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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux_ lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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Liste des abréviations

AVC : accident vasculaire cérébral.
AVK . Anti vitamines K.

AHA : American heart association.
BAV : Bloc auriculo-ventriculaire.

BB : 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 . Artére 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 I’enzyme de conversion.
IMC . Index de masse corporelle.

IVA . Artére 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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INTRODUCTION
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Le syndrome coronarien aigu est une urgence cardiovasculaire a laquelle tout médecin
peut étre 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 a 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 étre faite dans les
plus brefs délais afin d’éviter les complications et I'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’hopital militaire Avicenne ne possédant pas de plateau de cathétérisme cardiaque

interventionnel, les cardiologues ont recours souvent a la thrombolyse.

Ce travail a pour objectif:

> D’évaluer les aspects épidémiologiques des SCA dans I’'hopital militaire Avicenne de

2006 a 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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|. 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]. lIs résultent tous généralement d’'un méme processus
physiopathologique qui est la rupture ou I'érosion de la plaque d’athérome a 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 criteres 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.

Il. EPIDEMIOLOGIE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU :

En France [7, 73, 85], les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de mortalité.
En 1999 elles ont provoqué 165 000 déces, dont 10 % environ avant 65 ans. Elles représentent
32 % des déces totaux. Elles sont le premier motif d’admission en Affection Longue Durée (ALD),
et le 38me motif d’hospitalisation. Les cardiopathies ischémiques représentent environ 28 % des
déces liés aux maladies cardiovasculaires, avec environ 46 000 déces annuels. Certains auteurs
estiment le nombre de déces annuels par SCA a 100 000. Dans 54 % des cas, la maladie
coronarienne se réveéle par un IDM inaugural dont la mort subite cardiaque constitue le cas

extréme. L’angor instable (Al) est I'urgence coronaire la plus fréquente : il y aurait 150 000
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nouveaux cas d’Al 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% a 1 mois.

/’étude MONICA [33, 34], réalisée entre 1985 et 1990, a 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 I’Est,
Europe du Nord, Royaume Uni, Australie, Etats-Unis. La France occupait une position plutot

basse.

Au cours de ces derniéres années, la maladie coronaire a été responsable en 1990 de 3,6
millions de décés dans les pays en voie de développement, constituant ainsi la 2¢me cause de
mortalité, apres les infections respiratoires basses [5]. La projection en 2020 serait de 7,8
millions de déceés ; elle deviendrait alors la premiere cause de déces [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 méme que la mortalité chez les sujets ages de 75
a 84 ans reste différente d’un pays européen a I'autre (plus élevée en Europe de I'est et en
Europe Centrale) [29]. Les taux de mortalité ont diminué dans la plupart des pays européens ;

cette diminution pouvant étre 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 décés
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, I'hypertension et I'AVC). Prés 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 /e Maroc, aucune donnée épidémiologique précise relative a ce
syndrome ou a sa prise en charge thérapeutique n’est établie, en absence d’un registre national
du syndrome coronaire aigu. Néanmoins, les dernieres 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 obéses et un million et demi sont diabétiques [161].

Ill. PHYSIOPATHOLOGIE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU :

1. Classification anatomopathologique de la plaque d’athérosclérose :

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

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

A
20 ans
5:::::,:1. il m-l:f;m ATHEROAE AI':BE‘:E.HE ¥ !ﬁPSL:AcLilE
I ep [ wp [ =p [V = TV wp VII-VIII
Vi
CLimgui

SAMS SYMPTOMES AVEC OU SANS SYMPTOMES

Fig.1 : stades évolutifs des lésions d’athérosclérose.
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Tableau 1: Classification histologigue de Stary.

Plaque athérosclérense
compliquée

Via : rupture de la chape
fibreuse (R)

VIb : Hémorragie
intraplaque (H)

Vie : Thrombose (T)

n : média artérielle.

Croissance de la plague
par thromboses et

hématomes organisés et

incorporés dans la plaque

Nomenclature Histologie Meécanisme évolutif _i.ge d'apparition Clinique
Typel P
r_:_;i__:j_j_:‘;_ Accumulation A partir des premiéres
Macrophages spumenx | SIS S — _ |
isolés (M) semaines de la vie
Typell = :—,;T;,n‘-.'_;gxf\ de lipides
Stries lipidiques (S) TS iacellulaires Asympromatiue
Type I o
e puis intra et _
Stries lipidiques (3) et ,/(_?_ﬂ_ __:@ |extracellulaires Transformation
dépéts lipidiques ot ._.,,.,_ii__:}-:-. ______ L progressive de stries
extracellulaires (D) ; lipidiques en plaques a
partir de la puberté
Type IV et formation d'un « ceeur
Ceeur lipidigue (C) lipidique »
Type V
Plaque athéroscléreuse Développement d'une
Va - carur lipidique (CL) fibrose entourant le centre
entouré de fibrose (F) lipidique ef I'isolant de la
Vb : Va + calcifications = aniere artecicle Apparition
Ve - plaque fibreuse possible de
sans ceeur lipidigue manifestations
Type VI A partir de 3040 ans | cliniques
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2. Rupture de la plaque : [2, 3, 4, 18, 21, 25, 38, 74, 75]

Elles ne conduisent pas forcément a une thrombose : on retrouve d’aprés Davies 7,7% de
rupture sans thrombus dans les déces d’origine cardiaque, et 8,7% chez les patients décédés
d’une cause extracardiaque. Grace a I’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% aprés

une coronarographie.

Elle met en contact le sang avec des éléments thrombogénes du cceur 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:

- Extension du diamétre de I'artére s FACTEURS INFECTIEUX :

- Etirerment longitudinal
- Cisailllerment

R
CONTRAINTES MECANIQUES : 3 1 1
- Pression, transmise vers la Jenction 2
Plaque-Paroi par le core lipidique -
- Compression
- a —-_

Wb Wk

HSWV - Herpes simplex virus
CMV - Cytaomegaloviris
chlamydia

SYNTHESE — —_DEGRADATION
T e Collagéne Collagé. B ™ —
= __,....---"" - 28 {’?:.-T::ha-;as | 4 3 - 2
] CML = IL-1 M of Stromélysine (]
& . B
Acides_-—-"‘" MTnE-o Elastine i astases '§
amineés Y =
IL-1 g ) TNE cides =
TNF- o) =t inés &
[NF_?Q A Ccs /M-{:SF amin =
*+  mMcP-1...
Macro
Core lipidigue

Fig.2 : Facteurs de vulnérabilité de la plague d’athérosclérose.
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2-1 Facteurs intrinséques :

e Un Noyau lipidique volumineux (risque rupture si > 40% du volume totale de la plaque),
et de consistance molle avec transmission des contraintes a la zone d’épaulement.
e La chape fibreuse : son épaisseur conditionne la stabilité de la plaque.
e La présence de cellules inflammatoires qui produisent des cytokines ayant plusieurs
fonctions :
v" Formation de cellules spumeuses.
v" Synthese de protéases (destruction de la matrice extracellulaire de la chape).
v Erosion de I'’endothélium.
v’ 7 PAI-1, facteur tissulaire.

v" Synthese de médiateurs pro-apoptotiques par les CML.

2-2 Facteurs extrinséques :

v' Les forces hémodynamiques du flux sanguin exercées sur le versant luminal de la
plaque.

v' Les mouvements répétés infligés a la paroi par les battements cardiaques.

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

luminal de la plaque.

2-3 Autres :
e Dyslipidémie :

v' exceés 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
I’action vasodilatatrice de NO).

v Hyper-triglycéridémie.

v' baisse de HDL-cholestérol.
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e HTA:
v'accroit la force de cisaillement.
v' augmentation de la pression (épaississement des arteres et augmentation de leur
rigidité).
e Le tabac : agit par 3 mécanismes
= facilitation de l'atteinte de la paroi artérielle par athérosclérose,
= facilitation des spasmes artériels,
= facilitation des phénomenes de thrombose.
e Diabete : modification quantitative et qualitative des lipoprotéines (ATG, NYHDL, LDL
petites et denses).
e Hyperhomocystéinémie a action pro-thrombogénes.

e Inflammation générale (élévation de la CRP associée ou non a 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 tres thrombogénes du sous endothélium sera a I’origine de I'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 thrombogenes par les récepteurs de la plaquette, et adhésion,
en particulier: au collagene et au facteur de Willebrand.
2. La plaquette s’active. Elle s’étale et sécréte I’ADP et le thromboxane A, qui vont recruter et

activer d’autres plaquettes circulantes.
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3. Les plaquettes activées subissent une modification de leurs glycoprotéines GP llb/llla qui vont
fixer des ligands moléculaires (facteur de Willebrand, fibrinogéne et fibronectine), et permettre

ainsi I'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 compléetement 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 entrainer des embolies distales qui peuvent occlure
artérioles et capillaires, et ainsi provoquer des nécroses myocardiques de petite taille entrainant
le relargage de marqueurs de la nécrose myocardique (troponines). La susceptibilité a la
thrombose dépend de trois facteurs :

v' la quantité de substances locales surtout le facteur tissulaire.
v' I’état d’hypercoagulabilité systémique.

v les conditions rhéologiques locales.

FLUX LENT FLUX RAFPIDE

COAGULATION s e——————mmae. PLAQUETTES
—— _.-~-_- ey 7
wWWF \\ |
Pyl o le > -t.— FIX < < (Fvil Co lagéne
F\'III—.;-—")WIII; Il — S B
FX
R
Fw & srm
s 7 '
““T"‘i"ﬁ ‘%@ Fll
I’ ]
Fibrinogéne ———»Fibrine Lurmnisére wasculaine Lumiére vasculaire

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 dii essentiellement au
dysfonctionnement endothélial provoqué par la plaque d’athérosclérose. Ce dysfonctionnement
est responsable de la pénurie de ’'EDRF (No) et des prostacyclines. Ainsi, I’endothélium a
tendance a la vasoconstriction paradoxale et la sensibilité accrue au médiateurs vaso-

constricteurs (endothéline, thromboxane A;, et angiotensine ).

IV. DIAGNOSTIC DU SYNDROME CORONARIEN AIGU :

1. Clinique :

Le diagnostic clinique repose essentiellement sur I'interrogatoire.

