u R Jla .l_l'-ﬁ

yiSljo - daunllg

MARRAKECH  FACULTE DE MEDECINE

Sl pslillacals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2018 These N°232

Prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus-
décalage de ST Service de Cardiologie-centre médico
chirurgical : AGADIR

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 20/06/2018

PAR
Mr. EL KHOU HASSAN

Né 1e02/11/1992 a tiznit
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Syndrome coronarien (st-) - diagnostic - prise en charge - évolution

JURY :
Mr. M.EL HATTAOUI PRESIDENT
professeur de cardiologie
Mr. A.KHATOURI RAPPORTEUR

professeur de cardiologie

Mme. L.BEN DRISS
professeur agrégé de cardiologie

Mme. D.BENZAROUEL JUGES
professeur agrégé de cardiologie



liagy s2al gl qitysl oy
aslly @lzg @le sanl gll
ol 38 Tl Ja 15
i @ @l dlaly
" osaluall ga @il g ol ss gl
il T B




({S\Z\M}’W
S>) ° Serment d'hippocrate
L

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 7

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [humaniteé. Q(
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elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

N4
S¥E

Je dédie cette theése ... //"'Q



Tout puirsant
QMW'AW
Qui m'a guidt dans le bor lemin
Je vous dois et que o s deverane
Lovanges et remercienents
Downr votre limence e misiricorde



A ma trés chére mére Zinaba MOUSTAMIAA
Affable, honorable, aimable : Tu représentes pour moi lesymbole de la

bonté par excellence, la source de tendresse et exemple du dévouement qui
n'a pas cessé de m’encourager etde prier pour mot.
Ta priére et ta bénédiction m’ont été d un grand secourspour mener a bien
mes études
Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pourexprimer ce que tu
mérites pour tous les sacrifices que tu n'ascessé de me donner depuis ma
naissance, durant mon enfanceet méme a [’dge adulte.

Je te dédie ce travail en témoignage de mon profondamour.Puisse Dieu, le
tout puissant, te préserver ett accorder santé, longue vie et bonheur.

A mon trés cher pére Mohamed EL KHOU

Aucune dédicace ne saurait exprimer [amour, [estime, La gratitude et le
respect que j ai toujours eupour tot.
Rien au monde ne vaut les efforts fournis par toi jour et
nuit pour mon éducation et mon bien étre.
Ce travail est le fruit de tes grands efforts et tes immenses sacrifices que tu
as consentis pour mon éducation et ma formation.
Puisse Dieu tout puissant te préserver du mal, te combler de santé,
Et t'accorder une longue et heureuse vie.



A mes trés chers fréres : Abdellah et ABdelali

Vous étiez toujours la quand je j'avais besoin de vous, dans mes hausses
et mes bas
Vous aviez toujours la solution a mes problemes
Je vous dédie ce travail en témoignage de ["amour et des liens du sang qui
nous unissent. Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fideéles a
[éducation que nous avons regue.

A mes trés adorables seeurs : Aicha, Meryama, Asmae .

Aucun mots ne pourrait exprimer [ amour que j'ai pour vous toutes.
Vos mots, vos affections, vos priéres et surtout vos conseils m’ont
toujours entourées et encouragées
Puisse ce travail conforter la confiance que vous me porter et
étre le fruit de vos priéres. Que Dieu vous accorde santé, longue vie et
beaucoup de bonheur.

Tout simplement... Je vous adore QQ



A ma cher grand-mére maternelle

Que ce modeste travail, soit [expression des veux que vous n’avez cessé de
formuler dans vos priéres. Que Dieu vous préserve santé et longue vie.

la mémoire de mes grands-péres et ma grande mére paternelle
Que votre dme repose en paix;

A ma Kfike
Dr Adil expandible , Said rizk, Dr Boutalib abderahim , Abdelatif
amensag , Dr Anas boumzough , LCIEVTENANT Aziz abdou , Mark,
PARA ,Dr mustapha akourim ,De Rachid artaar Dr Faissal bougar, Dr
Hamza elyachgouri, Dr Zakaria ehachimi, Dr Yahya elatiqui,

A mes chers amis
Ikram Belkhir ,Dr adil jahdaoui ,Oulid ahouid ,Ramal housni ,dr Arrab
ayoub ,mohamed shouRrat ,dr houssein idrissi,dr chakib braim , Omar
Idboubker Houcine hamni ,Dr Mohamed boukfifaoui ,Dr aziz hassan ,Dr
zakaria nada ,Dr abderahim oubella ,Dr najib blila ,Dr youness afriad, Dr
zakaria mouhiss ,Dr jalal elmarzouky, zakariza elRaidi .

A tous les membres de ma famille, petits et grands

Veuillez trouver dans ce modeste travail [expression de mon
Afffectionet mon respect.



Remerciements
D



A notre maitre et président de thése
Professeur Mustapha EL Hattaoui
Professeur agrégé de cardiologie,
CHU Med VI de Marrakech
Nous vous remercions de nous avoir honoré par votre
presence, vous avez accepte
aimablement de présider le jury de cette thése. Cet honneur
nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre
profond respect.

A notre maitre et rapporteur de thése
Professeur Ali Xhatouri
Professeur de Cardiologie, Hopital militaire Avicenne de
Marrakech
Nous avons eu le grand plaisir de travailler sous votre
direction, et
avons trouvé auprés de vous le conseiller et le guide qui nous a
recu en toute
circonstance avec sympathie, sourire et bienveillance.
Votre compétence professionnelle incontestable ainsi que vos
qualités humaines vous valent ['admiration et le vespect de
tous.
Vous étes et vous serez pour nous l'exemple de vigueur et de
droiture dans ['exercice de la profession.
Veuillez, cher Maitre, trouver dans ce modeste travail
['expression
de notre haute considération, de notre sincére reconnaissance
et de notre

profond respect




A notre maitre et juge de thése
Professeur Laila Bendriss
Professeur agrégé de cardiologie, Hopital militaire Avicenne
de Marrakech

Nous sommes infiniment sensibles d (honneur que vous nous

faites en acceptant de siéger parmi notre jury de thése .Nous
tenons d exprimer notre profonde gratitude pour votre
bienveillance et votre simplicité avec lesquelles vous nous avez
accueillis. Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de
notre grande estime et notre sincére reconnaissance

A notre maitre et juge de thése Professeur Dounia Benzeroual,
Professeur agrégé de cardiologie, CHU Med VI de Marrakech
parmi cet honorable jury.

Nous avons toujours admiré vos qualités humaines et
professionnelles ainsi votre modestie qui restent exemplaires.
Qu’il nous soit permis de vous exprimer notre reconnaissance
et notre grand estime

A notre professeur BOUZERDA Abdelmajid , professeur
assistant de cardiologie,
Le 'V Hopital militaire de Rabat
Votre aide a été sans pareil dans la véalisation de ce travail.

Nous tenons d vous remercier profondéement pour tout le temps
que vous m’aviez accorde, votre disponibilité, gentillesse, vos

encouragements.



Veuillez trouver ici lexpression de nos sinceres
remerciements

%_T@T\?g—@
Liste d%%‘ nations






ACFA
ADP
AHA
AVC
BAV
BB
Bpm
CML
CK
EDRF
ECG
EIM
ESV
FA
HDL
HNF
HTA
LDL
LLE
OAP
OMS
PDFG
SCA

TA

: arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
: adenosine di-phsphate
: American hearth association

: accident vasculaire cérébral

: bloc auriculo-ventriculaire

: béta-bloquant

: battement par minute

: cellules musculaires lisses

: créatinine kinase

: endothelial derived relaxing factor

: éléctrocardiogramme

: épaisseur intima-média

: extra-systole ventriculaire

: fibrillation auriculaire

: high density lipoprotein

: héparines non fractionnés

: hypertension artérielle

: low density protein

: limitante élastique externe

: oedema aigu du poumon

: organisation mondiale de santé
: platelet derived grawth factor

: syndrome coronarien aigu

: tension artérielle

: tachycardie ventriculaire
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Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de déces dans les

pays industrialisés et vont probablement le devenir dans les pays émergents d’ici2020 [1].

L’athérosclérose coronaire est a l'origine de la formation des plaques d’athérome qui

réduisent la lumiére coronaire et engendre une ischémie myocardique.

La plaque d’athérome peut se fissurer ou se rompre et aboutir a la formation aigue d’un
thrombus,ce qui constitue le substratum physiopathologique des syndromes coronaires aigus

(SCA).

Le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST est devenu l'une des
maladies cardiovasculaires les plus fréquentes. C’est une cause fréquente de consultation dans
les services d’accueil des urgences et un motif d’hospitalisation aux unités de soins intensifs

cardiologiques.

