.01 ng/ml  - 0.69 ng/ml). 

 

b. La CPK-MB : 

Le dosage de la CPK-MB  à l’admission est positif dans 55 % (22 cas). La valeur moyenne 

est de  190 UI/L (0.2 UI/L – 360 UI/L). 

 

c. La LDH : 

Le dosage de la LDH à l’admission est positif dans 80 % (32 cas). La valeur moyenne est 

de  580 UI/L (30 UI/L – 948 UI/L). 

 

 

1.10 Les autres données biologiques : 

a. La CRPus : 

Le dosage de la CRPus est réalisé à l’admission chez 28 patients dont 70 % ayant un taux 

élevé. La valeur moyenne est de  15 mg/l (2 mg/l – 58 mg/l). 

 

b. Le bilan d’hémostase : 

Le dosage du TP à l’admission  est bas chez 7.5 % (3 cas) : 

 2 cas spontanément. 

 1 patient sous AVK. 

Le dosage de la TCK à l’admission est normal chez la totalité des patients. 
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c. La fonction rénale : 

A l’admission, 20 % (8 cas) des SCA ST+ ont un taux élevé d’urée, et 15 % (6 cas) ont un 

taux élevé de créatinine. La clairance de la créatinine est < 60 ml/min  chez 12.5 % (5 cas).  

La valeur moyenne de 75 ml/min (15 ml/min - 260 ml/min).  

  

d. L’ionogramme sanguin : 

A l’admission, Le dosage de la natrémie montre que 27.5 % (11 cas) sont en 

hyponatrémie. Le dosage de la kaliémie objective une hypokaliémie chez 15 % (6 cas), et une 

hyperkaliémie chez 15% (6 cas).  

 

e. La glycémie : 

A l’admission, le dosage de la glycémie est élevé chez 60 % (24 cas). La  valeur moyenne 

de 1.5g/l (0.7g/l - 3.5g/l). 

 

f. L’hémogramme: 

Le tableau 15 illustre les résultats de la NFS réalisée à l’admission : 

 

Tableau 15 : Prévalence des anomalies de l’hémogramme chez les SCA ST+. 

Dosage Anomalie % 
Hb Anémie 2,5 

GB 
Leucopénie 2,5 

Hyperleucocytose 40 

PLQ 
Thrombopénie 12,5 

Hyperplaquettose 12,5 
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a. La micro-albuminurie des 24 h : 

15 patients (37.5 %) ont bénéficié à l’admission du dosage de la micro-albuminurie des 

24 h. il est élevé chez 40 % d’entre eux (6 cas). La valeur moyenne est de 265 mg/24h                   

(13 mg/24h - 650 mg/24h).  

 

g. L’uricémie : 

Le dosage de l’uricémie réalisé à l’admission chez 22 patients (55 %), est élevé chez 59 % 

d’entre eux (13 cas). La valeur moyenne est de 58 mg/l (25 mg/l - 87 mg/l). 

 

h. Le bilan lipidique : 

Les résultats du bilan lipidique réalisé à distance de l’épisode aigu sont illustrés par la 

figure 24 :  

 

 

Fig.24 : Anomalies du bilan lipidique chez les SCA ST+. 
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1.11 Les données échographiques : 

A l’admission, l’échocardiographie s’est révélée normale chez 8 patients (20 %). 

La contractilité  segmentaire du VG est normale chez 11 patients (27.5 %). Ainsi, 72.5 % des 

patients ont des troubles de la cinétique segmentaire du VG comme suit (figure 25 et 26) : 

 

 

Fig.25 : Prévalence des anomalies de la contractilité segmentaire  

du VG chez les SCA ST+. 

 

 

 

Fig.26 : Les différents territoires atteints par les anomalies de  

la contractilité segmentaire du VG chez les SCA ST+. 
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L’altération de la fraction d’éjection  (méthode Simpson) est mise en évidence chez 25 

patients (62.5 %) (figure 27). La valeur moyenne est de 50 % (25 % - 70 %). 

 

 

Fig.27 : Analyse de la fraction d’éjection du VG chez les SCA ST+. 

 

Le DTS  du VG est anormale chez 7.5 % (3 cas). La valeur moyenne de 35 mm  

(19 mm – 70 mm). 

Le DTD du VG est anormale chez 7.5 % (3 cas), avec une valeur moyenne de 52 mm              

(37 mm - 67 mm). 

Les pressions de remplissage du VG sont élevées chez 18 patients (45 %). 

La dilatation de l’OG  est présente chez 27.5 % (11 cas), avec un diamètre moyen de       

45 mm (36 mm - 48mm).  

L’insuffisance mitrale est présente chez 7 patients (17.5 %), avec : 

 IM grade 1 : dans 4 cas (57 %). 

 IM grade 2 : dans 3 cas (42.8 %). 

Un anévrisme apical du VG est retrouvé chez 2 patients (5 %). 

Un épanchement péricardique est mis en évidence chez 1 patient (2.5 %). 
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1.12 L’échodoppler des troncs supra-aortiques : 

L’analyse des troncs supra-aortiques s’est révélée normale dans 12 cas (30 %). Dans 23 

cas (57.5 %), elle a montré : 

 Un épaississement de l'intima-média dans 15 %. 

 Des plaques d’athérome non significatives dans 85 %. 

 

1.13 L’échodoppler des membres inférieurs : 

S’est révélé normale chez 97.5 % des cas; alors qu’un seul patient présente des plaques 

athéromateuses non significatives. 

l’IPS est : 

 0.9  <  IPS  <  1.3 : chez 91 % des cas. 

 0.75  <  IPS  <  0.9 : chez 9 % des cas. 

 

1.14 Les données coronarographiques : 

Réalisée chez 19 patients, soit 47.5 %. Le délai moyen de réalisation (délais douleur-KT) 

est de 21 h (120 min -  24h). Les principales indications sont : 

 SCA ST+ <  3h pour angioplastie primaire: 52.6 % (10 cas). 

 SCA ST+ entre 3 et 12 h : 10.5 % (2 cas). 

 SCA ST+ > 12h avec persistance ou récidive douloureuse : 15.8 % (3 cas). 

 SCA ST+ avec échec de thrombolyse : 21.1 % (4 cas). 

La coronarographie s’est révélée normale chez 1 personne (5.3 %). Dans les autres cas, 

les résultats étaient comme suivant : 
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a. Fonction ventriculaire gauche (tableau 16) : 

Parmi les 18 cas, la fonction ventriculaire gauche est souvent conservée: la fraction 

d’éjection est supérieure à 40 % dans 83.4 % des cas et la pression télédiastolique ventriculaire 

gauche est inférieure à 20 mmHg dans 94.4 % des cas. 

 

Tableau 16 : Répartition des anomalies de la FE du VG et du PTD VG sur les SCA ST+ avec 

coronarographie anormale.  

  
Fraction d'éjection PTD VG 

≥ 40 % < 40 % ≥ 20 mmHg < 20 mmHg 
n 15 3 1 17 
% 83,3 16,6 5,6 94,4 

 

 

b. Cinétique segmentaire du ventricule gauche : 

Parmi les 18 cas, 5 patients (27.7 %) n’ont aucune anomalie de la cinétique segmentaire 

du ventricule gauche. Le reste présente les anomalies suivantes (figure 28 et 29): 

 

 

Fig.28 : Anomalies de la cinétique segmentaire  

du VG chez les SCA ST+. 
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Fig.29 : Territoires des anomalies de la cinétique segmentaire  

du VG chez les SCA ST+.  

 

c. Angiographie : 

Les atteintes sont monotronculaires dans la moitié des cas. La diffusion des lésions aux 

trois troncs reste fréquente chez nos patients (tableau 17). 

 

Tableau 17: Répartition des SCA ST+ selon le nombre d’artères atteintes. 

Atteinte coronaire n % 
mono-tronculaire 9 50 
Bi-tronculaire 2 11 
Tri-tronculaire 7 39 

 

Les artères atteintes se sont réparties comme suivant (tableau 18): 

Le degré de sténose de ses artères est : 

• Entre 60 % et 70 % : dans 15 % des cas. 

• Entre 70 % et 80 % : dans 60 % des cas. 

• > 80 % : dans 25 % cas. 
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Tableau 18: Répartition des SCA ST+ selon les artères atteintes. 

  n % 
TCG 2 10,5 

IVA 

proximale 8 42,1 
moyenne 9 47,4 
distale 0 0 

Circonflexe 

proximale 2 10,5 
moyenne 6 31,6 
distale 1 5,3 

Coronaire droite 

1ier segment  5 26,3 
2éme segment  8 42,1 
3éme segment  1 5,3 

Collatérales marginale 1 5,3 
 

Alors que le flux TIMI de l’artère responsable est comme suivant (tableau 19): 

 

Tableau 19 : Répartition des SCA ST+ selon leur  

flux TIMI à la coronarographie. 

