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LISTE DES ABREVIATIONS

ACS : Acute coronary syndrome.
AVC : Accident vasculaire cérébral.
AHA : American heart association.
ARA : Antagonistes des récepteurs de | "angiotensine.
AVK : Anti vitamine k .

BAV : Bloc auriculo-ventriculaire .
BB : Béta-bloquant

BBD : Bloc de branche droit.

BBG : Bloc de branche gauche.

BD : Bras droit.

BG : Bras gauche.

CD : Coronaire droite.

COMMIT : Clopidogrel and Metoprolol in myocardial infarction trial.

CPD : Carotide primitive droite.

CPG : Carotide primitive gauche.
CPK-MB : Isomere MB de la créatine phosphokinase .
CRP : Protéine C-réactive .

Cx : Artere Circonflexe.

DN : Dérivés nitrés .

Drte : Droite.

ECG - Electrocardiogramme.

EIM : Epaisseur intima-media.

EHN : European Heart network

ESC : European society of cardiology.
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ESJ
ESV
FDR
FDRCVx
FEVG
FV

G

GB
Hb
HBPM
HDL
HNF
HTA

HVG

ICT

IDM

IEC

IMC

IVA

LDL

M

MCAS
NSTE-ACS

NSTEMI

: European scientific journal

. Extrasystole ventriculaire.

: Facteurs de risque.

: Facteurs de risque cardiovasculaires.

: Fraction d’éjection du ventricule gauche .
: Fibrillation ventriculaire.

: Gauche.

: Globules blancs.

: Hémoglobine.

: Héparine bas poids moléculaire.

: High density lipo-proteins.

: Héparine non fractionnée

: Hypertension artérielle.

: Hypertrophie ventriculaire gauche.

. Inhibiteurs calciques.

: Index cardio-thoracique.

. Infarctus du myocarde.

. Inhibiteurs de I’enzyme de conversion.

: Index de masse corporelle.

. Artere inter-ventriculaire.

: Low density lipoproteins.

. Marié.

: Maladie coronarienne athérosclérosante
: Non ST elevation acute coronary syndrome.

: Non ST elevation myocardial infarction.

M. Rbaibi Saad
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PAC

PAD
PAPs
PAS

SCA

SCA ST+
SCA ST-
STE-ACS
STEMI
TC

TCA

TG

TNT

TQ

TSA

TV
VD
VG

VWF

: Pontage aorto-coronaire.

: Pression artérielle diastolique .
: Pression de I’artere pulmonaire systémique.
: Pression artérielle systolique.

: Syndromes coronariens aigu(s).

: ST elevation acute coronary syndrome.
: ST elevation myocardial infarction.
: Tronc commun.

: Temps de céphaline activé.

: Triglycérides.

. Trinitrine

: Temps de Quick

- Troncs supra- aortiques.

: Traitement.

: Tachycardie ventriculaire.

: Ventricule droit .

: Ventricule gauche.

: Facteur de von Willebrand

: Syndromes coronariens aigus avec sus-décalage du segment ST.

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

M. Rbaibi Saad
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Le syndrome coronarien aigu est une urgence cardiovasculaire a laquelle tout
médecin peut étre confronté.

Il représente un enjeu majeur de santé publique dans notre pays. Sa morbidité
reste élevée. Par conséquent, la prise en charge du syndrome coronarien aigu a sa
phase aigué est un sujet de constante remise en question et d’amélioration.

En effet, une fois le diagnostic est posé, la prise en charge doit étre faite dans
les plus brefs délais afin d’éviter les complications et I’issue parfois fatale.

L’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés ne possédant pas de salle de
cathétérisme cardiaque, les cardiologues ont souvent recours a la thrombolyse chez les
patients admis pour SCA ST + arrivés dans le délai .

La prévention primaire est primordiale pour diminuer |"incidence de cette
urgence .

Un programme de réadaptation cardiaque associé a un suivi médical, une prise
en charge globale des facteurs de risque, et un reconditionnement a | effort sous
surveillance cardiologique, constitue un élément fondamental dans le post-IDM.

L’objectif de notre travail est de faire une comparaison des données
épidémiologiques, des modalités et délais de prise en charge médicale hospitaliere,
des données évolutives ainsi que des modalités thérapeutiques des SCA ST + et ST-
chez les sujets jeunes (entre 40 et 60 ans) et dgés (= 70 ans) et ce afin de pouvoir tirer

des conclusions sur la qualité de prise en charge et les particularités de chaque entité.

M. Rbaibi Saad 12
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|. Définition, classification, et étiologies du syndrome coronarien

aigu :

Le syndrome coronarien aigu est une ischémie myocardique liée a une

obstruction partielle ou complete d une ou plusieurs artéres coronaires.

La

classification basée sur des criteres cliniques, électrocardiographiques et biologiques

permet de distinguer trois entités :

La présence de la douleur et d " un sus-décalage (occlusion compléete) rendent

le diagnostic du SCA STEMI simple. Généralement, le diagnostic est évoqué sans | “aide

des marqueurs de nécrose cardiaques.

Cependant, lors d une occlusion incompléte, le diagnostic est difficile d ou

| “intérét de la troponine qui est élevée dans le SCA NSTEMI, et normale dans | "angine

instable [1,2,3].

Plaque disruption or erosion |

\

Thrombus formation with or without embolisation |

Y

Acute cardiac ischaemia |

Y

No ST segment elevation |

| }

ST segment elevation |

Y

Markers of myocardial
necrosis not elevated

'

Elevated markers of
myocardial necrosis

\

Elevated markers of
myocardial necrosis

Y

Unstable
angina

Y

Non-ST segment elevation
myocardial infarction
(Q waves usually absent)

Y

ST segment elevation
myocardial infarction
(Q waves usually present)

_J/

Acute coronary syndromes

Spectrum of acute coronary syndromes according to electrocardiographic
and biochemical markers of myocardial necrosis (troponin T, troponin L, and
creatine kinase MB), in patients presenting with acute cardiac chest pain

Figure 1: Classification du syndrome coronarien aigu [1]

. Rbaibi Saad
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Le SCA résulte dans la grande majorité des cas du processus physiopathologique
lié a la rupture ou | érosion de la plaque d athérome. Néanmoins, il peut étre la
conséquence de plusieurs étiologies en dehors de | “athérosclérose coronaire [4] :

e Coronaropathies non athéroscléreuses

— Artérites : syphilis, Takayasu, Kawasaki, périartérite noueuse, lupus,
polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante

— Spasme coronaire

— Atteinte coronaire lors d’une dissection aortique

— Epaississement pariétal des coronaires : mucopolysaccharidoses,
amyloses, maladie de Fabry, fibrose coronaire liée a la radiothérapie

e Embolies coronaires

— Endocardite infectieuse
— Endocardite marastique thrombosante
— Prolapsus de la valve mitrale
— Thrombose de I'oreillette gauche ou du ventricule gauche (VG)
— Prothése valvulaire
— Myxome de 'oreillette gauche
— Latrogeénes : chirurgie cardiaque, cathétérisme coronaire
e Anomalies congénitales des arteres coronaires
— Anomalie de naissance aortique des coronaires
— Naissance anormale d’une coronaire a partir de I’artere pulmonaire
— Fistule coronaire
— Anévrisme coronaire
e Déséquilibre majeur de la balance apport/consommation myocardique en

oxygene :

M. Rbaibi Saad 15
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— Pathologie valvulaire aortique : sténose aortique, insuffisance aortique
— Hyperthyroidie
— Hypotension prolongée
— Intoxication au CO
e Causes hématologiques :

Thrombocytose

Polyglobulie

Etats d’hypercoagulabilité

Coagulation intra vasculaire disséminée
e Divers :

— Contusions myocardiques

— Complications du cathétérisme coronaire

— Drogue : cocaine

Il. Epidémiologie du syndrome coronarien aigu :

Selon | organisation mondiale de la santé, les maladies cardiovasculaires
représentent la premiere cause de mortalité dans le monde. Les cardiopathies
ischémiques sont responsables de 16 % du total des déces.

Depuis 2000, cette maladie a connu la plus forte augmentation du nombre de
déces, avec une hausse de plus de 2 millions pour atteindre 8,9 millions de déces en
2019. [5]

Aux états unis, 27,6 millions de personnes présentent une pathologie cardiaque
dont 16,5 millions de personnes ont une maladie coronaire avec 366801 déces dont
114023 résultent d " un infarctus du myocarde. Selon |”"AHA, un infarctus du myocarde
survient toutes les 40 secondes. [6]

Selon I"EHN, la cardiopathie ischémique est la deuxieme cause de mortalité en

M. Rbaibi Saad 16
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Europe, aprés la pathologie cancéreuse, avec un nombre de déces de 1739345
personnes. En 2015, |"incidence de cette maladie était de 5752923 personnes dont
246608 nouveaux cas en France et 185917 en Espagne.[7]

Au Maroc, selon |"ESJ, une analyse du profil épidémiologique des maladies
cardiovasculaires au sein du service du service de cardiologie de I’HOpital Mohammed
V de Meknes, sur une période de quatre ans (du Ter janvier 2011 au 31 décembre
2014), a objectivé : 54% des patients étaient des femmes et la tranche d’age la plus
touchée était celle de 45-64 ans (42,08 %). Les pathologies les plus répandues parmi
les sujets hospitalisés : la cardiopathie ischémique qui a présenté la premiére cause
d’hospitalisation avec 341 cas (30,66 %), suivie de I'insuffisance cardiaque (20,59 %).
La cardiopathie ischémique était plus fréquente chez les hommes alors que les femmes
étaient plus touchées par I’hypertension artérielle , I'insuffisance cardiaque et la
thrombose veineuse [8].

Selon Robert W. Yeh et a/, une diminution importante de | “incidence du SCA ST
+ était entre 1999 et 2008. D autre part, une augmentation de | "incidence du SCA ST
- entre 1999 et 2004 due a une généralisation du dosage de la troponine, suivie d "une

diminution du nombre de nouveaux cas a partir de 2005 [9].

lll. Physiopathologie du syndrome coronarien aigu :

1. Classification anatomopathologique de | “athérosclérose : [10]

L’athérosclérose est une pathologie artérielle inflammatoire chronique liée a
I'interaction entre les lipoprotéines modifiées, les cellules inflammatoires,
macrophages dérivés des monocytes circulants et lymphocytes T, et les éléments
cellulaires de la paroi artérielle. Elle conduit a un processus réactionnel cicatriciel de la
paroi artérielle impliquant les cellules musculaires lisses et la production de matrice

extracellulaire et aboutissant a la formation des lésions complexes. Sur le plan

M. Rbaibi Saad 17
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histologique, ’American heart association (AHA) a proposé les types évolutifs ci-
dessous :

o Lésions précoces :

Type | : présence de quelques macrophages spumeux sous-endothéliaux visibles
en microscopie (dans I’'intima).
Type Il : strie lipidique (visible macroscopiquement) correspondant a des amas

d’histiocytes spumeux dans I'intima, plus nombreux que précédemment.

M. Rbaibi Saad 18
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e Lésions intermédiaires :

Type lll : accumulation de lipides extra-cellulaires en faible quantité.

o Lésions avancées :

Type IV : apparition d’un centre lipidique, avec cristaux de cholestérol, sans
fibrose.

Type V : plaque athéroscléreuse fibro-lipidique classique,

Type VI : plague athéroscléreuse compliquée (Vla : ulcération, VIb : hémorragie,

Vic : thrombose ) .

2. Rupture de la plague athéromateuse : [4,10]

La rupture de la plaque d“athérome est liée a plusieurs facteurs :

A. Facteurs intrinséques :

a. La taille et la consistance de la plague :

Selon Davies, | augmentation de la taille de la plaque est un facteur majeur
d“instabilité quand la taille du centre nécrotique est supérieure a 40 % de la taille de la
plaque. Ainsi que la modification de la consistance du centre nécrotique qui varie selon
le volume de |"ester de cholestérol de nature liquidienne et le cholestérol de nature
cristalline.

b. L’ inflammation :

Une néovascularisation adventitielle et intimale est responsable du recrutement
des cellules inflammatoires et la production de cytokines responsables de :
* La formation de cellules spumeuses.
* La dégradation des protéines matricielles de la chape fibreuse par des
métalloprotéases.
= L apoptose des cellules musculaires lisses.

= L érosion de la chape fibreuse.
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* La production du facteur tissulaire.

c. L épaisseur de la chape fibreuse :

L amincissement de la chape fibreuse et sa faible teneur en collagene sont des

facteurs de vulnérabilité de la plaque.

B. Facteurs extrinseques : [4,10]

= Les forces de cisaillement exercées sur le versant luminal de la plaque.

* Les contraintes hémodynamiques qui entrainent une rupture des
néovaisseaux et la survenue d "une hémorragie.
Large noyau lipidique  Réaction inflammatoire Néovascularisation
. Plaque vulnérable Apoptose des
Inflammation cellules ML
@ Dégradatonde = ——> | «—Réduction de la synthese @
la matrice (MMP) de la matrice
Réduction de la matrice
de la chape fibreuse
Amincissement
de la chape fibreuse
<«— Facteurs déclenchants
(triggers)
Rupture de la plaque
Figure 2: Rupture de la plaque athéromateuse [4]
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C. Autres:

a. Hypertension artérielle : [11]

= L’"élévation de la pression artérielle augmente de facon aigué le stress pariétal
coronaire qui joue un role dans la fissuration et la rupture de la plaque
d“athérome.

= | altération de la capacité de | "endothélium a induire une vasodilatation.

b. b. Diabéte : [4,12]

* Une tendance a la thrombose associée a une diminution de la fibrinolyse.

* |e diabete est associé a une augmentation du fibrinogene, du facteur de
Willebrand, du facteur VII, du facteur VIIl, du facteur 4 plaquettaire et de
| “activité du PAI -1.

c. Tabac:

Le tabagisme s "accompagne :

= D’ une perte de la vasodilatation artérielle

= Un potentiel spasmogéne

»= La libération de substances vasoconstrictrices comme la thromboxane A2

d. d. Dyslipidémie : [13,14]

Les anomalies lipidiques notamment du LDL (low density lipoprotein) cholestérol
ou de I’apolipoprotéine B (ApoB), de la lipoprotéine Lp (a) et de I’Apo (a) et diminution
du HDL (high density lipoprotein).

L’hypercholestérolémie s’accompagne d’une hypercoagulabilité et d’une

activation plaquet- taire. La Lp (a) est un facteur de risque athérogéne
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e. Hyperhomocystéinémie : [15]

L’hyperhomocystéinémie est associée a une dysfonction endothéliale, une
augmentation de [I’épaisseur intima-média, une augmentation de [I’adhésion
plaquettaire et une activation de la thrombose.

f. CRP: [4]

La protéine C réactive (CRP) comme le fibrinogene sont augmentés dans les
processus inflammatoires qui jouent un role important dans I'athérosclérose et dans

les syndromes coronariens aigus.

3. Thrombose :[4,10,16]

La thrombose coronaire n”est pas toujours le résultat d une rupture de la
plaque, car une simple érosion superficielle est retrouvée dans 44 % des cas
de déces par thrombose coronaire.

* La thrombose dépend du substrat thrombogénique, on note que le centre
lipidique est six fois plus thrombogene que les autres constituants de la
plaque. Ainsi que la rhéologie locale et |"équilibre entre la thrombose et la
fibrinolyse.

» La désendothélialisation s accompagne d un spasme coronaire et entraine
un contact, entre les structures matricielles et les éléments figurés dans le
sang, qui sera a | origine de | activation de la cascade d hémostase :
hémostase primaire puis coagulation.

» [’adhésion des plaquettes au sous-endothélium est le résultat de la synergie

entre :

e Glycoprotéines (GP) Ib-IX-V et récepteurs plaquettaires du facteur
Willebrand,

e GPla-lla et récepteurs du collagene,
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e GPllIb-llla et récepteurs du fibrinogéne, du vVWF, de la fibronectine et de
la vitronectine ,
e GPlc-lla et récepteurs de la fibronectine.

»= Les plaguettes activées, deviennent sphéroides, s étalent et liberent | "ADP et
le thromboxane A2, qui seront responsables de | amplification de
| "hémostase primaire.

» L agrégation plaquettaire se fait par les GPllb-llla, capable de lier les
plaquettes activées par le biais de leurs ligands. Et par conséquent, la
formation d “un thrombus blanc (clou plaquettaire)

*= La coagulation :

Le clou plaquettaire doit étre renforcé par un réseau protéique afin d " obtenir une

hémostase permanente. Il s’agit du processus de coagulation du plasma sanguin
aboutissant a la transformation du fibrinogéne plasmatique circulant soluble en fibrine

insoluble enserrant le clou plaquettaire .

M. Rbaibi Saad 23



Prise en charge des syndromes coronariens aigus
a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

These N° 030/22

Figure 3: Cascade de la coagulation [16]
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|. Buts de | étude :

L’objectif de notre travail est de faire une comparaison des données
épidémiologiques, des modalités et délais de prise en charge médicale hospitaliére,
des données évolutives ainsi que des modalités thérapeutiques des SCA ST + et ST-
chez les sujets jeunes (entre 40 et 60 ans) et agés (= 70 ans) et ce afin de pouvoir tirer

des conclusions sur la qualité de prise en charge et les particularités de chaque entité.

Il. Matériels et méthodes

1.Type d’étude :

Il s"agit d” une étude rétrospective comparative des données épidémiologiques,
des modalités et délais de prise en charge médicale hospitaliere, des données
évolutives ainsi que des modalités thérapeutiques des SCA ST + et ST- chez les sujets
jeunes (entre 40 et 60 ans) et agés (> 70 ans), portant sur une période de 2 ans et 3

mois, allant de Juin 2019 a Aolt 2021, intéressant un total de 180 patients.

2.Lieu d’étude :

L’étude est réalisée dans le service de cardiologie de I’hopital militaire Moulay

Ismail de Meknes .

3.Critéres d’inclusion :

Les patients admis, au service de cardiologie de | " hopital militaire Moulay Ismail
de Meknes, pour un syndrome coronarien aigu et dont la tranche d "age est subdivisée
en deux groupes : Un groupe de patients entre 40 et 60 ans, et un autre de plus de 70

ans.