1-1 Interrogatoire :

Souvent effectué pendant la réalisation de I’ECG, il précise [10, 29, 48, 70, 106]:
e Les circonstances et les caractéristiques de la symptomatologie;
e Les facteurs de risque cardiovasculaires personnels : diabete, dyslipidémie, hypertension,
tabac, stress professionnel, et hérédité coronarienne.
e L’absence d’une contre indication a une éventuelle fibrinolyse.
e La présence ou non d’un antécédent d’AVCI ou d’AOMI.
e La présence d’une douleur thoracique :
v" 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 dela de 20 min), et angoissante.
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v' Parfois atypique (en particulier chez le patient agé ou diabétique) : douleur a type
de brdlure limitée aux sites classiques d’irradiation (bras gauche, poignets,

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

Syvmptoms from the chest -

Imtensity?

Duration”

Localization?

Referred pain?

Changes with posture/movement?
Influenced by food fluid intake?
Feaction to nitroglycerin?

— e

Cutaneous pain

| Wisceral pain |

- T
s S

Muscle -

Skeleton ANIT Myocarditis Lung

Slcin ACS Cardiomyopathy Gastro-

Pericarditis mtestinal

Aorta
Mhediastinum
Psychiatric

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

Trois situations cliniques peuvent se voir :
a. Angor instable : ou syndrome de menace représenté par une hétérogénéité clinique [39,

40, 70, 87, 105].

v' Angor d’effort accéléré ou angor crescendo : correspond a 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 caracteres 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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v' Angor d’effort de novo : apparition depuis moins de deux mois d’une angine de
poitrine.
v' Angor de repos . survenue d’une douleur angineuse au repos chez un sujet
présentant un contexte coronarien évocateur.
v' Angor précoce post infarctus . crises angineuses survenant dans les 3 semaines qui
suivent un IDM.
v’ 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 a
18% des manifestations et 30 000 cas annuels en France) et peut répondre a différents

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

Peut s’associer a ces symptomes 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 paramétres hémodynamiques (pression artérielle,
fréquence cardiaque, symétrie de la pression artérielle et des pouls, fréquence respiratoire,
température...). L’auscultation cardiovasculaire a la recherche d’un bruit surajouté ou d’un
souffle cardiovasculaire. La palpation des pouls périphérigues est fondamentale. L’examen
pleuro-pulmonaire a la recherche d’un syndrome d’épanchement ou de rales a 'auscultation,
surtout les crépitants (OAP).

L’examen clinique doit étre 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 premiéres minutes

de la prise en charge et permet de distinguer:

a. Le SCA sans sus décalage du segment ST :
v ECG per-critique :
0 Sous décalage de ST (avec absence de sus décalage), et/ou une onde T négative.
v' ECG inter-critique :
0 Peut étre normal, ou montrer une onde T négative et/ou un sous décalage de ST.

o0 Recherche d’ondes Q de nécrose, témoin d’un infarctus ancien, passé inapercu.

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 étre 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 I'atteinte coronaire

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

2-1 Les Signes directs :

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

Surélévation de ST, convexe vers le haut, englobant I'onde T (+) :

e > ou =1 mVdans les dérivations frontales

léres heures e > ou =2 mV dans les dérivations précordiales

e Et dans au moins 2 dérivations précordiales contigués

e Onde de Pardee, englobant I'onde T (+)

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

2 - 9 Heures |ST : retour progressif a 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.

Image]l et tableau 3 : Territoires ECG et artéres coronaires responsables.

Localisations electrocardiographiques de I'infarctus

Localisation Artere coronaire ECG
Anterieur IVA proximale LII, aVlL V2 aVvs, (V1),(v6)
Anteroseptal IVA peériph. et septale antérieure V1 avs, V4)
Apical antérieur IVA périchérigues (I1), V3, v4
Antero-lateral VA périphériques et 1ére diagonale I, (II), avlL, (V3), V4 ave
Inféro-lateéral Branche marginale gauche 11, 111, aVF, WS V6, (V7 et V8)
Postero-inférieur | Coronaire droite périphérigue ou circonflexe I1,111,aVF (V8)
Posterieur Circonflexe periphérigque Images en miroir
Ventricule droit Selon le territoire V1, V2, V3r, Vdr, VSr
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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 I'aorte) [86, 92].

2-3 Echocardiographie :

Réalisée en urgence, I’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 I'angor instable et I'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’ou I’appellation:

" marqueurs de nécrose " (tableau 4) :

- myoglobine : protéine cytoplasmique, des muscles striés, élévation précoce, libérée dés
la 3e heure, pic entre 4 et 12h, disparait 24 h apreés, mais pas spécifique (> 90 ug / ) [117,

120].

- troponine T et | . protéines des myofibrilles des cardiomyocytes; plus spécifique que CK
MB, mais pas plus précoce; libérées apres 4h, pic autour de 14h, élévation persiste 75 a 140 h
pour troponine | et plus de 10 jours pour troponine T (>1 ug / lpour TT, > 0,4 ug /I T [6,

107, 121].
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- créatine kinase, et de maniére plus spécifique, son isosenzyme MB ; élévation survient
des la 6e heure, atteint un maximum a la 10e - 24ee heure, et retourne a 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 a I'étendue de I’infarctus. Elles sont accélérées par la

reperfusion (thrombolyse ou angioplastie).

Tableau 4 : Cinétigue des enzymes cardiaques dans les SCA.

Enz es cardiagques
Enzyme Ascension | Maximum | Mormalisation | Specificite
Troponine 2-6h 20-48h 7-14 jours +++

Myoglobine 2-6h 8-12h 1-2 jours (8]
CPK-MB 4-8h 12-18h 3-4 jours +
CPK totaux 4-8h 16-36h 3-6 jours 0
S5GOT 4-8h 16-48h 3-6 jours O
LDH 6-12h 24-60h 7-14 jours 0

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 a lI'admission puis, on le répéte 6 h aprés si notre
dosage est normal. Ces dosages seront répétés toutes les 6 h pendant 24 a 48 h, puis une fois
par jour pendant 4 a 6 jours. Il faut savoir que la troponine peut s’élever pour d’autres raisons
gu’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:

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

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

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

L’analyse systématique des images doit préciser :
e L’importance et la topographie des lésions, leur siege proximal ou distal, leur

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

Tableau 5 : Classification TIMI a la coronarographie des SCA.

Grade TIMI 0 Absence compléte de flux au-dela de l'obstruction

Crade TIMI 1 Passage du prq:n_:iuit de contraste au-dela du site sténosé,
mais sans opacification compléte du lit d"aval. Le produit
de contraste parait « suspendu » en aval de la sténose

Crade TIMI 2 Passage du produit de contraste au-dela de la sténose
avec opacification compléte du lit d'aval. Toutefois, la
vitesse d'imprégnation du produit de contraste au-dela
de la sténose et sa vitesse de lavage sont nettement ralen-
ties par rapport 4 des segments équivalents

Crade TIMI 3 Imprégnation antérograde et lavage du produit de
contraste au-dela de la sténose aussi rapides que ceux de
territoires non sténosés

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

Tableau 6 : Classification Rentrop.

Grade 0 Aucune collatéralité visible

Grade 1 Imprégnation de collatérales du vaisseau suppléé, sans aucun
remplissage du segment épicardique

Grade ? Remplissage partiel du segment épicardique

Grade 3 Imprégnation compléte du segment épicardique

e La répartition des anastomoses homo et controlatérales et leurs modalités de
fonctionnement.
e La perfusion myocardique (classification Blush) (tableau 7).

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

BLUSH myocardique /
G ra d es (A Heart J 1999; 137:169-79)

Pas de blush myocardique apparent

| Blush apparent pendant linjection de produit de contraste,
mais lavage immediat aprés le lavage du produit de
contraste par 'artére épicardigue
Blush persistant moyennement, pendant moins de 3 cycles
cardiagues apres le lavage du produit de contraste par
I'artére épicardigue
Blush persistant pendant plus de 3 cycles aprés |e lavage
du produit de contraste par I'artére épicardique, mais a

| disparu avant l'injection suivante de produit de contraste |
Blush persistant longtemps aprés le lavage du produit de
contraste depuis I'artére épicardiqgue et reste présent avant

| linjection de produit de contraste suivante

dictipnnairedecard

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 compléte et prolongée. Il impose la mise en ceuvre 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 I’angor instable), plus

fréquents, correspondent a des phases bréeves et intermittentes d’occlusion ou de subocclusion
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coronaire. lls forment une entité hétérogéne dont la prise en charge diagnostique est I’étape clé,
afin d’individualiser les patients a haut risque (voir chapitre pronostic), qui doivent faire I’objet

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

Douleur thoracigue
Repos 7 Durée > 20 minutes 7
Variable avec la posture ?
Signes associés 7

!

Interrogatoire
Antécédents 7 Age 7
Facteurs de risques cardiovasculaires
Risque ischémigue 7 hémorragique 7

¥
ECG

18 dérivations répétees
Test dérivés nitrés, évaluation

hémodynamigue
l ki l
ECG normal percritique l— SCA ST - —l ﬁgrgisst-arn-:
Troponine — Troponing +
L l
Sédation de la douleur 7 Traitement antithrombotique
anti-ischémique
antalgique
w w
Autre diagnostic 7 Angor instable . 1; _
eperfusion
h‘— urgente
h
¥ Reperfusion
Urgences vsic |le—oHu | différee
USsIC
> Cardiologie
interventionnelie

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 étre victime de :
v' Mort subite.
v Complications hémodynamiques.

v" 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 I’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 a de nombreux facteurs
cliniques, ECG, biologiques et coronarographiques, ainsi que les marqueurs sériques.

v" L’interrogatoire recherche les comorbidités associées (I. rénale, I. respiratoire, I.
hépatique...); et les facteurs de risque associés a une plus grande sévérité de la
coronaropathie et donc de survenue d’événements défavorables : I’dge, le sexe masculin,
les antécédents coronariens ou d’insuffisance cardiaque, le diabete. 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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v Le tableau clinique dont I'élément déterminant est la chronologie des crises angineuses
fournit des informations pronostiques importantes. Braunwald a proposé une
classification de I'angor instable prenant en compte les caractéristiques de survenue des
crises [39, 40]. Les formes les plus graves correspondent aux classes Il et aussi au

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

pronostic.
Tableau 8 : classification de I’Al selon Braunwald.
A B [
secondaire primaire Post-infarctus
I : de novo, crescendo LA B Ic
II : de repos, <= 30 j et = 23 1A B IIc
III : de repos <48 h 1A s I

v' L’électrocardiogramme est un élément important pour I’'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 a plus haut risque d’événements cardiaques ultérieurs
que I’inversion isolée de I’'onde T ; encor moins lorsque I’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 déces a 1 an
environ deux fois plus élevé en comparaison a ceux qui avaient un sous-décalage >
1 mm [43, 46, 125].