La douleur thoracique est le mode de révélation le plus fréquent.

L’électrocardiogramme a un intérét essentiellement diagnostique. L’évalution clinique,
I'aspect électro cardiographique et les dosages répétés de la troponine permettent de stratifier
le risque de déceés ou d’infarctus pour un patient donné et dictera La prise en charge

thérapeutique du patient .

La prise en charge actuelle passe par une hospitalisation qui permet la stratification du

risque du patient, c’est a dire sa probabilité pour gu’il développe un infarctus du myocarde.




Prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus- décalage de ST Service de Cardiologie-

entre médico chirurgical : AGADIR

@(4\‘ Q >




Prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus- décalage de ST Service de Cardiologie-
centre médico chirurgical : AGADIR

. Matériel :

Notre travail est une étude rétrospective mono-centrique concernant 140 patients sur une
période s’étalant sur 18 mois de mai 2014 a décembre 2017 au sein du service de cardiologie

au centre médico-chirurgical militaire d’Agadir.

Nous présentons les cas du syndrome coronarien aigu (SCA) sans sus décalage du
segment ST (ST-) dont les dossiers médicaux étaient exploitables. Les autres cas ne disposant
pas d’informations suffisantes pour leur exploitation ont été exclus.

Limites : - nombre limité des saigneurs cathétériseur (un seul)
- Petit centre de cardiologie interventionnelle.

Il. Méthodes
v Objectifs d’étude :

Notre travail a trois principaux objectifs:
1)Analyser les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutives.
2)Détailler les modalités de prise en charge SCA (ST-) .

3)Comparer nos résultats aux données de la littérature.

v Recueil des données :
Les données suivantes ont été consignées chez tous les patients inclus dans I'étude :
o0 Les données épidémiologiques.
o0 Les facteurs de risque cardiovasculaire
o0 Les antécédents pathologiques.
o Les signes fonctionnels, physiques et électrocardiographiques
0 Les données des examens complémentaires

o Les modalités du traitement ainsi que I’évolution.
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v' Analyse :

L’analyse des données a été réalisé a I’aide du logiciel « EXCEL 2010 »
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|. Epidémiologie :

1.Age :
Dans notre étude I’dge moyen était de 61,6 ans avec des extrémes allant de 46 a 88 ans .

La tranche d’age la plus fréquente était celle comprise entre 50 et 60 ans avec un

pourcentage de 43,6%.

B<s0ans ®50-60 “60-70 “>70ans
19% 12%

Figure 1 : répartition selon I’dge .

2.Sexe :

Dans notre étude 112 cas étaient de sexe masculin (soit 80 % des cas) et 28 cas étaient de

sexe féminin (soit 20 % des cas)
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B masculin M féminin

20%

Figure 2 : répartition selon le sexe .

3. admission :

Dans notre étude :

e 91 patients ont été recrutés a partir des urgences (soit 65% des cas )
e 42 cas ont été recrutés a partir de la consultation (soit 30 % des cas)

e 7 cas ont été recrutés a partir du secteur privé (soit 5 % des cas )

Burgence M consultation privé

5%

Figure 3 : répartition selon la voie du recrutement
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Il. Facteurs de risque cardio-vasculaire

Environ 60% des malades ont au moins deux facteurs de risque cardiovasculaire.

1. Diabete :

Le diabete était retrouvé chez 35 cas soit 25 % de I’ensemble des cas.

2. Hypertension artérielle (HTA) :

L’HTA était retrouvée chez 91 cas soit 65 % de I’ensemble des cas.

3. Tabac:

Le tabagisme était retrouvé chez 63 cas soit 45 % de I’ensemble des cas.

4. Hérédité coronaire :

L’hérédité coronaire était retrouvée chez 11 cas soit 8 % de I’ensemble des cas.

5. Hypercholestérolémie :

L’hypercholestérolémie était retrouvé chez 36 cas soit 26 % de I’ensemble des cas.

6. Obésité :

Dans notre étude :

» 77 cas avaient un surpoids (index de masse corporel >25) soit 55 % de I'’ensemble des
cas.
> 46 cas avaient une obésité (index de masse corporel >30) soit 33 % de ’ensemble des

cas.
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65%

45%
33%

Figure 4 : répartition selon les facteurs de risque cardio-vasculaires.

lll. Antécédents :

Dans notre étude :

v/ 9 cas avaient un antécédent d’infarctus du myocarde (IDM) soit 6,4 % de I'’ensemble des

cas.

v' 4 cas avaient un antécédent d’angioplastie coronaire soit 2,8 % de I’ensemble des cas.

v/ 2 cas avaient un antécédent de pontage vasculaire (aorto-iliaque) soit 1,4

I’ensemble des cas.

v 17 cas avaient un antécédent de claudication intermittente soit 12,1 % de I’ensemble

des cas.

v' 2 cas avaient un antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) soit 1,4 % de

I’ensemble des cas.
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Tableau Il : répartition selon les antécédents

Effectif Pourcentage
infarctus du myocarde 9 6,4%
angioplastie coronaire 4 2,8%
pontage vasculaire 2 1,4%
claudication intermittente 17 12,1%
accident vasculaire cérébral 2 1,4%

IV.Démarche diagnostique :

1. Données cliniques :

1.1 Délai de consultation :

Dans notre étude le délai moyen de consultation était de 1 mois et 8 jours avec des

extrémes allant de 5 h a 3 mois.

1.2 signes révélateurs :

La douleur thoracique est le motif de consultation dans 100% des cas. Elle était typique
(constrictive, rétro sternale, irradiant vers le membre supérieur gauche et aggravée par I’effort)

dans 85 % des cas.

Et atypique dans 15 % des cas , en effet :
= 8 cas avaient une oppression soit 5,7 % des cas .
= 7 cas avaient des épi gastralgies soit 5 % des cas .

* 6 cas avaient des précordialgies soit 4,3 % des cas .
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¥ douleur aigu typique M épigastralgies
opression thoracique précordialgie
6% 4%

Figure 5 : répartition selon les signes clinigues .

1.3 examen physique :
1.3-1 Examen général :

Dans notre étude 3 cas soit 2,1 % de I’ensemble des cas se présentaient pour un

état de choc, le reste des patient était subjectivement stable .

1.3-2 Examen cardiovasculaire :

a) lafréquence cardiaque :

Dans notre étude :

e 112 patients étaient normo cardes soit 80 % de I’ensemble des cas
e 7 patients avaient une bradycardie soit 5 % de I’ensemble des cas

e 21 patients avaient une tachycardie soit 15 % de I’ensemble des cas
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B normal M bradycardie tachycardie

15%_\

5%

Figure 6 : répartition selon la fréguence cardiaque .

b) Latension artérielle :

Dans notre étude :

» 46 patients avaient une TA normale soit 32,3 % de I’ensemble des cas
> patients avaient une hypotension artérielle soit 2,4 % de I'’ensemble des cas

> 91 patients avaient une hypertension artérielle (PAS >ou = a 140 mmgh et/ou PAD>ou

= 90 mmgh soit 65,3 % de I’ensemble des cas.

hypotension M tension artérielle normale ® hypertension

3%

Figure 7 : répartition selon la tension artérielle

-13-



Prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus- décalage de ST Service de Cardiologie-
centre médico chirurgical : AGADIR

¢) L’auscultation :

L’auscultation cardiaque révélait un souffle cardiaque chez 6 cas soit 4% des cas. Le
rythme était irrégulier chez 3 cas soit 2,1% des cas. Les signes d’insuffisance cardiaque étaient
présents chez 12 cas soit 8,6 % des cas. Un souffle cervical a été ausculté chez 2 cas soit 1,4 %

des cas.

8,60%
4%
2,10% 1,40%
rythme souffle souffle insuffisance
irrégulier  cardiaque cervicale cardiaque

Figure 8 : répartition selon les résultats de "auscultation

1.4 Electrocardiogramme (ECG) :

L’ECG a permis d’éliminer un sus-décalage du segment ST.
e 21 cas avaient un ECG normal soit 15% de I’ensemble des cas.
e Les troubles de la repolarisation retrouvés sont :
v' onde T négative dans 31 cas soit 22% des cas
v un sous décalage du segment ST dans 86 cas soit 61,4 % de ’ensemble des cas.
e 2 cas avaient une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) soit 1,5 % de

I’ensemble des cas
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B normal Msous décalage ST onde T négative ACFA

22% 2% 15%

Figure 9 : répartition selon les résultats de I'ECG ;

2. Données paracliniques :

2.1 Enzymes cardiagues (troponine IC) :

Le dosage de la troponine IC a été demandé chez tous nos patients, et s »est révélé :

% Positifs dans 89 cas soit 63,5 % de I’ensemble des cas.