4.Criteres 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 :

e Données démographiques : age, profession , situation sociale ...

e Les facteurs de risque cardiovasculaires : diabete, HTA, tabac, dyslipidémie,
IMC, antécédents familiaux.

e Le profil clinique a "admission : circonstances de découverte, TA, FR, FC,
température, examen cardiovasculaire et somatique.

e Les données para-cliniques électriques (ECG), biologiques (enzymes
cardiagues, CRP, bilan hépatique, bilan rénal, bilan d’hémostase,
ionogramme sanguin, glycémie, bilan lipidique, NFS...) , échographiques
(FE,PRVG...), et angiographiques (nombres d’arteres atteintes, localisation et
degré de sténose...).

e La stratégie thérapeutique médicale, et de revascularisation (thrombolyse ou
angioplastie).

e L’évolution intra-hospitaliere (déces, choc cardiogénique, accident vasculaire

cérébral, récidive d“infarctus, saignement majeur ).
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6.Analyse statistique :

Les différentes données recueillies sont traitées a I’aide du programme Microsoft
Office

Excel, avec calcul de quelques statistiques permettant de les décrire. Parmi elles
on peut citer :

= La moyenne ;

= Le maximum ;

=  Le minimum ;

Puis elles sont présentées a l'aide de diagrammes, d’histogrammes, et de

tableaux.
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lll. Résultats :

Notre étude concerne 180 patients, dont 76 cas admis pour SCA ST + et 104 cas

admis pour SCA ST-.

Syndromes coronariens aigus

ESTEMI mNSTEMI

Figure 4 : Répartition des SCA selon la présence ou non d’un sus-décalage du

segment ST.
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1. Syndrome coronarien aigu avec sus-décalage persistant du segment

ST:

s n

A. L age :
76 patients ont présenté un STEMI, dont 41 jeunes. Leur moyenne d "age est 52

ans avec extrémes de 42 et 60 ans.
D "autre part, 35 patients étaient agés, avec une moyenne d age de 77 ans et

des extrémes de 71 et 85 ans.

56,00%

53,95%

54,00%

52,00%

50,00%

48,00%

46,05%

46,00%

44,00%

42,00%
40 < age <60 age>70ans

W STEMI

Figure 4: Répartition des SCA ST + selon |"age

M. Rbaibi Saad 30



Prise en charge des syndromes coronariens aigus These N° 030/22

a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

B. L age et le sexe :

a. 41 patients jeunes, dont 12 femmes et 29 hommes.

b. 35 patients agés, dont 15 femmes et 20 hommes.
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

40 < age <60 dge>70ans
B Femme 29,27% 42,86%
" Homme 70,73% 57,14%

Figure 5: Répartition des SCA ST + selon |"age et le sexe
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C. Les facteurs de risque cardiovasculaires :

a. Diabeéte :
Le diabete a été retrouvé chez 14 patients jeunes et 15 patients agés.
Tous les diabétiques étaient de type 2.

b. HTA:

L"hypertension artérielle a été retrouvée chez 30 patients jeunes et 28 patients

agés

c. Tabagisme :

Le tabagisme a été retrouvé chez 20 patients jeunes et 5 agés

d. Dyslipidémie :

Une dyslipidémie a été retrouvée chez 23 patients jeunes et agés.

e. Obésité :

L obésité a été retrouvée chez 4 patients jeunes et 3 patients agés.

f. Antécédents familiaux :

11 patients jeunes et 6 patients agés ont présenté des antécédents familiaux.
100,00%
90,00% 80%
80,00% 73,17%
70,00% 65,71%
60,00% 56,09%

48,78%
50,00% 42,85%
40,00% 34,14%
30,00% 26,82%
20,00% 14,28% 17,14%
9,75% 8,57%
10,00%
0,00%
Diabete HTA Tabagisme Dyslipidémie Antécédents obésité
familiaux

40 < age <60 age 270ans

Figure 6: Répartition des facteurs de risque chez les STEMI selon | "age
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D. Clinique :

a. Délais d "admission :

Le délai moyen d admission était de 28 heures pour les patients jeunes

(2h,46h), et de 34 heures pour les patients agés (5h,78h).

b. Présentation clinique :

La présentation clinique du SCA ST + était typique chez 36 patients jeunes et

atypique chez 5 dont 1 avec une syncope. D un autre coté, elle était typique chez 29

patients agés et atypique chez 6 dont 1 avec une syncope.

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

87,80%

12,20%

2,43%

40 <age <60

H Présentation clinique typique

82,86%

17,14%

2,80%

dge>70ans

présentation clinique atypique Syncope

Figure 7: Présentation clinique des STEMI selon |"age
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c. Examen physique :

1. PAS, PAD, FC:

Tableau 1 : les moyennes de la PAS, PAD et FC chez les STEMI selon | "age

40< age <60 age > 70 ans
PAS(mmHg) 145 (95,187) 140 (91,179)
PAD(mmHQ) 81(68,100) 77(63,97)
Fréquence cardiaque (bpm) 80(64, 108) 78(56,100)

2. Classification de Killip:

- Killip I : chez 14 patients jeunes et 10 agés.

- Killip I : chez 18 patients jeunes et 14 agés.

- Killip lll : chez 7 patients jeunes et agés.

- Killip IV : chez 2 patients jeunes et 4 agés.

Tableau 2 : Stades de Killip chez les STEMI selon |”age

40< age <60 age = 70 ans
Killip | 34,15% (14) 28,57% (10)
Killip 1l 43,90% (18) 40% (14)
Killip 1 17,07% (7) 20% (7)
Killip IV 4,88% (2) 11,43% (4)
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E. ECG:

a. Le siege de | infarctus était :

- Antérieur : 15 patients jeunes et 11 agés

Inférieur : 9 patients jeunes et 10 agés

Latéral : 4 patients jeunes et 3 agés

- Antérieur étendu : 7 patients jeunes et 8 agés

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

40,00% 36,59%

31,42%
28,57%

30,00% .
21,95% 22,86%

20,00% 17,07% 14,63%
10.00% 9,76% g 58% 8,57%
) 0

0,00%
Antérieur Inférieur Latéral Antérieur étendu Autres

40 < age <60 age 270 ans

Figure 8: Répartition de la localisation des STEMI selon | "age

b. Les modifications sur ECG :

- L onde de Pardee : a été observée chez tous les patients.

- L onde Q de nécrose : a été observée chez 15 patients jeunes et 18 patients
ages.

- Unblocde branche gauche : a été observé chez 3 patients jeunes et 6 patients
agés

- Un BAV de 2¢me degré : a été observé chez 2 patients jeunes et 3 patients

ages.
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Figure 9: Répartition des modifications ECG chez les STEMI selon |"age

F. Echocardiographie :

a. Fraction d éjection du ventricule gauche (FEVQ) :

La moyenne de la FEVG chez les sujets jeunes était de 47 % avec des extrémes de 36 %
et 58 %. Cependant, la moyenne chez les sujets agés était de 44% avec des extrémes

de 33% et 52 %.

La FEVG était :

- Conservée : chez 14 patients jeunes et 9 agés

- Modérément altérée : chez 20 patients jeunes et 15 ageés

- Altérée : chez 7 patients jeunes et 11 agés
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age>70ans 25,71% 42,86%

40 < 4ge < 60 34,15% 48,78%

0,00% 10,00%  20,00% 30,00%  40,00% 50,00 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Conservée Modérément altérée  m Altérée

Figure 10 : FEVG chez les STEMI selon |"age

b. Pression de remplissage du ventricule gauche (PRVG) :

La PRVG était :
- Normale : chez 32 patients jeunes et 21 agés

- Elevée : chez 9 patients jeunes et 14 patients 4gés

age >70ans 60% 40%

40<age<60 78,05% 21,95%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PVG NORMALE PVG ELEVEE

Figure 11: la PRVG chez les STEMI selon |"age
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G. Bilan biologique :

a. Parameétres biologiques :

Tableau 3 : les moyennes des parametres biologigues chez les STEMI selon |"age

40< age <60 age > 70 ans
Hb (g/1) 141(126,156) 126(115,137)
CRP (mg/l) 8(5,12) 10(2,18)
TC (mg/dl) 191(162,240) 187(135,228)
LDL(mg/dl) 128(84,163) 118(72,146)
HDL(mg/dl) 36(30,44) 38(32,48)

Glycemie a | "admission (mg/)

142(105,250)

171(115,279)

EGFR FEMMES (mL/min/1.73 m2)

81(65,100)

62(45,81)

EGFR HOMMES (mL/min/1.73 m2)

84(72,105)

66(52,84)

H. Thrombolyse :

La thrombolyse a été faite chez tous les 27 patients arrivés dans le délai (12h),

dont 17 étaient jeunes et 10 agés. Le succes de la thrombolyse a été objectivé chez 16

patients jeunes et 8 agés.

Le thrombolytique utilisé est le Ténectéplase (METALYSE®).

Le protocole de thrombolyse utilisé a I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés

est:
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Aspirine :
Administrer 500mg en IVD. La voie orale peut étre également utilisée mais
elle est évitée en cas de vomissement (160 mg d’aspirine).
Clopidogrel :
Age < 75 ans : administrer 600 mg en dose de charge : 8 CP
Age > 75 ans : administrer 75 mg (sans dose de charge) : 1 CP
Préparer et administrer le Ténectéplase en bolus :
Vérifier la voie veineuse et la dilution.
Déclencher le chronometre.
Administrer le bolus en 5-10 secondes en fonction du poids.
Ne jamais administrer le Ténectéplase a I’aide d’une tubulure contenant un
soluté glucosé.
Démarrer I’Héparinothérapie:
Utiliser I’héparine non fractionnée: bolus de 60 Ul/Kg avec un maximum de
4000 Ul suivi d’une perfusion de 12Ul/Kg/h sans dépasser 1000 Ul/h.
Si le sujet a moins de 75ans et s’il n’a pas d’insuffisance rénale :
Enoxaparine 30mg IV en bolus puis, 15 minutes apres, 1mg/Kg/12h en SC
pendant 7 jours.
Si le sujet a plus de 75 ans :
Pas de bolus et I'injection sous-cutanée sera de 0,75 mg/Kg/12h.
En cas d’insuffisance rénale avec clairance de la créatinine inférieure a

mL/min/1.73 m2:

L’injection sous-cutanée sera de 1mg/kg/24h.
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Béta-bloquant :

Eliminer un trouble conductif et une poussée d’insuffisance cardiaque.

Viser une fréquence cardiaque de 60 battements/min.

Nitrés injectables:

Administrés pour diminuer la douleur et en cas de poussée d’insuffisance
cardiaque.

Ne pas administrer les nitrés si :

Pression systolique <90 mmHg ou une diminution =30 mmHg par rapport
aux chiffres de base.

Bradycardie sévere < 50 battements par minute.

Suspicion d’IDM du VD.

Commencer la Trinitrine (TNT ) a 1mg/h en surveillant la PA et la FC.
Analgésie :

Les dérivés morphiniques sont les médicaments de choix.

Controler la fréquence respiratoire et la Sa0?2.
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Figure 12: Succes de la thrombolyse chez les STEMI selon | "age
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|. Coronarographie :

Tous les patients jeunes et 34 patients agés ont bénéficié d " une coronarographie
en dehors de notre service vu | “indisponibilité d "une salle de cathétérisme cardiaque.

La coronarographie était normale chez 3 patients jeunes et un seul patient agé
La coronarographie a objectivé une :

- Atteinte mono-tronculaire : chez 19 patients jeunes et 14 agés

- Atteinte bi-tronculaire : chez 14 jeunes et 12 agés

- Atteinte tri-tronculaire : chez 5 patients jeunes et 7 agés

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%  100,00%

B Normale Atteinte monotronculaire Atteinte bitronculaire B Atteinte tritronculaire

Figure 13: Résultats de la coronarographie chez les STEMI selon |"age
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J. Traitement médicamenteux :

Tableau 4 : Traitement médicamenteux des STEMI selon | age

40< age <60

age > 70 ans

Aspirine 100% 94,22% (33)
Clopidogrel 100% 91,42% (32)
HBPM 100% 85,71% (30)
Statine 95,12% (39) 88,57% (31)

Béta-bloquant

87,80% (36)

71,43% (25)

IEC

75,60% (31)

68,57% (24)

Dérivés nitrés

19,50% (8)

22,85% (8)

Diurétiques

14,63% (6)

28,57% (10)

K. Evolution intra—hospitaliére :

Tableau 5 : évolution intra-hospitaliere des STEMI selon |"age.

40< age <60

age > 70 ans

Déces 0 5,71% (2)
choc cardiogénique 4,88% (2) 9,75% (3)
AVC 0 2,85% (1)
Récidive d“infarctus 2,43% (1) 5,71% (2)
saignement majeur 4,88% (2) 8,57% (3)
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2. Syndrome coronarien aigu sans sus-décalage persistant du segment

ST:

s n

A. L age :

104 patients ont présenté un NSTEMI , dont 59 agés entre 40 et 60 ans . Leur
moyenne d " dge est de 50 ans avec des extremes de 41 et 59 ans .
D “autre part, 41 patients agés de plus de 70 ans , avec une moyenne d age de

75 ans avec des extrémes entre 70 et 81 ans .

60,00%

56,73%

50,00%

43,27%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
40 < age <60 dge =70 ans

B NSTEMI

Figure 14: Répartition des NSTEMI selon |"age
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B. L’age et le sexe :

a. 59 patients agés jeunes, dont 21 femmes et 38 hommes.

b. 45 patients agés dont 20 femmes et 25 hommes.

100,00%
90,00%

35,60%
80,00% 44,44%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
64,40%
30,00% 55,56%
20,00%
10,00%
0,00% ; .
40<age <60 age 270 ans
NSTEMI Femme 35,60% 44,44%
NSTEMI Homme 64,40% 55,56%

NSTEMI Homme NSTEMI Femme

Figure 15: Répartition des NSTEMI selon |"age et le sexe

C. Les facteurs de risque cardiovasculaires :

a. Diabete :

Le diabete a été retrouve chez 27 patients jeunes et 25 patients agés.
Tous les diabétiques étaient de type 2.

b. HTA :

L"hypertension artérielle a été retrouvée chez 41 patients jeunes et 35 patients

c. Tabagisme :

Le tabagisme a été retrouvé chez 32 patients jeunes et 12 agés
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d. Dyslipidémie :

Une dyslipidémie a été retrouvée chez 28 patients jeunes et 29 agés.
e. Obésité :
L obésité a été retrouvée chez 5 patients jeunes et 3 patients agés.

f. Antécédents familiaux :

12 patients jeunes et 8 patients agés ont présenté des antécédents familiaux.

100,00%

90,00%
0,
80,00% 77,78%
69,49%
70,00% 64,44%

60,00% 55,56% 54,24%
50,00% 45,76% 47,45%
40,00%

30,00% p6,67%

20,33%

20,00% 17,78%
8,47%

10,00% ° 7,31%

0,00%
Diabete HTA Tabagisme Antécédents Dyslipidémie obesité
familiaux

40 < age <60 age >70ans

Figure 16: Répartition des facteurs de risque chez les NSTEMI selon |"age
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D. Clinique :

a. Délais d “admission :

Le délai moyen d " admission était de 30 h pour les patients jeunes (3h, 52h), et
de 38 heures pour les patients agés (4h, 96h).

b. Présentation clinique :

La présentation clinique du SCA ST + était typique chez 48 patients jeunes et
atypique chez 11 dont 2 avec une syncope. D un autre coté, elle était typique chez 32

patients agés et atypique chez 13 dont 2 avec une syncope.

100,00%

90,00%
81,36%

80,00%
71,11%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

28,89%
30,00%

50.00% 18,64%
, (]
10,00% 3,38% 4,44%

0,00%
40 < age <60 age>70ans

H Présentation clinique typique présentation clinique atypique Syncope

Figure 17: Présentation clinique des NSTEMI selon | "age
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c. Examen physique :

1. PAS, PAD, FC:

Tableau 6 : Les moyennes de la PAS, PAD et FC chez les NSTEMI selon |”age

40< age <60 age > 70 ans

PAS(mmHg) 143(85,190) 140( 83,186)
PAD(mmHQg) 85(55,119) 81(56,110)
Fréquence cardiaque (bpm) |84(48,128) 76(44,122)

2. Classification de Killip :

- Killip I : chez 27 patients jeunes et 15 agés.
- Killip I : chez 18 patients jeunes et 16 agés.
- Killip lll : chez 12 patients jeunes et 11 agés.
- Killip IV : chez 2 patients jeunes et 3 agés.

Tableau 7 : Stades de Killip chez les NSTEMI selon | " age.

40< age <60 age > 70 ans
Killip | 45,76% (27) 33,33% (15)
Killip 11 30,50% (18) 35,56% (16)
mKillip 1l 20,34% (12) 24,44% (11)
Killip IV 3,40% (2) 6,67% (3)
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E. ECG:
— L7ECG était normal chez 12 patients jeunes et 5 agés.
— 20 patients jeunes et 17 agés ont présenté un sous-décalage du segment ST
— 24 patients jeunes et 22 agés ont présenté une inversion de |"'onde T
— 3 patients jeunes et un seul patient agé ont présenté un sus-décalage

transitoire du segment ST
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%

60,00%
48,89%
50,00%

37,78% 40,67%
; (]

0,
40,00% 33,90%

30,00%

20,34%
20,00%
11,11%

10,00% 5,09%
2,22%

0,00%
Normal Sous-décalage ST Inversion onde T Sus-décalage transitoire

40<age <60 dge>70ans

Figure 18: ECG des NSTEMI selon |"age
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F. Echocardiographie :

a. Fraction d éjection du ventricule gauche (FEVG) :

La moyenne de la FEVG, chez les sujets jeunes, était de 48% avec des extrémes
de 37 % et 59 %. Cependant, la moyenne chez les sujets agés était de 42% avec des
extrémes de 31% et 56 %.