- La diffusion des anomalies électriques aux autres territoires jusque la indemnes.

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

segment ST ou de I’onde T a I’admission dans la cohorte non invasive.

v' La troponine est reconnue comme un facteur prédictif majeur de décés et de récidive

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

cardiographiques [6, 107, 125].
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Fig.7: Mortalité a 42 jours des SCA en fonction des taux de troponine.
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v' Les marqueurs biologiques de I'inflammation comme la CRP et le fibrinogéne présentent
une valeur pronostique dans le risque de déces et/ou d’infarctus. La CRP est aussi un
marqueur de I’évolutivité de la maladie coronarienne [26, 29, 88].

v" Le BNP a été évalué dans une étude sur plus de 2 500 patients démontrant une
corrélation avec la mortalité a 30 jours et a 10 mois, indépendamment de I’existence
d’une décompensation cardiaque [124, 125].

v/ L’évaluation du risque hémorragique est aussi un facteur pronostic trés important.

A partir des différents indices pronostiques exposés ci-dessus, des scores de risque ont
été construits. Le plus connu et le plus utilisé est le 7/M/ 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 a 2 semaines comme le déces, I'infarctus ou la revascularisation en urgence, était
directement lié au score obtenu a I’entrée. Un score supérieur a trois définit un patient a haut

risque [126].

TIMI RISK SCORE for UA/NSTEMI

HISTORICAL POINTS RISE OF CARDIAC EVENTS (%)
Age 265 1 BY 14 DAYS IN TIMI 11B*
2 3 CAD risk factors : SCORE ~ ORMI URGENTREVASC
Known CAD (stenosis > 50%) 1 0/1 3 S
ASA use in past 7 days 1 2 3 8
PRESENTATION 3 S 13
Recent (<24H) severe angina 1 4 T 20
T cardiac markers 1 5 12 26
ST deviation = 035 mm 1 6/7 19 41
RISKE SCORE = Total Points (0-7)
*Entry criteria Tl A or NSTEWII defined as ische mac pain
at rest within past 24H, with evidence of CAD (5T segment
derviation or +roarker)

For more info go to wwessedimi org Antman af al JANA 2000; 254 235 - 242

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

de données du G/obal Registry of Acute Coronary Events [126].

Orwerall

prewvalence
Points (<a)
Killip class I o o1
11 20 2
11 3% 1
AV 5% (8]
Sys‘l‘l:ilic blood =80 58 (8]
pressure [mm Hg) a80-9% 53 3
100-11% A3 18
120-139 34 33
1.40-15%9 24 28
1&80-19% 10 18
=200 Lo (o]
Heart rate (beaty min) =50 (o] 2
HO-&F 3 3%
SO-8e - e |
S0-10% 15 13
110-149 24 1
150-199 28 O
=200 A O
Agpe (v) =30 o O
30-3% a8 1
A0-A4F 25 ra
S50-5% Fa | 15
SO-E&F 58 33
FO-Fe 5 33
80-8% 1 10
=0 100 O
Creatinine level (mg/dL) O-0. 39 1 (o]
C_a0-0 .7 . 1&
o.80-1.1% rd a1
1.20-1.59 10 17
1.80-1 .99 13 -
2.00-2 9% 21 2
=40 28 O

Cardioc arrest on admission 39 Mot ovailable
S5T-segment deviation 28 50
Elevated cardiac markers 14 7O

Fig.9 : Score GRACE des SCA.

La Société européenne de cardiologie a développé des critéres pour les SCA non ST+
définissant les patients a haut risque et a bas risque dans I'optique d’une stratégie invasive [29,
124]:

= Modification dynamiques du segment ST ;
= Récidive ischémique ;

= Elévation 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 a I'dge, au sexe, aux facteurs de risque associés, aux antécédents, la survenue de
complications...

Plusieurs groupes de patients sont a tres haut risque de déces a la phase aigué de

I’infarctus du myocarde [123, 127] :

v/ L’age supérieur a 70 ans,
v Le diabéte,

v' Le sexe féminin,

v Les tares associées,

v La localisation antérieure,
v" L’insuffisance cardiaque.
v" L’hypotension artérielle.
v' La tachycardie.

v' Le retard de prise en charge.

Cette surmortalité est en rapport avec le cumul des facteurs de gravité (tableau 2). D’'une
facon générale, plus I'infarctus du myocarde est grave, plus il y a des indications a apporter une
solution thérapeutique rapide : reperfusion médicamenteuse ou instrumentale.

Une stratification du risque est possible grace a quelques scores calculables a partir de

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

Age Diabete Sexe feminin
Moralitt .'Lp; () Isulirandemsitants 115% | Femmes 113%
i | mois o 0% | Nonimsubnordeesstants 100% | Hommes 111
(Brude GLSTO ) o 854
i 186% | Non disbéfiques 2%
B 00%
Facteurs contribuifs  la surmortalifé * Comerbidisé * Plus s * Plus dgfes
+ Admission phus fandive + Admission plus tardive * Admission phs fandive
+ Anbéctdents  TOM * Plus de femmes o Plus de diabéfiques
+ Puntronculaines # Plus dTOM antésienrs
o FE plus basse + Phus dmsufisance cardiaque
¢ Traitement par béiabloguants et par | » Pus d'amécédents corananiers
spirne mains fréquemment prescrit
TIMI RISK SCORE for STEMI
HISTORICAL POINTS RISK  30-DAY MORTALITY
Age 275 3 SCORE  INInTIME IT{%}*
635-74 2 0 0.8
DM or HTHN or angina 1 1 1.6
EXAM 2 2.2
SBP < 100 mmHg 3 3 44
HR =100 bpm 2 4 73
Killip II-TV 2 5 12
Weight < 67 kg (150 1b) 1 6 16
PRESENTATION ; ig
Anterior STE or LEBB 1 -8 36
Time to x> 4 hrs 1
*Entry criteria; CF = 30 yan, 5T T, sz onget = dhes,
RISE SCORE = Total points (0-14) flrinokytic-elighle

For more info go to waenerdi mi org

Morrow et sl Ciroulafion 2000, 02:2031.7

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

» Dans les SCA sans sus décalage de ST[29, 32, 69, 82, 101, 130, 133]:
L’objectif principal est de réduire I’évolution vers la thrombose coronaire compléte et
donc I'évolution vers I'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 complétement 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 02 < 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 a portée de main (traiter instantanément une fibrillation ventriculaire
compliquant I'infarctus du myocarde).
> Traitement antalgique systématique par titration de morphine par voie intraveineuse

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

2-2 Anti-ischémiques :

L’objectif de ces traitements est de réduire la consommation myocardique en O, 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 1V a la seringue électrique (RISORDAN® IV): 2 ampoules
soit 20 ml ramenés a 50 ml, 5 cc/h = 2mg/h. On débute la perfusion a 2 mg/h, puis on adapte

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

b. Bétabloquants: /7, 13, 28, 50, 51]

IIs ont deux fonctions principales : dromotrope et inotrope négatifs ; et permettent ainsi
de diminuer la consommation myocardique en O,.
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 a
courte durée d’action (métoprolol ou esmolol) administré par voie intraveineuse a la phase
initiale est donc préféré pour une plus grande maniabilité et une meilleure tolérance.
- A une posologie graduellement augmentée pour atteindre et maintenir une fréquence
cardiaque autour de 50/min en I’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 I’esmolol (0,1
mg/kg/1 min puis par paliers de 0,05 mg/kg/min sur 10 a 15 minutes).

Ils sont Cl en cas de :
- asthme ou état de mal asthmatique ou broncho -pneumopathique chronique obstructive,
sévere
- insuffisance cardiaque décompensée.
- choc cardiogénique
- blocs auriculo ventriculaires des deuxiemes et troisiemes degrés non appareillés
- Angor de pryntzmetal
- maladie du sinus y compris blocs sino auriculaires

- bradycardie inférieure a 45 bpm.

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

On recommande leur utilisation :
- En ’absence de dysfonction du Vg, lorsque les bétabloquants sont contre-indiqués, le
vérapamil ou le diltiazem seuls peuvent étre utilisés a la phase aigué.
- Les dihydropyridines ne sont utilisées que pour la prise en charge d’une hypertension
éventuellement associée a une décompensation cardiaque (par exemple, prise en charge d’un
oedeme aigu cardiogénique sur poussée hypertensive ou pic hypertensif concomitant d’un

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

Ils agissent en diminuant le remodelage apreés infarctus et en limitant la dilatation du VG;
intérét surtout si dysfonction VG patente ou latente a la phase aigue. lIs sont administrés a dose
initiale faible, dans les premiéres 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 contr6lée par le dosage de la TCA.
Une héparinothérapie intraveineuse, modérée, adaptée au poids et maintenue pendant 24 a 48
heures diminue I’incidence des réocclusions précoces lors d’une fibrinolyse par des agents
fibrinospécifiques (alteplase, tenecteplase, reteplase). C’est ’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 a haut risque d’embolie systémique. Elle se retraite progressivement pour céder la place

aux HBPM.