% Négatifs dans 51 cas soit 36,5 % des cas .

M positive M négative

Figure 10 : répartition selon les résultats du dosage des enzymes cardiaques (troponine IC)
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2.2 Echographie cardiaque :

L’échographie cardiaque a été réalisée chez 119 cas , soit 85% de I'’ensemble des cas , et a
objectivé que la fonction ventriculaire gauche était conservée chez 113 cas soit 95 % . L’étude
de la contractilité segmentaire a objectivé une contractilité homogéne dans 113 cas soit 80 %
des cas, une contractilité hétérogéne dans 2 cas soit 1,5% des cas, et une contractilité

globalement diminuée chez 4 cas soit 3,5 % des patients.

Tableau lll : répartition selon les données de I’échographie cardiaque.

Contractilité Effectif Pourcentage
Homogéne 113 95 %
Hétérogéne 2 1,5%
diminuée 4 3,5%

2.3 Echo-doppler des axes supra-aortiques :

Seulement 68% des patients ont bénéficié d’une échographie des troncs supra-aortiques ,

et qui a révélé :

e la présence d’une plaque ou d’une épaisseur intima-média > Tmm (EIM) dans 69 cas
soit soit 58% de I’ensemble des cas .

e une sténose carotidienne significative dans 1 cas soit 0,8 % de I'’ensemble des cas .
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58%

0,80%
Ay

plague sténose
d'athérosclérose

Figure 11 : répartition selon les résultats de I’échographie des trons supra-aortigues.

3. Stratification du risque :

Elle englobe [I'évaluation du risque de survenue d’un événement cardio-vasculaire

majeur. Parmi les scores évaluant le risque, on retient le score TIMI qui englobe les parametres

suivants :
Tableau IV : les parameétres du Score TIMI
Les paramétres Points
Age> ou égale a 65 ans. 1
Association de 3 facteurs de risque 1

ou plus ou diabéte seulement.

Coronaropathie connue (Sténose>50%) 1
Prise d’aspirine dans les 7 derniers jours 1
Angor récent 1
Sous décalage du segment ST 1
Troponine positive 1
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A noter que : - le risque faible regroupe les scores de TIMI 1+2
- Le risque intermédiaire regroupe les scores de TIMI 3+4
- Le haut risque regroupe les scores de TIMI 5+6+7
Dans notre étude :
e 12 cas avaient un score de TIMI égale a 1soit 8,5%.
e 23 cas avaient un score de TIMI égale a 2 soit 16,6%.
e 84 cas avaient un score de TIMI égale a 3 soit 60%.
e 19 cas avaient un score de TIMI égale a 4 soit 13,5%.

e 2 cas avaient un score de TIMI égale a 5 soit 1,4%.

score TIMI

L NN I | AT AT

14% 1% 9%

Figure 12 : répartition selon le score de TIMI.
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V. Prise en charge :

1. Traitement médicamenteux :

Aprés la confirmation du diagnostic , plusieurs mesures d’ordre médical ont été établies

chez nos patients , tels :

v oxygénothérapie

v' Nitrates Sublinguale ou en intraveineuse

v' Aspirine 160- 300 mg puis 75- 100 mg/jour (I'administration intraveineuse est
acceptable)

v Statine.

v Clopidogrel 300 a 600 mg en dose de charge puis 75 mg/j

v Anti- coagulation : HNF : Bolus intraveineux
Enoxaparine : en sous- cutanée

v/ Bétabloquants : en particulier si tachycardie ou hypertension sans signe d'insuffisance

cardiaque.

Dans notre éude :

v Tous les cas ont bénéficié de I’aspirine + clopidogrel.
v" Seulement 3 cas ont bénéficié des nitrates soit 2,1% des cas .

v/ Et 56 cas ont bénéficié d’un bétabloquant soit 40 % des cas
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Figure 13 : Traitement médicamenteux utilisés.

2. Coronarographie :

La coronarographie a été réalisée chez tous nos patients.

2.1 Voied’abord :

Dans notre étude la coronarographie était réalisée por voie :

v" Radiale droite chez 52 cas soit 37 % de I’ensemble des cas.

v Fémorale droite chez 88 cas soit 63 % de I'’ensemble des cas .
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M radiale droite

B fémorale droite

Figure 14 : répartition selon la voie d’abord en coronarographie .

2.2  Topographie Iésionnelle :

La coronarographie a objectivé :

< Une atteinte monotronculaire : 62 cas (44,3%)
< Une atteinte bitronculaire : 37 cas (26,4%)

: 25 cas (18%)
« Une atteinte du tronc commun: 16cas (11,3%)

« Une atteinte tritronculaire

B monotronculaire H bitronculaire

tritronculaire atteinte du tronc commun

11%

—~—

18%

Figure 15 : répartition selon la topographie lésionnelle .
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Figure 16: Incidence OAD caudale montrant des sténoses serrées étagées de |’'artere circonflexe

chez une patiente diabétique admise pour un SCA ST- de topographie latérale

3. Angioplastie :

3.1 Type de dilatation :

Dans notre étude la dilatation a été réalisée chez 115 cas par:

v Un stent actif chez 99 cas soit 86% de I’ensemble des cas .

v Un stent nu chez 16 cas soit 14 % de I’ensemble des cas .
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M stunt actif Mstunt nu

14%

Figure 16 : répartition selon le type de dilatation .

Figure 17 : Mise en place d’un stent actif
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Figure 18: Résultat final aprés implantation du stent actif

3.2 La prédilatation par ballonnet :

la mise en place , par voie antérograde d’un ballon sur la lésion permet

d’ d’optimiser I’angioplastie.

Elle a été réalisée 95 % des patients .
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Figure 19: Prédilatation étagée par un ballonnet

4, traitement chirurgicale :

22 cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical dont :
v 16 cas avaient une atteinte du tronc commun

v' 6 cas avaient une atteinte tri-tronculaire

5. Traitement médicale :

v" 3 cas ont bénéficié d’un traitement médical seul .

Type de traitement Effectif Pourcentage
angioplastie 115 82%
Chirurgie 22 15,7%
Traitement médical 3 2,3%
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VI.Evolution et pronostic :

1. Evolution hospitaliére :

En milieu hospitalier 3 cas sont décédés par arrét cardiorespiratoire soit 2,1% de

I’ensemble des cas , par:

v"Un choc cardiogénique dans 1 cas .
v" Un cedéme aigu du poumon dans 1 cas

v' Et un orage rythmique dans 1 cas

2. Traitement de sortie :

Le traitement de sortie comportait :

- L’antiagrégant plaquettaire (Aspirine ) préscrit chez tous les patients

- Le clopidogrel (Plavix) préscrit chez tous les patients .

- Les statines , préscrit chez tous les patients .

- L’adaptation des doses des traitements antihypertenseur,anti-diabétique et

cardiotonique.

3. Evolution post hospitaliére :

v/ 110 patients étaient vu en consultation de cardiologie , avec une évolution
favorable sous traitement médical optimal .

v/ Les autres patients ont été réadressés a leurs médecins traitants.
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. Définition

Le syndrome coronarien aigu (SCA) est la traduction d'une insuffisance coronarienne
aigué. Il est défini par des manifestations cliniques, électrocardiographiques et biologiques
liées le plus souvent a la rupture d'une plaque d'athérosclérose avec formation d'un thrombus

limitant le flux sanguin dans le réseau coronaire.

La classification des SCA établie en 2002 par la Société Européenne de Cardiologie (ESC)

permet de distinguer, en fonction de la présentation électrocardiographique [02] :

v" Les SCA avec sus-décalage du segment ST (ST+), qui correspondent en général sur le
plan anatomo-pathologique a une occlusion compléete d'une artéere coronaire
épicardique ;

v Les SCA sans sus-décalage persistant du segment ST (non ST+), dans lesquels
I'occlusion artérielle est partielle ou intermittente. Les SCA non ST+ regroupent
désormais les infarctus du myocarde (IDM) sans onde Q, caractérisés par une élévation
des marqueurs de nécrose myocardique, et des angors instables pour lesquels ces

marqueurs restent normaux.
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Figure 20 : SCA non ST+, avec un sous-décalage du segment ST [02].

Il. Epidémiologie :

1. Incidence :

Plusieurs travaux récents notent une tendance générale a I'augmentation de l'incidence

des syndromes coronaires aigus.