La FEVG était :

- Conservée : chez 21 patients jeunes et 13 agés

- Modérément altérée : chez 30 patients jeunes et 21 agés

- Altérée : chez 8 patients jeunes et 11 agés

age 270 ans 28,89% 46,67% -

40<age<60 35,60% 50,85%

0,00%  10,00% 20,00 30,00 40,00% 50,00% 60,006 70,000 80,00% 90,00% 100,00%

Conservée Modérément altérée M Altérée

Figure 19: FEVG chez les NSTEMI selon | "age
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b. Pression de remplissage du ventricule gauche (PRVG) :

La PRVG était :
- Normale chez 47 patients jeunes et 29 agés.

- Elevée chez 12 patients jeunes et 16 patients agés.

age > 70 ans 64,44% 35,56%

40<age<60 79,66% 20,34%

0,00% 10,00%  20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

PVG NORMALE PVG ELEVEE

Figure 20: la PRVG chez les NSTEMI selon | “age
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G. Bilan biologique :

a. Parameétres biologiques :

Tableau 8 : les moyennes des parameétres biologiqgues chez les NSTEMI selon |“age

40< age <60 age > 70 ans
Hb (g/1) 139(125,154) 124(107,141)
CRP (mg/1) 6(3,9) 8(2,10)
TC (mg/dl) 184(134,228) 178(137,207)
LDL(mg/dl) 122(75,152) 108(70,144)
HDL(mg/dl) 38(27,49) 42(32,52)
Glycemie a | "admission (mg/I) 134(107,240) 164(117,270)
EGFR (mL/min/1.73 m2) 86(63,109) 59(29,85)

b. Troponine :

La troponine était :
- Normale chez 18 patients jeunes et 11 ageés.

- Elevée chez 41 patients jeunes et 34 patients agés.

age>70ans 24,44% 75,56%

40<age<60 30,50% 69,50%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,006 50,006 60,006 70,006 80,00% 90,00% 100,00%

Troponine normale Troponine élevée

Figure 21: Troponine chez les NSTEMI selon | "age
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H. Coronarographie :

La coronarographie était normale chez 3 des 57 patients jeunes, et chez un seul
des 43 patients agés qui ont bénéficié d une coronarographie en dehors de notre
service vu | “indisponibilité d “une salle de cathétérisme cardiaque.

— Une atteinte mono-tronculaire a été observée chez 26 patients jeunes et 14

agés

— Une atteinte bi-tronculaire a été observée chez 21 patients jeunes et 20 agés

— Une atteinte tri-tronculaire a été observée chez 7 patients jeunes et 8 agés.

ége ST 33,33% _

40<age<60 48,15%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Atteinte monotronculaire H Atteinte bitronculaire B Atteinte tritronculaire

Figure 22: Résultats de la coronarographie chez les NSTEMI selon |"age

M. Rbaibi Saad 52



Prise en charge des syndromes coronariens aigus

a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

These N° 030/22

|. Traitement médicamenteux :

Tableau 9 : Traitement médicamenteux des NSTEMI selon |”age

40< age <60

age > 70 ans

Aspirine 100% 95,56% (43)
Clopidogrel 100% 91,11% (41)
HBPM 100% 82,22% (37)
Statine 96,61% (57) 86,67% (39)

Béta-bloquant

84,74% (50)

71,11% (32)

IEC

69,49% (41)

64,44% (29)

Dérivés nitrés

15,25% (9)

20% (9)

Diurétiques

13,56% (8)

24,44% (11)

J. Evolution intra—hospitaliére :

Tableau 10 : Evolution intra—hospitaliére des NSTEMI selon | 4ge

40< age <60

age > 70 ans

Déces 0 4.44% (2)
choc cardiogénique 3,40% (2) 6,67% (3)
AVC 0 2,22% (1)
Récidive d infarctus 1,69% (1) 4,44% (2)
saignement majeur 1,69% (1) 2,22% (1)
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|. Répartition des SCA ST+ et ST -:

Les patients admis pour SCA ST+ et ST - représentent respectivement 42,22 % et
57,78% de la population étudiée. Notre série reste proche de celle de RUFF et Braunwald
dans laquelle les patients admis pour STEMI et NSTEMI représentent respectivement

41% et 59 % des cas étudiés [130].

Ruff et Braunwald

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

ESTEMI m NSTEMI

Figure 23 : Comparaison de la répartition des SCA ST+ et ST -
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Il. Répartition des SCA ST+ et ST - selon |"age :

1. SCA ST +:

Les sujets jeunes représentent 53,95 % des patients admis pour SCA ST+. Notre

série reste proche de celle de Rosengren et a/(52,28%) [131].

100,00%
90,00%
80,00% o
46,05% 47,712%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 0
53,95% 52,28%
20,00%
10,00%
0,00%
Notre étude Rosengren et al

Jeunes = Agés

Figure 24: Comparaison de la répartition des STEMI selon | "age
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2. SCA ST-:
Les sujets jeunes représentent 56,73% des patients admis pour SCA ST-.
L incidence du NSTEMI chez les sujets jeunes reste élevée dans notre série par rapport

a celle de Rosengren et a/(43,70%) [131].

100,00%
90,00%
80,00% 43,27%
70,00% 56,30%
60,00%
50,00%
40,00%
0,
30,00% 56,73%
20,00% 43,70%
10,00%
0,00%
Notre étude Rosengren et al

Jeunes = Agés

Figure 25 : Comparaison de la répartition des NSTEMI selon |"age
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lll. Répartition selon | “age et le sexe :

1. SCA ST +:

Notre série objective une prédominance masculine chez les patients admis pour

SCA ST + surtout les jeunes, avec une augmentation de | "incidence chez les femmes

agées. Elle reste proche de celle de Rosengren et a/ confirmant ainsi que le sexe

masculin prédispose au SCA ST +.

Tableau 11 : Comparaison de la répartition des STEMI selon | age et le sexe

Rosengren et

Notre étude al Notre étude | Rosengren et al
Jeunes Agés
FEMMES 29,27 % (12) |17,24% 42,86 %(15) 40,65%
HOMMES 70,73% (29) |82,76% 57,14% (20) |59,35%
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2. SCA ST -

Notre étude objective une nette prédominance masculine chez les sujets avec

SCA ST - surtout les jeunes, avec une augmentation de |"incidence chez les femmes

agées.

Elle reste proche de la série de Rosengren et a/[131] mais différente par rapport

a d’autres études notamment celle de Khan et a/, dans laquelle les femmes

représentaient 37,5 % et les hommes seulement 30,5 % de la population jeune [132].

Tableau 12 : Comparaison de la répartition des NSTEMI selon | “age et le sexe

Notre étude

Rosengren et al

Notre étude

Rosengren et al

Jeunes Agés
FEMMES 35,60%(21) 25,34% 44 ,44%(20) 43,56%
HOMMES 64,40%(38) 74,66% 55,56%(25) 56,44%

M. Rbaibi Saad

59




Prise en charge des syndromes coronariens aigus These N° 030/22
a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

IV. Facteurs de risques cardiovasculaires :

1. Diabete :

Quatre tests de diagnostic du diabete sont actuellement recommandés, a savoir
la mesure de la glycémie a jeun, la glycémie 2 heures apres une charge de 75 g de
glucose par voie orale (HGPO), I’'HbA1c et une glycémie aléatoire en présence de signes
et de symptomes de diabete (polyurie, polydipsie, amaigrissement).

Les personnes présentant des valeurs de glycémie a jeun > 7,0 mmol/L (126
mg/dl), une glycémie postcharge de 2 heures > 11,1 mmol/L (200 mg/dl), une HbAlc
> 6,5 % (48 mmol/mol) , ou une glycémie aléatoire > 11,1 mmol/L (200 mg/ dl) en
présence de signes et de symptomes sont considérées comme diabétiques . Si des
valeurs élevées sont détectées chez des personnes asymptomatiques, il est
recommandé de répéter le test, de préférence le méme, deés que possible le jour suivant
pour confirmer le diagnostic [43].

Cette pathologie modifie le profil lipidique en augmentant les triglycérides et en
diminuant les

HDL, tout en favorisant l'oxydation des LDL qui deviennent beaucoup plus
athérogenes. Un bon équilibre diabétique permet également de limiter les
complications microangiopathiques et macroangiopathiques, ainsi que l'effet pro-
agrégant plaquettaire.

Il faut noter également que la glycation des apolipoprotéines circulantes et des
protéines constituant la matrice extracellulaire constitue un effet délétere par

rigidification vasculaire.
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Le diabete constitue un facteur de risque majeur de survenue du SCA ST +. Sa
prévalence dans notre série est élevée chez les sujets agés (42,85%) par rapport au
sujets jeunes (34,14%). Les résultats du registre de Montefiore restent bas, mais
confirment notre série. 31,54 % des patients jeunes et 37,73% des patients agés étaient
diabétiques [133].

Le taux de patients agés diabétiques admis pour SCA ST - (55,56%) est nettement
élevé par rapport aux sujets jeunes (45,76%). Les résultats obtenus dans la série
d "Aboub et a/sont bas, mais confirment ainsi notre série, avec un diabéte chez 43,90%

des patients jeunes et 52,60% des agés [137].
2. HTA:

Les chercheurs de Framingham ont indiqué que la pression artérielle était
directement associée au risque cardiovasculaire . En outre, il a été signalé que
I'hypertension systolique isolée était également un puissant facteur prédictif de
maladie cardiovasculaire.

Plus important encore, Framingham et d'autres études épidémiologiques, ont
démontré que la pression artérielle systolique et diastolique ont une association
continue, indépendante, graduelle et positive avec les maladies cardiovasculaires .

Méme les valeurs normales élevées de la pression artérielle sont associées a un
risque accru de maladie cardiovasculaire [44].

La classification de la pression artérielle pour les adultes agés de 18 ans ou plus,
comprend une catégorie appelée préhypertension. Ces personnes présentent un risque
accru d'évolution vers I'hypertension et un risque accru indépendant de maladie

cardiovasculaire.

M. Rbaibi Saad 61



Prise en charge des syndromes coronariens aigus These N° 030/22
a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

SBP/DBP
Optimal < 120/80 s Normal
Normal 120-129/80-84

. Prehypertension
Borderline 130-139/85-89
Hypertension > 140/90 s Hypertension
Stage 1 140-159/90-99 mmmmlp Stage 1
Stage 2 160-179/100-109
Stage 2

Stage 3 > 180/110

Figure 26 : Classification de la pression artérielle [146]

Pour les personnes agées de 40 a 70 ans, chaque incrément de 20 mm Hg de la
pression artérielle systolique ou de 10 mm Hg de la diastolique double le risque de
maladie cardiovasculaire sur toute la I'ensemble de la plage de pression artérielle, de
115/75a185/115 mm Hg [146] .

L'hypertension et I'hyperlipidémie exercent de nombreux effets similaires sur la
paroi artérielle. L'augmentation du stress oxydatif, un mécanisme commun aux deux
conditions, peut activer des genes impliqués dans la génération d'une réponse
inflammatoire qui, en présence d'hyperlipidémie, conduit a la formation de la plague

d'athérome [147].
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Hypertension or Hyperlipidemia

T Arterial oxygen free
radical production

v

T Transcription of endothelial (and ?
smooth muscle) redox-sensitive genes

'

T VCAM-1, mCSF, and MCP-1
expression by endothelium

Y

T Arterial mononuclear
leukocyte recruitment

T Arterial mononuclear leukocyte

population
- Hyperlipidemia + Hyperlipidemia
Minimal or no Enhanced
atherosclerosis atherosclerotic response

Figure 27 : L hypertension artérielle et | "athérosclérose [147]

Le diagnostic d'hypertension ne peut étre posé en une seule mesure de la
pression artérielle, il nécessite au moins deux mesures au cours de trois consultations
médicales successives sur une période de 3 a 6 mois sauf pour I’HTA sévere (= 180/110
mmHg). Les mesures prises permettront de déterminer le grade de I'hypertension et

donc d'utiliser un traitement plus adapté [148].
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Dans certains cas, il sera plus optimal de mettre en place une Mesure Ambulatoire
de la Pression Artérielle (MAPA). Ce dispositif permet une mesure continue sur les 24
heures, il permet ainsi d'observer les variations de la pression artérielle lors d'un cycle
nycthéméral et aussi de s'affranchir de I'effet blouse blanche [149].

Dans notre série, le taux de patients hypertendus admis pour SCA ST+ est plus
élevé chez les sujets agés (80%) que les jeunes (73,17%). Le registre de Montefiore
confirme ainsi nos résultats avec un taux bas pour les patients jeunes (63,55%), mais
presque égal pour les patients agés (80,42%) [133].

Le taux de patients hypertendus admis pour SCA ST - est plus élevé chez les agés
(77,78%) que les jeunes (69,49%). Ce qu on observe ainsi dans la série d "Aboub et a/

avec 54,80% des jeunes et 75,80% des agés [137].

3. Tabagisme :

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire corrélé de facon linéaire
a la consommation de tabac et a la durée d’intoxication. L'arrét du tabac n'entraine pas
immédiatement une réduction du risque cardiovasculaire. C'est au bout de plusieurs
années que l'on observe une diminution progressive de ce risque. Le tabac affecte la
fonction endothéliale, il réduit la capacité a libérer du monoxyde d'azote, par
conséquent il augmente l'agrégation plaquettaire et réduit la cicatrisation de
['endothélium [150].

Dans notre série, le taux de tabagiques admis pour SCA ST + est élevé chez les
jeunes (48,78%) par rapport aux agés (14,28%). Le registre de Montefiore confirme nos
résultats avec 47,01% des jeunes et 18,63% des agés [133].

Le taux de patients jeunes tabagiques admis pour SCA ST- (54,24%) est élevé par
rapport aux tabagiques agés (26,67%). L étude d " Aboub et a/confirme ainsi notre série

avec 60,6% des jeunes et 37,90% des agés [137].
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4. Antécédents familiaux :

Le risque cardiovasculaire est associé a la présence de marqueurs génétiques
pouvant étre protecteurs ou déclencheurs vis-a-vis de la survenue d'un accident
cardiovasculaire.

Certaines malformations anatomiques, anomalies génétiques codant pour le
systéeme rénine-angiotensine-aldostérone ou des dyslipidémies peuvent étre d'origine
héréditaire et potentialiser la survenue de ces accidents cardiovasculaires [151] .

Dans notre série, les sujets jeunes admis pour SCA ST + présentent plus
d“antécédents familiaux (26,82%) par rapport aux sujets agés (17,14%). Nos résultats
sont bas en comparaison avec ceux du registre FAST-MI pour les cas jeunes (33,60%),
et élevés pour les cas agés (15,89%), mais confirment notre série [134].

Les patients jeunes admis pour SCA ST - dans notre série ont plus d "antécédents
familiaux (20,33%) que ceux agés (17,78%), ce que confirme le registre FAST-MI avec

35,30% des jeunes et 16,61% des agés [134].

5. Dyslipidémies :

Les dyslipidémies et plus précisément les hypercholestérolémies constituent le
facteur de risque le plus corrélé a I'apparition de I'athérosclérose.

La diminution de la cholestérolémie est un facteur réduisant 'athérosclérose de
facon significative. Les lipoprotéines athérogenes sont les LDL ainsi que la lipoprotéine
A alors que les HDL constituent les lipoprotéines protectrices vis-a-vis de
I'athérosclérose, il sera donc nécessaire de ne pas supprimer toutes les sources de

cholestérol de I'alimentation.
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L'hypertriglycéridémie ne constitue pas un facteur de risque car elle ne participe
pas a la formation des lésions athéromateuses. Néanmoins cette perturbation du bilan
lipidique contribuera a renforcer I'obésité, I'HTA et diminuer le taux de HDL et cela va
potentialiser les autres facteurs de risque [150].

Le taux de patients admis pour SCA ST + présentant au moins une dyslipidémie
est élevé chez les patients agés (65,71%) par rapport aux sujets jeunes (56,09%), ce
que confirme ainsi le registre de Montefiore avec 53,06% des jeunes et 59,90% des agés
[133].

Le taux de patients admis pour SCA ST- présentant au moins une dyslipidémie
est élevé chez les patients agés (64,44%) par rapport aux sujets jeunes (47,45%). Les
séries de Zghal et a/ confirment nos résultats avec 31% des jeunes (31%) [138], et
d”Aboub et a/avec 46,30% des agés [137].

6. Obésité :

L'obésité est définie comme une accumulation anormale et excessive de graisses
pouvant nuire a la santé. L'obésité est tres généralement liée a un déséquilibre entre
les apports et les dépenses caloriques, cela sera donc lié au manque d'exercice
physique et a la sédentarité

Autrefois, ce trouble était réservé aux pays industrialisés mais désormais il se
généralise dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Cette affection est un facteur
indirect des maladies cardiovasculaires a travers I'insulino-résistance et ’'HTA.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on considere un individu obese
a partir d'un IMC de 30. On catégorisera également le stade de l'obésité: modérée,

sévere ou morbide [150].
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Son taux est élevé chez les sujets jeunes admis pour SCA ST + (9,75%) par
rapports aux sujets agés (8,57%). Nos résultats sont bas en comparaison avec les
références de Khera et a/ pour les sujets jeunes (13,30%) [135], et Neeland et a/ pour
les agés (28,70%) [136].

L obésité est rencontrée chez 8,47% des sujets jeunes admis pour SCA ST - par
rapport a 7,31% des agés. Les résultats obtenus dans notre série sont bas en
comparaison avec celle de Zghal et a/pour les jeunes (18%) [138], et Aboub et a/ pour

les agés (26,30%) [137].

V. Examen clinique :

1. Interrogatoire : [17,18,19,20,21,22,23]

L interrogatoire est le temps fondamental de |"examen clinique, il permet de

préciser :

— Les circonstances de survenue

— Les caractéristiques de la symptomatologie : le siege, le type, | intensité, la
chronologie, les facteurs calmants et aggravants, les signes associés.

— Les facteurs de risque cardiovasculaires : antécédents familiaux, age, sexe
masculin, femme post-ménopausée, tabagisme, hypertension artérielle,
dyslipidémie et diabete.

— La présence ou non d antécédents d " AVC ou de MCAS.

— Les maladies concomitantes pouvant influencer le choix du traitement (le
risque hémorragique lors de la thrombolyse).