Flux TIMI % 
0 42.2 
1 26.3 
2 10.5 
3 21 

 

La circulation collatérale est : 

 bien développée : dans 11 cas. 

 Peu développée : dans 5 cas. 

 Absente : dans 2 cas. 
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Image 2 : Aspect angiographique observé à la phase aiguë de l’infarctus du myocarde 

(Occlusion de l’artère coronaire droite (segment 2)). 

 

 

1.15 Le traitement : 

a. Traitement médicamenteux (tableau 20) : 

 

Tableau 20 : Répartition des SCA ST+ selon les médicaments prescrits. 

  n % 
Diurétiques 7 17,5 
Insuline 16 40 
ADO 4 10 
Statines 38 95 
Trinitrine 12 30 
IEC 31 77,5 
Bétabloquants 36 90 
Clopidogrel 40 100 
Aspirine 40 100 
HBPM 38 95 
HNF 2 5 
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b. Les techniques de revascularisation : 

Dans notre série, le recours à la revascularisation a eu lieu dans 21 cas (52.5 %),  

11 patients ont bénéficié de la thrombolyse (27.5 %), le délai est en moyenne de 4h (35 min – 5 

h). les produits utilisés sont comme suivant (figure 30) : 

 

 

Fig.30 : Répartition selon les produits de thrombolyse  

utilisés chez les SCA ST+. 

 

La thrombolyse a réussi dans 7 cas, alors que 4 cas ont nécessité une angioplastie de 

sauvetage. 

L’angioplastie est réalisée chez 15 patients (37.5 %), avec : 

 Angioplastie primaire dans 10 cas. 

 Angioplastie post thrombolyse dans 1 cas. 

 Angioplastie de sauvetage dans 4 cas. 

Elle est avec ballon + stent dans 13 cas, alors qu’elle était avec stent direct dans  2 cas.  

Aucun des patients n’a présenté une complication post angioplastie ou thrombolyse. 
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1.16 L’évolution hospitalière : 

A l’admission, 8 patients ont présenté des complications intra-hospitalières (20 %), dont : 

 2 cas de BAV 2éme degré. 

 4 cas d’ESV. 

 1 cas de TV. 

 1 cas de FV. 

Aucun cas de trouble hémodynamique, mécanique ou thromboembolique n’est noté. 

1 seul patient (2.5 %) est décédé après 6 h de son hospitalisation, et suite à un arrêt cardio-

respiratoire. 

 

1.17 Le suivi à long terme : 

25 patients (62.5 %) se sont présentés régulièrement, en moyenne tous les 3 mois, à la 

consultation ; alors que 10 patients (25 %) ont  un suivi irrégulier, et 5 patients (12.5 %) sont 

perdus de vue (figure 31). 

 

 

Fig.31 : Répartition des SCA ST+ selon leur suivi. 
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L’holter ECG  est  réalisé chez 18 patients (45 %). Il a montré : 

 Un examen normal dans 8 cas. 

 Une TV dans 2 cas. 

 Un BAV 2éme degré dans 2 cas.  

 Une ESV isolées dans 3 cas. 

 Une ESSV dans 3 cas. 

 

L’épreuve d’effort  est réalisée chez  16 patients (40 %).les résultats ont montré : 

• Une épreuve négative: chez 15 cas. 

• Une épreuve positive dans un cas. 

 

5 patients (12.5 %) ont présentés des complications dont les délais sont répartis comme 

suivant (figure 32): 

 

Fig.32 : Répartition des SCA ST+ selon les délais de complications. 

 

Les complications sont: 

 Une récidive ischémique dans symptomatique dans 4 cas, dont un a présenté 

une resténose intra-stent. 

 Une insuffisance cardiaque dans un cas. 
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2. Population SCA ST- : 

 

Regroupe un nombre de 39 patients, ce qui représente 49.4 % de la population générale. 

 

2-1 Les données démographiques : 

a. L’Age : 

La moyenne d’âge est de 56 ± 7 ans avec des extrêmes à 39 et 73 ans. 71.8 % des 

patients ont un âge compris entre 45 à 64 ans (figure 33). 

 

 

Fig.33 : Répartition par tranche d'âge des SCA  ST-. 

 

b. Le Sexe : 

Une prédominance masculine (64 %) est notée dans cette série (figure 34). 

 

Fig.34 : Répartition des SCA  ST- en fonction du  sexe. 



Syndromes coronariens aigus :  
Expérience du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne.  
  

______________________________________________________________________________ 
- 76 - 

 

La tranche d’âge la plus touchée est de 55 à 64 ans chez les femmes (42.9 %), et de 45 à 

54 ans  chez les hommes (36%) (figure 35). 

 

 

Fig.35 : Répartition des SCA ST- en fonction de l’âge et du sexe.  

 

 

c. L’origine et le statut : 

La population est surtout d’origine urbaine (figure 36). 

 

 

Fig.36 : Répartition des SCA ST- selon l’origine. 
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Tous les patients sont mutualistes (figure 37).  

 

 

Fig.37 : Répartition des SCA ST- selon le statut social  

et d’adhérence aux assurances maladies. 

 

 

2-2 La durée de séjour à l’hôpital : 

La durée d’hospitalisation moyenne est de 6 ± 2 jours (3 - 8). 

 

2-3 Les facteurs de risque cardiovasculaires (tableau 21): 

 

Tableau 21 : Répartition par sexe et par facteurs de risque des SCA ST-. 

Facteurs de risque cardiovasculaires Homme Femme Population générale 
Diabète 13 (33.3 %) 8(20.5 %) 21(53.8 %) 
HTA 7 (17.9 %) 5 (12.8 %) 12 (30.8 %) 
Tabac 20 (51.2 %) 1 (2.5 %) 21 (53.8 %) 
Dyslipidémie 18 (46.1 %) 8 (20.5 %) 26 (66.7 %) 
Obésité 2 (5.1 %) 2 (5.1 %) 4 (10.2 %) 
ménopause * 10 (25.6 %) * 
THS * 1 (2.5 %) * 
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a. Le diabète : 

Est de type 2, et présent dans 53.8 % (21 cas). L’ancienneté du diabète est en moyenne 

de 12 ± 7ans (6 mois-28 ans). 

 

b. L’hypertension artérielle (HTA) : 

12 patients soit 30.8 % ont une hypertension artérielle : 

• grade 1 : dans 6 cas. 

• grade 2 : dans 4 cas. 

• grade 3 dans 2 cas. 

L’ancienneté moyenne de l’HTA est de 7 ± 3 ans (6 mois - 20 ans). 

 

c. Le tabagisme : 

21 patients tous de sexe masculin sont tabagiques soit 53.8 %. Le nombre de PA est en 

moyenne de 26 ± 13 PA (16 - 45). 

 

Tableau 22 : Répartition selon la quantité de tabac consommée des SCA  ST-.  

Quantité de tabac consommée n % 
≤ 10 PA 0 0 
11 à 39 PA 20 95.2  
≥ 40 PA 1 4,8 
Total 21 100 
 

d. Les dyslipidémies : 

26 patients sont suivis pour dyslipidémie soit 66.7 % (figure 38). 
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Fig.38 : Prévalence du type de dyslipidémie chez les SCA  ST-. 

 

e. L’obésité : 

4 patients sont obèses soit 10.3% (2 femmes et 2 hommes) (figure 39). 

 

 

Fig.39 : Répartition selon l’IMC des SCA  ST-. 

 

f. La ménopause : 

71.4 % des femmes de cette série sont ménopausées (10 cas). 

 

g. L’association de facteurs de risque : 

Parmi les 39 malades, aucun n’est indemne de facteurs de risque. Tous les patients ont 

au moins un facteur de risque (tableau 23). 
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Tableau 23 : Répartition selon le nombre des facteurs de risque associés chez les SCA ST-. 

Nombre de facteurs de risque cardiovasculaires associés n % 
Aucun facteur de risque 0 0 
1 facteur de risque 6 15.4 
2 facteurs de risque 15 38.5 
3 facteurs de risque 12 30.8 
≥ 4 facteurs de risque 6 15.4 
Total 39 100 
 

 

2-4 Les antécédents coronariens: 

43.6 % des patients ont eu des antécédents coronariens (17 cas) (figure 40): 

 4 angors stables (10.2 %). 

 2 angors de novo (5.1 %). 

 3 infarctus du myocarde sans onde Q (7.7 %). 

 8 infarctus du myocarde avec onde Q (20.5 %), dont 5 de territoire antérieur,  et 

1 postéro-inférieur, et 2 postéro-basal:  

• 1 thrombolyse par stréptokinase dans un délai de moins de 6 h, avec 

échec et recours à l’angioplastie de sauvetage. 

• 4 angioplasties primaires. 