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

Les HBPM, en particulier ’énoxaparine (1 mg/kg/12h en souscutané), réduisent de 20 %
la morbi/mortalité coronaire par rapport a I’héparine non fractionnée (HNF) (bolus de 70 Ul/kg
puis perfusion continue de 15 Ul/kg/h pour avoir un temps de céphaline activé [TCA] entre 50 et

70 s). Ce bénéfice observé deés la 48¢me heure se maintient sur le long terme (2 43 jours et a 1
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an). Trois HBPM ont obtenu I'autorisation de mise sur le marché (AMM) en association avec

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

Outre sa meilleure efficacité, I’énoxaparine est mieux tolérée que I’HNF avec une
réduction significative des complications hémorragiques majeures allant jusqu’a 50 %.
Ce bénéfice s’explique par leur durée d’action plus prolongée, leur meilleure biodisponibilité et
leur moindre fixation sur les protéines circulantes que I’HNF. Ainsi, les HBPM permettent
I’obtention d’une anticoagulation stable et efficace plus rapidement qu’avec I’'HNF et de surcroit
avec une meilleure prédiction de leur efficacité biologique. Enfin, les HBPM ont un moindre effet
proagrégant plaquettaire et un effet anti-inflammatoire supérieur a celui de I’HNF, ce qui est
important eu égard a I'importance du réle des plaquettes et de I'inflammation dans la genese
des complications aigués 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 synthése reproduisant les 18 pentasaccharides nécessaires a exprimer
I’activité anticoagulante des héparines. Son mécanisme d’action est donc identique a celui des
héparines, cependant il posséde une meilleure biodisponibilité a rapporter a une moindre liaison
aux protéines plasmatiques. Le risque de thrombocytopénie immunologique est éliminé. Son
efficacité est jugée équivalente a celle des héparines mais ses complications hémorragiques sont

moindres. il ne doit pas étre associée a la métalyse.

b. Antithrombine directs : bivaluridine [7, 28]
La bivaluridine est un analogue de synthése de I’hirudine qui, en se liant au site actif de

la thrombine, inhibe I’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 étre associés aux fibrinolytiques.

2-4 Antiagrégants plaquettaires :

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

Son action est basée sur I'inhibition de la capacité de synthése du thromboxane A par
inhibition des cyclooxygénases 1. Cet effet, présent des les plus faibles doses, prévient
I’agrégation plaquettaire qui se produit a la rupture de la plaque athéromateuse et initie la
constitution du thrombus coronaire. Un effet complémentaire purement antiinflammatoire ne
peut étre exclu.

Les recommandations préconisent son utilisation :

- Pour tout type de syndrome coronaire aigu.

- En ’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 a 160 mg/j a vie.
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b. Thienopyridines : [7, 12, 13, 28, 62, 96, 99]

Ce sont des inhibiteurs des récepteurs plaquettaires a I’ADP impliqués dans I’activation
de I'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 I’absence de risque de survenue de neutropénie et
thrombocytopénie. Le traitement doit étre initié par une dose de charge unique de 300 mg et
doit ensuite &tre poursuivi par une prise quotidienne de 1 comprimé de clopidogrel a 75 mg.

On préconise son utilisation :
- Dans les syndromes coronariens sans sus-décalage du segment ST :
v" Seul en cas d’allergie a I’aspirine en remplacement de celle ci;

v" En association avec I'aspirine.

- dans les syndromes coronaires aigus avec sus-décalage du segment ST :
v" Seul en cas d’allergie a I'aspirine en remplacement de celle-ci et conjointement a une
éventuelle thrombolyse ;
v" En association a I'aspirine quelle que soit la stratégie de reperfusion choisie, thrombolyse

ou stratégie invasive primaire

La durée de traitement est de 9 a 12 mois.

c. Les nouveaux antiagrégants : [7, 28]
Les nouvelles thiénopyridines, prasugrel et ticagrélor, ont été testées avec des résultats
trés prometteurs en comparaison avec le clopidogrel. Seul le prasugrel a obtenu son AMM au

cours des SCA, en association avec I’aspirine. D’autres molécules sont en développement.
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d. Inhibiteurs du récepteur de la glycoprotéine IIb/IIla plaquettaire [1, 7, 14, 15, 28, 82,
131]:

Des antiplaquettaires agissant sur la phase finale commune a toutes les voies de
I’agrégation ont été développés, ce sont les inhibiteurs de la glycoprotéine de surface ou anti-
GPlIb/Illa. Les anti-GPlIb/llla ont initialement démontré leur efficacité en complément d’une
désobstruction coronaire mécanique. lls 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-GPllb/llla 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-GPllb/llla permet de réduire les accidents ischémiques compliquant une
désobstruction mécanique. Il est donc recommandé pour les patients a plus haut risque

bénéficiant d’une procédure invasive.

Les anti-GP lib Illa 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/I, et chez le diabétique a 0.7 g/I. Les statines ont un grand bénéfice en
prévention secondaire qui est essentiellement corrélé a I'abaissement du taux de LDL
cholestérol, quel que soit ’dge et quel que soit le taux de cholestérol initial. L’introduction
précoce et a doses élevées d’une statine dés les premiers jours d’hospitalisation est

recommandée. Le controle des transaminases hépatiques est obligatoire dans les 3 mois suivant

- 36 -



Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

I’introduction du traitement, puis est réalisé annuellement. Une surveillance systématique des
CPK n’est pas nécessaire mais doit étre guidée par I’apparition de douleurs musculaires.

Les fibrates ont également un effet préventif démontré chez le coronarien, lls sont
actuellement recommandés chez les patients ayant une dyslipidémie mixte avec
hypertriglycéridémie associée a une baisse du HDL-cholestérol inférieur a 0,35 g/I (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 t6t, avant la 2éme heure ; son utilité diminue entre
la 3&me et 6¢me heure. Elle est Associée a aspirine + clopidogrel, et a I'héparine pour prévenir la
réocclusion secondaire (la fibrinolyse génére la rethrombose). Elle est Beaucoup plus rapide a

mettre en aprés que I’'angioplastie dans 'urgence.

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

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

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 méme temps : 5000 Ul en bolus puis 1000 Ul / h pendant plus

de 48 h.

Reteplase : r - PA (RAPILYSIN®) . 2 bolus de 10 mg a 30min d’intervalle. Elle est plus facile
d’emploi.
Tenecteplase : TNK t PA (METALYSE®), un bolus unique, de 30 a 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, a la seringue électrique. L'héparine

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

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

4]

Indications et contre-indications de la fibrinolyse

Indications

+ Douleur précordiale prolongée

¥ depuis plus de 30 min mais moins de
12 h

¥ résistante aux dérivés nitrés

+ Associée a des modifications
électrocardiographiques typiques :

v sus-décalage du segment ST = 1Tmm
dans au moins 2 dérivations standard,
ou

precordiales contigués, ou
v bloc de branche gauche récent

¥ ST = 2mm dans au moins 2 dérivations

TNEN

ANESENEN

Contre indications

Diathése hémorragique connue
Antécédents d'accident vasculaire cérébral, ou de Iésion

sévére du systéme nerveux central (anévrisme,
intervention chirurgicale intracérébrale)

Traumatisme sévére récent (moins de 10 j) : intervention,
accouchement, traumatisme cranien, fracture.
Réanimation prolongée

Ponction récente d'un vaisseau non compressible ou
intramusculaire

Hypertension artérielle sévére non maitrisée par un
traitement

Endocardite bactérienne récente, péricardite, dissection
aortique

Pancréatite aigué

Ulcéres digestifs avec saignement récent ou encore trés
symptomatiques

Néoplasie profonde majorant le risque hémorragique
Maladie hépatique sévére

Traitement anticoagulant au long cours par antivitamine K
Hémorragie sévére ou potentiellement dangereuse,
manifeste ou récente

[ —

a.3 Résultats et conditions de mise en ceuvre :

La thrombolyse permet d’obtenir a peu prét 50 % de perméabilité a 60min. Le Succés de

la reperfusion est probable si :

v" Régression de la douleur,

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

v" Pic de CKMB plus précoce : 9¢me—10¢me h qu lieu de 15&me—162me h soit < 4 h apres le

début de la thrombolyse, amélioration échographique.

v' Augmentation significative du rythme idio-ventriculaire accéléré. (RIVA).
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Il demeure un risque de réocclusion secondaire, pas toujours douloureux, mais a I'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 recoivent un traitement thrombolytique, faute
d’un diagnostic porté suffisamment tot.

Pour augmenter le bénéfice de ce traitement, il faut donc développer la thrombolyse pré-
hospitaliére. Le gain est considérable (40 a 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 I'artere, puis la zone sténosée, et maintenir la perméabilité. Le
risque de réocclusion secondaire est diminué par I'utilisation d’ un anti GP lib llla et
I'implantation d’ une endoprothése (stent). Elle a fait la preuve de sa supériorité sur la
thrombolyse, et permet de Récupérer d’autant plus de muscle a condition d’étre réellement

précoce. On peut s’aider de I'aspiration de fragments de thrombus. L’angioplastie peut étre :

b.1Primaire [14, 17]:si réalisée a <12 heures aprés le début de la douleur.
e soit systématiquement, si les conditions matérielles s’y prétent (on est a moins d’une
heure d’une table de coronarographie et d'une équipe préte.
e soit sélectivement chez des sous groupes ou elle est plus performante :
v' choc cardiogénique.
v'occlusion de pontage (ici I’angioplastie > thrombolyse).
v Age >75 ans

v' infarctus antérieur +++
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v’ délai > 6éme heure
v IVG
v' antécédent d’infarctus

v' antécédent de thrombolyse...

b.2 secondaire [9]-aprés la thrombolyse soit
v immédiatement (<24h) en sauvetage, en cas d’échec de la thrombolyse ou de
principe, car la thrombolyse ne reperfuse qu’un patient sur 2.

v' soit retardée en présence d’une ischémie résiduelle.

La Stratégie est combinée le plus souvent : I'angioplastie est facilitée par la thrombolyse
préalable, car une lumiere est généralement présente. La thrombolyse pré-hospitaliere suivie

d’angioplastie donne des résultats a moyen terme de méme valeur que I’angioplastie primaire.

¢. 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 I'artere mammaire interne; le greffon est placé en amont et en

aval de la lésion, en paralléle, de maniere a court-circuter la lésion coronaire oblitérante fixe.

% Pour les SCA avec sus décalage du segment ST :

Le pontage ne constitue pas une technique de revascularisation de premiére intention a la
phase aigué d’un SCA avec sus décalage du segment ST. I'indication est retenue sur les données
du bilan coronarographique réalisé a la phase aigué (Iésion critique du tronc commun ou atteinte
poly-tronculaire séveére), il est recommandé de stabiliser médicalement le patient et de ne
réaliser I'intervention qu’a partir du quatrieme ou cinquieéme jour. Cette attitude fait exception
des cas de complication mécanique nécessitant une intervention en urgence au cours de laquelle

une revascularisation par pontage peut étre réalisée dans le méme temps (en cas de
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communication interventriculaire ou d’insuffisance mitrale sévere ischémique avec rupture de

pilier).