L’évolution des infarctus sans sus—décalage est plus complexe : entre 1999 et 2004, on
constate une augmentation d’incidence. A partir de 2005, en revanche, I'incidence des SCA
sans sus—décalage diminue, avec une pente proche de celle observée pour les SCA avec sus-
décalage. Ces tendances sont confirmées par celles issues de I'étude Framingham [03] qui
montre une diminution de 50 % en 40 ans de la prévalence des infarctus avec séquelles a I’ECG,
tandis que l'incidence des infarctus diagnostiqués uniquement par I’élévation de marqueurs
biologiques augmente (de facon contemporaine a la généralisation de l'utilisation de ces

marqueurs).
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En France, il n’existe pas de statistique permettant d’apprécier avec certitude I’évolution
de ’incidence de I'infarctus au cours des 20 derniéres années. A travers les enquétes USIK, USIC
2000 et FAST-MI (2005), on constate une augmentation de I'incidence des infarctus sans sus-
décalage entre 2000 et 2005, liée a la généralisation de I'utilisation des dosages des troponines

pendant cette période [04,05,06].

2. Age :

Dans notre étude I’Age moyen était de 61,6 ans ,64,1 ans dans la de Sylvain C. [14], 58
ans dans la série de Hakima EL. [15],70,5 ans dans la série de Bawejeski S. [16], 65 ans dans

la série de F. Bouriche [17] et 68 ans dans la série de L. Belle [18]

Tableau V : 4ge moyen selon la littérature.

Séries Age moyen (ans)
Notre série 61,6
Sylvain C. [14] 64,1
Hakima EL. [15] 58
Bawejeski S. [16] 70,5
F. Bouriche [17] 65
L. Belle [18] 68

3. Sexe:

A titre d’exemple, les registres GRACE [12] ( plus grand registre a ce jour s’etant intéresse
a la difference hommes / femmes dans les SCA, dont deux tiers de SCA non ST+) et CRUSADE
[14] ( plus grand registre a ce jour s’etant interesse a la difference homme / femme dans le

cadre specifique du SCA non ST+ ) comprenaient respectivement 28 et 41% de femmes.

Dans notre étude le sexe masculin prédominait avec un pourcentage de 80% , comme
dans les études de Sylvain C. [14] (71,8%) , Bawejeski S. [16] (69,8%) , F. Bouriche [17] (74,5%)

et L. Belle [18] (67,7%).
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Tandis que dans I’étude de Hakima EL. [15] le sexe féminin prédominait avec un

pourcentage de 53,5%.

Tableau VI : répartition selon le sexe dans la littérature .

séries Sexe masculin Sexe féminin
Notre série 80% 20%
Sylvain C. [14] 71,8% 28,2%
Hakima EL. [15] 46,5% 53,5%.
Bawejeski S. [16] 69,8% 30,2%
F. Bouriche [17] 74,5% 15,5%
L. Belle [18] 67,7% 12,3%

4. Facteurs de risque cardiovasculaire :

41 Sexe:

Selon I'étude de la prise en charge des syndromes coronariens dans les pays développés,
selon le registre ACCESS, les hommes représentent respectivement 61% et 81% dans le groupe

NSTEMI et STEMI [12].

Cette prédominance masculine est identique aux données de la littérature et ceci parce

gue les femmes sont protégées jusqu’a la ménopause par les oestrogenes.

42 Age:

L’age constitue a lui seul un facteur de risque cardiovasculaire indépendant de tous les

autres facteurs. [13]

4.3 Diabéte :

Ce taux connait une grande disparité du point de vu géographique, allant de 37% dans

I’étude ACCESS au Maghreb a 58,1% dans le registre SPACE [16/17].
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4.4 Hypertension artérielle :

L’action délétere de I'HTA est objectivée clairement par I’enquéte de Framingham. Il existe une
relation linéaire entre ['élévation de la pression artérielle et le développement de
I’athérosclérose, en plus de sont role comme facteur extrinséque de vulnérabilité de cette

plaque [18].

4.5 Tabagisme :

Le tabac est le facteur de risque modifiable le plus important de maladies

cardiovasculaires. Son role néfaste est nettement démontré par plusieurs études [19].
4.6 Obésité :
L'obésité est associée a un risque coronarien nettement accru, mais en partie dépendant

de la plus grande prévalence de plusieurs facteurs de risque notamment : hypertension

artérielle, diabéte et dyslipidémie.

4.7 Dyslipidémie :
Il est clairement établi, dans I’étude FRAMINGHAM, qu’il y a une étroite relation entre
des élévations modérées du taux du cholestérol et la survenue de complications

cardiovasculaires.[03]

Toute baisse du taux de LDLc entraine une baisse du risque cardiovasculaire, mais on ne
peut pas affirmer que I'augmentation du taux de HDLc s’accompagne d’une diminution du
risque cardiovasculaire. D’ou I'intérét des statines qui diminuent le taux du LDLc et stabilise la

plaque d’athérome.

4.8 Le syndrome métabolique :

Le syndrome métabolique regroupe dans sa définition la présence de plusieurs
anomalies métaboliques associées (obésité abdominale, hypertriglycéridémie, HDL-cholestérol

bas, intolérance au glucose ou diabete de type 2, hypertension). Cette entité est relativement
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fréquente avec une prévalence qui augmente avec l’age des individus. Le syndrome
métabolique prédispose a la fois a la survenue d’un diabéte de type 2 et de complications
cardiovasculaires. Sa prévention repose sur une prise en charge précoce de la sédentarité et du

surpoids.

Il existe a I’heure actuelle deux définitions principales, celle de I'OMS (publiée en 1998
puis amendée en 1999) et celle du National Cholestérol Education Program américain (NCEP-
ATPIIl), publiée en 2001. Les deux définitions ont en commun la prise en compte d’une
association de facteurs de risque : hypertension artérielle, hypertriglycéridémie, HDL-
cholestérol bas, obésité androide et élévation de la glycémie. La définition américaine est la

plus utilisée en pratique clinique (voir Tableau).

Facteurs de risque Seuil retenu

Syndrome métabolique défini comme la présence d’au moins 3 des critéres suivants :

Tour de taille > 102 cm , homme

> 88 cm , femme

Triglycérides >1,50g/L

HDL cholestérol <0,40g/L , hommes

<0,50 g/L, femmes

Pression artérielle > 130/85 mmHg

Glycémie a jeun >1,10g/L

Cette définition a été établie a partir des résultats d’études épidémiologiques nord-
américaines qui ont montré que l’association des composants du syndrome métabolique

augmentait le risque cardiovasculaire quel que soit le niveau du LDL-cholestérol.
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4.9 Hérédité coronaire :

Représente, avec le tabac, un important facteur de risque cardiovasculaire chez le sujet jeune.

Dans notre étude, 8% des patients avaient une hérédité coronaire.

De Nos jours plusieurs enquétes sur la prédisposition génétiques sont en cours, avec la
récente démonstration que la maladie coronaire du sujet jeune est caractérisée par une
altération de I’architecture de la fibrine (diminution de I’élasticité, augmentation de la densité
du réseau) responsable d’une hypo fibrinolyse endogéne. Le déterminant génétique de cette
fibrine anormale et de cette fibrinolyse anormale est le polymorphisme du facteur Xl de la

coagulation [20].

Dans notre étude, ainsi que dans les autres études, le facteur de risque

cardiovasculaire le plus fréquent était I’hypertension artérielle.

Tableau VII : répartition selon les facteurs de risque cardiovasculaires dans la littérature.

Notre série Sylvain C. Hakima EL. Bawejeski S. L. Belle [18]
[14] [15] [16]

HTA 65% 60,2% 51% 61,6% 53,8%
Diabéte 25% 28,7% 33% 22,6% 17,5%
Tabac 45% 30,9% 30% 39,6% 22,6%
Dyslipidémie | 26% 52,5% 17% 41,5% 38,5%
Hérédité 8% - - 18,9% 12%
coronaire

obésité 33% 27,4% 38% - 29,2%
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lll. Démarche diagnostique :

1. Présentation clinique :

Le syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST peut se manifester par

différentes présentations cliniques. Le symptdme majeur reste la douleur thoracique.

v La
douleur thoracique typique est définie comme rétro sternale, constrictive, a
type d’oppression, irradiant dans le bras gauche, le cou ou la machoire,
intermittente ou persistante[21].

Cette douleur peut étre accompagnée d'autres symptomes comme des manifestations
vagales (sueurs, nausées) ou d'emblée des signes de complication (dyspnée, palpitations,

malaise ou syncope [22].

La douleur thoracique atypique est assez fréquente [22] et peut étre décrite comme une
douleur épigastrique, des symptémes « d'indigestion », des douleurs thoraciques lancinantes
de type géne d'allure pleurale ou dyspnée croissante. Cette présentation clinique atypique
est plus fréquente chez les personnes agées (>75 ans), chez les femmes, chez les patients

diabétiques, et chez les patients atteints d'insuffisance rénale ou de démence [23, 24].