 

Fig.40 : Prévalence des  antécédents coronaires chez les SCA  ST-.  



Syndromes coronariens aigus :  
Expérience du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne.  
  

______________________________________________________________________________ 
- 81 - 

 

2-5 Les antécédents vasculaires : 

1 patient a un antécédent d’AVC ischémique, alors que 3 patients ont un  antécédent 

d’AOMI. 

 

2-6 La clinique : 

a. Le délai de consultation : 

Le délai de consultation des patients est en moyenne de 38 h  (36 h – 7 j) (figure 41) : 

 

 

Fig.41 : Répartition des patients ST- selon le délai de consultation (heures). 

 

b. Les circonstances de découverte : 

A l’admission, les symptômes se sont répartis comme tel : 

 Douleur thoracique typique dans 25 cas (64.1 %), dont : 

 Angor de novo : 7 cas (18 %). 

 Angor crescendo : 8 cas (20.5 %). 

 Angor de repos : 10 cas (25.6 %). 

 Douleur thoracique atypique dans 10 cas (25.6 %). 

 Autres : dyspnée stade III de la NYHA: 4 cas (10.3 %). 
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c. Les données de l’examen clinique : 

c.1 La pression artérielle: La PA à l’admission est élevée dans 14 cas (35.9 %). 

c.2 La fréquence cardiaque: La FC à l’admission est élevée dans 25 cas (64.1 %). 

c.3 La température: La température à l’admission est élevée dans 11 cas (28.2 %).  

c.4 Les données de l’examen physique (tableau 24): 

Tableau 24 : Répartition des SCA ST- selon les résultats de l’examen physique. 

   n % 

IVG 

Killip I 18 46.1 
Killip II 8 20.5 
Killip III 11 28.2 
Killip IV 2 5.2 

IVD 4 10.3 
Souffle cardiaque 3 7.7 
Souffle vasculaire 0 0 
pouls périphérique abolis 2 5.2 
Examen physique normal 4 10.6 
Total 40 100 
 

2-7 Les résultats de l’électrocardiogramme : 

 

L’ECG met en évidence : 

 1 patient avec une ESV soit 2.6 %. 

 4 patients avec un ST sous décalé soit 10.3 %. 

 27 patients avec onde T négative soit 69.2 %. 

 1 patient avec un BBG  complet soit 2.6 %. 

 6 patients avec ECG normal soit 15.3 %. 

La majorité des signes électriques sont de localisation antérieure (figure 42). 
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Fig.42 : Répartition des SCA ST- selon les différents territoires atteints. 

 

2-8 La radiographie de thorax : 

Elle est normale chez 35 patients soit 89.7 %. Elle note : 

 Des signes d’OAP dans 2 cas. 

 Une pleurésie de moyenne abondance dans 1 cas. 

 1 patient a une cardiomégalie, avec un RCT=0.69. 

 

2-9 Les enzymes cardiaques : 

a. La troponine (T ou I): 

Le dosage de la troponine à l’admission est positif dans 25.6 % (10 cas). La valeur 

moyenne est de 0.16 ng/ml (<0.01 ng/ml  - 0.45 ng/ml). 

 

b. La CPK-MB : 

Le dosage de la CPK-MB  à l’admission est positif dans 20.5 % (8 cas). La valeur moyenne 

est de  179 UI/L (0.3 UI/L – 295 UI/L). 

 

c. La LDH : 

Le dosage de la LDH à l’admission est positif dans 15.4 % (6 cas). La valeur moyenne est 

de  566 UI/L (25 UI/L – 907 UI/L). 
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2-10 Les autres données biologiques : 

a. La CRPus : 

Le dosage de la CRPus est réalisé à l’admission chez 29 patients dont 86.2 %  (25 cas) ont 

un taux élevé. La valeur moyenne est de  12 mg/l (3 mg/l – 83 mg/l). 

 

b. Le bilan d’hémostase : 

Le dosage du TP à l’admission  est bas spontanément chez 10.2 % (4 cas). 

Alors que le dosage de la TCA est normal chez tous les SCA ST-. 

 

c. La fonction rénale : 

A l’admission, 20.5 % (8 cas) ont un taux élevé d’urée, et 10.2 % (4 cas) ont un taux élevé 

de créatinine. La clairance de la créatinine est < 60 ml/min  chez 12.8 %    (5 cas). La valeur 

moyenne est de 81 ml/min (12 ml/min - 305 ml/min).  

 

d. L’ionogramme sanguin : 

A l’admission, Le dosage de la natrémie montre que 15.4 % (6 cas) sont en hyponatrémie. 

Le dosage de la kaliémie objective une hypokaliémie chez 10.2 % (4 cas) et une hyperkaliémie 

chez 12.8% (5 cas).  

 

e. La glycémie : 

A l’admission, le dosage de la glycémie est élevé chez 30.7 % (12 cas). La valeur moyenne 

est de 2.1g/l (0.8g/l - 3.1g/l). 

 

f. L’hémogramme : 

Le tableau 25  illustre les résultats de la NFS d’admission : 
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Tableau 25 : Prévalence des anomalies de l’hémogramme chez les SCA ST-. 

Dosage Anomalie % 
Hb Anémie 10.3 

GB 
Leucopénie 0 
Hyperleucocytose 15.4 

PLQ 
Thrombopénie 10.3 
Hyperplaquettose 12,8 

 

g. La micro-albuminurie des 24 h : 

21 patients ont bénéficié à l’admission du dosage de la micro-albuminurie des 24 h, et 

qui est élevé chez 47.6 % d’entre eux (10 cas). La valeur moyenne est de 235 mg/24h                

(22 mg/24h - 590 mg/24h). 

  

h. L’uricémie : 

Le dosage de l’uricémie réalisé à l’admission chez 26 patients, est élevé chez 53.8 % 

d’entre eux (14 cas). La valeur moyenne est de 83 mg/l (21 mg/l - 94 mg/l). 

 

i. Le bilan lipidique : 

Les résultats du bilan lipidique réalisé à distance de l’épisode aigu sont illustrés par                   

la figure 43 :  

 

Fig.43 : Anomalies du bilan lipidique chez les SCA  ST-. 
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2-11 Les données échographiques : 

A l’admission, l’échocardiographie s’est révélée normale chez 12 patients (30.7 %). 

La contractilité  segmentaire est troublée dans 48.7 % (19 cas) comme suit (figure 44 et 45): 

 

 

Fig.44 : Prévalence des anomalies de la motricité segmentaire  

du VG chez les SCA ST-. 

 

 

Fig.45 : Les différents territoires des  anomalies de la contractilité  

segmentaire du VG chez les SCA ST-. 
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L’altération de la fraction d’éjection  systolique (méthode Simpson) est mise en évidence 

chez 13 patients (33.3 %). La valeur moyenne est de 49 % (21 % - 68 %) (figure 46). 

 

 

Fig.46 : Analyse de la fraction d’éjection systolique du VG chez les SCA ST-. 

 

Les pressions de remplissage du VG sont élevées chez 13 patients (33.3 %). 

La dilatation de l’OG  est présente chez 17.9 % (7 cas), avec un diamètre moyen de 51 

mm.  

Un anévrisme de la pointe du VG a été retrouvé chez 2 patients (5.1 %). 

2-12 L’échodoppler des troncs supra-aortique : 

L’analyse des troncs supra-aortiques s’est révélée normale dans 29 cas (74.3 %). Dans 10 

cas (25.6 %), elle a montré des plaques d’athérome non significatives. 

 

2-13 L’échodoppler des membres inférieurs : 

Il est normal chez 89.7 % des SCA ST- (35 cas); alors que 4 cas (10.2 %) présentent des 

plaques athéromateuses non significatives. Tous les patients ont un IPS compris entre 0,9 et 1,3. 
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2-14 Les données coronarographiques : 

Réalisée chez 25 patients, soit 64.1 %. Le délai moyen de réalisation est de 17 h 

(2h30min -  3j). Les principales indications sont : 

 Douleur persistante au repos ou recrudescence angineuse: 7 cas.  

 Modification du segment ST (dépression > 0,1 mV ou élévation transitoire > à 

0,1 mV): 5 cas. 

 Élévation de la troponine: 6 cas. 

 Instabilité hémodynamique: 4 cas. 

 Arythmie ventriculaire majeure (TV ou FV): 3 cas. 

 

a. La fonction ventriculaire gauche : 

La fonction ventriculaire gauche est souvent conservée chez les 25 SCA ST- qui ont 

bénéficié d’une coronarographie. En effet, la fraction d’éjection est supérieure à 40 % dans 87 % 

des cas et la pression télédiastolique ventriculaire gauche est inférieure à 20 mmHg dans 82.6 % 

des cas (tableau 26). 

 

Tableau 26 : Répartition des SCA ST- en fonction des anomalies de la FE et du PTD du VG. 