— Les diagnostics différentiels possibles et les prédicteurs de risques.
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La présence d une douleur thoracique typique : rétro sternale en barre,
constrictive pouvant irradier vers le cou, le maxillaire inférieur, les membres
supérieures ou le dos, de courte durée ou prolongée (plus de 20 minutes), qui
survient le plus souvent au repos et est résistante a la prise de dérivés nitrés.
La présence d " une douleur thoracique atypique, surtout chez les sujets agés
et diabétiques, en se limitant a un ou plusieurs sites d’irradiation sans
intéresser le thorax. Elle peut étre accompagnée de manifestations
respiratoires (dyspnée), troubles digestifs (épigastralgies, nausées,

vomissements), lipothymies, syncope et sueurs.

2. Situations cliniques possibles :

Trois situations cliniques sont possibles : [21,25,26,27,28,29,36]

Angor instable : Il s'agit par définition de I'ensemble des formes cliniques
d'angine de poitrine pouvant évoluer a échéance de quelques heures ou
guelques jours vers la constitution d'un infarctus du myocarde ou la survenue
d'une mort subite.
o Angor de novo : crise inaugurale prolongée ou crises répétées chez un
patient connu asymptomatique
o Angor accéléré ou crescendo : aggravation de la symptomatologie
antérieure avec diminution du niveau des efforts déclenchant les crises
d’angor.
o Angor spontané : survient au repos, chez un patient avec un contexte
coronarien évocateur.
o Angor post-infarctus.
o Angor de Prinzmetal ou vasospastique : dans un contexte coronaire sain

ou altéré
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e Infarctus du myocarde : la douleur angineuse est intense, prolongée (plus de
20 min), trinitro-résistante.

e Mort Subite : [30]

La mort subite est d origine coronaire (principalement syndrome coronarien

aigu) dans 50 % des cas chez les sujets jeunes entre 30 et 40 ans.

Causes structurelles non ischémiques

Congénitale
Etiologies chez les 18-45 ans
/ cMD

Causes électriques

Causes ischémiques

\ Cardiopathie
Jischémique
chronique

Syndrome
coronarien aigu

Figure 28 : Etiologies de la mort subite [30]
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3. Délais d "admission :

Les délais moyens dans notre série sont loin des valeurs de nos références.
A. SCAST+ :
Notre étude a objectivé que le délai d admission des patients avec un SCA ST +
était 28 heures pour les patients jeunes, et 34 heures pour les patients agés.
Selon McKee et a/, le délai moyen était 2 heures pour les jeunes et 3 heures pour
les agés [139].
B. SCAST -
Notre étude a objectivé que le délai moyen d admission des patients avec un
SCA ST - était 30 heures pour les patients jeunes, et 34 heures pour les patients agés.
Selon McKee et a/, le délai moyen était 4 heures pour les patients jeunes et agés

[139].

4. Présentation clinique :

A. SCA ST +:

La présentation clinique atypique est élevée chez les sujets agés (17,14%) par
rapport aux sujets jeunes (12,20 %). Nos résultats restent élevés en comparaison avec
le registre FAST-MI, qui confirme notre étude, avec 15,17 % des patients agés et 11,1%

des jeunes [134].
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Tableau 13 : Comparaison de la présentation clinigue des STEMI avec le registre

FAST-MI

Notre étude FAST-MI Notre étude FAST-MI
STEMI Jeunes Agés
Présentation clinique typique |87,80%(36) |88,9% 82,86%(29) 84,83%
présentation clinique atypique | 12,20%(5) 11,1% 17,14%(6) 15,17%
Syncope 2,43%(1) 4,80% 2,80%(1) 7,53%
B. SCA ST-:

La présentation clinique atypique est élevée chez les sujets agés (28,89%) par

rapport aux sujets jeunes (18,64%). Nos résultats restent élevés en comparaison avec

le registre FAST-MI, qui les confirme, avec 24,85 % des patients agés et 15,3% des

jeunes [134].

Tableau 14 : Comparaison de la présentation clinigue des NSTEMI avec le registre

FAST-MI
Notre étude FAST-MI Notre étude FAST-MI

NSTEMI Jeunes Agés
Présentation clinique typique | 81,36%(48) 84,7% 71,11%(32) 75,15%
présentation clinique | 18,64%(11) 15,3% 28,89%(13) 24,85%
atypique
Syncope 3,38%(2) 4,20% 4,44%(2) 4.07%
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5. Examen physique :

— 1l doit étre rapide et complet. Il est surtout utile pour le diagnostic différentiel
et des complications. Il permet d'exclure les causes non cardiaques de la
douleur thoracique et les troubles cardiaques non ischémiques (embolie
pulmonaire, dissection aortique, péricardite, cardiopathie valvulaire), ou les
causes potentiellement extra-cardiaques, telles que les maladies pulmonaires
aigués (pneumothorax, pneumonie, épanchement pleural).

La mesure des parameétres hémodynamiques (pression artérielle, fréquence
cardiaque, symétrie de la pression artérielle, fréquence respiratoire, température) est
fondamentale. Ainsi que la palpation des pouls périphériques, I’auscultation
cardiovasculaire a la recherche d’un bruit surajouté ou d’un souffle cardiovasculaire, et
| “examen pleuro-pulmonaire a la recherche d’un syndrome d’épanchement ou de rales
a 'auscultation, surtout les crépitants (OAP).

Des pouls inégaux ou un souffle de régurgitation aortique indiquent une possible
dissection aortique, tandis qu'un frottement péricardique suggere une péricardite aigué
[29,30,31,32,33,34,35,36].

La classification de Killip, basée sur |"examen physique, est utilisée pour

stratifier la gravité de | "infarctus du myocarde [152].

Score Features
1 No sign of heart failure
2 Rales in the lungs, third heart sound (S3), and elevated jugular venous pressure,
3 Acute pulmonary edema
4 Cardiogenic shock or arterial hypotension, and evidence of peripheral vasoconstriction

Figure 29: Classification de killip [152]
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A. SCAST +:

Tableau 15 : Comparaison des moyennes de la PAS et PAD avec le registre de

Montefiore
Notre étude Montefiore Notre étude Montefiore
Jeunes Agés
PAS (mmHg) 145 (95,187) 137 (117, 156) {140 (91,179) [136 (115, 153)
PAD (mmHg) 81(68,100) 82 (70, 94) 77(63,97) 74 (63, 88)

Les moyennes de la pression artérielle systolique et diastolique sont élevées chez
les sujets jeunes en comparaison avec les sujets agés. Les résultats obtenus dans le
registre de Montefiore confirment notre série mais restent bas sauf pour la moyenne
de la PAS diastolique des patients jeunes [133].

La moyenne de la fréquence cardiaque est élevée chez les patients jeunes 80 BPM
(des extrémes de 64 et 108 BPM) en comparaison avec les patients agés 78 BPM (des
extrémes de 56 et 100). La série de Sun et a/ confirme ainsi nos résultats avec une
moyenne de 83 BPM (des extrémes de 67 et 99 BPM) chez les jeunes par rapport a 80

BPM chez les agés (des extrémes de 64 et 99 BPM) [140].
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Tableau 16 : Comparaison de la fréquence des stades de Killip avec le registre de

Montefiore
Notre étude Montefiore | Notre étude |Montefiore
Jeunes Agés
Killip 1 34,15% (14) |88,1% 28,57% (10) |75,9%
Killip 1l 43,90% (18) [4% 40% (14) 7,6%
Killip HI 17,07% (7) 1,5% 20% (7) 5,2%
Killip IV 4,88% (2) 6,4% 11,43% (4) 11,3%

Dans notre série, les taux de Killip | et Il sont élevés chez les sujets jeunes par

rapport aux sujets agés. Cependant, Killip Ill et IV sont plus fréquents chez les agés

que les jeunes.

Le registre de Montefiore montre que le taux de Killip | est supérieur chez les

patients jeunes en comparaison avec les sujets agés. Néanmoins, Killip Il, lll et IV sont

plus fréquents chez les agés que les jeunes [133].

Le délai tardif d "admission aux urgences peut expliquer le taux tres bas de Killip

| dans notre série par rapport au registre de Montefiore.
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B. SCAST -:

Les moyennes de la pression artérielle systolique, diastolique et la fréquence

cardiaque sont élevés chez les sujets agés par rapport aux sujets jeunes. Nos résultats

sont élevés en comparaison avec la série d Aboub et a/, dans laquelle la pression

artérielle systolique est plus élevée chez les patients agés que les jeunes [137].

Tableau 17 : Comparaison des moyennes de la PAS, PAD et FC avec la référence

Notre étude Aboub et a/ Notre étude | Aboub et a/
Jeunes Agés
PAS(mmHg) 143(85,190) 130(80,200) 140( 83,186) | 140(90,200)
PAD(mmHgQ) 85(55,119) 80(40,130) 81(56,110) 70(50,110)
Fréquence cardiaque | 84(48,128) 75(32,132) 76(44,122) 74(50,120)
(bpm)
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VI. Electrocardiogramme : [22,37,38,39,41]

Un électrocardiogramme de repos, 18 dérivations (6 dérivations standards et 12
dérivations précordiales V1-V9 et V3r, V4r, Ve) , doit étre réalisé dans les 10 premieres
minutes de la prise en charge .

— Un nouveau sous-décalage du segment ST horizontal ou descendant
supérieur ou égal a 0,05 mV sur deux dérivations contigués ou plus (avec
absence de sus-décalage).

— Une nouvelle onde T inversée > 1 mm (0,1 mV) ou diphasique (+/-) dans au
moins 2 dérivations contigués avec onde R proéminente ou un ratio R/S > 1.

— L apparition d "une onde Q pathologique de nécrose

— Un ECG normal ne permet pas d exclure le SCA.

e Le SCA avec sus-décalage du segment ST :

Les Signes directs :

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

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

e >ou =1 mV dans les dérivations frontales
1éres heures| ® > ou =2 mV dans les dérivations précordiales
e Et dans au moins 2 dérivations précordiales contigués

® Onde de Pardee, englobant 'onde T (+)

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

2 .9 Heures | ® ST :retour progressif a la ligne isoélectrique.

e T devient négative.

Les signes en miroir :

Sous décalage de ST, convexe ou rectiligne dans les dérivations opposées

Figure 30 : Modifications électrocardiographiques dans le SCA ST + [37]
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— L apparition d "un bloc de branche gauche récent (BBG).

— L’ apparition d un nouveau sous-décalage de ST limité de V1 a V3, en
particulier lorsque l'onde T est positive, témoigne d’un infarctus
basal avec sus-décalage de ST dont seul le miroir est visible en V1-V3. [42]

e Les autres signes ECG :

— Trouble de conduction : bloc de branche droit (BBD) ou gauche récents ...

Troubles de rythme : Tachycardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire ...

L"ECG permet la localisation de | "atteinte coronaire :

Correspondance habituelle entre territoire électrique et artére coronaire
Dérivations Territoire électrique Artére coronaire
Viavi antéroseptal IVA moyenne (avant 1 diagonale)
Viet V4 apical IVA moyenne (aprés 1™ diagonale
Viav4 antérieur IVA moyenne
DI et VL latéral haut IVA (1™ diagonale) ou circonflexe
VSet V6 latéral bas Circonflexe ou marginale
ViaVéet DI-VL antéricur étendu IVA proximale avant la 1" septale)
V7, V8, V9 (et miroir VI-V2) basal Circonflexe ou IVA
V1 a V4 et DI, DI, VF antéro-inférieur (ou IVA dominante
septal profond)

V3R, V4R, VE et/ou VI ventricule droit CD ou marginale du bord droit
DII, DIII, VF inféricur CD ou circonflexe dominante
DII, DIII, VF et V8-V9 et DI-VL inféro-latéro-basal CD ou circonflexe dominante
et/ou V5-V6
IVA ; interventriculaire antérieure ; CD : coronaire droite LECGeAaz

Figure 31 : localisation de |”atteinte coronaire par ECG [37]

1. SCAST + :

Dans notre série, le siege antérieur du SCA ST + est le plus fréquent chez tous
les patients. On note aussi une augmentation de | atteinte inférieure et antérieure
étendue chez les sujets agés.

La série de Sun et a/ montre que le siege inférieur est le plus fréquent chez les
sujets jeunes, et le siege antérieur chez les sujets agés. Ainsi qu une augmentation de

| “atteinte antérieure étendue chez les sujets agés [140].
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Tableau 18 : Comparaison des territoires atteints avec la référence

Notre étude Sun et al Notre étude Sun et al
Jeunes Agés
Antérieur 36,59% 37,20% 31,42% 37,40%
Inférieur 21,95% 38,40% 28,57% 33,60%
Latéral 9,76% 1,30% 8,58% 1,50%
Antérieur étendu 17,07% 19,50% 22,86% 23,70%
Autres 14,63% 3,60% 8,57% 3,80%
2. SCAST -:

Un ECG normal est plus fréquent chez les jeunes (20,34 %) que les agés (11,11%).

L inversion de | "onde T est plus fréquente que le sous-décalage du segment ST
chez tous les patients. Les taux du sous-décalage du segment ST et de |“inversion de
|"onde T sont bas chez les jeunes en comparaison avec les agés.

L analyse des électrocardiogrammes des sujets jeunes a objectivé un sous-
décalage du segment ST dans 33,90 % des cas et une inversion de | "onde T dans 40,67%
des cas. Notre série est compatible avec celle de Zghal et a/ dans laquelle le sous-
décalage était présent dans 38 % cas et une inversion de |"onde T dans 48 % des cas
[138].

37,78% des sujets agés ont présenté un sous-décalage du segment ST, et 48,89%
des cas une inversion de | "onde T. La série d "Aboub et a/ confirme nos résultats avec
un sous-décalage dans 41,10 % des cas et une inversion de |"onde T dans 45,30%

[137].
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VII. Echocardiographie :[45,46]

L échocardiographie doppler transthoracique est indiquée dans le bilan initial
d un SCA, elle permet | étude des dimensions cavitaires, la fonction ventriculaire et
les pressions de remplissage du ventricule droit et gauche. Ainsi que | " évaluation de la
fonction valvulaire, la recherche des complications (insuffisance mitrale, épanchement
pleural et péricardique) et | élimination des diagnostics différentiels.

La moyenne de la fraction d”éjection ventriculaire gauche des patients admis
pour SCA ST+ est élevée chez les sujets jeunes 47 % avec des extrémes de 36 % et 58
% par rapport a une moyenne de 44 % avec des extrémes de 33% et 57 % chez les sujets
agés. Le registre de Montefiore confirme nos résultats avec une moyenne de 50 % avec
des extrémes de 40% et 59 % chez les jeunes et 47 % avec des extrémes de 35% et 59%
chez les ageés.

L analyse des données échographiques des patients admis pour SCA ST - a
montré que la fraction d”éjection ventriculaire gauche est basse les sujets agés en
comparaison avec les jeunes. Nos résultats étaient bas chez tous les patients par
rapport aux études de référence [138 ,141].

Tableau 19 : Comparaison de la moyenne de la FEVG avec les références

Notre étude ZGHAL et al Notre étude Mc Manus et al

Jeunes Agés

FEVG % 48(37,59) 49(38,60) 42(31,56) 45(30,59)
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VIIl. Bilan Biologique :

1. SCAST +:

a. L analyse des données biologiques des patients admis pour SCA ST + a

objectivé que le moyennes de | " hémoglobine, cholestérol total et LDL étaient
élevées chez les sujets jeunes par rapport aux sujets agés. Cependant, ces
derniers présentent une augmentation des moyennes de |I"HDL et CRP

(marqueur d”inflammation).

Les résultats obtenus dans la série de Sun et a/ confirment ainsi notre étude

[140].

b. La moyenne des valeurs glycémiques est élevée chez les sujets agés en

comparaison avec les jeunes. La série de Montefiore confirme nos résultats
avec une moyenne 162 mg/l chez les patients agés et 142 mg/l chez les
jeunes [133].

Tableau 20 : Comparaison du bilan biologigue avec la référence

Notre étude Sun et al Notre étude Sun et al
Jeunes Agés
Hb (g/1) 141(126,156) 148(135,161) 126(115,137 | 135(114,156)
CRP (mg/1) 8(5,12) 7(3,11) 10(2,18) 7(3,11)
TC (mg/dl) 191(162,240) 177(134,220) 187(135,228) |174(132,216)
LDL (mg/dl) 128(84,163) 115(77/153) 118(72,146) 110(74,146)
HDL(mg/dl) 36(30,44) 39(32,46) 38(32,48) 42(33,51)
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c. La moyenne du débit de filtration glomérulaire est élevée chez les sujets

jeunes en comparaison avec les sujets agés, ce que confirme ainsi le registre

de Montefiore [133].

Tableau 21 : Comparaison de la moyenne du débit de filtration glomérulaire avec la

référence
Notre étude | Montefiore | Notre étude | Montefiore
Jeunes Agés
EGFR FEMMES (mL/min/1.73 | 81(65,100) |85(67,101) |63(40,77) 62(45,81)
m2)
EGFR HOMMES (mL/min/1.73 | 84(72,105) 89(70,101) 65(50,82) 66(52,84)
m2)
2. SCAST-:

a. La moyenne de |"hémoglobine est élevée chez les sujets jeunes 139 g/l (avec
des extrémes de 125 et 154 g/l) par rapport aux sujets agés 124 g/l (avec
des extrémes 107 et 141 g/l). La série de Zghal et a/ avec une moyenne de
135 est des extrémes de 109 et 161 g/ | chez les sujets jeunes [138], et de
Sincer et a/avec une moyenne de 130 g/I et des extrémes de 110 et 150 g/I
confirment ainsi nos résultats [142].
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b. Les moyennes du cholestérol total et LDL sont élevées chez les sujets jeunes

par rapport aux sujets agés. Cependant, la moyenne de | "HDL est plus élevée

chez les patients agés. Ce que confirme ainsi les séries de Satilmis et Durmus

pour les jeunes [143] et Sincer et a/pour les agés avec des chiffres plus élevés

[142].