7

% 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 I'intervention doit étre court. Il s’agit du
temps de mise en ceuvre de la thérapeutique, du temps de décision de la stratégie de

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

a. Délai ler contact médical - FIBRINOLYSE pour les SCA ST+

De nombreux travaux expérimentaux et cliniques ont démontré que la taille de I'infarctus
est inversement proportionnelle au délai d’administration du traitement fibrinolytique (selon le
fameux concept « 7ime is muscle »). Le délai global allant du début des symptomes jusqu’a
I’ladministration 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 I'appel du

secours médical dépend du patient. Le délai « premier contact médical - administration de la
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fibrinolyse » est sGrement plus pertinent pour évaluer ’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 a 30
minutes.

Ce critere est un des indicateurs de performance de prise en charge de I'infarctus retenu

par ’ACC/AHA.

b. Délai ler contact médical - ANGIOPLASTIE pour les SCA ST+ :

L’angioplastie primaire est plus efficace que la fibrinolyse a condition qu’elle soit réalisée
par une équipe expérimentée dans un délai de temps inférieur a 90 minutes apres 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 a 90 minutes.

Ce critére est un des indicateurs de performance de prise en charge de I'infarctus retenu

par ’ACC/AHA (Krumholtz 2006).

c¢. Indicateurs associés :

c.1 Délai « arrivée & I’hdpital (urgences générales) — début de I’angioplastie » :

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

2004) retiennent un délai « arrivée a I’hdpital - angioplastie» inférieur a 60 minutes.
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c.2 Délai « arrivée dans le centre de cardiologie interventionnelle — début de I’angioplastie » :

Le délai « arrivée dans le centre de cardiologie interventionnelle - début de I’angioplastie
» permet d’évaluer plus spécifiquement I'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 facon a recevoir directement et rapidement les infarctus

du myocarde. Ce délai doit étre inférieur a 30 minutes.

3.2 Mise en condition : (cf. chapitre)

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

| Suspicion clinique de SCA non ST+ |

-

| Examen clinique + ECG + dosage bioclogique |

|

| Pas d'éléevation persistante du ST |

l

Aspirine, HBPM (eénoxaparine),
clopidogrel (en dose de charge 300 mg),
fp-bloquant, dérives nitrés + antalgiques

+ ¥
Haut risque | | Faible risque |
| UsIC - ECG inchangs

cCl ” 2= dosage de troponina

b L ‘L’
ANt-Gp libilla (12-24 ) | | -0 | | 5 fois < O |
AnNgioG < 48 h [
Arrét HBPM

w w

Angioplastie, pontage aortocoronaire
ou traitement medical en fonction
des aspects clinigues et angiographiques

Epreuwve deffort
Angiographie

Fig.11 : Schéma de PEC des SCA ST-.
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3.4 SCA avec sus-décalage de ST 2 la phase aigué : [7, 8, 27, 28, 123]

/

SCA avec sus-ST

T

Angioplastie disponible
dans les 90 minutes

e

T,

Angioplastie non disponible
dans les 90 minutes

Aspirine + clopidogrel + héparine +/- bétablogquants

Prendre en compte le temps d'évolution des symptimes

»3-

12 heures <3

heures

Transfert immédiat

Thrombolyse

-

Angloplastie primaire
+- antl-GP lIb/llla

Echec

Succes

N

Angloplastie
de sauvetage

Fig.12 : Schéma de PEC des SCA ST+.

Angioplastie Angioplastia
disponible non disponible
< 24 heures < 24 heures
Angioplastie Angioplastia
de [a lesion guidée par
coupable la recherche
dischémie
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VIII. ORDONNANCE DE SORTIE ET SURVEILLANCE : [8, 32, 69, 82, 130, 133]

1. Ordonnance de sortie :

Le traitement a long terme des syndromes coronariens aigus avec ou sans sur-décalage
du segment ST est virtuellement le méme. Quelques nuances doivent étre apportées dans le
traitement a long terme en fonction de la présentation clinique initiale, avec ou sans sur-

décalage du segment ST.

7
0‘0

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

(75a 162 mg) .

En cas de stenting, I’aspirine est administrée a une dose de 160 a 300 mg/j pendant :
v 1 mois si stent nu,

v 3 a 6 mois si stent actif.

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

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

avec l'aspirine (sauf contre—indication déclarée).

% Prescription a la sortie de béta-bloqueurs au long cours (sauf contre-indication déclarée),

s/ non a défaut de l'ivabradine :

Ce critére de qualité est basé sur de multiples études ayant démontré la réduction du
risque de déces dans le post-infarctus (Bassand 2007, Bertrand 2002, Braunwald 2002, Fox
2006, Gibbons 2003). On prescrira un béta-bloquant bradycardisant (atteindre une fréquence

cardiaque < 60/min).
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7

% Prescription de statines au long cours (sauf contre-indication déclarée) avec contréle du

bilan lipidique a 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 I’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 a atteindre avec les thérapeutiques usuelles.

7

% Prescription a la sortie d’inhibiteurs de '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 a 40 %, ou qui ont eu des manifestations
d’insuffisance cardiaque. Cette mesure est désormais étendue a tous les coronariens. Deux
études (HOPE et EUROPA) ont montré la capacité des IEC de réduire la fréquence des événements
(décés, déces plus infarctus) a 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 % a 4-5 ans. (Dagenais
2006, Danchin 2006, Yusuf 2005).

7

s Conseils diététiques chez tous les patients .

Qu’il s’agisse de diététique simple ou de diététique avec nécessité de réduction
pondérale chez les obéses, I'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 a !linterruption (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 apres la phase aigué doit bénéficier d’un programme de

surveillance, qui comportera selon les cas:

< Un examen clinique complet.
< Un bilan complémentaire :
v' électrocardiogramme (ECG),
v' échocardiographie 6 semaines apres, afin d’évaluer la fraction d’éjection.
v' Test ischémique simple ou avec analyse des échanges gazeux «VO2 » (selon
indication et disponibilités des centres) ; I’épreuve d’effort est réalisée 1 mois apres
I’IDM, et I’échographie de stress ou la scintigraphie sont réalisées 3 a 6 mois apres la
revascularisation.

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

Ces examens permettent de répartir les patients en groupes a 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 a la pathologie
cardiovasculaire (thrombus mural post-infarctus, épanchement péricardique, troubles du

rythme. . .) ainsi que I'adaptation des traitements médicamenteux;
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- la réadaptation cardiaque.
- la prise en charge globale des facteurs de risque (dyslipidémie, hypertension artérielle,
diabéte, tabac, surpoids. . .) par I’éducation thérapeutique, diététique et I’aide au sevrage

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

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

Les derniéres 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 a leurs traitements et les regles d’hygiéne de vie a long terme pour éviter ainsi une

récidive de SCA.

En effet, et quel que soit son type, Le SCA reflete une maladie artérielle générale. Une
véritable prise en charge de prévention secondaire doit étre débutée le plus vite possible, dés la
phase hospitaliére, afin d’éviter la progression de cette maladie. Elle commence par des mesures
hygiéno-diététiques comme I'arrét du tabac, la pratique de I’exercice physique, I’alimentation de

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

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 I’enzyme de conversion.
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6\

DEUXTEME PARTIE:
NOTRE EFTUDE.
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|- BUTS DE L’ETUDE :

Le but de notre étude est de rapporter I’expérience du service de cardiologie de I’hopital
militaire Avicenne, en matiére 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 I’hdpital militaire Avicenne.

3. Critéres d’inclusion :

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

au service de cardiologie de I’hopital militaire Avicenne.

4. Critéeres 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, a partir des dossiers

hospitaliers remplis par les médecins traitants.

Le recueil des données s’est intéressé aux :

Données démographiques : age, origine urbaine ou rurale, statut, date d’admission,
durée d’hospitalisation.

Les facteurs de risque cardiovasculaires : diabéte, HTA, tabac, dyslipidémie, ménopause,
IMC, antécédents coronaires et vasculaires.

Le profil clinique a I’'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’arteres 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-hospitaliére (complications, déces).

Le suivi a court, moyen et long terme des patients apres la sortie.

Analyse statistique :

Les différentes données recueillies sont traitées a I'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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v" la moyenne ;
v le maximum ;
v le minimum ;
v' I'écart type (et la variance) ;
Puis elles sont présentées a I'aide de diagrammes, d’histogrammes, et de tableaux.
1I-RESULTATS :

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

cardiologie de I’hopital militaire Avicenne. La répartition est presque équivalente entre les deux

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

Syndromes coronariens aigus

49.4% 50.6 %

mSCAST+ mSCAST-

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’age:

La moyenne d’age est de 56 = 8 ans avec des ages extrémes compris entre 38 et 100

ans. 45 % des patients ont un adge compris entre 45 a 54 ans (figure 14).

45%
50%
40% 30%
30% 15%
8%
20% 39

10%

0%
<45 45a54 55a64 65a74 275

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

b. Le Sexe :

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

12 %‘

B Hommes

®W Femmes

88 %

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

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

2,5%
45,0%
40,0%
35,0% 7,5%
30,0%
25,0%
’ 42,58, 15%

20,0%
15,0% 7,5 % 2
10,0% 2,5%

5,0% -

0,0%

<45 45-54 55-64 65-74 275
B Homme M Femme

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

c¢. L’origine et le statut :

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

Rurale:

Urbaine:
77,5%

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

= MFAR

H(CNOZS

Autre

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

et d’adhérence aux assurances maladies.

1.2 La durée de séjour a I’hopital :

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 :
Diabéte 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 * 502.5%) *

THS * 0 (0%)
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a. Le diabéte :
Est de type 2, et présent dans 40% des cas (15 patients). L’ancienneté du diabéte est en
moyenne de 8 + 4ans (2 mois-25 ans).
b. L’hypertension artérielle :

13 patients soit 32.5 % ont une hypertension artérielle :
e grade 1 : dans 6 cas.
e grade 2 : dans 5 cas.

e grade 3 : dans 2 cas.