   Fraction d'éjection PTD VG 
≥ 40 % < 40 % ≥ 20 mmHg < 20 mmHg 

n 22 3 4 21 
% 88 13 17,4 84 

 

b. Cinétique segmentaire du ventricule gauche : 

15 patients n’ont aucune anomalie de la cinétique segmentaire du ventricule gauche. Une 

akinésie antérieure isolée est notée chez 20 % des malades (5 cas).Elle est associée à une 

hypokinésie d’un autre territoire dans 4 % (1 cas). Une dyskinésie ou une hypokinésie isolée est 

notée dans  les autres cas (4 cas). 
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c. Angiographie : 

Les atteintes sont mono-tronculaires dans presque la moitié des cas. La diffusion des 

lésions aux trois troncs est assez  fréquente dans cette population (tableau 27). 

 

Tableau 27 : Répartition des SCA ST- en fonction du nombre d’artères atteintes à la 

coronarographie. 

Atteinte coronaire n % 
Mono-tronculaire 12 48 
Bi-tronculaire 5 20 
Tri-tronculaire 6 24 
Pas d'atteinte coronaire 2 8 
 

Les artères atteintes se sont réparties comme suivant (tableau 28) : 

 

Tableau 28 : Répartition des SCA ST- en fonction des artères atteintes. 

   n % 
TCG 1 4 

IVA 

proximale 11 44 
moyenne 12 48 
distale 1 4 

Circonflexe 

proximale 4 16 
moyenne 3 12 
distale 0 0 

Coronaire droite 

1ier segment 5 20 
2éme segment 8 32 
3éme segment 2 8 

Collatérales 
marginale 1 4 
diagonale 3 12 

 

La circulation collatérale est : 

 bien développée : dans 19 cas. 

 Peu développée : dans 6 cas. 
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2-15 Le traitement : 

Les patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux détaillé dans le tableau 29: 

 

Tableau 29 : Répartition des SCA ST- selon les médicaments prescrits. 

  n % 
Diurétiques 10 25.6 
Insuline 12 30.7 
ADO 2 5.1 
Statines 34 87.2 
Trinitrine 11 28.2 
IEC 26 66.7 
Bétabloquants 33 84.6 
Clopidogrel 32 82 
Aspirine 38 97.4 
HBPM 28 71.8 
HNF 0 0 
Anti GPIIbIIIa 16 41 
 

11 patients (28.2 %) ont bénéficié d’une angioplastie transluminale, alors qu’un pontage 

est réalisé dans 5 cas (12.8 %). 

 

2-16 L’évolution hospitalière : 

A l’admission, 1 patient a  présenté des complications intra-hospitalières, à type de BAV 

2éme degré. 

Aucun cas de trouble hémodynamique, mécanique ou thromboembolique n’est noté. 

L’épreuve d’effort est réalisée chez 10 patients (25.6 %). Les résultats ont montré : 

• Une épreuve négative chez 6 cas. 

• Une épreuve positive chez 4 cas. 
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L’holter ECG est réalisé chez 6 patients (15.4 %). Il a montré : 

 Un examen normal dans 4 cas. 

 Des ESV dans 1 cas. 

 Des ESSV dans 1 cas. 

 

2-17 Le suivi à long terme : 

30 patients (76.9 %) se sont présentés régulièrement, en moyenne tous les 3 mois, à la 

consultation ; alors que 4 patients (10.3 %) ont un suivi irrégulier, et 5 patients (12.8 %) sont 

perdus de vue (figure 47). 

 

 

Fig.47 : Répartition des SCA ST- en fonction du suivi. 

 

6 patients ont présentés des complications, dont les délais sont répartis comme suivant 

(figure 48): 
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Fig.48 : Répartition des SCA ST- en fonction du délai de complications. 

 

Les complications sont à type de (figure 49): 

 

 

Fig.49 : Répartition des SCA ST- selon le type de complications. 

 

L’épreuve d’effort est réalisée chez les 16 cas revascularisés (41 %), et revient négative. 
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TROISIEME PARTIE : 
DISCUSSION 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

 

1. L’âge : (tableau 30 et 31) 

Les patients inclus dans notre étude sont majoritairement jeunes (73.4 % entre 45 et 64 

ans) : 75 % des SCA ST+ contre 72 % des SCA ST-, 

La moyenne d’âge est de  56 ± 8 ans (37 ans - 100 ans), contre: 

 69 ans selon Ferrier et al [42]. 

 67.2 ans selon Dujardin et al [115]. 

 65.6 ans selon le registre FACT [115]. 

 67 ans selon l’USIK 1995 [47, 73, 89]. 

 65 ans selon l’USIC 2000 [47, 89]. 

 64.2 ans selon l’ENACT [113]. 

 66 ans selon le registre GRACE [52, 53, 129]. 

 66 ans selon le registre OSCAR [83]. 

 

Elle  reste donc assez basse par rapport aux différentes études internationales, 

confirmant ainsi la progression de l’incidence du SCA  chez les jeunes. 

 

Tableau 30 : Comparaison entre la moyenne d’âge des SCA ST+. 

  FACT [115] ESTIM [90, 91] E-MUST [97] Pau [91] Notre série 
Age moyen SCA ST+ 66 64.8 62 67 56 

 

Tableau 31 : Comparaison entre la moyenne d’âge des SCA ST-. 

  
FACT  GRACE  Euro Heart ENACT Georges et al  

Notre série 
[115] [52, 53, 129] [79, 80] [113] [100] 

Age moyen SCA ST- 70.2 66.5 65.8 65.2 68 56 
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Dans notre série, l’incidence est plus faible chez les sujets âgés de plus de 75 ans (1.3 %) 

en comparaison avec la série de Ferrier et al  [42] qui rapporte un taux de 43.6 %.  

 

2. Le sexe : (tableau 32, 33, et 34) 

Dans notre série, le rapport homme/femme est de 3.1: 7 dans la population ST+, et 1.8 

dans la population ST-.  Il existe donc une nette prédominance masculine habituellement 

retrouvée dans les études internationales (tableau 32), confirmant ainsi que le sexe masculin 

prédispose aux SCA : 

 

Tableau 32 : Comparaison en fonction du genre des SCA. 

   Ferrier et al  
[42] 

Dujardin et al  
[115] 

FACT 
[115]

USIK 1995 
 [47, 73, 89]

USIC 2000 
[47, 89] 

ENACT 
[113] 

OSCAR  
[83] 

GRACE  
[52, 53, 129]

Notre série

Hommes     % 71 67,7 70,3 71 73 67 73 62 75,9 

Femmes      % 29 32,3 29,7 29 27 33 27 38 24,1 

 

Tableau 33 : Comparaison en fonction du genre et la moyenne d’âge des SCA ST+. 

  
FACT  
[115] 

E-MUST 
[97] 

Remacle et al 
[104] 

Euro heart  
[79, 80] 

ESTIM  
[90, 91] 

Notre étude

Hommes 
% 72,4 77,2 55,6 71,6 79 88 

âge moyen * * * * 61,8 55 

Femmes 
% 27,6 22,8 44,4 28,4 21 13 

âge moyen * * * * 76 65,8 
 

Tableau 34 : Comparaison en fonction du genre et de la moyenne d’âge des SCA ST-. 

   FACT  
[115] 

Belle et al  
[106]  

Euro Heart  
[79, 80] 

Georges et al  
[100] 

Notre étude

Hommes % 61,7 68 64,4 68 64 
Femmes % 38,3 32 35,6 32 36 
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Les femmes sont protégées par les  hormones de fertilité. Elles sont plus vulnérables 

après la ménopause. D’ailleurs, dans notre série, l’incidence des SCA augmente chez les femmes 

âgées de plus de 54 ans: 80 % avec SCA ST+, et 56.4 % avec SCA ST-. 

 

3. Les facteurs de risque : 
a. Le diabète : 

En comparaison avec différentes études internationales, le diabète constitue dans notre 

série un facteur de risque majeur de survenue de SCA (45.6 % des cas) ; contre 24 % dans le 

registre FACT [115], 25 % dans le registre GRACE [52, 53, 129], 29.8 % dans l’étude BESSA [108], 

17 % dans l’étude USIK 1995 [47, 73, 89], 21 % dans l’étude USIC 2000 [47, 89], 23 % selon 

Ferrier et al [42], 19 % dans le registre OSCAR [83], et 22.4 % selon RICA 2000 [111]. 

 Il est retrouvé plus fréquemment dans notre série chez les SCA ST- (53.8 %), contre 24 % 

selon Georges et al [100] et 19 % selon Belle et al [106]; Alors qu’il est de 37.5 % dans notre 

population de SCA ST+, contre 7.4 % selon Remacle et al [104].  

Tous les diabétiques dans notre série sont de type 2.  

