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AHA    :  American Heart association. 
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ATCD              :           Antécédent 
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BBD                 :          Bloc de branche droit 

BBG            :          Bloc de branche gauche 

BAV                 :          Bloc auriculo-ventriculaire 
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CD                   :         Artère coronaire droite 

DD    : Dysfonction diastolique. 

DTD                :          Diamètre télé –diastolique 

DTS                 :          Diamètre télé- systolique 

ECG    :  Electrocardiogramme 

ESC    :  European society of Cardiology. 

ETT                 :           Echocardiographie transthoracique. 

FEVG    :  Fraction d’éjection du ventricule gauche. 

FC    :  Fréquencecardiaque. 

HDL                :           Lipoprotein high density 

HTA    :  Hypertension artérielle 

ITVAo            :        Intégrale temps –vitesse aortique 

ITVAsao       :        Intégrale temps –vitesse sous aortique 

IVA                  :           Artère interventriculaire antérieur 

IDM                :          Infarctus du myocarde. 

IMC    :  Indice de masse corporelle. 

ITvmax    :  Vitesse maximale de l’insuffisance tricuspide 

ICP                  :          Intervention coronaire percutané  

LDL   :  Lowdensitylipoprotein 



n.s                  :      Non significative 

OG    :  Oreillette gauche. 

OMS    : Organisation mondiale de la santé. 

MCS                :          Maladie coronarienne stable 

PAD    :  Pression artérielle diastolique. 

PAS    : Pression artérielle systolique. 

POG    :  Pression de l’oreillette gauche. 

SPSS                :       Statistical package for the social sciences 

S                     :       Significative 

TMO                :        Traitement médical optimal 

TDE                 : Temps de décélération de l’onde E 

TRIV                :          Temps de relaxation isovolumétrique 

VG    : Ventricule gauche 

VTD    : Volume télé diastolique. 

VTS    : Volume télé systolique. 
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La maladie coronarienne stable regroupe les différentes phases évolutives de l’atteinte  

coronarienne, y compris le post infarctus [1]. C'est une affection grave car son étiologie est 

largement dominée par la présence d'une maladie coronarienne athéromateuse avec sténose 

coronaire. 

Son diagnostic doit être précoce pour organiser la prise en charge de la coronaropathie 

athéromateuse et donc la prévention du syndrome coronarien aigu (SCA) avec ou sans décalage 

du segment ST, voir l’infarctus du myocarde. 

L’angioplastie coronaire est considérée comme l’une des principales méthodes de 

revascularisation du patient ayant une coronaropathie stable, soit  pour améliorer les symptômes 

après échec du traitement médicamenteux  ou  dans le but  d’améliorer le pronostic [2]. Son rôle 

dans le soulagement des symptômes est bien établi, cependant son effet sur la fonction du 

ventricule gauche  est  peu évalué surtout dans notre contexte marocain. 

Pour cela nous avons réalisé ce travail pour : 

- Analyser les paramètres échocardiographiques de la fonction ventriculaire gauche avant 

et après angioplastie chez les patients ayant une coronaropathie stable. 

- Déterminer la place de l’angioplastie dans la coronaropathie stable. 

À travers une série de 100 malades ayant bénéficié d’une angioplastie durant la période 

allant du premier octobre 2016 au premier  décembre 2017. 

  

http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/CardioCD/cardio/chapitre/412.htm�
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I. Matériels d’étude : 

1. Type d’étude :  

Etude prospective descriptive et analytique menée sur une période de 14 mois allant du 

1er octobre 2016 au 1er Décembre 2017 

2. Lieu d’étude :  

L’étude été  réalisée  au Service de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire  

Mohammed VI de Marrakech.    

3. Population de l’étude :   

La  population de l’étude est représentée par les patients présentant un angor stable et 

ayant  bénéficié d’une angioplastie coronaire .Au cours de la période d’étude, 100 répondant 

aux critères d’inclusion  ont été  admis au service. 

3.1. Critères d’inclusion :    

Ont été inclus dans cette étude tous les patients  avec une  Coronaropathie stable  dont 

les lésions coronaires étaient connues et qui étaient programmés pour angioplastie. 