L’ancienneté moyenne de I’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 consommeée n %
< 10 PA 3 11,1
11 a39PA 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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Prévalence des dyslipidémies:

TGA
LDLA
HDLN 52,5%

CHTA

Fig.19 : Prévalence du type de dyslipidémie dans la population ST+.

e. L’obésité :

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

L'indice de masse corporelle (IMC) :

B Normal
B Surpoids

= Obésité

Fig.20 : Répartition selon I'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):
v" 3 angors stables.
v" 1 angor instable de novo.
v" 1 infarctus du myocarde sans onde Q de territoire antérieur.
v" 3 infarctus du myocarde avec onde Q, dont 2 antérieurs, et 1 antéro-septo-
apical :
e 2 thrombolyses dans un délai < 6 h, avec succés et sans
complications.

e 1 angioplastie primaire.
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7,5% 7,5%
2,5% 2,5%
AS Al IDM non Q IDMQ

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) :

Délai de d'admission (h):

H<3 H336 ®m6al2 E12324 E>24 Hnonprécisé

3%

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

A I’admission, les symptomes sont répartis comme tel :
v" Douleur thoracique typique dans 34 cas (85 %).
v" Douleur thoracique atypique dans 3 cas (7.5 %).
v' Autres :
e Dyspnée stade lll de la NYHA: 1 cas (2.5 %).

e Lipothymie : 2 cas (5 %).

c. Les données de I’examen clinique :

c.1 La pression artérielle: La PA a I’'admission est élevée dans 22 cas (55%), et
diminuée dans 8 cas (20 %).

c.2 La fréquence cardiaque: La FC a I’admission est élevée dans 20 cas (50%), et
diminuée dans 8 cas (20 %).

c.3 La température: La température a 'admission est élevée dans 13 cas (32.5 %).

c.4 Les données de I’examen physique a I’admission (tableau 14) :

Tableau 14 : Répartition des patients selon les résultats de I’examen physigue.

n %
Killip | 12 30
Killip 11 20 50
IVG .
Killip 111 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 1’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).

vV VYV Vv VY V VY

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

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

Territoires atteints a I'ECG:

extension au VD
antérieur étendu 42,5%
postéro-inferieur
antéro-septo-apical
antérolatéral

antéroseptal

postéro-basal

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 :
v" Des signes d’OAP dans 2 cas (5 %)
v Un emphyseéme 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 a I’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 a I'admission est positif dans 55 % (22 cas). La valeur moyenne

estde 190 UI/L (0.2 Ul/L - 360 UI/L).

c. LaLDH:

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

de 580 UI/L (30 Ul/L - 948 UI/L).

1.10 Les autres données biologiques :

a. La CRPus:

Le dosage de la CRP,s est réalisé a I’'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 a 'admission est bas chez 7.5 % (3 cas) :
v' 2 cas spontanément.

v' 1 patient sous AVK.

Le dosage de la TCK a I'admission est normal chez la totalité des patients.
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c. La fonction rénale :

A I'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 I’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 I’admission, le dosage de la glycémie est élevé chez 60 % (24 cas). La valeur moyenne
de 1.5g/1(0.7g/1 - 3.5g/I).

f. L’hémogramme:

Le tableau 15 illustre les résultats de la NFS réalisée a I’admission :

Tableau 15 : Prévalence des anomalies de I’lhémogramme chez les SCA ST+.

Dosage Anomalie %
Hb Anémie 2,5
B Leucopénie 2,5
Hyperleucocytose 40
Thrombopénie 12,5
PLQ
Hyperplaquettose 12,5
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a. La micro-albuminurie des 24 h :

15 patients (37.5 %) ont bénéficié a '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 I'uricémie réalisé a I'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/I).
h. Le bilan lipidique :

Les résultats du bilan lipidique réalisé a distance de I'épisode aigu sont illustrés par la

figure 24 :

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

CHTA HDLN LDLA TGA

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

A I’admission, I’échocardiographie s’est révélée normale chez 8 patients (20 %).
La contractilité segmentaire du V¢ est normale chez 11 patients (27.5 %). Ainsi, 72.5 % des

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

3%
34%
40%
10%

0%

Dyskinésie

Rypokinésie

Akinésie

20% 0% 40%

Fig.25 : Prévalence des anomalies de la contractilité segmentaire

du Vg chez les SCA ST+.

Territoires atteints a I'échocardiographie:

3

M antéroseptal
M antcérolatéral
m inferoseptal

M antérolatéral

W externe

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 %).

FE V,:
30%

29%
24%

<30% 30a 40% 40a 50% 250%

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

Le DTS du V¢ est anormale chez 7.5 % (3 cas). La valeur moyenne de 35 mm
(19 mm - 70 mm).

Le DTD du V¢ est anormale chez 7.5 % (3 cas), avec une valeur moyenne de 52 mm
(37 mm - 67 mm).

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

La dilatation de I’O¢g est présente chez 27.5 % (11 cas), avec un diamétre moyen de
45 mm (36 mm - 48mm).

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

v IMgrade 1 : dans 4 cas (57 %).

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

Un anévrisme apical du V¢ 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.
I'IPS est :
v 0.9 < IPS < 1.3:chez 91 % des cas.

v 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 :
v SCA ST+ < 3h pour angioplastie primaire: 52.6 % (10 cas).
v SCAST+entre3et12h:10.5% (2 cas).
v SCA ST+ > 12h avec persistance ou récidive douloureuse : 15.8 % (3 cas).

v' 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 :

- 67 -



Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

a. Fonction ventriculaire gauche (tableau 16) :

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

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

gauche est inférieure a 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 V¢
> 40 % <40 % > 20 mmHg < 20 mmHg
h 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):

Cinétique segmentairedu V:

dyskinésie 5,3%
hypocinésie 21%
akinésie 21%

Fig.28 : Anomalies de la cinétigue segmentaire

du Vg chez les SCA ST+.
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pointe
antérieur
antéro-septo-apical

inféro-basal 50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fig.29 : Territoires des anomalies de la cinétique segmentaire

du Vg chez les SCA ST+.

¢. Angiographie :

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

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

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

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

Les arteres atteintes se sont réparties comme suivant (tableau 18):
Le degré de sténose de ses artéres est :

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

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

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

n %
TCG 2 10,5
proximale 8 42,1
moyenne 9 47,4

IVA distale 0 0
proximale 2 10,5
moyenne 6 31,6

Circonflexe distale 1 5,3
lier segment 5 26,3
2¢me segment 8 42,1

Coronaire droite 3¢éme segment 1 5,3
Collatérales marginale 1 5,3

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

Tableau 19 : Répartition des SCA ST+ selon leur

flux TIMI a la coronarographie.

Flux TIMI %
0 42.2
1 26.3
2 10.5
3 21

La circulation collatérale est :

v" bien développée : dans 11 cas.

v" Peu développée : dans 5 cas.

v Absente : dans 2 cas.
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Aprés Ballon

PS |28 X %8 mm )

4

Image 2 : Aspect angiographigue observé a la phase aigué de I’infarctus du myocarde

(Occlusion de |'artere coronaire droite (segment 2)).

1.15 Le traitement :

a. Traitement médicamenteux (tableau 20) :

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

%
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 a 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) :

Produits de thrombolyse:

M altéplase M ténectéplase stréptokinase

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 :
v" Angioplastie primaire dans 10 cas.
v" Angioplastie post thrombolyse dans 1 cas.

v" 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 hospitaliére :

A I’admission, 8 patients ont présenté des complications intra-hospitaliéres (20 %), dont :
= 2 cas de BAV 2¢me degré.
= 4 cas d’ESV.
= lcasdeTV.

= ] cas deFV.

Aucun cas de trouble hémodynamique, mécanique ou thromboembolique n’est noté.
1 seul patient (2.5 %) est décédé aprés 6 h de son hospitalisation, et suite a un arrét cardio-

respiratoire.

1.17 Le suivi a long terme :

25 patients (62.5 %) se sont présentés régulierement, en moyenne tous les 3 mois, a la
consultation ; alors que 10 patients (25 %) ont un suivi irrégulier, et 5 patients (12.5 %) sont

perdus de vue (figure 31).

W Suivi régulier ® Suiviirrégulier ®m Perdus de vue

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 :
v Un examen normal dans 8 cas.
v Une TV dans 2 cas.
v Un BAV 2¢me degré dans 2 cas.
v Une ESV isolées dans 3 cas.

4 Une ESSV dans 3 cas.

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

Délai de complications (mois):

60 %

20 % 20%
~ > ~
<6 6al2 12a 48 =48

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

Les complications sont:
v Une récidive ischémique dans symptomatique dans 4 cas, dont un a présenté
une resténose intra-stent.

v" 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.

2-1Les données démographiques :
a. L’Age:

La moyenne d’age est de 56 + 7 ans avec des extrémes a 39 et 73 ans. 71.8 % des

patients ont un age compris entre 45 a 64 ans (figure 33).

Titre du graphique

16
14
12

§ 0

<45 45a 54 55a 64 65a 74 =75

o N Bk O ®

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

b. Le Sexe :

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

m hommes mfemmes

36%

64%

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

-75 -



Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

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

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

B hommes ™M femmes

Al

<4 452354 55a 64 65a74 275

Fig.35 : Répartition des SCA ST- en fonction de I’dge 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 I’origine.
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Tous les patients sont mutualistes (figure 37).

m MEFAR

m CNOPS

Autre

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

et d’adhérence aux assurances maladies.

2-2La durée de séjour a I’hopital :

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

2-3Les 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
Diabéte 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 diabeéte :

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

de 12 + 7ans (6 mois-28 ans).

b. L’hypertension artérielle (HTA) :

12 patients soit 30.8 % ont une hypertension artérielle :
e grade 1 :dans 6 cas.
e grade 2 : dans 4 cas.

e grade 3 dans 2 cas.

L’ancienneté moyenne de I’'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 a 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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TG~
LDLA
HDL 7,7%

CHTA

Fig.38 : Prévalence du type de dyslipidémie chez les SCA ST-.

e. L’obésité :

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

L'IMC:
10.3%
W Norma
W Surpoids
Obésité

Fig.39 : Répartition selon I'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

2-4Les antécédents coronariens:

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

v' 4 angors stables (10.2 %).

v' 2 angors de novo (5.1 %).

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

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

1 postéro-inférieur, et 2 postéro-basal:
e 1 thrombolyse par stréptokinase dans un délai de moins de 6 h, avec
échec et recours a I’angioplastie de sauvetage.

e 4 angioplasties primaires.

20,5%

7,7%

AS Al IDM non Q IDM Q

Fig.40 : Prévalence des antécédents coronaires chez les SCA ST-.
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2-5Les antécédents vasculaires :

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

d’AOMIL.