 

b. L’HTA : 

Le risque coronaire augmente avec la pression artérielle. Ainsi, 31.6 % de nos patients 

sont hypertendus. Nos résultats sont moindres par rapport à ceux retrouvés dans les différentes 

études internationales : 

 

 54,6 % dans le registre FACT [115].  

 65 % dans le registre Grace [52, 53, 129].  

 48 % pour ENACT [113]. 

 46 % pour USIC 2000 [47, 89].  
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 48 % pour RICA 2000 [111]. 

 46 % pour USIK 1995 [47, 73, 89]. 

 51 % selon Ferrier et al [42]. 

 46 % dans le registre OSCAR [83]. 

 

c. Le tabagisme : (tableau 35) 

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire corrélé de façon linéaire à la 

consommation de tabac et à la durée d’intoxication. 

Dans notre étude, 60.7 % sont tabagiques actifs, contre 25.2 % selon FACT [115], 26 % 

dans l’étude RICA 2000 [111], 31 % dans l’étude USIK 1995 [47, 73, 89], 42 % selon Ferrier et al 

[42], 29 % selon OSCAR [83],  et 25 % dans l’étude USIC 2000 [47, 89]. Il s’agit donc d’une 

surconsommation de tabac très nette dans notre série. 

 

 

Tableau 35 : Comparaison selon la présence ou non de tabagisme chez les SCA. 

   FACT OSCAR Notre série 
Non fumeurs % 42,9 41 20.3 
Fumeurs % 25,2 29 60.7 
Ex-fumeurs % 31,8 30 19 
 

 

67.5 % de notre population de SCA  ST+ sont des fumeurs, contre 92.6 % selon Remacle 

et al [104]; 53.8 % de la population ST- le sont, contre 29 % selon Belle et al [106]. 
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d. Les dyslipidémies : 

 

L’étude FACT [115] a constaté que  les dyslipidémies sont fréquentes, retrouvées près 

d’une fois sur deux (49,2 %) proche de Grace (51 %) [52, 53, 129], et de RICA 2000 (48 %) [111]. 

Elles sont présentes chez 36 % dans USIK 1995 [47, 73, 89], 30 % selon Ferrier at al [42],    43 % 

dans le registre OSCAR [83], et 32.5 % dans USIC 2000 [47, 89]. Dans notre étude, la prévalence 

des dyslipidémies est de 65.8 %.  

En effet, dans notre série la diminution des taux de HDL vient en première position, suivie 

respectivement de l’élévation des taux des LDL et TG. 

 

e. L’obésité : 

 

L’obésité est un facteur indirect des maladies cardiovasculaires à travers l’insulino-

résistance et l’HTA. 

Dans l’étude FACT [115], elle est retrouvée dans 15,9 % des cas.  

Elle est présente dans 15 % selon Ferrier et al [42], et 20 % selon OSCAR [83],  alors que 

l’étude RICA 2000 [111] parle d’un surpoids chez 40.8 % de la population. 

Chez nous le nombre d’obèses est relativement bas : 10.1 % des cas. Par contre, presque 

la moitié (47 %) des patients inclus a un surpoids. 

 

f. Les associations de facteurs de risque : (tableau 36) 

 

Un ou plusieurs facteurs de risque sont retrouvés chez nos patients, contre 92 % dans 

l’étude RICA 2000 [111]. 88.9 % de nos patients présentent au moins deux facteurs de risque, 

contre 57 % selon Ferrier et al [42]. 
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Tableau 36 : Comparaison en fonction du nombre de facteurs de risques associés chez les SCA 

ST+ et ST-. 

   0 1 2 3 ≥ 4 

SCA ST+ 
Notre série % 0 22,5 40 27,5 10 
FACT [115] % 13,6 38,2 29,7 14,5 
Remacle et al [104] % * 66,6 * * * 

SCA ST- 
Notre série % 0 15,4 38,5 30,8 15,4 
FACT [115] % 12,9 32,7 33,1 15,4 
Belle et al [106] % * * * 24 

 

g. Les antécédents cardiovasculaires : (tableau 37, 38, et 39) 

 

Dans notre série, un antécédent cardiovasculaire ischémique est retrouvé dans 31.6 %, 

contre 45.1 % dans RICA 2000 [111], 18 % dans USIK 1995 [47, 73, 89], 18 % dans USIC 2000 

[47, 89], 30 % selon le registre OSCAR [83], et 10 % selon Ferrier et al [42]. 

 

Tableau 37 : Comparaison en fonction de la présence d’antécédents coronariens chez les SCA. 

   OSCAR [83] Ferrier et al [42] Notre série 
IDM % 17 3,6 13.9 
angioplastie % 14 4,5 6,3 
PAC % 7 1,8 0 
 

 

2.5 % de nos patients ont un antécédent d’AVC, contre 7 % dans USIK 1995 [47, 73, 89], 

et   5 % USIC 2000 [47, 89]; alors que 3.8 % ont un antécédent d’AOMI dans notre population, 

contre 11 % dans USIK 1995 [47, 73, 89], et 9 % dans USIC 2000 [47, 89].   

 

Ces antécédents sont plus fréquemment retrouvés chez notre population ST- : un 

antécédent coronarien est présent dans 43.6 %, contre 31 % selon Belle et al [106]. L’IDM parait 

presque souvent inaugural. 



Syndromes coronariens aigus :  
Expérience du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne.  
  

______________________________________________________________________________ 
- 100 - 

 

Tableau 38 : Comparaison en fonction de la présence d’antécédents cardiovasculaires 

ischémiques chez les SCA ST+ et ST-. 

   AS AI IDM sans Q IDM Q AOMI AVC/AIT 

SCA ST+ 
Notre série % 7,5 2,5 2,5 7,5 0 2,5 
FACT [115] % 9 8 12,9 6,6 4,6 

SCA ST- 
Notre série % 10,3 5,1 7,7 20,5 7,7 2,6 
FACT [115] % 23,3 18,3 21,5 12,9 6,5 

 

Tableau 39 : Comparaison en fonction de la présence d’un antécédent d’angioplastie ou de 

pontage chez les SCA ST+ et ST-. 

   ACT PAC 

SCA ST+ 
Notre série % 2,5 0 
FACT [115] % 6,5 1,7 

SCA ST- 
Notre série % 10,3 0 
FACT [115] % 13,2 6,8 
Belle et al [106] % 20 7 

 

 

II. EVALUATION INITIALE : 

 

1. Les données cliniques (tableau 40, 41, et 42): 

La douleur thoracique est le motif de consultation chez 79.7 % de nos patients (89.7 % 

des SCA  ST-, et 70 % des SCA  ST+), contre 93.4 % dans l’étude RICA 2000 [111], et 94 % selon 

OSCAR [83].  

La  moyenne de PA de notre population est normale  à l’admission, et comparable au 

registre OSCAR  [83] (tableau 40) : 
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Tableau 40 : Comparaison en fonction de la PA moyenne d’admission des SCA. 

   OSCAR [83] Notre série 
PAS  moyenne mmHg    137 ± 26 135 ± 19 
PAD  moyenne mmHg    78 ± 16 82 ± 17 
 

Une PAS < 100 mmHg est relevée chez 20 % de notre population. Ce taux est de 9 % dans 

l’étude RICA 2000 [111]; Alors que dans le registre OSCAR [83], le taux de patients avec PAS < 

80 mmHg est de 1 %. 

Ferrier et al  [42] rapporte un taux de choc cardiogénique de 10.9 %, alors qu’il est de 4.7 

% selon Sudre et al [110]. Notre série soulève 6.5 % de cas. 

Pour les SCA  ST-, les données cliniques sont comparables aux séries internationales         

(tableau 41) : 

 

Tableau 41 : Comparaison des données cliniques des SCA ST-. 

   Belle et al [106] Notre étude 
Douleur persistante à l'admission % 34 25,6 
≥ 2 épisodes angineux dans les 24 h % 40 41 
FC médiane b/min 72 69 
PAS médiane cmHg 14 13 
PAD médiane cmHg 8 8 
OAP % 5 5,1 
 

Les signes cliniques d’insuffisance ventriculaire sont plus sévères chez nos patients que 

dans d’autres séries internationales (tableau 42) : 

 

Tableau 42 : Comparaison en fonction du score Killip des SCA. 

   USIK 1995 [47, 73, 89] USIC 2000 [47, 89] Notre série 
Killip I % 66 71 37.9 
Killip II % 20 14 35.4 
Killip III % 7 8 20.2 
Killip IV % 7 7 6.5 
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2. L’électrocardiogramme (tableau 43): 

Les ECG normaux représentent 10.1 % des ECG d’admission, contre 13.8 % selon le 

registre OSCAR [83]. Le taux de sus décalage du segment ST reste élevé dans notre série par 

rapport au registre OSCAR  [83] (tableau 43) : 

 

Tableau 43 : Comparaison en fonction des résultats de l’ECG d’admission des SCA. 