Cette douleur thoracique peut survenir au repos, mais également a l|'effort. Elle est «
trinitro— sensible », c'est a dire qu'elle céde rapidement aprés I'administration sub-linguale

de dérivés nitrés.

Parfois, seuls les signes accompagnateurs ou évocateurs de complications sont
observés, en l'absence de douleur. L'absence de douleur conduit a un sous-diagnostic

et a un sous- traitement de cette maladie [25].

Dans notre étude et dans toutes les études, la douleur était le maitre symptéome .
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Tableau VIl : répartition selon les signes cliniques selon la littérature.

Notre Sylvain Hakima Bouriche L. Belle [18]
série C.[14] EL. [15] F.[17]
Douleur angineuse typique 85% 91% 72% 79% 88%
Dyspné - 5% 2% 13% 15,3%
Palpitations - 12% - 19% 5%
Syncope - 3,2% 3% 4,3% 0,6%
autres - - 1,5% 2,3% 3%

2. Présentation électrocardiographique :

L'ECG 18 dérivations doit étre réalisé idéalement dans les 10 minutes suivant le

premier contact médical. L'ECG 18 dérivations se compose de 6 dérivations standards et

de 12 dérivations précordiales. Il doit au mieux étre comparé avec un ECG antérieur.

L'ECG du SCA non ST+ peut étre normal, ou mettre en évidence les troubles

de la repolarisation suivants [25] :

v' ondes T plates ;

v" inversion des ondes T ;

v' sous-décalage du segment ST ;

v'un sus-décalage transitoire du segment ST.

La présence d'une surélévation du segment ST définit le SCA ST+, et impose une

démarche d'orientation et de traitement différente.

L'absence de modification ECG est fréquente au début de la survenue des symptomes et

entre les reprises douloureuses [22, 26].
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Ces modifications ECG peuvent étre persistantes ou transitoires et il est donc
recommandé de répéter plusieurs fois I'ECG, notamment en cas de récidive de la douleur

thoracique [21].

Dans notre étude le sous décalage du segment ST était le signe le plus fréquent en ECG,

ca qui rejoint les données des études de Hakima EL. [15], Bawejeski S. [16] et F. Bouriche [17].

Tandis que I'onde T négative prédominait dans les études de Sylvain C. [14] et L. Belle [18].

Tableau IX : les données de I’ECG selon la littérature .

Notre série | Sylvain C. Hakima Bawejeski S. | Bouriche L. Belle
[14] EL. [15] [16] F.[17] [18]
Sous 61,4% 24% 41% 68,24% 52% 53,47%
décalage ST
Onde T 22% 36,1% 18% 32,7% 15% 58,08%
négative
ACFA 2% - 1% - - -
Tachycardie - - - 1,25% - 1,4%
ventriculaire
3. Biologie dans le SCA non ST+ :
3.1 Marqueur de nécrose myocardique :
Les marqueurs biologiques cardiaques jouent un role central dans

I'établissement du diagnostic et la stratification du risque. lls permettent de faire la
distinction entre SCA non ST+ et l'angor instable. Les troponines cardiaques (I et T),
libérées par la mort des cellules cardiaques sont des marqueurs plus spécifiques que les

enzymes cardiaques traditionnelles telles que la créatine kinase (CK), l'iso enzyme (CK-MB)

MB, et la myoglobine [22,21].

Les marqueurs de nécrose ne sont modifiés que 3 a 4h aprés le début des

symptémes. Un dosage négatif a I'admission du patient ne permet pas d'éliminer un SCA non
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ST+ ; il doit étre répété dans un délai de 6 a 12 heures pour affirmer ou exclure une nécrose
myocardique [27]. Le dosage de la troponine est a la base de la stratification du risque et de la
prise en charge thérapeutique. Son taux a une grande valeur pronostique sur la mortalité a

court terme [28].

Dans notre étude le taux de positivité de la troponine IC était de 63,5%, 53,5% dans
I’étude de Sylvain C. [14], 68,4% dans I’étude de Hakima EL. [15], 89% dans I’étude de F.

Bouriche [17] et 73,5% dans |’étude de L. Belle [18].

Tableau X : répartition selon les résultats du dosage de la troponine.

séries Troponine ultrasensible+
Notre série 63,5%
Sylvain C. [14] 53,5%
Hakima EL. [15] 68,4%
F. Bouriche [17] 89%
L. Belle [18] 73,5%

3.2 Nouveaux biomarqueurs :

L'étude APACE s’intéresse a la Copeptine, prohormone de la vasopressine, qui
pourrait améliorer le diagnostic précoce du SCA. En effet, pour un seuil de Copeptine de 14
pmol/l, la combinaison troponine-copeptine a une sensitivité de 98.8% et une valeur prédictive

négative de 99,7% [29].

4, Complications des SCA non ST +:

4.1 Troubles du rythme ventriculaire :

Il s'agit de la fibrillation ventriculaire et de la tachycardie ventriculaire, cette premiére

étant responsable de la majorité des décés préhospitaliers.
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Une étude réalisée par K. Rahimi, retrouve une prévalence de ces troubles du

rythme ventriculaire nécessitant une défibrillation de 2.6% [30].

4.2 Fibrillation ventriculaire :

Elle se définit par la perte de toute activité électrique organisée des ventricules. Elle
entraine donc une inefficacité circulatoire compléte, responsable de mort subite. Un choc
électrique délivré aux ventricules (Cardioversion), peut l'interrompre. La fibrillation
ventriculaire est caractérisée par la survenue de complexes ventriculaires de morphologie
trés anormale, élargis, d'amplitude complétement inégale, survenant de facon totalement

irréguliere et a grande fréquence.

Elle peut étre précédée d'une tachycardie ventriculaire. Sa prévalence est de 1,3% au

cours des SCA non ST+ hospitalisés en Europe et dans le bassin méditerranéen [31].
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Figure 21: Exemple de fibrillation ventriculaire survenue spontanément au cours

d'enregistrements Holter.
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4.3 Tachycardie ventriculaire :

La tachycardie ventriculaire (TV) est la succession d'au moins 3 extra- systoles

ventriculaires (ESV) a une fréquence supérieure a 100 battements par minute (bpm).

Non soutenue et bien tolérée hémodynamiquement, elle ne nécessite pas

toujours de traitement (béta-bloquant), mais impose une surveillance attentive.

On parle de TV soutenue, pour une durée supérieure a 30 secondes. Sa prévalence est de
1,6% au cours des SCA non ST+ hospitalisés en Europe et dans le bassin méditerranéen [32].
En premiére intention, le traitement consiste en I'administration d'amiodarone lors la prise
en charge pré hospitalieére [33]. Un choc électrique externe (CEE) doit étre réalisé en urgence si
la TV devient symptomatique (syncope, instabilité hémodynamique) ou si le traitement

médicamenteux n'est pas efficace.

Les épisodes de tachycardie ventriculaire mal tolérés peuvent se dégrader en
fibrillation ventriculaire (dans 2 a 8% des cas), mais aussi évoluer vers un « état de mal

rythmique » accompagné d'insuffisance cardiaque [34].
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Figure 22 : Exemples de tachycardie ventriculaire.

4.4 Extra-systoles ventriculaires :

Les extrasystoles ventriculaires (ESV) se rencontrent fréquemment a la phase aigué
d'un syndrome coronarien. Leur survenue ponctuelle n'est pas un élément de gravité, n'a
pas de conséquence, et ne nécessite pas de traitement mais une surveillance. En revanche
lorsque les ESV sont nombreuses, polymorphes, en doublet, en triplet ou en courtes salves,

elles peuvent étre annonciatrices d'un trouble du rythme grave [35].

Elles peuvent donc nécessiter, dans ces situations, un traitement par béta-bloquants

ou anti- arythmiques (amiodarone).
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Figure 23 : Série de trois extrasystoles ventriculaires sans repos compensateur (triplet).

4.5 Fibrillation auriculaire :

La fibrillation auriculaire (FA) est une arythmie pouvant survenir au cours d'un SCA
non ST+. Certaines études retrouvent une fréquence de survenue de FA de 6,4% pour les
SCA non ST+, versus 8% dans les SCA ST+ [36]. Elle survient plus volontiers dans les

24 premiéres heures du début de la douleur.

Les complications de la FA lors de la prise en charge en urgence d'un SCA,
sont essentiellement hémodynamiques. En effet la FA augmente la consommation d'oxygéne
et peut donc majorer l'ischémie myocardique, pouvant ainsi avoir comme

conséquence clinique une dyspnée, une douleur ou une hypotension artérielle [35].