3.2. Critères d’exclusion :      

Ont été  exclus de cette étude tous les patients avec un SCA et  ceux ayant déjà eu une 

angioplastie auparavant.  
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II. Méthodes : 

1. Recueil des données :  

La collecte des cas a été faite à partir des comptes rendus de coronarographie 

d’angioplastie, et d’échocardiographie. 

Nos patients ont été contactés par téléphone 7 jours et 3mois  après leur sortie, dans le 

but de réaliser une ETT de contrôle. 

Le recueil des données s’est intéressé aux :  

 Données démographiques :   

 L’âge (en années)   

 Origine urbaine ou rurale  

 Le sexe   

 L’adhérence à un système d’assurance   

 Le niveau socio-économique   

 Les facteurs de risque cardiovasculaire soulevés à l’interrogatoire ont été définis selon les 

recommandations de la société européenne de cardiologie [3]:  

 Age : nous avons considéré comme facteur de risque un âge plus de 50 ans chez 

l’homme et plus de 60 ans chez la femme [3].  

 Sexe masculin. 

 Ménopause.  

 La sédentarité : est  définie par l’absence d’activité physique quotidienne ou une 

activité physique d’une durée de moins de 150 minutes par semaine [3]. 
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 Le tabagisme : était défini par la consommation d'au moins une cigarette par jour au 

moment du dépistage ou sevrage depuis moins de 3 ans [3].  

 L’HTA : est retenue selon la définition de l’ESC (European Society of Cardiology) par 

une PAS≥140 mmHg et/ou PAD≥90mmHg au moment du diagnostic. Ceci après 

5min de repos, 2 mesures à 20 min d’intervalle [3]. Notre étude a commencé avant 

l’élaboration des nouvelles recommandations concernant les chiffres tensionnels 

systolique et diastolique qui définissent l’HTA. 

 Le diabète : était défini selon l’OMS par une histoire de diabète ou une glycémie à 

jeun supérieure à 1,26 à deux reprises ou une glycémie supérieure à 2g/l à 

n’importe quel moment de la journée [4].  

 La dyslipidémie : Les normes retenues étaient un taux de cholestérol total inférieur à 

2 g/L, un taux de LDL-cholestérol inférieur à 1,6g/L, un taux de HDL-cholestérol 

supérieur à 0,40g/L et un taux de triglycérides inférieur à 1,5g/L  [3].  

 Les antécédents familiaux d’accidents cardiovasculaires : Nous avons considéré les 

patients ayant comme antécédent d’accident cardiovasculaire ceux qui ont [3] : 

 Antécédent familial d’IDM ou mort subite < 55 ans chez le père ou chez un 

parent de 1er degré de sexe masculin.  

 Antécédent familial d’IDM ou mort subite < 65 ans chez la mère ou chez un 

parent de 1er degré de sexe féminin.  

 Antécédent familial d’AVC constitué avant 45 ans.  

 Les antécédents cardiovasculaires 

Antécédents coronaires personnels : angor instable, SCA.    

Autres atteintes d’athérosclérose : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

(AOMI), accident vasculaire cérébral (AVC).   
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 Signes fonctionnels : 

 La douleur :   

Type : Thoracique (typique, atypique), extra thoracique.  Classification : selon la société 

canadienne (annexe I)   

 La dyspnée : Stadification selon la New York Heart Association (NYHA) 

 Données de l’examen à l’admission 

 Pression artérielle en mm Hg   

 Données de l’auscultation cardiaque   

 Rythme cardiaque : Régulier ou non   

 Souffle cardiaque : Soit en rapport avec une valvulopathie préexistante ou avec une 

complication    

 Signes de péricardite : Frottement péricardique, assourdissement des bruits du cœur   

 Insuffisance cardiaque gauche    

 Insuffisance cardiaque droite   

 Insuffisance cardiaque globale   

 Pouls périphériques abolis (topographie) 

 Les données paracliniques : 

1) L’Electrocardiogramme : Les paramètres ont été recueillis à partir de l’ECG  réalisé à 

l’admission des malades et qui sont : Séquelles d’ischémie myocardique, bloc de branche 

gauche,  Bloc de branche droit, anomalies de l’onde T.   