   OSCAR Notre série 
ECG normal % 13,8 10,1 
ECG avec sus décalage de ST % 36,1 50,6 
Autres modifications électriques % 50,1 39,3 
 

a. Les SCA  ST+ : 

Le territoire majoritairement atteint dans notre série est le territoire antérieur (72.5 %), 

contre 43.1 % dans  l’E-MUST [97], 36 % dans l’USIC 2000 [47, 89], 30 % dans l’USIK 1995 [47, 

73, 89], 50 % selon Sudre et al [110], et 44.5 % selon RICA 2000 [111]. 

 

b. Les SCA ST- : 

Dans notre série, Les troubles du rythme ventriculaire sont de 2.6 %, contre 1 % selon 

Belle et al [106]. 

Les inversions de l’onde T sont fréquemment observées dans notre série avec une 

prévalence de 69.2 %, contre 39.9 % dans le registre FACT [115],  57 % selon Belle et al [106], et 

48.6 % dans le registre TOSCANE [109]. 

Le sous décalage du segment ST est moins retrouvé (10.3 %) dans notre population, 

contre  41.5 % dans le registre FACT [115],  53 % selon Belle et al [106], et 46 % dans le registre 

TOSCANE [109]. 
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Le territoire majoritairement atteint est le territoire antérieur (44.4 %) contre 42.8 % selon 

Sudre et al [110]. Le territoire inferieur vient en deuxième position (29.6 %) contre 42.8 % selon 

Sudre et al [110].  

 

3. Les Enzymes cardiaques (tableau 44): 

 

Tableau 44 : Comparaison en fonction de la positivité des enzymes cardiaques positives à 

l’admission dan les SCA. 

   OSCAR [83] Notre série 
CPK % 85 48,1 
CPK-MB % 33 37,9 
Troponine (T ou I) % 78 54,4 
 

Dans notre série, la troponine a démontré sa supériorité en matière de sensibilité et de 

spécificité par rapport aux autres marqueurs d’ischémie myocardique. 

Son dosage s’est révélé positif chez 54.5 % de la population générale, 82.5 % des SCA 

ST+, et 25.6 % des SCA ST-. 

Dans le registre FACT [115], son taux est supérieur à 2 fois la valeur normale chez 74 % 

de la population générale, 98.9 %  des SCA ST+, et 98 % des SCA ST-. 

 

4. L’échocardiographie (tableau 45): 

L’échocardiographie d’admission est réalisée chez la totalité des patients, contre 91.5 % 

dans le registre OSCAR [83], 89 % dans l’USIC 2000 [47, 89], et 72.5 % dans l’USIK 1995 [47, 73, 

89]. 

La valeur moyenne de la FE du VG dans notre série est de 49.5 ± 7 %, contre 44.2 ± 9 % 

selon Sudre et al [110]. 
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Tableau 45 : Comparaison en fonction de degré d’atteinte de la fonction systolique ventriculaire 

gauche (FE) chez les SCA ST+. 

   Notre étude USIK 1995 [47, 73, 89] USIC 2000 [47, 89] 
FE conservée % 47 47 54 
FE modérément altérée % 42 36 33 
FE sévèrement altérée % 11 17 13 
 

 

5. La coronarographie (tableau 46, 47, 48, et 49): 

 

Dans notre série, La coronarographie est réalisée chez 55.7 % des cas, contre 89 % selon 

le registre OSCAR [83]. 

Dans notre série, l’occlusion est totale dans 27 % des cas, contre 38.1 % selon Sudre et al 

[110]. 

L’atteinte mono-tronculaire surtout de l’IVA vient en première position dans notre série, 

comparable aux différentes séries internationales (tableau 18, 19, 20, et 21) : 

 

Tableau 46 : Comparaison en fonction des artères atteintes à la coronarographie dans les SCA. 

   Sudre et al  [110] Ferrier et al  [42] Notre série 
TCG % 0 1,8 3,8 

IVA 
proximale % 42,8 

45,5 
24,1 

moyenne % 0 26,6 
distale % 0 1,3 

Circonflexe 
proximale %

4,7 20 
7,6 

moyenne % 11,4 
distale % 1,3 

Coronaire droite 
1ier segment % 9,5 

31 
12,7 

2éme segment % 4,7 20,3 
3éme segment % 28,6 3,8 

Collatérales 
marginale %

9,5 
* 2,5 

diagonale % * 3,8 
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Tableau 47 : Comparaison en fonction du nombre d’artères atteintes à la coronarographie dans 

les SCA. 

   Notre étude Ferrier et al  [42] 
Lésion mono-tronculaire % 26,6 42,7 
Lésion bi-tronculaire % 8,9 38,2 
Lésion tri-tronculaire % 16,4 17,3 
Coronarographie normale % 3,8 * 
 

Tableau 48 : Comparaison en fonction du nombre d’artères atteintes dans les SCA ST+. 

   Notre étude Remacle et al  [104] 
Lésions mono-tronculaire % 50 62,9 
Lésions bi-tronculaire % 11 22,3 
Lésions tri-tronculaire % 39 7,4 
Coronarographie normale % 5,3 7,4 
 

Tableau 49 : Comparaison en fonction des données coronarographiques dan les SCA ST-. 

   Belle et al  [106] Georges et al [100]  Notre série 
Coronarographie % 53 85 64,1 
Sténose coronaire  >  70 % % 37 * 40 
Flux TIMI  <  3 % 10 * 16 

 

 

6. Stratification du risque et  pronostic (tableau 50 et 51): 

Les critères de sévérité chez nos patients sont définis par le TIMI score propre au deux 

groupes avec et sans sus décalage de ST. Son calcul a montré que la majorité des cas dans notre 

série classés à haut risque (TIMI ≥ 5):  

 69 % des SCA ST+,  

 35 % des SCA ST-, contre 66.7 % selon le registre TOSCANE [109], et 16 % selon 

Belle et al [106].  
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Tableau 50 : Comparaison en fonction du score TIMI propre aux SCA ST-. 

Score de risque TIMI Belle et al [106] Notre étude 
0 à 2 % 37 26 
3 à 4 % 48 39 
5 à 7 % 16 35 
 

Tableau 51 : Comparaison en fonction des éléments du score TIMI propre aux SCA ST-. 

   Notre série Georges et al [100] 
Age ≥ 65 ans % 20,5 57 
≥ 3 FDR de maladie coronaire % 46,2 37 
Coronaropathie connue (sténose ≥ 50%) % 28,2 48 
Aspirine utilisée dans les 7 derniers jours % 20 47 
≥ 2 douleurs angineuses récentes (≤24h) % 51.3 25 
Modification de ST à l'ECG d'admission % 10,3 41 
Elévation des marqueurs biologiques % 45,5 64 
 

 

III. STRATEGIE GLOBALE DE PRISE EN CHARGE : 

 

1. Délais de prise en charge : 

 

1-1 Délai douleur-1er contact médical : 

Tous les patients ont consulté directement au service d’accueil des urgences.Pour les SCA  

ST+, ce délai est de 33 ± 4 heures dans notre série, contre 6 ± 2.5 heures selon Sudre et al 

[110]. Seulement 36 % de notre population ST+ sont admis dans les premières 6 h suivant la 

douleur, contre 62 % dans l’étude RICA 2000 [111], 62 % dans USIK 1995 [47, 73, 89], 53 % dans 

USIC 2000 [47, 89], et 62.9 % selon Remacle et al [104].  
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1-2 Délai 1er contact médical – FIBRINOLYSE pour les SCA ST+ : 

Il est conforme aux recommandations internationales, vu que tous nos patients ayant 

bénéficié d’une thrombolyse n’ont pas excédé les 45 minutes. 

  

1-3 Délai 1er contact médical – ANGIOPLASTIE pour les SCA ST+ : 

Le  délai porte-ballon  est inférieure à 90 minute tous nos patients ayant bénéficié d’une 

angioplastie primaire; Il est de 61 min en moyenne, contre 55 min 35 sec selon Ferrier et al [42]. 

 

2. Stratégie thérapeutique (tableau 52, 53, 54, 55, 56, 57, et 58): 

Dans les registres comme dans les études randomisées, on observe une mortalité à court 

terme particulièrement faible chez les patients qui ont bénéficié d’une stratégie de 

revascularisation associant thrombolyse et angioplastie. 

Dans notre série, jusqu’à 59.5 % des patients restent sans proposition de recanalisation. 

Cela est dû principalement au retard diagnostic (30 % des patients avec sus décalage de ST ont 

consulté après les 24 heures du début de la douleur), et l’absence d’une stratégie de prise en 

charge pré-hospitalière (rôle du SAMU dans l’initiation de la thrombolyse pré-hospitalière). 