Tableau 22 : Comparaison du bilan lipidigue avec les références

Notre étude Satilmis et Notre étude Sincer et al
Durmus
Jeunes Agés
TC (mg/dl) 184(134,228) | 205(161,249) 178(137,207) | 186(138,234)
LDL (mg/dl) 122(75,152) 132(93,171) 108(70,144) |114(72,156)
HDL(mg/dl) 38(27,49) 39(28,50) 42(32,52) 46(35,57)
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c. La moyenne du débit de filtration glomérulaire est élevée chez les sujets

jeunes par rapport aux sujets agés. Nos résultats sont confirmés par la série

de Satilmis et Durmus pour les jeunes [143] et de Mc Manus et a/ pour les

agés [141].

Tableau 23 : Comparaison de la moyenne du débit de filtration glomérulaire avec les

références
Notre étude Satilmis et Notre étude | Mc Manus et a/
Durmus
Jeunes Agés
86(63,109) 90(70,110) 59(29,85) 55(30,80)
EGFR (mL/min/1.73 m2)
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IX. Enzymes cardiaques : [47,48,49,50,51,52,53,54,55]

Le dosage des marqueurs de nécrose cardiaque permet de différencier |"angor

instable du syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST.

Myoglobine : une protéine cytoplasmique présente dans le myocarde et les
muscles squelettiques (non cardiospécifique). Sa concentration augmente 2
heures aprés un infarctus du myocarde, atteint son pic entre 4 heures et 12
heures et se normalise aprés 24 heures. Chez des sujets indemnes d’affection
musculaire ou cardiaque, la concentration sérique de myoglobine est < 90
ug/l .

Créatine phosphokinase MB (CPK - MB) : L’'isomere MB est retrouvé de maniere
prédominante au niveau du myocarde, mais n’est cependant pas spécifique
de celui-ci puisqu’il est également retrouvé dans le muscle squelettique, la
rate et la prostate. Sa concentration augmente précocement dans les 3 a 12
heures suivant | infarctus du myocarde, avec un pic vers 24 heures et un

retour a la normale dans les 72 heures.

— Troponines cardiaques | et T : sont des protéines structurelles du systeme

contractile des cardiomyocytes. Elles sont plus spécifiques que la CK-MB.
Leurs valeurs augmentent apres 2 a 4 heures pour atteindre le pic vers 14
heures. L augmentation persiste 75 heures a 140 heures pour la cTnl, et plus

de 10 jours pour la cTnT (cTnT + > 0.1 ng/ml ; cTnl > 0,4 ng /ml) [25,56,57].
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O Myoglobine
& CK-MB

® CK Totale
® Troponine IC

X au-dessus de Normale

| PAad | .
Q4w BiE 12,5016, 4205 194 48 72 96
Temps apres le début de I'l.D.M. (h)

Figure 32: Cinétique des marqueurs du SCA [51]

La troponine, le marqueur cardiaque le plus spécifique, fait partie des criteres de
définition de I'infarctus du myocarde. Cependant, une valeur négative ne permet pas
d“exclure le SCA. Elle peut étre élevée dans d autres situations cliniques notamment
les péricardites et les myocardites.

Les dosages ultrasensibles permettent une détection plus rapide de la troponine
avec des valeurs plus faibles (dosage a HO et H3), par rapport a la troponine

conventionnelle (habituellement dosée entre HO et H6).

M. Rbaibi Saad 85



Prise en charge des syndromes coronariens aigus These N° 030/22
a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

X. Evolution et pronostic :

1. Evolution spontanée : [3,66]

A.

B.

b.

Mort subite : "cf. situations cliniques possibles"

Troubles de rythme :

Les troubles de rythme ventriculaires :

La fibrillation ventriculaire (FV) et la tachycardie ventriculaire (TV) soutenue
ont été rapportées chez plus de 20% des patients présentant un infarctus du
myocarde. Ces arythmies sont responsables de la majorité des morts subites
au cours de I'IDM [67].

Les extrasystoles ventriculaires (ESV) : fréquentes a la phase aigué de
| “infarctus du myocarde et au décours de la reperfusion par angioplastie ou
thrombolyse.

RIVA (rythme idioventriculaire accéléré) : il se rencontre surtout dans les
infarctus inférieurs avec déficience sinusale, ou en particulier au décours de
la thrombolyse (arythmies de reperfusion).

Les troubles de rythme supra-ventriculaires : [134]

La fibrillation auriculaire complique 10 % a 20 % des SCA STEMI, en particulier

chez les sujets agés avec insuffisance cardiaque et dysfonction ventriculaire gauche.

Les autres arythmies supra-ventriculaires sont rares et souvent spontanément

réduites .

C.

Trouble de conduction :

La bradycardie sinusale : est particulierement fréquente dans la premiere
heure d'un STEMI inférieur et lors de la reperfusion (réflexe de Bezold-Jarisch)
en raison de l'augmentation de [l'activité parasympathique. Autres

mécanismes potentiels, fonctionnant isolément ou en parallele, expliquent
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I'incidence élevée de la bradycardie sinusale. Il s'agit notamment de
I'augmentation locale de I'adénosine, de I'hyperkaliémie locale, des
déreglements métaboliques systémiques et de l'utilisation concomitante de
médicaments favorisant la bradycardie [26].

b. Le bloc sinoauriculaire

C. Le bloc auriculoventriculaire et les blocs de branche : Les blocs AV surviennent
dans 7% des cas, et les blocs de branche persistent dans 5,3 % des STEMI [24].

D. Complications mécanigues :

a. Rupture de la paroi libre :

La fréquence de la rupture cardiaque présente deux pics : un pic précoce dans
les 24 heures et un pic tardif de 3 a 5 jours apres le STEMI. La rupture précoce est liée
a I'évolution initiale de l'infarctus avant un dépoét significatif de collagene, et la rupture
tardive est liée a I'expansion de l'infarctus. La rupture cardiaque est observée le plus
fréquemment chez les patients présentant leur premier infarctus, ceux présentant un
infarctus antérieur, les personnes agées et les femmes. Les autres facteurs de risque
sont I'hypertension pendant la phase aigué du STEMI, I'absence d'antécédents d'angine
et d'IM, l'absence de flux sanguin collatéral, les ondes Q sur I'ECG, l'utilisation de
corticostéroides ou d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et le recours a un
traitement fibrinolytique plus de 14 heures apres I'apparition de l'infarctus [26].

b. Rupture du septum :

Le délai moyen entre l'infarctus et la rupture était de 3 a 5 jours. Les données de
I'essai GUSTO-I et du registre SHOCK indiquent que le risque le plus élevé de
développement d'une rupture septale se produit dans les premieres 24 heures suivant
I'infarctus chez les patients recevant un traitement fibrinolytique.

Les perforations septales sont exposées aux forces de cisaillement et aux processus
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d'élimination des tissus nécrotiques par les macrophages, le site de rupture peut
s'étendre brusquement, entrainant un effondrement hémodynamique soudain, méme
chez les patients qui semblent étre cliniquement stables avec une fonction VG normale,
d ou | intérét d une réparation chirurgicale [26].

c. Insuffisance mitrale :

Elle peut étre expliquée par : une dilatation de I’anneau mitral par dysfonction et
dilatation du VG, une dysfonction ischémique de pilier qui se voit essentiellement dans
les infarctus inférieurs ou une rupture du muscle papillaire. L’insuffisance mitrale aigué
se manifeste par un souffle systolique apexo-axillaire avec un OAP, voire un état de
choc .

E. Insuffisance cardiaque :

— Elle peut évoluer vers un choc cardiogénique.

— Cause majeure de mortalité et facteur pronostique.

— Primaire liée a |"étendue de | infarctus du myocarde et |"état du myocarde
restant, et secondaire due a un trouble du rythme ou de conduction, des
complications mécaniques, une extension au ventricule droit (VD) au cours

d’un IDM inférieur, ou a une hypovolémie.

2. Facteurs pronostic :

A. Stratification du risque dans le SCA ST - : [25,69,70]

L" évaluation du risque évolutif du syndrome coronarien aigu NSTEMI doit se faire
rapidement au moment du diagnostic initial ou de | admission a | hopital, puis a
plusieurs reprises en fonction des données cliniques, électrocardiographiques,

échocardiographiques, coronarographiques et biologiques.

M. Rbaibi Saad 88



Prise en charge des syndromes coronariens aigus These N° 030/22
a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

a. L interrogatoire est une étape fondamentale a la recherche de facteurs de
risque associés a une évolution défavorable de la coronaropathie : age, sexe
masculin, diabete, hypertension artérielle. Ainsi que la présence
d“antécédents d infarctus du myocarde, d angine sévere ou prolongée, de
dysfonction ventriculaire gauche, ou d insuffisance cardiaque congestive.

En effet, la majorité des facteurs de risques connus de la coronaropathie sont

également des indicateurs de risque de pronostic sombre.

La présentation clinique et le temps écoulé depuis I'épisode d'ischémie le plus
récent, la présence d'une angine au repos et la réponse au traitement médical
fournissent des informations pronostiques importantes.

Pour séparer les patients souffrant d'angine instable en un nombre gérable de

sous-groupes significatifs, BRAUNWALD a proposé la classification suivante :

Clinical circumstances

A. Develops in presence of

extracardiac condition that B. Develops in absence of C. Develops within 2 wk
intensifies myocardial extracardiac condition after AMI
Severity ischemia (secondary UA) (primary UA) (postinfarction UA)

I. New onset of severe angina
or accelerated angina; no
rest pain 1A IB IC
II. Angina at rest within past
month but not within
preceding 48 hr (Angina at

rest, subacute) 1A 11B I1C
III. Angina at rest within 48 hr
(Angina at rest, acute) IIIA IIIB 1IIC

Patients with UA may also be divided into three groups depending on whether UA occurs 1) in the absence of treatment for chronic
stable angina, 2) during treatment for chronic stable angina, or 3) despite maximal anti-ischemic drug therapy. These three groups may
be designated by subscripts 1, 2, or 3, respectively.

Patients with UA may be further divided into those with and without transient ST-T wave changes during pain.

UA, unstable angina; AMI, acute myocardial infarction.

Figure 33: Classification de Braunwald [71]
Cette classification se concentre sur trois aspects importants de I'angor instable:
e La gravité des manifestations cliniques
e Les circonstances cliniques dans lesquelles I'angor instable se produit (la

cause précipitante présumée)
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e La présence ou non de modifications électrocardiographiques transitoires

dans les épisodes ischémiques symptomatiques.

Les formes les plus graves correspondent aux classes lll et aussi au groupe C.
L’atteinte athéroscléreuse polyartérielle constitue aussi un élément de mauvais
pronostic.

L'ECG est non seulement crucial pour le diagnostic mais aussi pour |'évaluation
du pronostic. Les patients présentant une dépression du segment ST ont un risque plus
élevé d'événements cardiaques ultérieurs par rapport a ceux qui présentent une
inversion de |"onde T qui, a leur tour, présentent un risque plus élevé que ceux avec
un ECG est normal a I'admission [71].

b. L amplitude et | " étendue du sous décalage du segment ST sont des éléments

pronostiques importants :

Le degré de dépression du segment ST est corrélé a l'aggravation du résultat
[72,73].

La présence d'une déviation du segment ST, sur les ECG d’admission, de 0,5 mm
semble indiquer une véritable modification ischémique de I'ECG, associée a un
pronostic défavorable.

Pour les cliniciens, la présence de ce degré de déviation du segment ST devrait
signaler la nécessité d'une vigilance et d'une prise en charge aggressive. Ces données
soutiennent également l'utilisation d'une déviation de 0,5 mm du segment ST comme
critere d'entrée dans les essais cliniques sur I'angine instable et SCA NSTEMI [74].

La dépression du segment ST était le facteur prédictif le plus fort de la mortalité
a un an . Les patients présentant une dépression du segment ST > 2 mm étaient 6 fois
plus susceptibles de mourir dans I'année que ceux avec un ECG sans dépression du

segment ST.
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Les patients présentant une dépression du segment ST > 2 mm dans plus d'une
région étaient presque 10 fois plus susceptibles de mourir dans I'année que ceux qui
ne présentaient pas de dépression du segment ST [75].

c. Le monitorage continu du sous-décalage du segment ST :

La présence d'une dépression du segment ST pendant la surveillance continue
est un facteur prédictif d'une issue défavorable et a une valeur pronostique
indépendante au-dela des caractéristiques cliniques et électrocardiographiques a la
présentation [76].

Dans un autre rapport, Langer et a/ ont constaté que la surveillance du segment
ST était hautement prédictive d'une évolution défavorable chez les patients présentant
une exacerbation soudaine de symptomes angineux stables [77].

La présence d’anomalies électrocardiographiques au repos, en particulier la
persistance ou les variations intercritiques d’un sous-décalage du segment ST, est un

marqueur de mauvais pronostic (mortalité ou risque d’infarctus accrus) [27].
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Figure 34 : Probabilité de mort ou d “infarctus du myocarde en relation avec les

modifications du segment ST et | "inversion de |"onde T [72] .
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d. La troponine : [25,78, 79]

La troponine est un facteur prédictif majeur de mortalité et de récidive de
| “infarctus du myocarde a court et long terme. L'augmentation du risque, associée a
un taux élevé de troponine, est indépendante des modifications

électrocardiographiques.
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Figure 35: Probabilité de mort ou d infarctus du myocarde en fonction de la
troponine [80]
e. CRP
Les marqueurs biologiques de [I'inflammation comme la CRP et le fibrinogene
présentent une valeur pronostique dans le risque de déces et/ou d’infarctus [81,82].
La CRP est aussi un marqueur de I’évolutivité de la maladie coronarienne [83].
f. Le niveau de base du peptide natriurétique B a été corrélé au risque de déces,
d'insuffisance cardiaque et d'infarctus du myocarde a 30 jours et a 10 mois

[84].
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g. L’évaluation du risque hémorragique est aussi un facteur pronostic tres
important.
h. La population présentant un syndrome coronarien aigu sans sus-décalage de
ST est hétérogene avec des risques d’évolution vers I’infarctus du myocarde
et le déces tres différents. L"évaluation de ce risque repose essentiellement
sur le score TIMI, le plus connu et le plus utilisé, développé a partir de la
population incluse dans les études TIMI 11B et Essence.
Le score TIMI regroupe sept parametres. Il est calculé en attribuant une valeur
d’un point a chacune de ces variables. Le risque de survenue d’événements a 2
semaines (déces, infarctus, revascularisation en urgence) est directement lié au score

obtenu a | “entrée.

Les variables du score TIML.

Variables Points

Age > 65ans

> 3 facteurs de risque de maladie coronaire

Coronaropathie connue (sténose coronaire > 50 %)

Prise d’aspirine au cours des 7 derniers jours

Au moins 2 épisodes angineux au cours des 24 derniéres heures
Dénivellation du segment ST > 0,5 mm

Elévation des marqueurs biologiques myocardiques (troponine,
CPKmb)

Y W w—y

Figure 36: Score TIMI SCA ST- [85]
Les patients sont classés selon le niveau du risque :
Risque faible : TIMI de 0 a 2.
Risque intermédiaire : TIMI 3 ou 4.

Risque éleve : TIMlI de 5 a 7.
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i. Le score de GRACE est aussi utilisé pour évaluer le risque individuel du patient

et sa probabilité de mortalité intrahospitaliere et a 6 mois.

Age (ans) Créatinine (mg/dl)

< 40 ans 0 0-0,39 2
40-49 18 0,4-0,79 5
50-59 36 0,8-1,19 8
60-69 55 1,2-1,59 11
70-79 73 1,6-1,99 14
=80 91 2-3,99 23
>4 31
Fréquence cardiaque Classe Killip ‘
<70 0 | 0
70-89 7 I 21
90-109 13 1] 43
110-149 23 IV 64
150-199 36
> 200 46
Pression artérielle systolique Mortalité Score de GRACE
(mm Hg) intrahospitaliére
< 80 63 Risque (mortalité %)
80-99 58 Bas <108 (<1 %)
100-119 a7 Intermédiaire 109-140 (1-3 %)
120-139 37 Haut >140 (> 3 %)
140-159 26
160-199 11 - -
> 200 0 Mortalité a 6 mois
Bas <88 (<3 %)
Intermédiaire 89-118 (3-8 %)
Haut >118 (> 8 %)
Arrét cardiaque a |'admission 43
Elévation des marqueurs cardiagues 15
Modification du segment ST 30

Figure 37 : Score de Grace [86]
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La stratégie invasive est recommandée dans les situations suivantes : [25,29]
— Récurrence de la douleur thoracique.

— Angor précoce post-infarctus.

— Antécédent d“infarctus du myocarde, de pontage coronarien.
— Diabete, hypertension artérielle.

— Modification dynamiques du segment ST.

— Instabilité hémodynamique ou rythmique.

— Elévation de la troponine.

— Insuffisance rénale (clairance de la créatinine < 60 ml/min).
— Dysfonction ventriculaire gauche (FEVG < 40 %).

— Geste de revascularisation < 6 mois.

B. Stratification du risque dans le SCA ST + :

Le score de GRACE est celui recommandé par 'ESC mais il est peu adapté en
urgence et particulierement en préhospitalier. Il peut étre utilisé pour la stratification
du risque des SCA non ST+ et des SCA ST+ [87].

Des facteurs ont été identifiés comme prédictifs de mortalité chez les patients
présentant un SCA ST+ : I’age, le score killip, la tachycardie, I’hypotension artérielle, le
diabete, le poids, les antécédents d’IDM, le délai de prise en charge, le tabagisme ou la

localisation antérieure de I'IDM. [88]
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Clinical Risk Indicators Points

Historical
Age, y
=75
65-74
History of diabetes, hypertension,
or angina
Examination
Systolic blood pressure <100 mm Hg
Heart rate >100/min
Killip class lI-IV
Weight <67 kg
Presentation
Anterior ST elevation or left 1
bundle-branch block
Time to reperfusion therapy >4 h 1
Total possible points 14

*TIMI indicates Thrombolysis in Myocardial Infarction.

— N W

— NN W

Figure 38 : Score TIMI SCA ST + [89]
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Le score TIMI évalue la mortalité a 30 jours des patients éligibles pour une

thrombolyse [90].
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Figure 39 : Mortalité dans les 30 jours suivant un SCA ST + en relation avec le score

TIMI [30]
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Xl. Traitement du Syndrome coronarien aigu :

1. Buts :

e Le SCA sans sus-décalage du segment ST :

L objectif principal du traitement est une dissolution du thrombus ce qui
permettra une réduction de la sténose coronaire, et par conséquent d”éviter toute
évolution possible vers une occlusion compléte de | artere (SCA avec sus-décalage du
segment ST) [36,91].

e Le SCA avec sus-décalage du segment ST :

L objectif principal est de reperfuser de maniere rapide et compléte, ce qui

permettra de réduire la taille de |"infarctus et la mortalité [36,58].