2) L’Echocardiographie   

 Nom de  l’appareil : Philips 

 Opérateur : Un résident 4 ème année et Un sénior 
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 Rythme de l’échocardiographie : 2h avant ATL, 7jours, et 3mois après 

 Paramètres recueillis 

La fonction diastolique : 

 Volume de l’OG indexé.  

 Em, Am, Em/Am,TDE ,e’ septal  ,TRIV 

 E/E’ 

 V max de l’it 

La fonction systolique : 

 FEVG  

 ITVao, ITVsao 

 S’VG 

 Analyse de la cinétique  

Dimensions des cavités cardiaques : 

 DTD, DTS  

 VTD, VTS  

Nous avons considéré une Fraction d’éjection préservée du ventricule gauche 

(FEVG>50%). 

Nous avons défini la dysfonction diastolique selon les nouvelles recommandations de la 

société américaine d’échocardiographie 2016 

 E/A ≤ 0,8 (< 1 dans les recommandations 2009) et pic de E ≤ 50 cm/s signifient que la 

POG est soit normale, soit basse et que ces patients ont : une dysfonction diastolique de 

grade I. 
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 E/A ≤ 0 ,8 et pic de E > 50 cm/s, ou E/A > 0,8 mais < 2, des paramètres additionnels 

sont nécessaires : 

 E/E’ moyenne> 14. 

 Le volume OG indexé > 34 ml/m². 

 La vitesse maximale de l’insuffisance tricuspide > 2,8 m/s. 

Si seulement une des trois variables atteint les valeurs anormales, la POG est normale : 

C’est une dysfonction diastolique de grade I. 

Si plus de la moitié ou tous les paramètres atteignent ces valeurs anormales, la POG 

élevée  

C’est une dysfonction diastolique de grade II. 

Dans les autres cas, les données sont non concluantes pour estimer la POG. 

- E/A est ≥ 2, la pression moyenne OG est élevée. 

C’est une dysfonction diastolique de grade III. 

Chez les patients ayant une FEVG altérée, le rapport S/D (flux veineux pulmonaire) peut 

être utilisé si un des trois paramètres principaux n’est pas disponible. Un rapport S/D < 1 est en 

faveur d’une élévation de la POG. 

Les recommandations soulignent également l’intérêt d’une évaluation des pressions de 

remplissage à l’effort, notamment chez les patients dyspnéiques avec une dysfonction 

diastolique de grade I au repos. Le test est considéré comme positif si les conditions suivantes 

sont remplies pendant l’effort : E/moyenne> 14 ou E/septal> 15, vitesse maximale de 

l’insuffisance tricuspide > 2,8 m/s et septal< 7 cm/s. 
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Figure 1 : FEVG altérée ou FEVG préservée avec pathologie myocardique 

 Coronarographie 

La coronarographie était l'examen de référence pour objectiver les Lésions coronaires.   

 Nombre de troncs atteints: Mono tronculaire, bitronculaire ou tri tronculaire.   

 Topographie des lésions : Artère inter ventriculaire (IVA), artère circonflexe (CX), 

coronaire droite (CD),  branches de division  (Diagonales et marginales)   

 Le degré de l’atteinte  

 Les données de l’angioplastie : type de stent, nombre de troncs traités   

 Les données de l’échocardiographie trans-thoracique, 7jr et 3 mois après l’angioplastie. 
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2. Analyse statistique :  

Les données ont été saisies et codées sur le logiciel Excel 2010. 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 16 et traitées à l’aide 

du programme Microsoft Office Excel 2010. 

L’analyse descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les 

variables qualitatives, et des valeurs de tendance centrale et de dispersion pour les variables 

quantitatifs  (moyenne, écart-type). 

En analyse bivariée, la comparaison de deux pourcentages a fait appel au test statistique 

exact de Fisher. 

Le seuil de significativité statistique était de 5%. 