62 % dans le registre OSCAR [83] bénéficient d’une procédure interventionnelle, alors que 

ce chiffre ne dépasse pas les 33 % dans notre série. 
 

Tableau 52 : Comparaison entre les différentes  stratégies de PEC des SCA. 

   OSCAR [83] Ferrier et al [42] Notre série 
Angioplastie % 62 91 32,9 
Sans stent %

* 

7 5 
1 stent % 70 16 
2 stents % 16 9 
3 stents % 6 1.9 
4 stents % 1 1 
Traitement médical seul % * 4,5 59,5 
PAC % 8 4,5 6,3 
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2-1 Traitement médical : 

A la phase aigue, les médicaments prescrits chez nos patients sont conformes aux 

recommandations internationales [47, 52, 53, 73, 83, 89, 115, 129]. La différence essentielle 

réside dans la prescription des statines qui est plus fréquente dans notre série, traduisant la 

mise en pratique des résultats les plus récemment publiés (tableau 25). 

 

Tableau 53 : Comparaison entre les différents médicaments prescrits dans les SCA. 

  Notre série 
Grace 

USIK 1995 PREVENIR 1 PREVENIR 2 USIC 2000 Dujardin et al OSCAR
Europe USA Canada

Aspirine % 99 90 92 91 91 93 93 96 84,1 98 

BB % 87 72 82 75 64 68 75 76 69,6 75 

Anti GPIIB IIIA % 45 14 32 7 * * * * * 22 

HBPM % 83.5 63 12 59 * * * * * 70 

IEC % 72 * * * 46 41 41 50 45,1 * 

Statines % 91 * * * 10 36 59 64 69,6 * 

 

 

2-2 Prise en charge des SCA ST+ : 

A la phase aigue, une stratégie de reperfusion est mise en place chez 55 % de nos 

patients, contre 43 % dans  l’USIK 1995 [47, 73, 89] et l’USIC 2000 [47, 89]. Il s’agit dans la 

majorité des cas d’une angioplastie (tableau 26 et 27). 

 

Tableau 54 : Comparaison en fonction du type de revascularisation dans les SCA ST+. 

   RICA 2000  
[111] 

STIM SAMU  
[90, 91] 

USIK 1995  
[47, 73, 89] 

Pau 
[91] 

USIC 2000  
[47, 89] 

E-MUST  
[97] 

FACT  
[115] 

Notre série

Thrombolyse % * 25 10 23,4 20 33,4 * 27,5 

Angioplastie % 9 31 32 48,7 24 58,2 16,6 37,5 
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Tableau 55 : Comparaison en fonction de la stratégie de PEC des SCA ST+. 

   Notre étude
USIK 1995 

[47, 73, 89]
USIC 2000 
[47, 89] 

Euro Heart  
[79, 80] 

RICA 2000 
[111] 

Remacle 
et al 
[104] 

Thrombolyse 

isolée % 15 29 12 

41 

* 

33,3 
avec  
angioplastie  
précoce 

% 12,5 3 12 * 

Angioplastie primaire % 25 11 20 23 20.1 74 
Pas de reperfusion % 45 57 56,5 36 * * 

 

 

a. La thrombolyse : 

La thrombolyse est réalisée chez 27.5 % de notre population ST+, contre 19.4 % selon 

Dujardin et al [115], et 24.5 % selon Ferrier et al [42]. Parmi ces fibrinolyses, 25 % sont réalisées 

dans notre série à moins de 3h de la douleur, contre 81.5 % selon Ferrier et al [42]. Le taux de 

réussite est de 63.6 %, contre 26 % selon Ferrier et al [42].  

 

b. L’angioplastie: 

25 % de notre population ST+ ont bénéficié d’une angioplastie primaire, contre 16 % 

selon Sudre et al [110], et 91 % selon Ferrier et al [42].  

 

Tableau 56 : Comparaison en fonction du flux TIMI après  

angioplastie dans les SCA ST+. 

Flux TIMI Ferrier et al  [42] Notre série 
3 % 88 92 
2 % 6 7 
0 à 1 % 6 1 
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2-3 Prise en charge des SCA ST- : 

28 % de notre population ST- ont bénéficié d’un traitement médical seul, contre 46 % 

selon Georges et al [100]. Les médicaments prescrits sont conforment aux recommandations 

internationales (tableau 57). 

 

Tableau 57 : Comparaison en fonction des médicaments prescrits chez les SCA ST-. 

   Belle et al [106]  Georges et al [100] Notre série 
Anti G2b3a % 37 16 41 
HNF % 21 * 0 
HBPM % 77 * 71.8 
Clopidogrel % 82 87 82 
Aspirine % 96 99 97,4 
B-bloquant % 76 86 84,6 
Dérivés nitrés % 63 33 28,2 
IEC % 18 * 66,7 
Statines % 73 * 87,2 
 

Tableau 58 : Comparaison en fonction de la stratégie invasive chez les SCA ST-. 

   Belle et al [106] Georges et al [100] Notre série 
Angioplastie coronaire % 34 42 28,2 
PAC % 1 11 12,8 

 

 

 

IV. EVOLUTION, COMPLICATIONS ET PRONOSTIC : 

 

11.4 % des patients de notre série ont présenté des complications intra-hospitalières. 

Elles sont plus fréquemment observées chez les SCA ST+  (20 %), qu’avec les SCA ST- (2.8 %). Il 

s’agit principalement de troubles du rythme ventriculaire. Aucun cas de trouble hémodynamique, 

mécanique ou thromboembolique n’est noté. 
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Tableau 59 : Comparaison en fonction des données de l’épreuve d’effort et de la scintigraphie 

myocardique chez les SCA ST- à bas risque. 

   Belle et al [106] Notre série 
Epreuve d'effort % 8 46,2 
Epreuve d'effort positive % 2 10,2 
Scintigraphie myocardique % 1 0 
Scintigraphie myocardique positive % 1 0 

 

 

La mortalité globale reste basse dans notre série par rapport aux différentes études 

internationales (1.3 % notée principalement dans le groupe avec sus décalage de ST) [42, 47, 52, 

53, 73, 89, 111, 115, 129]. 

 

 

Fig.50 : Comparaison entre le taux de mortalité chez les SCA. 
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Le traitement de sortie est venu conforme aux recommandations internationales (tableau 

60): 

 

Tableau 60 : Comparaison en fonction du traitement de sortie prescrits chez les SCA ST+ et  ST- 

   Prevenir 1 [89, 129] Prevenir 2 [89, 129] USIC 2000 [47, 89] Notre série

Aspirine 
SCA ST+ % 93 88 94 100 
SCA ST- % 86 86 96 97,4 

BB 
SCA ST+ % 70 79 78 90 
SCA ST- % 65 71 69 84,6 

IEC 
SCA ST+ % 52 53 53 77,5 
SCA ST- % 28 31 42 66,7 

Statines 
SCA ST+ % 35 63 66 95 
SCA ST- % 37 56 58 87,2 

.  

 

 

Tableau 61 : Comparaison en fonction de l’évolution à court terme chez les SCA. 

   Ferrier et al [42] Notre série 
Complications < 6 mois % 38,2 55 
Décès % 8,9 0 
Réocclusion sur stent % 5,4 1,26 
Pas de complications % 61,8 44 
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CONCLUSION 
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Le syndrome coronarien aigu reste un enjeu majeur de la santé publique au Maroc vu 

l’incidence toujours en augmentation malgré les progrès de prise en charge et de prévention.  

 

Les données épidémiologiques soulignées dans notre série rejoignent  celles des autres 

études, hormis la jeunesse de notre population. 

 

Les délais d’admission particulièrement allongé ainsi que l’absence d’une stratégie d’une 

prise en charge pré-hospitalière expliquent le taux élevé des formes révélés par une 

complication dans les SCA ST+. 

 

 Le nombre de patients revascularisés est satisfaisant, avec une utilisation large des 

techniques d’angioplastie malgré l’absence de plateau technique sur place. 

 

La mortalité est basse, par contre le taux de complications à court, moyen et long terme 

reste élevé, particulièrement les récidives douloureuses.  

 

L’intérêt d’une stratégie d’information d’éducation, de communication particulièrement 

chez les patients à risque coronarien s’avère nécessaire afin de raccourcir les délais de PEC. 

 

Enfin, il faut rappeler  l’intérêt de la prévention et du contrôle des facteurs de risque 

comme pilier essentiel dans la prise en charge des patients coronaires.   
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Résumé 

 

Le syndrome coronarien aigu (SCA) reste un enjeu majeur de la santé publique au Maroc 

vu l’incidence élevée malgré les progrès de prise en charge et de prévention.   

 

L’objectif de notre travail est de recueillir les données épidémiologiques, les modalités et 

délais de prise en charge médicale hospitalière ainsi que les données évolutives des SCA.  

 

C’est une étude rétrospective descriptive qui a inclus 79 patients admis dans le service de 

cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech entre janvier 2006 et décembre 2009.  