2. Moyens :
Le traitement des syndromes coronariens aigus se base sur: les anti-
ischémiques, les anti-thrombotiques (anticoagulants et antiagrégants plaquettaires) et
la revascularisation coronaire.

A. Mise en condition : [92,93]

Prise de deux voies veineuses périphériques de bon calibre.

— Oxygénothérapie si la saturation pulsée est inférieure a 90 %.

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

— Fonctions vitales vérifiées, monitorées en continu et consignées sur une
feuille de surveillance.

— Défibrillateur a portée de main durant toute la période de prise en charge

— afin de traiter instantanément une fibrillation ventriculaire compliquant I'IDM.

— Traitement antalgique par titration de morphine par voie intraveineuse.

Prise en charge de I’anxiété (alprazolam ou hydroxyzine).
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B. Anti-ischémiques :

Ces médicaments diminuent l'utilisation de Il'oxygene par le myocarde (en
abaissant la pression artérielle, en réduisant la fréquence cardiaque ou la contractilité

du ventricule gauche) ou induisent une vasodilatation [25].

a. Dérivés nitrés (DN) : Vasodilatateurs, anti-angineux et antihypertenseurs

[25,26,94].

Les effets physiologiques des dérivés nitrés comprennent la réduction de la
précharge et de la postcharge par dilatation veineuse et artérielle périphérique, la
relaxation des arteres coronaires épicardiques pour améliorer le flux coronaire, et la
dilatation des vaisseaux collatéraux, créant potentiellement un rapport plus favorable
entre le flux sous-endocardique et le flux épicardique.

La vasodilatation des artéres coronaires, en particulier au niveau ou a proximité
des sites de rupture récente de la plaque, peut étre particulierement bénéfique pour le
patient souffrant d'infarctus aigu.

Ces médicaments peuvent étre administrés par voie sublinguale, 0,4 mg chaque
5 minutes pour un maximum de trois doses, ou par voie intraveineuse. lls soulagent
les symptomes ischémiques, et sont aussi indiqués dans l'insuffisance cardiaque et le
contrbéle de |”hypertension. Leurs principaux effets secondaires sont les vertiges, les
céphalées et | "hypotension.

lls sont contre-indiquées si :

— La pression artérielle systolique est < 90 mmHg ou une diminution > 30

mmHg par rapport aux chiffres de base.

— Une bradycardie < 50 bpm

— Infarctus du ventricule droit
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— Chez le patients qui ont recu un inhibiteur de la phoophodiesterase type 5
dans les 24 heures pour Sildenafil ou dans 48 heures pour Tadalafil et
Vardenafil .

Les dérivés nitrés ont été plus utilisés chez les agés admis pour SCA ST +
(22,85%) que les jeunes (19,5%). Le registre FAST-MI confirme ainsi notre série avec
des résultats tres élevés, 54% des agés et 52,90% des jeunes [134].

Ainsi que pour les patients admis pour SCA ST-, avec 20% des agés et 15,25%
des jeunes. Ce que confirme le registre de FAST-MI avec 62,51% des agés et 56,40%

des jeunes [134].

b. Béta-bloquants (BB) : [25,26,36,94]

Les béta-bloquants sont connus par leur effets chronotrope et dromotrope
négatifs qui permettent la diminution de la consommation myocardique d “oxygene. lls
réduisent aussi le risque d “une évolution défavorable.

La dose orale doit étre adaptée, chez tous les patients, afin d obtenir une
fréquence cardiaque entre 50 et 60 BPM.

La voie intraveineuse est recommandée chez les patients hypertendus et / ou
présentant une tachyarythmie. Cependant, | 'essai COMMIT (Clopidogrel and Metoprolol
in Myocardial Infarction Trial), a révélé que le risque de choc cardiogénique était plus
élevé chez les patients traités par B-bloquants intraveineux que chez ceux qui ne
I'étaient pas (en particulier chez les patients présentant une tachycardie, une

hypotension ou classe Il ou lll selon Killip).
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IIs sont contre-indiquées en cas de :

— Bradycardie sévere <50 bpm.

— Une hypotension persistante.

— BAV 1er degré (PR > 0.24 s) ou BAV 2¢&me /3éme degré.

— Asthme actif et maladie réactive des voies respiratoires.

— Unrisque élevé de choc cardiogénique.

— Une insuffisance cardiaque décompensée.

— Un angor de prinzmetal.

Dans notre série, les béta-bloquants sont plus utilisés chez les patients jeunes
admis pour SCA ST + (87,80%) que les agés (71,43 %). Ce qu on trouve aussi dans le
registre FAST-MI avec 84,70% des jeunes et 76,39 % des agés [134].

Ces médicaments sont aussi fréquemment utilisés chez les patients jeunes admis
pour SCA ST - (84,70%) en comparaison avec les agés (71,11%). Nos résultats sont

confirmés par le registre FAST-MI avec 83,30% des jeunes et 74,65% des agés [134].

c. Inhibiteurs calciques (IC) :

Il existe trois sous-classes d'inhibiteurs calciques qui sont chimiquement
distinctes et ont des effets pharmacologiques différents : les dihydropyridines
(nifédipine, amlodipine), les benzothiazépines (diltiazem) et les phénylalkylamines
(vérapamil).

Les agents de chaque sous-classe varient en fonction du degré de vasodilatation,
de la diminution de la contractilité du myocarde et du ralentissement de la conduction
auriculo-ventriculaire. Le bloc auriculo-ventriculaire peut étre induit par les
phénylalkylamines. La nifédipine et I'amlodipine produisent la vasodilatation artérielle
périphérique la plus marquée, tandis que le diltiazem a l'effet vasodilatateur le plus

faible. Toutes les sous—-classes provoquent une vasodilatation coronaire similaire [25].
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Les inhibiteurs calciques bradycardisants (verapamil, dilitiazem) sont
recommandés, en dehors d une dysfonction ventriculaire gauche sévere ou cedeme
pulmonaire dans les cas suivants :

— Patients avec des symptomes persistants ou récurrents apres un traitement

par des nitrates a pleine dose et des B-bloquants.

— Patients présentant des contre-indications aux B-bloquants.

— Patients souffrant d'un angor de type Prinzmetal [94].

Une tendance a la baisse des taux de déces ou d’infarctus avec le verapamil, ainsi
gu“une diminution des taux d infarctus du myocarde et d'angine réfractaire avec le
dilitiazem ont été constatées [95,96].

La nifédipine, qui ne réduit pas la fréquence cardiaque, est nocive et augmente

le risque de réinfartus lorsqu'elle n”est pas associée a un béta-bloquant [97,98].

d. Les inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine—-aldostérone : IEC ou ARA Il

Il est recommandé d administrer un IEC ou ARA Il, par voie orale dans les
premieres 24 heures, chez tous les patients présentant un infarctus du myocarde
surtout ceux avec une congestion pulmonaire ou une FEVG < 40 %.

L usage précoce des IEC réduit le taux de mortalité. Il a été constaté que
Valsartan (ARA Il) est plus efficace que Captopril (IEC) chez les patients présentant un
haut risque d”événements cardiovasculaires apres un IDM. Cependant, | association
de ces deux médicaments est nocive.

L addition de | "Eplerenone (antagoniste sélectif de | aldostérone) au traitement
optimal réduit la morbidité et la mortalité chez les patients ayant un IDM compliqué de
dysfonction ventriculaire gauche et insuffisance cardiaque [36,98].

Dans notre série, les inhibiteurs de | enzyme de conversion sont fréquemment

utilisés chez les patients jeunes admis pour SCA ST+ (75,60%) que les agés (68,57%).
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Le registre FAST-MI confirme nos résultats avec 66,30% des sujets jeunes et 63,19%
des sujets agés [134].

Selon notre étude, ces médicaments sont plus utilisés chez les jeunes admis pour
SCA ST - (69,49%) que les agés (64,44%). Nos résultats sont différents de ceux du
registre de référence avec 61,40% des jeunes et 63,32% des agés [134].

C. Anticoagulants :

a. Les anti Xa :

e Héparine non fractionnée (HNF) :

Elle est indiquée dans le SCA ST+ et ST-, et son action est controlée par TCA. Les
plaquettes doivent étre surveillées de maniere quotidienne [36].

L"héparine non fractionnée est associée a des taux diminués de mortalité et
d“infarctus du myocarde [99,100].

L'héparine non fractionnée doit étre administrée par voie intraveineuse aux
patients qui suivent un traitement de reperfusion par des agents fibrinospécifiques
(I'altéplase, le rétéplase, ou le ténectéplase) selon la posologie suivante : bolus de 60
U/kg (maximum 4000 U) suivi d'une perfusion de 12 U/kg/h (maximum 1000 U)
initialement ajustée pour maintenir le temps de céphaline activée (TCA) a 1,5 a 2 fois
le temps de controle (environ 50 a 70 secondes).

En cas d utilisation d un thrombolytique non fibrinospécifique (streptokinase,
anistreplase, urokinase), |"HNF ne sera administrée que chez des patients qui
présentent un haut risque d embolie systémique (IDM large ou antérieur, fibrillation
auriculaire, embolie antérieure ou thrombus connu du ventricule gauche).

Une thrombopénie auto-immune induite par | héparine, associée a des
complications thrombotiques, peut survenir d ou | intérét d une surveillance

quotidienne des plaquettes [26,36].
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e Héparine a bas poids moléculaire : [26,29,36,94,101]

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) ont été développées dans le but
d'améliorer I’anticoagulation, car les taux de récidive des événements ischémiques
restent élevés méme lorsque I'HNF est administrée.

Parmi leurs autres avantages par rapport a I'HNF: un taux plus faible de
thrombocytopénie, une meilleure biodisponibilité et une moindre liaison aux protéines
plasmatiques, ce qui rend inutile la surveillance du niveau d'anticoagulation.

L“énoxaparine est plus efficace que | "HNF en termes de réduction de la mortalité
dans les 30 jours qui suivent | "IDM, le réinfarctus et la récurrence ischémique en intra-
hospitalier.

— Si le sujet a moins de 75 ans et ne présente pas d’insuffisance rénale :
Enoxaparine 30 mg IV en bolus puis, 15 minutes aprés, Tmg/Kg/12h en SC
pendant 8 jours ou jusqu’a la sortie de I’hopital (si I’hospitalisation est
inférieure a 8 jours).

— Sile sujet a plus de 75 ans : pas de bolus et I'injection sous-cutanée sera de
0,75 mg/Kg/12h.

— En cas d’insuffisance rénale avec clairance de la créatinine inférieure a 30

ml/min/1 ,73m2 : I'injection sous-cutanée sera de 1mg/kg/24h.
L"administration de L"HBPM est élevée chez les sujets jeunes admis pour SCA
ST+ (100%) par rapport aux agés (85,71%). Les résultats du registre FAST-MI sont bas
mais confirment notre série avec 73% des jeunes et 62,43% des agés [134].
Dans notre série, | “utilisation de | "HBPM est élevée chez les sujets jeunes admis
pour SCA ST - (100%) par rapport aux agés (82,22%). Le registre de référence confirme

notre étude avec 71% des jeunes et 56,74% des agés [134].
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e Fondaparinux :

Le fondaparinux , pentasaccharide synthétique , est un inhibiteur hautement
sélectif du facteur Xa qui se lie sélectivement a l'antithrombine lll, induisant un
changement de conformation qui augmente de plus de 300 fois I'activité anti-Xa de
I'antithrombine I, ce qui entraine une inhibition dose-dépendante du facteur Xa. Sur
le plan pharmacologique , il offre d’incontestables avantages sur I’HNF et les HBPM, du
fait de sa nature, de I'absence de risque de thrombopénie induite, de sa longue demi-
vie et de sa biodisponibilité.

La posologie recommandée est de 2,5 mg en sous-cutané. Il présente une
efficacité équivalente et un risque hémorragique moindre par rapport a | "énoxaparine.
Il est contre-indiqué en cas d’insuffisance rénale sévere (clairance de la créatinine <
30 ml/min/1,73m2).

Si une PCl est réalisée chez des patients traités par fondaparinux, un
anticoagulant supplémentaire, I'HNF ou la bivalirudine, doit étre utilisé pour réduire le

risque de thrombose liée au cathéter [26,36,92,94,102].

b. Antithrombines directes : Bivalirudine

La bivalirudine, analogue synthétique de I’hirudine, est un inhibiteur direct de la
thrombine ne nécessitant pas de cofacteur. Sa pharmacocinétique est linéaire et I’effet
anticoagulant obtenu est rapidement réversible a I’arrét du traitement d "ou un risque
hémorragique 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 induite

par | “héparine [26,92,94].
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D. Anti-agrégants plaguettaires (AAP) :

a. Aspirine :

L"Aspirine, bloque la formation du thromboxane A2 par inhibition irrévérsible
de la cyclo-oxygénase 1. Cet effet, qui bloque | agrégation plaquettaire et donc la
formation du thrombus, est obtenu a partir de doses faibles [58].

Elle est recommandée pour tout type de SCA. Son administration par voie non-
entérale est préférable, car elle permet une absorption plus rapide. La dose initiale de
162 mg a 325 mg et une dose d entretien de 75mg a 162 mg.

Elle est contre indiquée en cas d allergie documentée a | "aspirine (I'asthme ou
I'anaphylaxie), maladie hépatique sévere, saignement actif, trouble de la coagulation
[26,36].

L administration de |"aspirine est plus élevée chez les sujets jeunes admis pour
SCA ST+ (100%) que les agés (94,22%). Le registre FAST-MI confirme notre série avec
98,20% des jeunes et 96,94% des agés [134].

L utilisation de | "aspirine est plus élevée chez les sujets jeunes admis pour SCA
ST- (100%) que les agés (94,22%), ce qu on trouve ainsi dans le registre de référence

avec un 98% des jeunes et 96,40% des agés [134].

b. Thienopyridines : [25,26,29,36,94,103,153]

Les Thienopyridines inhibent irréversiblement la voie d “activation des plaquettes
induite par I'ADP en bloquant spécifiquement le récepteur P2Y12 de I'ADP sur les
plaquettes. Le clopidogrel a remplacé la ticlopidine, car l'intolérance a ce médicament
est relativement fréquente en présence de troubles gastro-intestinaux, réactions

allergiques, neutropénie et thrombocytopénie.
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Le traitement par clopidogrel doit étre initié par une dose de charge unique de
600 mg et doit ensuite étre poursuivi par une prise quotidienne de 1 comprimé a 75
mg .

La dose de 600 mg permet une inhibition plus rapide de | agrégation
plaquettaire que celle avec 300 mg.

Dans le SCA ST - : le clopidogrel est utilisé en association avec |“aspirine ou en
cas d’intolérance a | "aspirine.

Dans le SCA ST+ :

— Le clopidogrel est indiqué chez les patients recevant un traitement
fibrinolytique qui ne peuvent pas prendre d'aspirine en raison d'une
hypersensibilité ou d'une intolérance gastro-intestinale majeure.

— Il peut étre utilisé en association a I’aspirine quelle que soit la stratégie de
reperfusion choisie, thrombolyse ou stratégie invasive primaire

Le prasugrel atteint des niveaux d'inhibition plaquettaire beaucoup plus élevés
(presque le double) que le clopidogrel administré quotidiennement a raison de 75 mg
ou méme 150 mg. Le prasugrel doit étre initié a une dose de charge unique de 60 mg
puis poursuivi par une dose de 10 mg une fois par jour.

Le ticagrelor, dose de charge 180 mg et dose d entretien 90 mg deux fois par
jour, est associé a un risque diminué de mortalité et d infarctus du myocarde par
rapport au clopidogrel. Cependant, il présente un risque hémorragique similaire au
clopidogrel.

Dans notre série, | administration du clopidogrel est élevée chez les jeunes
admis pour SCA ST + (100%) par rapport aux agés (91,42%). Nos résultats sont

différents de ceux du registre FAST-MI avec 82,90% des jeunes et 91,32% des agés.
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Le clopidogrel a été utilisé chez tous les patients jeunes admis pour SCA ST - et
91,11% des agés. Notre étude est différente du registre de référence dans lequel ce

médicament était administré chez 87,30% des jeunes et 91,95% des agés.

c. Inhibiteurs du récepteur de la glycoprotéine lib/llla plaquettaire : [26,36,94]

Les inhibiteurs de la GP llb/llla des plaquettes (abciximab, eptifibatide, and
tirofiban) sont des inhibiteurs puissants et spécifiques de I'agrégation plaquettaire. lls
agissent en interrompant la derniere voie commune de liaison croisée des plaquettes
médiée par le fibrinogene.

Dans le SCA ST - :

Les inhibiteurs de la GP llb/llla entrainent un degré élevé d'inhibition des
plaquettes et sont associés a une réduction des événements ischémiques chez les
patients qui bénéficient d “une procédure invasive.

Ils présentent un avantage significatif pour les patients a haut risque (troponine
élevée, diabete, des modifications du segment ST, angine récurrente, utilisation
antérieure d'aspirine, score TIMI de 4 ou plus) et / ou ceux qui bénéficient d'une PCI.

Dans le SCA ST + :

Les inhibiteurs des récepteurs GP |llb/llla par voie intraveineuse sont
recommandés pour les patients qui bénéficient d "une angioplastie primaire. D autre
part, | “utilisation d “un anti-GPllb/llla combiné au traitement thrombolytique n”est pas

recommandée en raison d”un risque hémorragique élevé.
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E. Statines : [26,29,104,105,106,107,108,109]

Les statines ont un grand avantage en prévention secondaire, essentiellement
corrélé a I'abaissement du taux de LDL cholestérol, indépendamment de |"age et du
taux de cholestérol initial. L’objectif chez tous les patients est d’abaisser le LDL-
cholestérol en dessous de 1 g/, et 0.7 g/l chez les patients a haut risque. Un traitement
précoce et intensif réduit les déces et les événements cardiovasculaires.