III. Considérations éthiques : 

La confidentialité des informations a été respectée. 
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I. Les données démographiques de la population : 

1. Fréquence : 

Au total, 100 patients ont été colligés au cours de la période comprise entre octobre   

2016 et décembre 2017 

2. Le sexe : 

Le sexe masculin a marqué une prédominance dans cette étude, avec 58 cas (soit 58%) de 

l’ensemble des patients, contre 42% pour le sexe féminin. Avec un sexe ratio de 1,38. 

 

Figure 2 : Répartition selon le sexe 

3. L’Age : 

La  moyenne d’âge  de nos patients était de 59.45 ans avec  un écart type de 8,00 et des 

extrêmes allant de 40  à  80 ans. 

La majorité (45%) des patients  situaient dans la tranche d’âge comprise entre 56 et 65 ans. 

(Figure 3) 
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Figure 3: Répartition des cas selon la tranche d’âge 

II. Les facteurs de risque cardio-vasculaires : 

 

Figure 4 : Les facteurs de risque cardio-vasculaire associés à leur fréquence : 

5% 

24% 

45% 

19% 

7% 

0 

0,05 

0,1 

0,15 

0,2 

0,25 

0,3 

0,35 

0,4 

0,45 

0,5 

40-45 46-55 56-65 66-75 76-80 

85,71% 
78% 

64% 

55% 
50% 

44% 

33% 
28% 

19% 

0 

0,1 

0,2 

0,3 

0,4 

0,5 

0,6 

0,7 

0,8 

0,9 



Evaluation des paramètres échocardiographiques  de la fonction ventriculaire gauche avant et après 
angioplastie  chez le coronarien stable  

15 

1. Diabète : 

Etait  de type 2, et il était présent chez  55% des cas. 

2. Hypertension artérielle : 

50% de nos patients étaient  hypertendus. 

3. Sédentarité :  

44 de nos patients n’avaient  pas une activité physique régulière soit 44% 

4. Ménopause : 

85,71%  patientes étaient ménopausées,  soit 36 patientes dont aucune n’utilisaient le 

THS. 

5. Obésité : 

Dans cette population d’étude ,33% des patients étaient  obèses (IMC>30kg/m²), 30% 

étaient en surpoids et 37% avaient un poids normal. (Figure 5) 

 

Figure 5 : Répartition selon l’IMC 
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6. Tabagisme : 

28 %  de nos patients étaient des  tabagiques actifs soit 28% 

7. Dyslipidémies : 

19% de nos patients étaient connus  dyslipidémiques, soit 19% 

8. Les antécédents cardiovasculaires : 

60%  des cas, soit 60 avaient déjà des douleurs thoraciques dans leurs antécédents. 

12  avaient un antécédent personnel de cardiopathie soit 12% 

Un patient avait un antécédent de mort subite dans la famille 

Aucun  des  patients n’avait un antécédent d’AVC ni d’IR. (Figure 6) 

 

 

Figure 6 : Prévalence des antécédents 
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III. Les données cliniques : 

1. Signes fonctionnels :    

1.1. La douleur thoracique   

76   de nos patients avaient décrit une douleur d’angine typique   soit 76% des cas, 16  

patients avaient des douleurs d’angine de poitrine atypique soit 16% et 8% de nos patients  

n’avaient pas  des douleurs thoraciques  (Figure 7) 

 

Figure 7 : Description de la douleur thoracique 

1.2. Classification de la douleur thoracique : 

La plupart des malades (61,95 %) ont été classées stade 2 selon la classification 

canadienne soit 57 patients  (Figure 8) 
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Figure 8 : Classification de la douleur thoracique selon la CCS 

2. L’examen clinique : 

Un  souffle d’insuffisance mitrale  était retrouvé  chez 02 patients, soit 2 %des cas. 

Un patient  avait présenté un tableau d’insuffisance ventriculaire droite. 

Deux patients avaient présenté un tableau d’insuffisance ventriculaire gauche. 

Dix patients avaient une bradycardie soit 10% de nos patients, alors qu’un seul patient 

avait une tachycardie. 

Vingt-trois  patients avaient une hypertension artérielle soit 23 % alors que trois patients 

avaient une hypotension artérielle soit 3% 
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IV. Les données paracliniques : 

1. L’électrocardiogramme : 

 Cinquante patients  avaient des séquelles d’Ischémie soit 50 % tandis que  24 patients 

avaient un ECG normal.  