Devant une FA rapide (> 120 battements par minute), le traitement consiste
en un ralentissement de la fréquence cardiaque, par des béta-bloquants ou de la
digoxine. Une cardioversion par cordarone peut étre réalisable si cette FA est inférieure a

48 heures. Un choc électrique externe s'impose si la FA est responsable d’un état de choc.
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Figure 24 : tracé d’une fibrillation auriculaire .

4.6 Bloc atrio-ventriculaire complet (BAV3) :

Le bloc atrio-ventriculaire complet (BAV3) se définit par l'interruption compleéte

de la conduction atrio-ventriculaire et se traduit par une indépendance totale des ondes P

et des complexes QRS. Il peut se compliquer d'une bradycardie souvent mal tolérée,

imposant la mise en place d'un entrainement électro-systolique externe.
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Figure 25 : Tracé d’un bloc auriculo-ventriculaire complet.
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4.4 Modification du segqment ST :

L'apparition d'un sus-décalage ST sur I'électrocardiogramme définit le SCA ST + et
traduit l'occlusion totale de l'artére coronaire. La prise en charge reléve alors de celle du SCA
ST+, avec, selon le délai de transfert vers une table de coronarographie, un traitement

possible par thrombolyse ou la réalisation d'une angioplastie par coronarographie.

Sa prévalence est de 5 a 8,4% [37].

4.5 Insuffisance cardiaque :

La gravité cliniqgue de linsuffisance cardiaque est communément appréciée
par la classification de Killip. Celle-ci a été développée pour la prise en charge de

l'infarctus du myocarde [38]. Le tableau 3 détaille les classes et leurs correspondances

cliniques.
Tableau XI: classification de Killip
Classe Signes cliniques
I Pas de signe d’insuffisance cardiaque
Il Crépitants, Gallop (B3), Signes droits : turgescence jugulaire
1] (Edeme pulmonaire franc
v Choc cardiogénique ou hypotension (PAS < 90 mmHg) et signes de

Dans le cadre du Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), un travail réalisé
par G. Steg met en évidence une prévalence de 18% (p<0,0001) pour l'insuffisance cardiaque

des patients porteurs d'un SCA non ST+, a la phase aigué hospitaliere [39].

L’cedéme aigu du poumon (OAP), témoin d'une insuffisance cardiaque
gauche décompensée, se traduit par une dyspnée et la présence de crépitants

bilatéraux a l'auscultation pulmonaire.
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Le choc cardiogénique est de trés mauvais pronostic a la phase aigué, car il traduit
une ischémie myocardique tres étendue. Il survient précocement dans les 24 premiéres

heures.

Il se présente cliniquement comme un tableau de choc avec hypotension
artérielle, tachycardie, paleur, signes d'hypo perfusion tissulaire, signes congestifs

d'cedéme aigu pulmonaire.

La stratégie thérapeutique repose sur des mesures visant a diminuer la
consommation myocardique en oxygene (notamment analgésie et oxygene) [30].
La restauration hémodynamique repose sur un remplissage vasculaire prudent avec, si

nécessaire, l'utilisation titrée de catécholamines (dobutamine).

Le traitement peut également faire appel a des techniques d'assistance circulatoire,

comme la contre pulsion intra-aortique, ou la circulation extracorporelle (CEC) [35].

4.6 Récidive de la douleur :

La récidive de la douleur peut étre associée a une récidive de l'ischémie myocardique. Elle
témoigne de la menace d'une occlusion coronaire. La prévalence de la récidive ischémique est
estimée entre 21% et 23% pour tout type de SCA [37], 4,9% pour le SCA ST+ et 16% pour les SCA
non ST+ [40]. Cette récidive ischémique peut amener a modifier la prise en charge par,

notamment, la réalisation d'une coronarographie plus rapide.

4.7 Accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique :

L'accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique est une complication
rare, avec une prévalence de 0,5% [40, 41]. Cette complication est associée a une

augmentation de la mortalité.
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5 Stratification du risque :

La stratification du risque est une phase importante de la prise en charge

thérapeutique du SCA non ST+.

Les éléments cliniques, électrocardiographiques et biologiques considérés
isolément et combinés, ont permis d’établir les 2 principaux scores pronostics : le score

GRACE repose sur des éléments cliniques; le score TIMI sur des éléments du terrain.

Ces scores ont été développés pour le pronostic a court terme (14 et 30
jours). Les performances de «ces scores permettent de prédire le bénéfice d’une
revascularisation myocardique (@ J 30 et a 1 an) et sont couramment utilisées dans le choix

thérapeutique [42].

5.7 Lescore GRACE:

Le score GRACE a été mis au point a partir de la base de données du registre
multinational GRACE [43]. C'est un score pronostic permettant une estimation du risque de
déces intra- hospitalier a six mois. Le modele de prédiction de la mortalité hospitaliere
comprend huit variables facilement disponibles: dge, PAS, FC, score de Killip, déviation du

segment ST, créatininémie, marqueurs cardiaques et arrét cardiaque ressuscité.

Sur la base de comparaisons directes [42, 44]. le score de risque GRACE
fournit la stratification la plus précise du risque a I'admission et posséde un bon pouvoir

discriminant.

La complexité de l'algorithme nécessite cependant des outils spéciaux

(graphiques ou logiciels) afin d'évaluer le risque au lit du patient.
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Trois catégories de risques ont été développées a partir du score de risque
GRACE: bas, intermédiaire et élevé. La mortalité hospitaliere et la mortalité a 6 mois sont

croissantes selon le résultat de ce score.

’ ¢ B:A‘ SO AcCs Risk Model
{ Caronary Lvants |
: At Admission (in-hospital/te 6 months) ._ At Discharge (to 6 months)
Age  50-59 . _|Cardiac arrest at admission
- v|ST-segment deviation
HR 90-109 v )
vl Elevated cardiac enzymes/markers
SBP 40- -
140-159 Probability of Death Death or MI
Creat. 1.2-1.59 - II"I'hDSPitB| 4% 21%
To 6 months 7% 32%
CHF I (rales and/or VD)
| SlUnits ;' Reset |
Calculator | Instructions | GRACE Info | References | Disclaimer

Figure 26 : le score de GRACE. [43]

5.8 Lescore TIMI :

Le TIMI risk score a été développé sur la base de la population des études TIMI
11B et Essence [45]. C'est un score composite dont le calcul repose sur sept criteres
simples et rapidement accessibles :4ge, facteur de risque cardio-vasculaire, sténose
coronaire significative, déviation du segment ST, crise angineuse sévére, prise d'aspirine au

cours des 7 jours précédents, élévation des marqueurs biochimiques cardiaques.
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Chaque variable est affectée d’un poids de 1 point. Un score supérieur a cing

définit un patient a haut risque [39, 45].

Sa capacité discriminatoire est moins bonne, mais sa simplicité en fait un score

utile et couramment utilisé.

Cependant, malgré ['utilité avérée de ces scores, les médecins urgentistes les
utilisent trop peu, trouvant peut-étre cette pratique fastidieuse et consommatrice de temps.
D’autres pensent qu’ils peuvent facilement discerner et intégrer le niveau de risque dans

I’estimation globale du patient, sans leur aide [46].

Tableau 5. AI/NSTEMI TIMI-score

Facteurs de nsque Points Mortalie ou infarctus
myocardique récurrents
ou nouveaux ou ischemie
sévére récidivante
necessilant une revasculan-
salon en urgence a J14

Age =65 ans 1 1pt: 5%
= 3 facteurs de risque 1 2pls: 8%
coronawe

Cardiopathie ischémique 1 3 pis: 13%
reconnue

Prise d'aspirine au cours 1 4 pis: 20%
des sept derniers jours

Douleur angineuse récente 1 5 pts: 26%
Augmentation des enzymes 1 6 pls: 41%
Sous décalage de ST 1 -
=05 mm

Score de risque = tofal des points (D-7).

Stratification du risque en trois groupes - bas (0-2 pis) . intermédiaire
(3-4 pts) ; élevé (5-7 pts)

NSTEMI : non-ST elevation myocardial infarction (infarctus du myocarde
sans eléevation du segment ST) ; Al : angor instable.
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Figure 27: le score de TIMI . [45]

Dans notre étude le niveau de risque « intermédiaire » selon le score de TIMI prédominait

avec un pourcentage de 72,5 %, ce qui rejoint les études de L. Belle [11] (48%) et F. Bouriche

[10] (35,5%) .

Dans les études de Sylvain C. [14] et Bawejeski S. [16] le niveau de risque « haut » selon

le score de TIMI prédominait avec respectivement des pourcentages de 47% et 45,1%.

Tableau XII : répartition selon le score de TIMI selon la littérature.