Il est approprié de mesurer les taux de transaminases avant de commencer le
traitement, 12 semaines apres le début du traitement, aprés une augmentation de la

dose et périodiqguement par la suite.
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Figure 40 : Prise en charge de la perturbation des tests hépatiques avant et pendant

le traitement par une statine [108]
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L'obtention d'un taux de CK de base avant traitement peut étre envisagée chez
les patients présentant un risque élevé de toxicité musculaire (les personnes agées ou
lors de I'association d'une statine avec un agent connu pour augmenter la myotoxicité),
mais n'est pas systématique chez les autres patients.

La surveillance systématique du taux de CK n”est pas nécessaire sauf en cas
d“apparition de myalgies, faiblesse, crampes.

Dans notre série, | utilisation des statines par les patients jeunes admis pour
SCA ST + (95,12%) est plus élevée par rapport aux agés (88,57%). Le registre FAST-MI
confirme nos résultats avec 92,30% des sujets jeunes et 85,77% des agés [134].

Ainsi que pour les sujets jeunes admis pour SCA ST - avec 96,61% par rapport a
86,67% des sujets agés, ce qu on trouve dans le registre de référence avec 89,20% des
jeunes et 83,92% des agés [134].

Les fibrates ont prouvé leur efficacité sur la morbi-mortalité cardiovasculaire. Ils
sont actuellement recommandés chez les patients ayant une dyslipidémie mixte avec
hypertriglycéridémie associée a une baisse du HDL-cholestérol, et notamment si le
patient est diabétique.

F. Diurétiques :

Dans notre série, | utilisation des diurétiques est plus élevée chez les agés
(28,57%) que les jeunes (14,63%). Le registre FAST-MI confirme nos résultats avec
13,80% des sujets jeunes et 37,40% des sujets agés [134].

Ainsi que pour les sujets jeunes admis pour SCA ST - avec un taux 13,56% par
rapport a 24,44% des sujets agés, ce qu on trouve dans le registre de référence avec

17,80% des jeunes et 42,44% des agés [134].
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G. Revascularisation coronaire :

a. Lathrombolyse : [22,26,58,93,110,111,112,114]

L’efficacité du traitement thrombolytique est corrélée a la précocité de son
administration. La thrombolyse est associée a | "aspirine +clopidogrel, et a I’héparine
pour prévenir la réocclusion secondaire.

La thrombolyse est formellement indiquée lorsqu’une table de coronarographie
n’est pas disponible dans les 90 minutes a partir du premier contact médical.

a.l. Les conditions a respecter :

a.1.1. Les indications de la thrombolyse :

Douleur précordiale prolongée

depuis plus de 30 min et moins de 12 h

résistante aux dérivés nitrés
Associée a des modifications ECG typiques

Sus-décalage de ST = 1 mm dans au moins 2 dérivations
standards ou

Sus-décalage de ST = 2 mm dans au moins 2 dérivations
précordiales contigués ou

Bloc de branche gauche d’apparition récente

Figure 41: Indications de la thrombolyse [93].
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a.1.2. Les contre-indications de la thrombolyse :

Contre-indications absolues

- Antécédent d'accident vasculaire cérébral hémorragique ou
de cause inconnue quelque soit la date de survenue,

- Pathologie sévére ou tumorale du systéeme nerveux central,
- Antécédent d'AVC ischémique < 6 mois,

- Traumatisme majeur, intervention chirurgicale ou trauma
cranien < 21 jours,

- Dissection aortique,

- Hémorragie gastro-intestinale < 30 jours,

- Troubles connus de I'hémostase ou de la coagulation.

Contre indications relatives

Accident vasculaire cérébral ischémique transitoire < 6 mois,
- Traitement par anti-coagulants,

- Grossesse ou post partum < 7 jours,

- Geste invasif non accessible a un point de compression,

- Massage cardiaque externe prolongé ou traumatique,

- Hypertension artérielle sévére non contrélée (PAS

> 180 mm Hg),

- Pathologie hépatique évoluée,

- Endocardite infectieuse,

- Ulcére gastro-duodénal actif.

Figure 42 : Contre-indications de la thrombolyse [112].
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a.2.Les produits utilisés :

Streptokinase (Streptase®)

1,5 millions d’unité dans 100 ml de glucose 5% ou NaCl 0,9% sur 60 minutes i.v.
Alteplase (Actilyse®)

15 mg en bolus i.v. sur 1-2 minutes, suivi de

0,75 mg/kg sur 30 minutes i.v. (60 mg au maximum), suivi de

0,5 mg/kg sur 60 minutes i.v. (35 mg au maximum)

dose totale: pas plus de 100 mg
Reteplase (Rapilysin®)

bolus 10 unités i.v. sur 2 minutes, suivi de

bolus 10 unités i.v. sur 2 minutes aprés 30 minutes
Tenecteplase (Metalyse®)

bolus unigue i.v. sur 5-10 secondes en fonction du poids corporel:

<60 kg: 30 mg 60 a 70 kg: 35 mg
70 a 80 kg: 40 mg 80 a 90 kg: 45 mg
>90 kg: 50 mg

Figure 43 : Les produits utilisés dans la thrombolyse [22].

Streptokinase Alteplase Reteplase Tenecteplase

SK tPA rPA TNK-tPA

(Streptase®) (Actilyse®) (Rapilysin®) (Metalyse®)
Demi-vie (en minutes) 18 5 19 24
Spécificité pour la fibrine - ++ + o+
Application en bolus non non oui oui
Réactions allergiques oui non non non
Revascularisation (%) *  env. 50 env. 75-80 env. 75-80 env. 75-80
TIMI 3 (en %) ** 32 54 60 60

Figure 44 : Les caractéristiques des produits utilisés dans la thrombolyse [22].

a.3. Critéres de réussite de la reperfusion :

— Disparition de la douleur

— Disparition ou régression du sus-décalage > 50 % par rapport au premier
tracé dans les 90 minutes apres la thrombolyse.

— Plus tardivement : pic précoce de CPK-MB (le pic se situe entre 10 et 24
heures).

— Troubles du rythme ventriculaire : extrasystole ventriculaire, RIVA (rythme

idioventriculaire accéléré).
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La thrombolyse ne doit pas étre considérée comme un traitement définitif. En cas
de succes de celle-ci, une coronarographie systématique est recommandée dans les 24
heures. En cas d " échec, une désobstruction mécanique par angioplastie de sauvetage
est indiquée.

b. Coronarographie : [22,29,35,58,59,60,61,62]

Le but de | "angioplastie est de dilater I’artéere, puis la zone sténosée, et maintenir
la perméabilité. Le risque de réocclusion secondaire est diminué par I'utilisation d’un
anti GP llb/llla et I'implantation d’une endoprothese (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 [26,115,116,117,118,119,120].

Les avantages de la revascularisation coronaire en termes de réduction de la
mortalité ont été largement reconnus.

La PCl primaire (intervention coronarienne percutanée), réalisée dans les 90
minutes apres le premier contact médical, est considérée comme traitement de choix
du syndrome coronarien avec sus—-décalage du segment ST. Elle est aussi réalisée en
cas de contre-indications a la thrombolyse, instabilité hémodynamique, arythmie
menacante, insuffisance cardiaque et choc cardiogénique [26,29,113,117,118].

L angioplastie secondaire est réalisée en cas : [113]

e D’ échec de la thrombolyse

e D’ischémie résiduelle aprés une thrombolyse réussie.

Dans le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST, il a été
suggéré que les patients a risque modéré a élevé d’ évenements ischémiques ou

hémorragiques devraient étre traités par la stratégie invasive immédiate (PCl primaire).
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La coronarographie permet de préciser :

e L importance, la topographie, le nombre et le siege des lésions. Ainsi que leur

flux et la qualité du réseau en aval.

e Classification de TIMI a la coronarographie des SCA : [63,64]

Grade 0 - Pas de perfusion : pas de flux antérograde au-dela du point
d'occlusion.

Grade 1 - Pénétration sans perfusion : le produit de contraste passe au-dela de
la zone d'obstruction mais n'opacifie pas l'ensemble du lit coronaire distal de
l'obstruction .

Grade 2 - Perfusion partielle : le produit de contraste traverse |'obstruction et
opacifie l'artere coronaire distale de l'obstruction. Cependant, la vitesse d'entrée du
produit de contraste dans le vaisseau distal de I'obstruction ou sa vitesse d'élimination
du lit distal (ou les deux) est sensiblement ralentie par rapport a des segments
équivalents .

Grade 3 - Perfusion complete : le flux antérograde dans le lit distal de
I'obstruction se produit aussi rapidement que celui dans le lit proximal de I'obstruction,
et I'élimination du produit de contraste du lit impliqué est aussi rapide que celle d'un
lit non impliqué dans le méme vaisseau ou l'artere opposée.

e Les collatéralités : classification de Rentrop :[62]

Grade O : aucun remplissage visible des canaux collatéraux.

Grade 1: imprégnation de collatérales du vaisseau supplée, sans aucun
remplissage du segment épicardique.

Grade 2 : remplissage partiel du vaisseau épicardique.

Grade 3 : remplissage complet du vaisseau épicardique par les vaisseaux

collatéraux.
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e La répartition des anastomoses.

e La perfusion myocardique ( classification Blush ) : [65]

Grade O : pas de Blush myocardique apparent.

Grade 1 : Blush apparent pendant | “injection du produit de contraste, mais lavage
immédiat apres le lavage du produit de contratse par | “artere épicardique.

Grade 2 : Blush persistant moyennement, pendant moins de 3 cycles cardiaques
apres le lavage du produit de contraste par | “artére épicardique.

Grade 3 : Blush persistant pendant plus de 3 cycles apres le lavage du produit de
contraste par | "artere épicardique, mais a disparu avant | “injection suivante de produit
de contraste.

Grade 4 : Blush persistant longtemps apres le lavage du produit de contraste
depuis | artére épicardique et reste présent avant | “injection suivante de produit de
contraste.

e La ventriculographie permet d évaluer la fraction d’éjection, la cinétique
segmentaire a la recherche d’une hypokinésie, d’une akinésie, ou d’une
dyskinésie. Elle quantifie I’insuffisance mitrale.

1. SCAST +:

Dans notre série, la coronarographie normale et | " atteinte mono-tronculaire sont
plus fréquentes chez les sujets jeunes que les agés. Cependant, | atteinte bi-
tronculaire et tri-tronculaire sont plus fréquentes chez les sujets agés. Notre est série
est différente du registre de Montefiore qui montre que la coronarographie normale est
plus fréquente chez les sujets agés et | “atteinte bi-tronculaire est égale chez tous les

patients.
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Tableau 24 : Comparaison des résultats de la coronarographie chez les STEMI avec le

registre de Montefiore.

Notre étude Montefiore Notre étude Montefiore
Jeunes Agés

Normale 7,31% 7,10% 2,94% 12%

Atteinte 46,34% 49% 41,18% 38,40%
monotronculaire

Atteinte bitronculaire | 34,15% 29,30% 35,29% 29,30%
Atteinte tritronculaire | 12,20% 14,60% 20,58% 20,30%
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2. SCAST-:

Dans notre série, |"atteinte bi-tronculaire est la plus fréquente chez les sujets
agés admis pour SCA ST-. Nos résultats sont différents de la série de Vora et a/ qui
montre que | atteinte tri-tronculaire est la plus fréquente chez les sujets agés [144].

Tableau 25 : Comparaison des résultats de la coronarographie chez les NSTEMI agés

avec la série de Vora et al.

Notre étude Vora et a/
Agés
Atteinte monotronculaire 33,33% 23,90%
Atteinte bitronculaire 47,62% 31,30%
Atteinte tritronculaire 19,05% 44 ,80%
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c. Chirurgie de pontage coronaire : [26,121,122]

Le PAC réduit la mortalité et le taux de ré-hospitalisations [123,124,125,126].

Cette technique a pour principe de prendre un pédicule veineux au niveau des
membres inférieurs (veine saphéne), ou artériel (artére mammaire interne) qui est le
conduit de référence [127,128] ; le greffon est placé en amont et en aval de la Iésion,
en parallele, de maniere a court-circuiter la |[ésion coronaire oblitérante fixe.

L’indication est retenue sur les données du bilan coronarographique réalisé a la
phase aigué (les lésions tritronculaires ou du tronc commun de la coronaire gauche a
fraction d’éjection altérée). Chez les patients admis pour STEMI, la mortalité par CABG
est élevée pendant les 3 a 7 premiers jours suivant l'infarctus, et le bénéfice de la
revascularisation doit étre mis en balance avec ce risque accru. Les patients qui ont été
stabilisés (pas d'ischémie en cours, de troubles hémodynamiques ou d'arythmie
menacant le pronostic vital) apres un STEMI et qui ont subi une baisse significative de
la fonction ventriculaire gauche devraient différer leur chirurgie pour permettre la
récupération myocardique.

En outre, il n'est généralement pas possible de retarder l'intervention chirurgicale
chez les patients qui présentent des complications mécaniques de l'infarctus du
myocarde, telles qu'une rupture du septum ventriculaire ou du muscle papillaire, ou
qui souffrent d'une ischémie persistante qui n'a pas répondu a d'autres traitements

médicaux et dont les vaisseaux sont adaptés a un pontage.
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XIl. Evolution intra-hospitaliére :

1. SCAST +:

Tableau 26 : Comparaison des résultats de |” évolution intra-hospitaliére chez les

STEMI avec les références.

Notre étude | FAST-MI | Notre étude| FAST-MI ROE et a/
Jeunes Agés
Déces 0 1,50% 5,71%(2) 6,17% 14,30%
choc cardiogénique 4,88%(2) 8,57% 8,57%(3) 7,30% 7,80%
AVC 0 0,70% 2,85%(1) 0,78% 1,70%
Récidive d“infarctus |2,43%(1) 1,30% 5,71%(2) 0,68% 1,60%
saignement majeur 4,88%(2) 1,70% 8,57%(3) 3,25% 11,30%

A. La mortalité intra-hospitaliere est basse chez les jeunes par rapport aux agés.
Notre série n”a enregistré aucun déces chez les patients jeunes admis pour
SCA ST + par rapport a 2 déces correspondant a 5,71% des patients agés. Le
registre FAST-MI confirme nos résultats avec un taux de mortalité de 1,50 %

des jeunes et 6,17% des agés [134].
Dans notre étude, la mortalité chez les sujets agés est basse en comparaison

avec la série de Roe et a/(14,30%) [145].
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B. Le taux de choc cardiogénique chez les patients jeunes (4,88%) est bas par
rapport aux agés (8,57%). Le registre FAST-MI a objectivé des résultats
différents avec 8,57% des sujets jeunes et 7,30% des agés [134].

Dans notre étude, le choc cardiogénique reste plus fréquent chez les sujets agés
en comparaison avec la série de Roe et a/(7,80%) [145].

C. Le taux d AVC est bas chez les jeunes par rapport aux agés. Notre série n"a
enregistré aucun cas chez les jeunes et qu " un seul cas correspondant a 2,85%
des agés. Nos résultats sont confirmés par le registre FAST-MI avec 0,70 %
des jeunes et 0,78% des agés [134].

Dans notre étude, le taux d"AVC chez les sujets agés est élevé par rapport a la
série de Roe et a/(1,70%) [145].

D. La récidive de | infarctus est basse chez les jeunes (2,43%) par rapport aux
agés (5,71%). Le registre FAST-MI objective des résultats différents avec 1,30%
des jeunes et 0,68% des agés [134].

Dans notre étude, la récidive chez les sujets agés est élevée par rapport a la série
de Roe et a/(1,60%) [145].

E. Un saignement majeur est moins fréquent chez les jeunes (4,88%) que les
agés (8,57%), ce que confirme ainsi FAST-MI avec 1,70% des jeunes et 3,25%
des agés.

Dans notre étude, un saignement majeur chez les sujets agés est moins fréquent

en comparaison avec la série de Roe et a/(11,30%) [145].
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2. SCA ST -:

Tableau 26 : Comparaison des résultats de |“évolution intra—hospitaliére chez les

NSTEMI avec les références.

Notre FAST-MI Notre FAST-MI ROE et a/
étude étude
Jeunes Agés

Déces 0 0,70% 4,44%(2) 3,21% 12,50%
choc cardiogénique 3,40%(2) 1,30% 6,67%(3) 3,70% 3,40%
AVC 0 0 2,22%(1) 0,11% 1,40%
Récidive d“infarctus | 1,69%(1) 0,60% 4,44%(2) 1,30% 1,40%
saignement majeur 1,69%(1) 2% 2,22%(1) 2,36% 13,40%

A. La mortalité intra-hospitaliere est basse chez les jeunes par rapport aux agés.

Notre série n"a enregistré aucun déces chez les patients jeunes admis pour

SCA ST - par rapport a 2 déces correspondant a 4,44% des patients agés. Le

registre FAST-MI confirme nos résultats avec un taux de mortalité de 0,70%

des jeunes et 3,21% des agés [134].

Dans notre étude, la mortalité chez les sujets agés est basse en comparaison

avec la série de Roe et a/(12,50%) [145].

B. Le taux de choc cardiogénique chez nos patients jeunes (3,40%) est bas par

rapport a celui des sujets agés (6,67%). Le registre FAST-MI confirme nos

résultats avec 1,30% des sujets jeunes et 3,70% des agés [134].

Dans notre étude, le choc cardiogénique reste plus fréquent chez les sujets agés

en comparaison avec la série de Roe et a/(3,40%) [145].
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C. Le taux d"AVC est bas chez les jeunes par rapport aux agés. Notre série n"a
enregistré aucun cas chez les jeunes et qu " un seul cas correspondant a 2,22%
des agés. Nos résultats sont confirmés par le registre FAST-MI avec 0,11% des
agés et aucun AVC chez les jeunes [134].

Dans notre étude, le taux d“AVC chez les sujets agés est élevé par rapport a la
série de Roe et a/(1,40%) [145].

D. La récidive de |"infarctus est basse chez les jeunes (1,69%) par rapport aux
agés (4,44%). Le registre FAST-MI confirme nos résultats avec 0,60% des
jeunes et 1,30% des agés [134].