 L’onde T était négative dont 24 %   

 Un BBG était  présent dans 6 %, et dans 3% un BBD   

 Un seul patient avait un BAV (Figure 9) 

 

Figure 9 : L’électrocardiogramme à l’admission 

2. L’Echocardiographie Trans thoracique : 

2.1. Dimensions du  Ventricule gauche (VG) : 

 Le ventricule gauche était non dilaté dans la majorité des cas  soit 93% avec (DTD =  

42,20±6.40mm, DTS = 28 ,07± 4 ,86mm en moyenne)  (Tableau I) 
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Tableau I : Dimensions du  VG 

Dimensions 

Les paramètres La moyenne 

DTDVG (mm) 42 ,20±6,40 

DTSVG (mm) 28,07±4,86 

VTD (ml) 116,22±21,54 

VTS (ml) 50,15±11,83 

 

2.2. Evaluation de la fonction systolique : 

Concernant l’échocardiographie transthoracique réalisée à l’admission. La moyenne de  

fonction systolique était de   (FE= 49,12 +/- 11,86) (tableau II) 

Tableau II : Les paramètres de la fonction systolique 

La fonction systolique 

Les paramètres La moyenne 

FE 49 ,12±11,86 

ITVAo (cm) 18,51±3,42 

ITVAsao (cm) 17,77±2,86 

S’VG (cm/s) 9,95 ± 1,45 

 

3 patients avaient une FEVG moins de30%, 60 patients avaient une FEVG entre 30%et 50% 

tandis que 37 patients avaient une FEVG normal soit plus que 50% (Figure 10) 
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Figure 10: Analyse de la fraction d’éjection 

79% avaient  des troubles de la cinétique segmentaire type hypokinésie dans 55% des cas 

et akinésie dans 24 %.( Figure 11) 

 

Figure 11: répartition des patients en fonction des troubles de cinétiques 
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2.3. Evaluation de la fonction Diastolique : 

Tableau III : Analyse descriptive des paramètres du flux mitral et du doppler tissulaire 

La  fonction diastolique 

Les paramètres La moyenne 

Flux mitral 

E (cm/s) 69,25±10,89 

A (cm/s) 71,97±10,99 

E/A 1.02±0,27 

TDE (ms) 152,52±24,70 

TRIV (ms) 96,47±9,29 

DTI 
E’ (cm/s) 9,57±2,65 

E/E’ 8.01±2 

Autres  
VOG (ml/m2) 26,73±2,43 

Vmax de l’IT (m/s) 2,61± 0.64 

 

 88% patients avaient un dysfonction diastolique, dont : 

 30 patients avaient un trouble de relaxation (grade 1). 

 54 patients avaient un profil pseudo-normal (grade 2). 

 4 patients avaient un profil restrictif (grade 3). 

 12 patients avaient une fonction diastolique normale  (Figure 12) 

 Les pressions de remplissages étaient basses dans 91% des cas  
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Figure 12 : Répartition des patients selon le grade de dysfonction diastolique 

3. La coronarographie : 

La coronarographie a montré une atteinte mono-tronculaire chez 62 patients soit 62% 

des cas, bi tronculaire chez 26  patients soit 26% des cas et tri tronculaire chez 18 patients soit 

18% des cas. (Tableau IV) 

Tableau IV: Répartition selon le nombre des artères atteints 

Atteinte coronaire Effectif Pourcentage 

Mono-tronculaire 62 62% 

Bi-tronculaire 20 20% 

Tri-tronculaire 18 18% 

 

Les artères atteintes étaient  réparties comme suivant : 

L’IVA  était  l’artère responsable   dans 76%  des cas, suivi de la CD  dans 28 % des cas, la 

CX  et la marginale  dans 19 % des cas et la diagonale dans 14 % (Figure 13) 
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Figure 13 : La fréquence selon le tronc artériel atteint 

 

Le degré de l’atteinte était comme suivant (Tableau V) 