Notre Sylvain C. | Bawejeski S. Bouriche L. Belle [18]
série [14] [16] F.[17]
Bas risque (0-2) 25,1 % 21% 23,7% 33,5% 37%
Risque intermédiaire 72,5 % 32% 31,2% 35,5% 48%
(3-4)
Haut risque (5-7) 1,4 % 47% 45,1% 31% 15%

IV. Prise en charge hospitaliere :

1. Traitement médical :

Les options du traitement du SCA non ST+ a la phase aigué, sont au nombre de

trois et comprennent [21] :

o le traitement anti-ischémique,

o le traitement anti-agrégant,

o le traitement anticoagulant.
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1.1 Agents anti-ischémiants :

Les béta-bloquants réduisent la consommation en oxygéne du myocarde et
améliorent la perfusion sous-endocardique par l'intermédiaire d'un allongement de la

période de perfusion coronaire diastolique [47].

La preuve des effets bénéfiques des béta-bloquants est extrapolée a partir d'études sur

les SCA ST+ et lI'angor stable [48, 49].

Dans le registre CRUSADE, qui a surveillé le traitement des patients avec SCA non ST+
et les angors instables dans les hopitaux des Etats-Unis de 2001 a 2004, les patients
sélectionnés pour recevoir les béta-bloquants ont eu une réduction de 34% dans la mortalité

hospitaliere aprés ajustement pour le risque (3,9% vs 6,9%, P, 0,001) [50].

L'intérét des dérivés nitrés dans le traitement du SCA non ST+ n'a pas encore été

confirmé par des études randomisées [51].

Enfin les inhibiteurs calciques, sont aussi utilisés pour leur effet anti-ischémique.
L'étude HINT a montré une diminution des événements ischémiques dans les 48 premieres
heures de traitement par nifédipine chez les patients traités en méme temps par métoprolol
[52].

1.2 Antiagrégants plaquettaires :

1.2-1 Aspirine :

Des études réalisées il y a 30 ans ont mis en évidence que l'aspirine réduisait
I'incidence des récidives d'infarctus du myocarde ou des décés chez les patients atteints par
ce qui était alors appelé I'angor instable [53 ,54,55]. Une méta-analyse de 2002 a montré que

I'aspirine réduit le risque de décés par infarctus de 46% [56].

Une dose initiale de 160 a 325 mg, administrée par voie orale, est recommandée a la

phase aigué du SCA pour réduire le délai d'action de ce médicament [57].
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1.2-2 Inhibiteur des récepteurs P2Y12 :

Dans |'étude CURE [58] une réduction de 20% du risque de déces, d'infarctus et d'AVC
a neuf mois a été observée dans le groupe clopidogrel associé a I'aspirine contre aspirine seul.
Actuellement une dose de charge de 300 mg est recommandée, en association avec l'aspirine a

la dose de 75 a 100 mg [02].

> Le prasugrel est une autre thiénopyridine ayant montré sa supériorité dans
I'étude TRITON- TIMI [59] par rapport au clopidogrel en terme de
réduction des événements athérothrombotiques, mais au prix d'un risque
hémorragique accru.0

> Le ticagrélor enfin a été mis en valeur par I'essai dit PLATO [60]. Selon une
estimation d'incidence a 12 mois, par rapport au groupe traité par clopidogrel,
la mortalité globale a été statistiquement réduite dans le groupe ticagrélor

(4,5% versus 5,9%), ainsi que la mortalité cardiovasculaire (4,0% versus 5,1%).

1.2-3  Les inhibiteurs des récepteurs de la glycoprotéine l1b/l11a (anti-Gp 11b/111a) :

Dans le contexte du traitement médical, les anti-Gp llb/llla réduisent en moyenne de
9% le risque de déces par infarctus a 30 jours [61]. Seuls l'eptifibatide et le tirofiban sont
efficaces dans cette indication [62]. Leur efficacité est surtout démontrée chez les patients a
haut risque, en particulier avec élévation des troponines, sous-décalage du segment ST et

chez patients diabétiques.

1.3 Anticoaqulants :

L'ajout du traitement anticoagulant au traitement antiagrégant est plus efficace

que le traitement anticoagulant ou antiagrégant seul [63].
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1.3-1 Inhibiteurs indirects de la coagulation : Héparine non fractionnée et

Héparines de bas poids moléculaire :

Plusieurs méta-analyses ont été publiées sur l'efficacité des HBPM versus HNF dans les
SCA non ST+. Il n'y a aucune différence significative en faveur des HBPM par rapport a I'HNF

en ce qui concerne l'efficacité ou l'innocuité [64].

1.3-2 Inhibiteurs directs du facteur Il de la coagulation :

L'étude ACUITY [65] a évalué la bivalirudine dans les SCA non ST+, et prouvé la
non- infériorité de la bivalirudine seule ou associée a un anti-Gp llb/llla contre

I'association héparine (HNF ou HBPM) et anti-Gp llb/llla.

Dans notre étude ainsi que dans toutes les études , presque tous les patients ont recu un

traitement a base d’aspirine , d’anticoagulant , clopidogrel.

1.3-3  Fondaparinox :

Tableau XII : répartition selon le traitement médicamenteux selon la littérature .

Notre Hakima EL. Sylvain C. L. Belle

série [08] [09] [11]
Aspirine 100% 97% 95,3% 98%
Clopidogrel 100% 93% 90,3% 91%
Anticoagulant 100% 91% 100% 95%
Statines 100% 100% 100% 100%
Dérivés nitrés 2,1% 8% 27,9% 63%
Béta bloquant 40% 61% 82,6% 29%
Inhibiteur de I’enzyme de conversion - 45% 80,7% 13%
Diurétique - 5% - -
ARA Il - 3% 4% -
Inhibiteur calcique - 43% 18,2% -
Autres - 2% - 4%
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2. Revascularisation myocardique :

Les patients ayant un SCA non ST+ représentent une population hétérogene en
termes de risque et de pronostic. L'indication d'une revascularisation et le délai de sa
réalisation est différent selon la stratification du risque ; celle-ci doit donc étre effectuée le
plus tot possible afin d'identifier rapidement les individus a haut risque et de réduire le délai

d'une approche invasive précoce.

2.1 Bénéfices de la stratégie invasive :

Une stratégie invasive permet de réduire le nombre d’infarctus et de récidives

ischémiques [66, 67, 64].

Le bénéfice de cette stratégie invasive porte surtout sur les patients a haut risque
avec une réduction absolue de la mortalité de patients présentant une douleur de repos
[67], un sous- décalage marqué du segment ST [11, 14] une élévation des troponines

[66], et un score de risque élevé [66,68].

La stratégie thérapeutique des SCA repose ainsi sur la reperfusion myocardique
précoce, nécessitant un traitement médical spécifique, ainsi qu'une coronarographie pour les

patients a risque intermédiaire ou élevé [69, 70].

2.2 . Délai de coronarographie :

Le délai de Il'angiographie et de la revascularisation doit étre fondé sur le profil de

risque du patient [71].

> Les patients a trés haut risque doivent avoir une angiographie coronaire urgente (<

2 h) . Un seul de ces criteres de sévérité suffit a considérer le patient a trés haut risque :

- 53 -



Prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus- décalage de ST Service de Cardiologie-
centre médico chirurgical : AGADIR

1. Douleur persistante au repos.

2. Insuffisance cardiaque sévere

3. Arythmie ventriculaire majeure (tachycardie ou fibrillation).

4. Instabilité hémodynamique.

> Chez les patients a risque élevé avec un score de risque GRACE > a 140 ou avec au
moins un critére de haut risque majeur, un début de stratégie invasive dans les 24

heures semble étre le délai raisonnable [70].

Cela implique le transfert accéléré des patients admis dans les hopitaux sans

installation de cathétérisme sur place.

> Pour les patients a risque modéré, avec un score de risque GRACE < a 140, mais avec
au moins un critere de risque élevé, I'évaluation invasive peut étre retardée sans
risque accru, mais doit étre effectuée pendant le séjour a I'hopital méme, de

préférence dans les 72 heures suivant leur arrivée.

Chez ces patients, le transfert immédiat n'est pas obligatoire, mais devrait étre organisé

dans les 72 heures (les patients diabétiques, par exemple).

> Les patients a bas risque, sans symptomes récurrents, doivent bénéficier d'une
évaluation non invasive de l'ischémie. La coronarographie doit étre effectuée si les

résultats sont positifs pour une ischémie réversible.
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TableauXIV :Synthése délai de coronarographie et niveau de risque .