Dans notre étude, la récidive chez les sujets agés est élevée par rapport a la série
de Roe et a/(1,40%) [145].

E. E. Un saignement majeur est moins fréquent chez les jeunes (1,69%) que les
agés (2,22%), ce que confirme ainsi FAST-MI avec 2% des jeunes et 2,36% des
agés.

Dans notre étude, un saignement majeur chez les sujets agés est moins fréquent

en comparaison avec la série de Roe et a/(13,40%) [145].
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XIll. Conduite pratique du traitement :

1. Délais de prise en charge : [129,68]

Preferred for FMC to primary PCI

Preferred for FMC to ECG and diagnosis | <10 min
Preferred,for FMC to fibrinolysis (‘FMC <30 min
to needle’)
Preferred for FMF: to primary Pf..'JI (‘door <60 min
to balloon’) in primary PCI hospitals

<90 min

(<60 min if early presenter
with large area at risk)

Acceptable for primary PCl rather than
fibrinolysis

<120 min

(90 min if early presenter
with large area at risk)

if this target cannot be
met, consider fibrinolysis.

Preferred for successful fibrinolysis to
angiography

3-24 h

FMC = first medical contact; PC| = percutaneous coronary intervention.

Figure 45 : Délais de prise en charge [129]

A. Délai 1er contact médical - FIBRINOLYSE pour les SCA ST+ :

La taille de I’infarctus est inversement proportionnelle au délai d’administration

du traitement fibrinolytique « Time is muscle ». Ce délai, pertinent pour évaluer

I’efficacité propre de la prise en charge médicale du patient, doit étre inférieur a 30

min.

B. Délai ler

contact médical - ANGIOPLASTIE:

L"ESC retient un délai de 90 minutes en cas de transfert vers un centre de

cardiologie interventionnelle et de 60 minutes dans les hdopitaux disposant d " une salle

de cathétérisme cardiaque.
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C. Délai « arrivée dans le centre de cardiologie interventionnelle - début de
I’angioplastie » :

Ce délai permet d’évaluer plus spécifiguement [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 min [68].
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2. Mise en condition : "'cf. Traitement du syndrome coronarien aigu"'

3. Prise en charge :

A. SCA sans sus—-décalage du segment ST :

Suspicion clinique de SCA non ST+

l

Examen clinique + ECG + dosage biologique

l

Pas d'élévation persistante du ST

l

Aspirine, HBPM (énoxaparine),
clopidogrel (en dose de charge 300 mg),
B-bloquant, dérivés nitrés + antalgiques

|
¢ v

Haut risque Faible risque

| usic

CClI

Anti-Gp lib/llla (12-24 h) | ¢

Y

28 dosage de troponine

ECG inchangé

J

v

AngioG <48 h

Angioplastie, pontage aortocoronaire
ou traitement médical en fonction
des aspects cliniques et angiographiques

>0

2 fois<0

Arrét HBPM

Epreuve d'effort
Angiographie

Figure 46 : Prise en charge du SCA ST - [92]
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B. SCA avec sus-décalage du segment ST :

STEMI diagnosis*

Z:;fe n';?ﬁ')’ PCI possible <120 min?

Immediate transfer ¢ ¢
to PCI center

<<€ Yes No

Preferably
<90 min

(=60 min in early presenters) Preferably
<30 min

Immediately T

Immediate transfer
No to PCI center
Successful
< . " <«
fibrinolysis?
Yes

Preferably 3-24 h ¢

*The time point the diagnosis is confirmed with patient
history and ECG ideally within 10 min from the first
medical contact (FMC).

All delays are related to FMC (first medical contact).

Cath = catheterization laboratory; EMS = emergency medical system; FMC = first medical contact; PCl = percutaneous coronary intervention; STEMI = 5T.

g levation myocardial i

Figure 47 : Prise en charge du SCA ST + [129]

M. Rbaibi Saad 128



Prise en charge des syndromes coronariens aigus These N° 030/22
a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

XIV. ORDONNANCE DE SORTIE ET SURVEILLANCE :

1. Ordonnance de sortie : [36,68]

A. Prescription d’aspirine au long cours (sauf contre-indication déclarée) a la dose
correcte (75 a 162 mg).
B. Clopidogrel :

a. Prescription de clopidogrel a la dose de 75 mg par jour pendant 9 a 12
mois en association avec I’aspirine (sauf contre-indication déclarée).

b. Prescription de clopidogrel a la dose de 75 mg par jour en association
avec |’aspirine chez tous les malades soumis a revascularisation par
angioplastie percutanée et mise en place de prothése endovasculaire
(stent). Le clopidogrel en association avec I’aspirine est a maintenir 1
mois apres stent classique et 6 mois minimum apres stent actif .

C. Prescription de béta-bloquants a la sortie (sauf contre-indication déclarée)
pour atteindre une fréquence cardiaque entre 50 et 60 bpm .

D. Prescription de statines (sauf contre-indication déclarée) avec controle du bilan
lipidique a 3 mois.

E. Prescription d’inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) a la sortie :

Cette mesure était autrefois réservée aux diabétiques et aux patients dont la
fraction d’éjection ventriculaire gauche était inférieure a 40 %, ou qui avaient eu des
manifestations d’insuffisance cardiaque, ou qui avaient d’autres raisons de recevoir des
IEC.

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
(déces, 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
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artérielle ont montré la capacité de ces médicaments de réduire la mortalité de 14 %
(Dagenais 2006, Danchin 2006, Yusuf 2005)
F. Conseils diététiques chez tous les patients :

Qu’il s’agisse de diététique simple ou de diététique avec nécessité de réduction
pondérale chez les obeses, I'efficacité de la mesure sur la prévention des récidives a
été amplement montrée. Cette recommandation est universelle dans toutes les
publications sur ce sujet.

G. Conseils sur l'interruption du tabagisme, prescription d’aide a I’interruption
(nicotine percutanée, buproprion, orientation vers un centre anti- tabac).

H. Conseils sur la reprise d’une activité physique et sur le mode de vie.

2. Réadaptation cardiague : [40]

La durée moyenne de séjour est de plus en plus courte. Une fois stabilisés, les
patients bénéficieront d un programme de réadaptation cardiaque.
Le bilan réalisé a I’entrée comporte :
— Un examen clinique complet centré sur les antécédents cardiovasculaires et
extracardiaques, et I’histoire de I’événement aigu récent ;
— Un bilan complémentaire :

. Electrocardiogramme (ECG).

. Echocardiographie afin d’éliminer une éventuelle contre-indication
temporaire a la réalisation d’une épreuve d’effort (thrombus
intracavitaire, épanchement péricardique) et de préciser la fonction
ventriculaire gauche.

. Epreuve d’effort simple ou avec analyse des échanges gazeux « VO2 »
(selon indication et disponibilités des centres)

o Holter ECG surtout en post-infarctus
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. Holter tensionnel au besoin.

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), puis de les orienter vers des séances adaptées de
reconditionnement a I’effort.

Le programme associe ensuite :

e 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 ;

e Le reconditionnement a l'effort effectué par les kinésithérapeutes sous
surveillance cardiologique ;

e La prise en charge globale des facteurs de risque (dyslipidémie, hypertension
artérielle, diabete, tabac, surpoids...) Par I’éducation thérapeutique, diététique
et 'aide au sevrage tabagique. Cette prise en charge nécessite une équipe

pluridisciplinaire .
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XV. PREVENTION :[92]

Le SCA, quel que soit son type, reflete une maladie générale et plus globale du
systeme vasculaire artériel. Une véritable prise en charge de prévention secondaire doit
étre débutée le plus tot possible, des la phase hospitaliere afin d’éviter la progression
de cette maladie.

Elle commence par des mesures hygiénodiététiques comme I'arrét du tabac, la
pratique quotidienne de I’exercice pour lutter contre la sédentarité, elle repose sur une
alimentation équilibrée pour lutter contre le surpoids ou I’obésité, mais aussi pour agir
sur les autres facteurs de risque comme obtenir un bon équilibre de la pression
artérielle, des dyslipidémies, du diabete.

Cette prévention nécessite aussi des moyens pharmacologiques comme la
poursuite des médicaments antiagrégants plaquettaires (aspirine, clopidogrel) , des
béta-bloquants essentiellement en postinfarctus , la prescription d’hypolipémiants de

type statines des inhibiteurs de I’enzyme de conversion.
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LIMITES DE L ETUDE

La validité de notre étude était limitée dans le sens ou :

e Il s’agit d’un travail monocentrique mené dans un seul service avec un effectif
faible. Les résultats ne peuvent étre extrapolés a la population générale .

o On notait parfois des dossiers incomplets. Les résultats devaient donc étre

interprétés avec prudence car ’exhaustivité des données n’était pas garantie

« Des parametres n’ont pas été discutés vu le manque de références
s “intéressant a la comparaison entre le sujet agé et jeune.

o Cette étude n’incluait pas les patients décédés sur place au service d’accueil
des urgences ;

o Nous n’avions étudié que les patients étant arrivés aux urgences, il y avait

donc un biais de sélection .
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CONCLUSION
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Le syndrome coronarien aigu constitue un grand défi de santé au Maroc par sa
fréquence et sa gravité.

Ce travail nous a permis a la fois de décrire et de comparer les caractéristiques
de deux échantillons de sujets jeunes et de sujets plus agés victimes de syndrome
coronarien aigu.

Ces informations nous ont permis de procéder a une analyse critique de la prise
en charge dans le but de servir de support a des actions d "amélioration et a des travaux
complémentaires.

Dans ce contexte, notre étude a révélé certains facteurs de risques tels que
| "hypertension artérielle et le diabete, qui ont une forte prévalence chez les patients
coronaires dans les deux groupes avec une supériorité chez les sujets les plus agés.

Par ailleurs, ce travail a pu mettre | “accent sur les moyens de prise en charge du
syndrome coronarien aigu a | " hoépital militaire Moulay Ismail de Mekneés, qui ne sont
pas loin des données de la littérature que ce soit au niveau des thérapeutiques et
techniques de revascularisations utilisées.

A |”issue de cette étude, nous avons pu repérer quelques points faibles de cette
prise en charge que nous proposons comme axes d amélioration :

e Manqgue d’ information, de sensibilisation de la population concernant les
facteurs de risques cardiovasculaires et la pathologie cardiovasculaire en
général.

e Manque d une réelle collaboration des médecins généralistes des centre de
santé dans la prise en charge des syndromes coronariens aigus et
particulierement | "IDM en phase aigué.

e Manque d ambulances médicalisées permettant une thrombolyse pré-

hospitaliere.
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RESUME

Le syndrome coronarien aigu représente un enjeu majeur de santé publique au
Maroc, vu son incidence élevée malgré les progrés en termes de prise en charge et de
prévention.

Vu la diversité de la présentation clinique des SCA, la stratégie thérapeutique
adaptée constitue le défi pour le médecin.

L’objectif de notre travail est de faire une comparaison des données
épidémiologiques, des modalités et délais de prise en charge médicale hospitaliere,
des données évolutives ainsi que des modalités thérapeutiques des SCA ST + et ST-
chez les sujets jeunes (entre 40 et 60 ans) et agés ( > 70 ans ) et ce afin de pouvoir
tirer des conclusions sur la qualité de prise en charge et les particularités de chaque
entité.

Il s"agit d une étude rétrospective comparative, menée a | hopital militaire
Moulay Ismail de Meknés sur une période de 2 ans et 3 mois, allant de Juin 2019 a Ao(t
2021, incluant 180 patients admis pour syndrome coronarien aigu ST+ ou ST- puis
hospitalisés au service de cardiologie.

Les patients admis ont été classés en 2 groupes : SCA avec sus-décalage du
segment ST (STEMI) et SCA sans sus-décalage du segment ST (NSTEMI), dont chacun
est divisé en 2 sous-groupes en fonction de |1"age. Les STEMI présentent 42,22% des
cas contre 57,78% des NSTEMI.

Notre étude montre une prédominance masculine chez les patients jeunes et
agés présentant un SCA ST+ et ST -. Les facteurs de risque prédominants, dyslipidémie,
hypertension artérielle et diabete, sont plus fréquents chez les sujets agés que les
jeunes. Les délais d admission restent élevés chez les agés par rapport aux jeunes,

ainsi que la présentation clinique atypique du syndrome coronarien aigu. La prise en
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charge aprés mise en condition consiste en un traitement médical par aspirine,
héparinothérapie, bétabloquants ,clopidogrel , statines, dérivés nitrés et diurétiques.
Les patients admis pour SCA ST+, arrivés dans le délai, ont bénéficié d une
thrombolyse dont le taux de succes était élevé chez les jeunes (94,11%) par rapport
aux agés (80%). La coronarographie a été réalisée chez tous les patients jeunes et chez
97,14% des patients agés présentant un SCA ST+. D " autre part, elle était réalisée chez
96,61% des patients jeunes et 95,56% des patients agés ayant un SCA ST-. La mortalité
reste toujours élevée chez les sujets agés par rapports aux jeunes.

Au terme de cette étude, on peut conclure que les données propres au service de
cardiologie de I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés sont comparables 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 role du SAMU
dans la thrombolyse pré-hospitaliere, d “une salle de cathétérisme cardiaque et 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

Acute coronary syndrome represents a major public health issue in Morocco,
given its high incidence despite progress in terms of management and prevention.

Considering the diversity of the clinical presentation of ACS, the adapted
therapeutic strategy constitutes the challenge for the physician.

The objective of our work is to compare the epidemiological data, the modalities
and delays of hospital medical management, the evolutionary data as well as the
therapeutic modalities of ST+ and ST- ACS in young (between 40 and 60 years) and
elderly (= 70 years) subjects in order to draw conclusions on the quality of management
and the particularities of each entity.

This is a retrospective comparative study, conducted at the Moulay Ismail Military
Hospital in Meknes over a period of 2 years and 3 months, from June 2019 to August
2021, including 180 patients with ST+ or ST- acute coronary syndrome and then
hospitalized in the cardiology department.

Patients admitted were classified into 2 groups: ST-elevation ACS (STEMI) and
non-ST-elevation ACS (NSTEMI), each of which is divided into 2 subgroups based on

age. STEMIs accounted for 42.22% of cases compared with 57.78% of NSTEMIs.
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Our study shows a male predominance in young and elderly patients with ST+
and ST- ACS. The predominant risk factors, dyslipidemia, hypertension, and diabetes,
are more frequent in the elderly than in the young. Delays in admission remain high in
the elderly compared with the young, as does the atypical clinical presentation of acute
coronary syndrome. Management after conditioning consists of medical treatment with
aspirin, heparin therapy, beta-blockers, clopidogrel, statins, nitrates and diuretics.
Patients admitted for ST+ ACS, who arrived within the time limit, benefited from
thrombolysis, the success rate of which was high in young patients (94.11%) compared
to the elderly (80%). Coronary angiography was performed in all young patients and in
97.14% of elderly patients with ST+ ACS. On the other hand, it was performed in 96.61%
of young patients and 95.56% of elderly patients with ST- ACS. Mortality remains high
in elderly subjects compared with young subjects.

At the end of this study, we can conclude that the data from the cardiology
department of the Moulay Ismail military hospital in Meknes are comparable to the
different series, and that the international recommendations for management are
widely followed. It is possible to reflect on the need to activate the role of the EMS in
pre-hospital thrombolysis, a cardiac catheterization room and a prevention strategy to
optimize management. As well as an information campaign on chest pain to shorten

the admission time.
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Fiche d “exploitation :

Identité :

Nom : Prénom : Age :
N°entrée :

Profession : Situation sociale : M C
Adresse N° Tél :

Admission :

Date : Urgences :
Recrutement : Consultation :

Privé :

Facteurs de risque et antécédents :

Diabete :
e Type: équilibré oui non
e Durée d’évolution : compliqué : oui : .........
e Traitement : ADO
Tabagisme :
o Actif
e Passif

e Nombre Paquet \Année :

HTA :
e Durée d’évolution :
o TTT:
Hérédité coronaire : Hyper TG : Ménopause :
Hypercholestérolémie : Claudication intermittente :
Poids : Taille : IMC : Diametre ombilical :
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Micro albuminurie :

Antécédents :

IDM : -Territoire : -Année :
ALT : -Artere : -Année :
Pontage : -Nombres : -Année :

Traitements :

-Aspirine :
-AVK :
Symptomes révélateurs :
-Délai de Consultation :
-Douleur angineuse :
-Durée de la douleur :
-Description par le patient :
-Type d’angor instable :
e De novo:
e Crescendo
e De repos:
e Post-infarctus :
Autres symptomes :
A 'admission :
-Clinique :
e Pression artérielle : BD : BG :
e Pouls:
e Auscultation cardiaque :
e Signes d’IC : G: Drte :
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o Souffle cervical :

e Pouls absent : Territoire :
-ECG :
RS : ACFA : HVG : Indice de Sokolow:
ST : Onde T (+) : onde T (-) : Territoire :

Extrasystolie ventriculaire :
-Rx poumon : ICT :
Surcharge vasculaire pulmonaire :
-Biologie :
Troponine : Glycémie : Date :
CPK-MB : LDLc : Date :
CRP : HDLc :
Micro albuminurie : TG :
GB:
Plaquettes
Hb :
-Echo-Doppler cardiaque :
FE :
Cinétique segmentaire : conservée,
Anomalie : hypokinesie, akinesie, dyskinesie
Valvulopathie associée :
Fonction diastolique E= A= TRIV=
TDE :
PAPs :

—-Echo-Doppler des TSA :
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Artére : Plaque : Sténose :
EIM : CPD : CPG :

Stratification du risque :

Score TIMI :

Prise en charge :

. Médical :

BB: IC: IEC: DN: HBPM:

AAP : Aspine Clopidogrel Statine : ARAII : Diurétiques :
Autres :

e Coronarographie :
Réalisation par rapport a I’admission :
Réseau natif : TC:
IVA :
Cx :
CD:
Flux TIMI : 0 1 2 3

e Angioplastie :

Date : Méme temps que la coronarographie :
AntiGplibllla:
Stent: Bare Stent: Coated stent:
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These N° 030/22

Evolution hospitaliére :

1. Bonne
2. Complication :
Rythmique :
Ischémique : IDM

Déces : Cause :

Date :
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