2-6La clinique :

a. Le délai de consultation :

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

51,3%
30%
11% 7.7%
H ==
<24 h 234672 h >72h non précisé

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

b. Les circonstances de découverte :

A I’admission, les symptomes se sont répartis comme tel :
v" 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 %).
v" Douleur thoracique atypique dans 10 cas (25.6 %).

v" Autres : dyspnée stade Ill de la NYHA: 4 cas (10.3 %).

-81-



Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

c. Les données de I’examen clinique :

c.1 La pression artérielle: La PA a I’'admission est élevée dans 14 cas (35.9 %).
c.2 La fréquence cardiaque: La FC a 'admission est élevée dans 25 cas (64.1 %).
c.3 La température: La température a I’admission est élevée dans 11 cas (28.2 %).

C.4 Les données de I’examen physique (tableau 24):

Tableau 24 : Répartition des SCA ST- selon les résultats de I’examen physigue.

n %
Killip | 18 46.1
Killip 1l 8 20.5
Killip 111 11 28.2
IVG 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

2-7Les résultats de I’électrocardiogramme :

L’ECG met en évidence :
v" 1 patient avec une ESV soit 2.6 %.
v' 4 patients avec un ST sous décalé soit 10.3 %.
v' 27 patients avec onde T négative soit 69.2 %.
v" 1 patient avec un BBG complet soit 2.6 %.

v 6 patients avec ECG normal soit 15.3 %.

La majorité des signes électriques sont de localisation antérieure (figure 42).
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Territoires ECG

postéro-basal 3,726
antéerolateral ll,l%
antérieur tendu 22,2%0
33,4%
antéro-septo-apical
postéro-inférieur 29,6%

Fig.42 : Répartition des SCA ST- selon les différents territoires atteints.

2-8La radiographie de thorax :

Elle est normale chez 35 patients soit 89.7 %. Elle note :
v" Des signes d’OAP dans 2 cas.
v" Une pleurésie de moyenne abondance dans 1 cas.

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

2-9Les enzymes cardiaques :

a. La troponine (T ou I):

Le dosage de la troponine a I'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 a I’admission est positif dans 20.5 % (8 cas). La valeur moyenne

estde 179 UI/L (0.3 Ul/L - 295 UI/L).

c. LaLDH:

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

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

a. La CRPus:

Le dosage de la CRP,s est réalisé a I'admission chez 29 patients dont 86.2 % (25 cas) ont

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

b. Le bilan d’hémostase :

Le dosage du TP a '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 '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 I’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 I’admission, le dosage de la glycémie est élevé chez 30.7 % (12 cas). La valeur moyenne

est de 2.1g/1 (0.8g/1 - 3.1g/I).

f. L’hémogramme :

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

Dosage Anomalie %
Hb Anémie 10.3
Leucopénie 0
GB Hyperleucocytose 15.4
Thrombopénie 10.3
PLQ Hyperplaquettose 12,8

g. La micro-albuminurie des 24 h :

21 patients ont bénéficié a I’'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 I'uricémie réalisé a I’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/I).

i. Le bilan lipidique :

Les résultats du bilan lipidique réalisé a distance de I’épisode aigu sont illustrés par
la figure 43 :

38,5%

25,6% 25,6%

12,8%

CHTA HDL™~ LDLA TGA

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

A I’admission, I’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):

Dyskinésie

Hypokinésie

Akinésie

Fig.44 : Prévalence des anomalies de la motricité segmentaire

du V¢ chez les SCA ST-.

25%

antérolatéral
s . Q,
antérieur 31%

apex

inférolatéral

16,7%

inferieur

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

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).

FE du V; chez les SCA ST-:

65%

20%
3,3% 10%
<30% 30a40% 40650 % 250%

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

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

La dilatation de I’O¢ est présente chez 17.9 % (7 cas), avec un diametre moyen de 51

Un anévrisme de la pointe du V¢ 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 :
v' Douleur persistante au repos ou recrudescence angineuse: 7 cas.
v" Modification du segment ST (dépression > 0,1 mV ou élévation transitoire > a
0,1 mV): 5 cas.
v Elévation de la troponine: 6 cas.
v" Instabilité hémodynamique: 4 cas.

v' 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 a 40 % dans 87 %
des cas et la pression télédiastolique ventriculaire gauche est inférieure a 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 V.

Fraction d'éjection PTD V¢
>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 a 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’arteres atteintes a la

coronarographie.

Atteinte coronaire n %
Mono-tronculaire 12 48
Bi-tronculaire 5 20
Tri-tronculaire 6 24
Pas d'atteinte coronaire 2 8

Les arteres atteintes se sont réparties comme suivant (tableau 28) :

Tableau 28 : Répartition des SCA ST- en fonction des artéres atteintes.

n %

TCG 1 4
proximale 11 44

moyenne 12 48

IVA distale 1 4
proximale 4 16

moyenne 3 12

Circonflexe distale 0 0
lier segment 5 20

2¢me segment 8 32

Coronaire droite 3éme segment 2 8
marginale 1 4

Collatérales diagonale 3 12

La circulation collatérale est :
v" bien développée : dans 19 cas.

v" 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
Bétabloguants 33 84.6
Clopidogrel 32 82
Aspirine 38 97.4
HBPM 28 71.8
HNF 0 0
Anti GPIlblila 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 hospitaliére :

A I’admission, 1 patient a présenté des complications intra-hospitaliéres, a type de BAV
2¢me 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 :
e Une épreuve négative chez 6 cas.

e Une épreuve positive chez 4 cas.
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L’holter ECG est réalisé chez 6 patients (15.4 %). Il a montré :
v Un examen normal dans 4 cas.
v Des ESV dans 1 cas.

v Des ESSV dans 1 cas.

2-17 Le suivi a long terme :

30 patients (76.9 %) se sont présentés régulierement, en moyenne tous les 3 mois, a la
consultation ; alors que 4 patients (10.3 %) ont un suivi irrégulier, et 5 patients (12.8 %) sont

perdus de vue (figure 47).

Le suivi des SCA ST-:

12.8%

m Régulier M Irrégulier ™ Perdude vue

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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Délais des complications (mois):
50%
33,3%
16,7%
0%
<6 6al2 248

Fig.48 : Répartition des SCA ST- en fonction du délai de complications.

Les complications sont a type de (figure 49):

Type de Complications:

B Angorstable mIC mAOMI mAVCI mHémmoragie

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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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. L’age : (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’age est de 56 + 8 ans (37 ans - 100 ans), contre:

v 69 ans selon Ferrier et al [42].

v’ 67.2 ans selon Dujardin et al [115].

v 65.6 ans selon le registre FACT [115].

v 67 ans selon I’USIK 1995 [47, 73, 89].

v 65 ans selon I’'USIC 2000 [47, 89].

v' 64.2 ans selon ’ENACT [113].

v" 66 ans selon le registre GRACE [52, 53, 129].

v" 66 ans selon le registre OSCAR [83].

Elle reste donc assez basse par rapport aux différentes études internationales,

confirmant ainsi la progression de I'incidence du SCA chez les jeunes.

Tableau 30 : Comparaison entre la moyenne d’age 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’age 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, I'incidence est plus faible chez les sujets agés 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 | Dujardin et al | FACT | USIK 1995 | USIC 2000 | ENACT | OSCAR GRACE Notre série
[42] [115] [115]1| [47,73,89] | [47,89] | [113] [83]1 |I[52,53,129]
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’dge des SCA ST+.

FACT | E-MUST | Remacle et al Euro heart ESTIM ;
Notre étude
[115] [97] [104] [79, 80] [90, 91]
% 72,4 77,2 55,6 71,6 79 88
Hommes |
age moyen * * * * 61,8 55
% 27,6 22,8 44 4 28,4 21 13
Femmes |
age moyen * * * 76 65,8

Tableau 34 : Comparaison en fonction du genre et de la moyenne d’age des SCA ST-.

FACT Belle et al Euro Heart Georges et al Notre &tude
[115] [106] [79, 80] [100]
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
aprés la ménopause. D’ailleurs, dans notre série, I'incidence des SCA augmente chez les femmes

agées de plus de 54 ans: 80 % avec SCA ST+, et 56.4 % avec SCA ST-.

3. Les facteurs de risque :

a. Le diabéte :

En comparaison avec différentes études internationales, le diabéete 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 I’étude BESSA [108],
17 % dans I’étude USIK 1995 [47, 73, 89], 21 % dans I’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 a ceux retrouvés dans les différentes

études internationales :

v 54,6 % dans le registre FACT [115].
v 65 % dans le registre Grace [52, 53, 129].
v 48 % pour ENACT [113].

v' 46 % pour USIC 2000 [47, 89].
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v

48 % pour RICA 2000 [111].

46 % pour USIK 1995 [47, 73, 89].

51 % selon Ferrier et al [42].

46 % dans le registre OSCAR [83].

Le tabagisme : (tableau 35)

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire corrélé de facon linéaire a la

consommation de tabac et a la durée d’intoxication.

Dans notre étude, 60.7 % sont tabagiques actifs, contre 25.2 % selon FACT [115], 26 %

dans I’étude RICA 2000 [111], 31 % dans I’étude USIK 1995 [47, 73, 89], 42 % selon Ferrier et al

[42], 29 % selon OSCAR [83], et 25 % dans I’étude USIC 2000 [47, 89]. Il s’agit donc d’une

surconsommation de tabac tres 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 prés
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 premiére position, suivie

respectivement de I’élévation des taux des LDL et TG.

e. L’obésité :

L'obésité est un facteur indirect des maladies cardiovasculaires a travers I'insulino-
résistance et ’HTA.

Dans I’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
I’étude RICA 2000 [111] parle d’un surpoids chez 40.8 % de la population.

Chez nous le nombre d’obeéses 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

I’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 hombre de facteurs de risques associés chez les SCA

ST+ et ST-.
0 1 2 3 >4

Notre série % 0 22,5 40 27,5 10
SCA ST+ FACT [115] % 13,6 38,2 29,7 14,5

Remacle et al [104] % * 66,6 * * *

Notre série % 0 15,4 38,5 30,8 15,4
SCA ST- 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.
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Tableau 38 : Comparaison en fonction de la présence d’antécédents cardiovasculaires

ischémiques chez les SCA ST+ et ST-.