 

Les patients ont été classés en deux groupes : SCA avec sus décalage de ST (STEMI) et 

SCA sans sus décalage de ST (NSTEMI). Les STEMI présentent 50.6% des cas, contre 49.4% de 

NSTEMI.  

 

L’âge moyen est de  56±8 ans. Le sexe ratio est de 3.1. Les facteurs de risque majeurs 

sont les dyslipidémies, le diabète, et le tabagisme actif (respectivement de 65.8%, 45.5%, et 

60.7%). Le délai d’admission est allongé, de 92 heures en moyenne, avec 43% des STEMI admis 

au-delà de 12 heures,  expliquant le taux élevé de séquelles (55.7% d’insuffisance ventriculaire 

gauche (IVG) à l’admission, et 8.8% d’insuffisance ventriculaire droite (IVD)). La prise en charge 

après mise en condition consiste à un traitement médical par aspirine (99%), héparinothérapie 

(HBPM dans 66%), bétabloquants (87%), clopidogrel (55.7%), et statines (91%). 15% des patients 

sont thrombolysés, alors que la coronarographie est réalisée dans 55.7% des cas. Elle visualise 

une atteinte monotronculaire dans 26.6%, bitronculaire dans 8.9%, et tritronculmaire dans 16.4%. 

Parmi les STEMI, 27.5% bénéficient d’une thrombolyse, et 25% bénéficient d’une angioplastie 
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primaire. Pour les NSTEMI, une angioplastie est réalisée dans 28%, et le pontage est réalisé dans 

12.8%. La mortalité globale est de 1.3%, notée principalement dans les STEMI. Cependant les 

complications sont plus fréquentes (14% des cas) : à moins de 6 mois dans plus de 50% des cas, 

principalement une récidive de la douleur (plus d’une complication sur 2).  

 

Au terme de cette étude, on peut conclure que les données propres au service de 

cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne sont comparables sur le plan épidémiologique aux 

différentes séries, et que les recommandations internationales de prise en charge sont largement 

suivies. Il est possible de réfléchir sur la nécessité d’activer le rôle du SAMU dans la thrombolyse 

pré-hospitalière, d’une stratégie de prévention, pour optimiser la prise en charge, ainsi qu’une 

compagne d’information sur la douleur thoracique afin de raccourcir le délai d’admission. 
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Abstract 

 

Despite advances in treatment and prevention, acute coronary syndrome (ACS) remains a 

major challenge for public health in Morocco.  

 

Collection of epidemiological data, analysis of medical procedures, deadlines and 

evolution of ACS, are some of the goals of our study.  

 

It is a retrospective descriptive study that includes 79 patients admitted in the cardiology 

department of the Avicenne military hospital in Marrakesh between January 2006 and December 

2009.  They were divided into two groups: ACS with ST elevation myocardial infarction (STEMI) 

and ACS with non ST elevation myocardial infarction (NSTEMI). STEMI represents 50.6% of cases, 

against 49.4% of NSTEMI.  

 

The average age is 56 ± 8 years. The sex ratio is 3.1. Dyslipidemia, diabetes, and active 

smoking, are the most frequent risk factors (respectively 65.8%, 45.5%, et 60.7%). The admission 

deadline is long, more than 92 hours on average, with 43% of STEMI admitted beyond 12 

hours, explaining the high rate of patients with complications (55.7% of left ventricular 

failure, and 8.8% of right ventricular failure). After a conditioning, the medical care consists on 

the prescription of aspirin (99%), heparin (LMWH in 66%), beta blockers (87%), clopidogrel (55.7%) 

and statins (91%). Thrombolysis concerns 15% of patients, while coronarography is performed in 

55.7%. Single-vessel damage exists in 26.6% of cases, while it’s a two vessels damage in 8.9%, 

and a three vessels damage in 16.4%. Among STEMI cases, 27.5% receive thrombolysis, and 25% 

have a primary angioplasty. For NSTEMI cases, angioplasty is performed in 28%, and bypass 

surgery is performed in 12.8%. Overall mortality is 1.3%, mainly recorded in STEMI. However 
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complications are more often: 14% of our patients present complications; more than half of them 

are a recurrent pain that occurred in less than 6 months.  

 

At last, we can conclude that the data of the cardiology department of the Avicenne 

military hospital is epidemiologically comparable to different series, the international medical 

care recommendations are widely followed, and it is possible to reflect on the need of activating 

the role of EMS in the pre-hospital thrombolysis, a prevention strategy to optimize care, and 

information campaign on the importance of early consultation to shorten admission deadlines.   
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 ملخص
  

لا تزال متلازمة الشريان التاجي الحادة تشكل تحديا كبيرا للصحة العامة في المغرب على الرغم من التقدم 

 .المستمر الحاصل في وسائل العلاج و الوقاية

 

الهدف من هذه الدراسة هو جمع المعطيات الوبائية و دراسة مختلف المعلومات المتعلقة بطرق العلاج و  

 . المرضالوقاية من هذا 

 

مريضا تمت احالتهم على قسم أمراض القلب و الشرايين بالمستشفى  79إا دراسة وصفية تشمل 

، حيث تم تقسيمها إلى مجموعتين 2009و دجنبر  2006العسكري ابن سينا بمراكش في الفترة ما بين يناير 

 ST %49.4بدون تفاوت تمثل متلازمة الشريان التاجي الحادة . STبحسب تواجد أو عدم تواجد تفاوت 

 .ST %50.6بينما تمثل الحالات مع فوق تفاوت 

 

عوامل الخطر الأكثر شيوعا تتمثل في السكري و ارتفاع نسبة . سنوات 8±56متوسط العمر يعادل  

في المتوسط المرضى لم يستشيروا الطبيب ). على التوالي 60.7%و  45.5%، 65.8(%الكولسترول في الدم 

استشاروا بعد  STمن اموعة ذات فوق تفاوت  43(%ساعة على بداية الألم  92ر من إلا بعد مضي أكث

من فشل  8.8%من فشل البطين الأيسر و  55.7(%مما يفسر ارتفاع نسبة المضاعفات ). ساعة 12مضي 
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، حاصرات بيتا )66%عند  LMWHمن نوع (، الهيبارين )99(%العلاج يتضمن الأسبرين ). البطين الأيمن

بينما تم انجاز  15%معدلات اذابة الخثرة تبلغ ). 91(%، و الستاتين )55.7(%، الكلوبيدوجريل )87(%

و  8.9%و ثنائي في  26.6%من الحالات حيث تم اظهار انسداد أحادي في  55.7%التصوير التاجي عند 

 25% استفادت من اذابة الخثرة بينما STمن الحالات مع فوق تفاوت  27.5. %16.4%ثلاثي في 

نسبة الوفيات . 28%تم انجاز القسطرة في  STبالنسبة للحالات بدون تفاوت . استفادت من القسطرة الابتدائية

من الحالات و تحدث في معضمها في أقل ) 14(%، لكن المضاعفات تبقى مرتفعة )1.3(%منخفضة بشكل عام 

 .أشهر غالبا على شكل آلام متكررة 6من 

 

الممكن الاستنتاج أن البيانات الوبائية لقسم أمراض القلب بالمستشفى  من خلال هذه الدراسة من 

العسكري ابن سينا بمراكش قابلة للمقارنة مع مختلف الدراسات الأجنبية، كما يتم احترام مختلف التوصيات فيما 

جل الحد من انتشار يخص اعلاج، و يجب التنبيه لضرورة تفعيل استراتيجية للعلاج المبكر لتفعيل حملات الوقاية من أ

  .هذا المرض
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 بسم االله الرحمن الرحيم

  
  أُقْســم بــااللهِ العـــظيمْ

  أن أراقب اللّه في مهنَتي
أصون حياة الإنسان في كافّة أطوارها في كل الظروف وأن 

والأحوال باذلاً وسْعي في استنقاذها من الهلاك والمرضِ والألَم 
  .والقَلق

  .وأن أَحفَظ لِلنّاسِ كَرامتهم، وأسْتر عوْرتهم، وأكتم سرهمْ
يتي وأن أكون على الدوام من وسائِل رحمة االله، باذلا رِعا

  .الطبية للقريب والبعيد، للصالح والطالح، والصديق والعدو
  .لا لأذَاه وأن أثابر على طلب العلم، أُسخره لنفعِ الإنسان

وأن أُوقّر من علَّمني، وأُعلّم من يصْغرني، وأكون أخاً لِكُلِّ 
  .زميلٍ في المهنَة الطبية متعاونين على البر والتقوى

نَقيةً مما  ن تكون حياتي مصْداق إيماني في سري وعلانيتي،وأ
  . يشينها تجاه االله ورسولِه والمؤمنين

 .شهيد واالله على ما أقول      

قســم الطبيــب
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