Niveau de risque Délai recommandé pour la coronarographie

Trés haut risque < 2 heures
Risque élevé < 24 heures
Risque modéré < 72 heures
Bas risque non urgent

Dans notre étude , I'atteinte mono tronculaire était la plus fréquente avec un pourcentage
de 44,3% de I’ensemble des cas , ce qui rejoint les données des études de Sylvain C. [14]
(33,1%) et F. Bouriche [17] (45,4%).Alors que dans I’étude de Hakima EL. [15] , I'atteinte

trictronculaire était la plus fréquente avec un pourcentage de 38%.

Tableau XV : répartition selon les résultats de la coronarographie.

Notre Sylvain C. Hakima Bawejeski Bouriche L. Belle
série [14] EL. [15] S.[16] F.[17] [18]
Atteinte 44,3% 33,1% 31% - 45,4% -
Monotronculaire
Atteinte 26,4% 25,8% 24% - 27,3% -
Bitronculaire
Atteinte 18% 27,7% 38% - 27,3% -
tritronculaire

Dans notre étude la dilatation par angioplastie était la regle , ce qui rejoint I’étude de

Bawejeski S. [16] et F. Bouriche [17]. Alors que dans les études de Sylvain C. [14] et L. Belle

[18] I'angioplastie avait recours au pontage vasculaire dans respectivement 19,9% et 3,2%.
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Tableau XVI : répartition selon les modalités de dilatation .

Dilatation angioplastie (stunt) Pontage vasculaire
Stunt actif Stunt nu
Notre série 86,4% 13,6% 11,4%
Sylvain C. [14] 52% 28,1% 19,9%
Bawejeski S. [16] 93,8% 6,2% -
F. Bouriche [17] 80,6% 19,4% -
L. Belle [18] 96,8% 3,2%

V. Prise en charge a long terme

Aprés la phase initiale, Les patients avec SCA ST(- ) présentent un haut risque de
récidive des événements ischémiques. Par conséquent, la prévention secondaire est un
élément essentiel de management de cette pathologie a long terme. L’objectif de cette
prévention est :

e D’assurer une bonne observance thérapeutique.
e De Conseiller une hygiéne de vie correcte.

e De Controler les différents facteurs de risque.

1. Hygiéne de vie:

Une bonne hygiéne de vie passe par les mesures suivantes :

< Arrét du tabac:

L'arrét du tabagisme entraine une réduction des maladies cardio- vasculaires de

moitie aprés un an et un risque comparable a un non- fumeur apres 2 a 5 ans [29]
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Au cours de la méta- analyse de Wilson, on constate que I'arrét du tabac peut sauver
jusqu’a 16 vies par 1000 patients par an. Son effet est comparable a une thérapie par des

bétabloquants ou des inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC).

Tableau XVI: Bénéfice de I’arrét du tabac [72]

Méta- analyse de Wilson Vies sauvées/1000 patients/an
Bétabloquants (Yusuf) 16
Statines (AS, Lipid) 5-6
IEC (SAVE, TRACE, AIRE) 14- 48
IEC (ISIS 4) 5
AVK (ASPECT) 4
Aspirine (antiplatelets trialists) 6
Arrét du tabac 16
Réadaptation cardiaque 13

% Activité physique réguliére :
L'activité physique réguliere doit étre encouragée. 30 minutes de marche

d'intensité modérée, si possible journaliére ou au moins cinqg fois par semaine est fortement

recommandée. [73,74]

Une étude américaine menée sur 10269 anciens éléves d’Harvard, agés en
moyenne de 57,5 ans indemnes de toute pathologie mettant en jeu le pronostic vital et suivis
pendant 9 ans a montré que la mortalité totale et la mortalité coronaire ont évolué de facon
semblable. Elles ont été diminué de 23% par la pratique d’une activité physique
soutenue, de 41% par la cessation du tabac, de 48% en |’absence d’une hypertension

artérielle et de 23% par le maintien d’un poids normal. [75]
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% Régime hyposodé avec réduction des graisses saturées :

La prise réguliére de fruits et de légumes et une consommation modérée d'alcool

peuvent étre bénéfiques [76].

< Réduction pondérale :
La réduction de poids chez les patients obéses et de poids excessif doit étre vivement

encouragée. Elle a un impact favorable sur le profil lipidique et glycémique.

Le but théorique est de réaliser un index de masse de corps (BMI) de 25 kg/m2

ou un tour de taille de 102 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes.

2. Surveillance de la tension artérielle

Dans le controle de la tension artérielle (TA), on vise des chiffres tensionnels au-
dessous de 140/90 mmHg chez les patients non- diabétiques et 130/80 mmHg chez les
patients avec diabéte ou insuffisance rénale chronique. L’activité physique et la perte

pondérale jouent un role important dans cette surveillance. [73, 74].

3. Gestion du diabete

Les désordres glycémiques devraient étre activement recherchés chez tous les patients

avec SCA ST(- ) prouvé.

Chez les diabétiques connus, le but est de réaliser des niveaux d’hémoglobine glyquée
(HbA1c) de 6.5%. Toutefois, une consultation spécialisée en endocrinologie est recommandée.

[77]

4. la gestion du profil lipidique

Le traitement a long terme par des statines améliore les résultats pour toutes les

formes de la cardiopathie ischémique et tous les sous- groupes comprenant aussi bien les
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hommes que les femmes, les personnes agées, les fumeurs, les diabétiques, les hypertendus et
méme ceux avec une maladie rénale chronique. [78, 79]

Les Statines sont recommandés chez tous les patients avec SCA ST
(-) (en l'absence de contre- indications), indépendamment du niveau de cholestérol. Elles
sont administrés dans les 1 a 4 jours aprés L’admission dans le but de réaliser des LDLc <

100 mg/dl (< 2.6 mmol/L).
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Le syndrome coronaire aigu sans sus décalage du segment ST est un syndrome
intermédiaire entre 'angor stable chronique et I'IDM. Il englobe différents tableaux cliniques

de gravité variable ayant un substratum anatomique commun (ATHEROSCLEROSE).

Le diagnostic repose essentiellement sur les données cliniques et électrocardiographiques

La prise en charge des SCA sans sus décalage de ST doit obéir a une

stratification du risque du patient a présenter un événement cardio vasculaire majeur

La clinique, les modifications électriques et la troponine permettent de
détecter le groupe de patients qui serait a haut risque et qui bénéficie de la stratégie invasive

incluant une éventuelle angioplastie.

La prise en charge correcte de SCA ST (- ) permet d’éviter I'IDM qui reste une

complication gravissime.

Enfin la prévention des SCA passe parle controle des facteurs de risque cardio-

vasculaires qui reste une stratégie tres rentable et peu colteuse.
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Résumé

L’objectif de notre étude est d’évaluer a la lumiere de 140 dossiers de patients
coronariens colligés au service de cardiologie du centre médico-chirurgical militaire d’Agadir

entre 2016 et 2017.

Dans la population étudiée, on note une légere prédominance masculine (80% des
hommes contre 20% des femmes).I’dge moyen était de 61,6 ans avec des extrémes allant de

50 a 60 ans.
La douleur était révélatrice chez 100% parmi lesquels 85% avait une douleur typique.

Les troubles de repolarisation type onde T négative et le sous décalage du segment
ST ont été les indicateurs ECG pathognomoniques. lls ont été retrouvés respectivement

chez 22% % et 61,4%.

Le dosage des troponines a été effectué chez presque tous les patients. 63,5% avaient

des troponines négatives.

L’exploration de I'arbre coronaire était réalisée chez tous les patients , I’atteinte la plus

fréquente était celle monotronculaire dans 44,3 %
Le traitement médical conventionnel a été toujours de mise chez tous nos patients.
L’angioplastie a été réalisée par un stunt actif dans 86,4% et nu dans 13,6%.

Au cours de I’hospitalisation, 3 patient ont été décédés , I’évolution au long cours a été
marqué surtout I’lamélioration .
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Abstact

The objective of our study is to evaluate 140 cases of coronary patients
collected at the cardiology department of military hospital in Agadir between 2016 and

2017.

In the study population, there is a slight male predominance (80% of men
against 20% of women). The average age was 61.6 years with extremes ranging from 50 to

60 years.
The pain was revealing in 100% of whom 85% had a typical pain.

The repolarization disturbances of the negative T wave and the ST segment
shift were the pathognomonic ECG indicators. They were found respectively in 22% and

61.4%.

The troponin assay was performed in almost all patients. 63.5% had negative

troponins.

The exploration of the coronary tree was carried out in all patients, the most

frequent attack was that monotruncular in 44.3%
Conventional medical treatment has always been used by all our patients.
Angioplasty was performed by an active stunt in 86.4% and naked in 13.6%.

During the hospitalization, 3 patients were dead, the long-term evolution was

marked especially the improvement.
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