AS Al IDM sans Q IDM Q AOMI AVC/AIT
Notre série %| 7,5 2,5 2,5 7,5 0 2,5
SCA ST+
FACT [115] % 9 8 12,9 6,6 4.6
Notre série % | 10,3 5,1 7,7 | 20,5 7,7 2,6
SCA ST-
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
Notre série % 10,3 0
SCA ST- 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 I’étude RICA 2000 [111], et 94 % selon

OSCAR [83].

La moyenne de PA de notre population est normale a I’admission, et comparable au

registre OSCAR [83] (tableau 40) :

- 100 -




Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

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
I’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 souléve 6.5 % de cas.

Pour les SCA ST-, les données cliniques sont comparables aux séries internationales

(tableau 41) :

Tableau 41 : Comparaison des données clinigues des SCA ST-.

Belle et al [106] Notre étude
Douleur persistante a I'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 sévéres 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 | % 66 71 37.9
Killip 1l % 20 14 35.4
Killip 11l % 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 ’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 I’E-MUST [97], 36 % dans I’USIC 2000 [47, 89], 30 % dans I"'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 I’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 deuxiéme 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 cardiagues positives a

’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 matiere 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 a 2 fois la valeur normale chez 74 %

de la population générale, 98.9 % des SCA ST+, et 98 % des SCA ST-.

4. ’échocardiographie (tableau 45):

L’échocardiographie d’admission est réalisée chez la totalité des patients, contre 91.5 %
dans le registre OSCAR [83], 89 % dans I’USIC 2000 [47, 89], et 72.5 % dans I’'USIK 1995 [47, 73,
891.

La valeur moyenne de la FE du V¢ 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 sévérement 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, I'occlusion est totale dans 27 % des cas, contre 38.1 % selon Sudre et al

[110].

L’atteinte mono-tronculaire surtout de I'lVA vient en premiére position dans notre série,

comparable aux différentes séries internationales (tableau 18, 19, 20, et 21) :

Tableau 46 : Comparaison en fonction des artéres atteintes a la coronarographie dans les SCA.

Sudre et al [110]

Ferrier et al [42]

Notre série

TCG % 0 1,8 3,8
proximale % 42,8 24,1
IVA moyenne % 0 45,5 26,6
distale % 0 1,3
proximale % 7,6
Circonflexe moyenne % 4.7 20 11,4
distale % 1,3
lier segment % 9,5 12,7
Coronaire droite 2¢me segment % 4,7 31 20,3
3éme segment % 28,6 3,8
Collatérales rr!arglnale % 9,5 2,5
diagonale % 3,8
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Tableau 47 : Comparaison en fonction du nombre d’artéres atteintes a 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 hombre d’artéres 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 criteres 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 a haut risque (TIMI > 5):

> 69 % des SCA ST+,
> 35 9% 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
0az2 % 37 26
3a4 % 48 39
5a7 % 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 a I'ECG d'admission % 10,3 41
Elévation des marqueurs biologiques % 45,5 64

Ill. STRATEGIE GLOBALE DE PRISE EN CHARGE :

1. Délais de prise en charge :

1-1Délai 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 premiéres 6 h suivant la
douleur, contre 62 % dans I’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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1-2D¢lai 1ler 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.

1-3D¢élai 1er contact médical - ANGIOPLASTIE pour les SCA ST+ :

Le délai porte-ballon est inférieure a 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 a court
terme particulierement faible chez les patients qui ont bénéficié d’une stratégie de
revascularisation associant thrombolyse et angioplastie.

Dans notre série, jusqu’a 59.5 % des patients restent sans proposition de recanalisation.
Cela est dd principalement au retard diagnostic (30 % des patients avec sus décalage de ST ont
consulté apres les 24 heures du début de la douleur), et I’absence d’une stratégie de prise en
charge pré-hospitaliere (role du SAMU dans l'initiation de la thrombolyse pré-hospitaliére).

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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2-1Traitement 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.

Grace
Notre série 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 lIA | % 45 14 |32 7 * 22
HBPM %| 835 63 12 59 * * d b B 70
IEC % 72 * 46 41 41 50 45,1 *
Statines % 91 * * * 10 36 59 64 69,6 %
2-2Prise 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 I’'USIK 1995 [47, 73, 89] et I'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 | STIM SAMU USIK 1995 Pau | USIC 2000 | E-MUST | FACT AT
[111] [90, 91] [47, 73, 89] [91] [47, 89] [97] [115]

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 | USIC 2000 | Euro Heart RICA 2000 ReeTzlc'e
[47, 73, 89]| [47, 89] [79, 80] [111]
[104]

isolée % 15 29 12
Thrombolyse avec.: . 41 33,3

angioplastie | % 12,5 3 12 *

précoce
Angioplastie primaire % 25 11 20 23 20.1 74
Pas de reperfusion % 45 57 56,5 36 * *

La thrombolyse est réalisée chez 27.5 % de notre population ST+, contre 19.4 % selon

a. La thrombolyse :

Dujardin et al [115], et 24.5 % selon Ferrier et al [42]. Parmi ces fibrinolyses, 25 % sont réalisées

dans notre série a 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 aprés

angioplastie dans les SCA ST+.

Flux TIMI Ferrier et al [42] Notre série
3 % 88 92
2 % 6 7
0oail % 6 1
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2-3Prise 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-hospitaliéres.

Elles sont plus fréguemment observées chez les SCA ST+ (20 %), qu’avec les SCA ST- (2.8 %). |l

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 I’épreuve d’effort et de la scintigraphie

myocardique chez les SCA ST- a 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 myocardigue 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].

Mortalité globale:

Ferrier et al,
GRACE

RICA 2000
Dujardin et al,
FACT
UsSIC2000
USIK1995 7,7%

Notre série

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
L. SCA ST+ |% 93 88 94 100
Aspirine
SCA ST- |% 86 86 96 97,4
RR 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
. SCA ST+ |% 35 63 66 95
Statines
SCAST- |% 37 56 58 87,2
Tableau 61 : Comparaison en fonction de I’évolution a court terme chez les SCA.
Ferrier et al [42] Notre série
Complications < 6 mois % 38,2 55
Déces % 8,9 0
Réocclusion sur stent % 5,4 1,26
Pas de complications % 61,8 44

-112 -




Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

CONCLUSION
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Le syndrome coronarien aigu reste un enjeu majeur de la santé publique au Maroc vu

I'incidence toujours en augmentation malgré les progres 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 particulierement allongé ainsi que I’absence d’une stratégie d’une
prise en charge pré-hospitaliére 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 I’'absence de plateau technique sur place.

La mortalité est basse, par contre le taux de complications a court, moyen et long terme

reste élevé, particulierement les récidives douloureuses.

L'intérét d’une stratégie d’information d’éducation, de communication particulierement

chez les patients a risque coronarien s’avére nécessaire afin de raccourcir les délais de PEC.

Enfin, il faut rappeler I'intérét de la prévention et du contréle des facteurs de risque

comme pilier essentiel dans la prise en charge des patients coronaires.
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- . FICHE DES CORONAROPATHIES
N°dossier = -
N° d’ordre da la Fiche = rempliele: par le Dr N° CIN =
Nom : prénom : Sexe : né en 19 Age:
Origine : Urbain (3 Rural [ Statut : MFARCJ] CNOPS OO0 PO I O Autre =
Date d’admission : 7 / Durée d’hosp = jours
Adresse= ‘ : Tel =
FRCVx: = Diabéte [ type = ancienneté= ans complications =
HTA [0 grade = ancienneté= - - complications =
Tabac [0 P/A= - Dyslipidémie [ Ménopause [ Tttsubs [ Poids = Ko = cm
ATCD coronariens : . . :
Angor stable [ Angor Instable O type : : : date :
DMQO: topo : . date:
IDMnonQ O : topo: Hos R,
date : z
=~ Thrombolyse : non[] oui[] réussie [J:oui [ non:[C].non précisée [ date :
“ACT O Stent [0~ ‘nb=: type: “ Taille'= : date, :
PAC O i anel e o .date :
ATCD vasculaires :
AOMI [ AIT 0 AVC [ : type =
Circonstances de découverte de /a mie coronaire ;- Délai d'admission = h-

Systématique ] Douleur atypique [J Angor stable[]1 Angor instable[] type =
IDM non Q0 IDM Q[J Ischémie silencieuse Dyspnée [ NYHA =
Ice cardiaque[] CMD[J - Palpitations(J Lipothymie [ -syncope [J Autres =

Examen: TA= .- mmHg FE.= : bpm : Temp®°C =

Souffle [ type = VG O . Galop 0  Crépitants 7 ~ Killip=
Frottement péric O ° IVD O Souffle vasculaire[
Pouls périphériques abolis [ topo = :
ECG : Normal [0 Rythme: Sinusal (] FA O TJ OTV O ES O type =
i Onde Q 1 topo = . ST sus décalé [J topo =
ST sous décalé, 1 topo = Onde T nég O Topo =

HVG I,'_‘I BBG [ BBD [J BSAC] BAV adi=r

R;pauman' ;'  Nomale CMGLOIRCT= % surcharge pulmonalre 3 hilaire O

OAP [ épanchement Pleural [J autre =

Bidlogie : Enzymes+ Fibrinogeéne normal : Oui 01 Non[J

HO H6 H12 H24 J2 J3 J4 J5 J6

Tnt

Myoglobine

CPK

CPKMB

LDH

GOT

CRP

Fibrinogéne

. TP= % Urée = Créat = K= Na = 2GA) = GPP =
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Contractilité :normale [J Akinésie (3 topo =

dyskinésie [ anévrysme [ topo=

" hypokinésie [J topo =

Hb = GB = PLOQ:= MicroAlb/24h = Uricémie =
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Résumé

Le syndrome coronarien aigu (SCA) reste un enjeu majeur de la santé publique au Maroc

vu I'incidence élevée malgré les progrés 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 hospitaliére 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 I’hopital 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’age moyen est de 568 ans. Le sexe ratio est de 3.1. Les facteurs de risque majeurs
sont les dyslipidémies, le diabéte, 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-dela de 12 heures, expliquant le taux élevé de séquelles (55.7% d’insuffisance ventriculaire
gauche (IVG) a 'admission, et 8.8% d’insuffisance ventriculaire droite (IVD)). La prise en charge
apres mise en condition consiste a 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




Syndromes coronariens aigus :
Expérience du service de cardiologie de I’hdpital militaire Avicenne.

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) : a 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 I’hopital 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 réle du SAMU dans la thrombolyse
pré-hospitaliere, 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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