Tableau V : Répartition selon le degré de l’atteinte 
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Le degré de l’atteinte Significative Non significative 

IVA 94,7% 5,2% 

CD 82,14% 17,86% 

CX 73,68% 26,3% 

Diagonale 71,42% 28,57% 

Marginale 94,73% 5,2% 
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Les artères atteintes étaient répartis comme suivant (Tableau VI) 

Tableau VI: Tableau qui démontre la topographie lésionnelle 

Interventriculaire antérieure 76% 

Proximale  46% 

Moyenne  24% 

Distale  6% 

La coronaire droite 28% 

1 segment 14% 

2éme segment 12% 

3éme segment 2% 

Circonflexe 19% 

Proximale  8% 

Moyenne  8% 

Distale  3% 

Collatérales 
Marginale 19% 

Diagonale 14% 
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V. Prise en charge thérapeutique : 

L’angioplastie a été  réalisée chez tous nos patients :   

Les stents actifs ont été utilisés chez 91% des cas soit 91  de nos patients stentés (fig.14).  

 

Figure 14 : Le type de stent utilisé 

86 de nos patients avaient bénéficié de la mise en place d’un seul stent soit 86% des cas, 

13 avaient bénéficié de la mise en place de deux stents soit 13% des cas et 1 de nos patients 

avait bénéficié de la mise en place de 3stent soit 1% des cas. (Figure 15)  
  

 

Figure 15: La fréquence selon le nombre de stent utilisé 
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VI. Evolution : 

1. L’Echocardiographie Trans thoracique de contrôle de 7 jrs : 

1.1. Dimensions du VG : 

Le ventricule gauche était non dilaté dans la majorité des cas  soit 93% avec (DTD =  

42,67±6,92 (mm), DTS = 28,83±5,45 (mm)  (tableau VII) 

Tableau VII : Les Dimensions du VG 

Dimensions 

Les paramètres La moyenne 

DTDVG (mm) 42,67±6,92 

DTSVG (mm) 28,83±5,45 

VTD (ml) 115,93±20,64 

VTS (ml) 49,46±12,48 

1.2. Analyse de la fonction systolique : 

La fonction systolique était  normal  (FE= 54,97 +/- 11,26) (tableau VIII) 

Tableau VIII: la fonction systolique du VG 

La fonction systolique 

Les paramètres La moyenne 

FE 54,97±11,26 

ITVAo 20,25±3,96 

ITVAsao 18,16±2,36 

S’VG 9,95 ± 1,36 

65% patients avaient une FEVG  entre 30% et 50%, et 35%  patients avaient une FEVG 

normal, soit plus que 50% (Figure 16) 
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Figure 16: Analyse de la fraction d’éjection 

60% avaient  des troubles de la cinétique segmentaire, type hypokinésie dans 51% des cas 

et akinésie dans 9%( Figure 17) 

 

Figure 17 : Analyse de la cinétique  
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Tableau IX : Analyse descriptive du flux mitral et du doppler tissulaire  

La  fonction diastolique 

Les paramètres La moyenne 

Flux mitral 

E (cm/s) 74,89±11,62 

A (cm/s) 66,86±10,76 

E/A 1,15±0,35 

TDE (ms) 146,63±26,60 

TRIV (mS) 91,51±9,99 

DTI 
E’ (cm/s) 11,45±3,74 

E/E’ 7,98±2.80 

Autres 
VOG (ml/m2) 27,00±2,36 

Vmax de l’IT (m/s) 2,53± 0,54 

 

 80% patients avaient un dysfonction diastolique, dont : 

 28% patients avaient un trouble de relaxation (grade 1). 

 49% patients avaient un profil pseudo-normal (grade 2). 

 3% patients avaient un profil restrictif (grade 3) (Figure 18) 

 Les pressions de remplissage étaient basses dans 92% 
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Figure 18 : Répartition des patients selon le grade de la dysfonction diastolique 

2. L’échocardiographie Transthoracique réalisée à 3mois : 

L’échocardiographie Transthoracique  a été réalisé chez 93%. 

2.1. Dimensions du VG : 

Le ventricule gauche était non dilaté dans la majorité des cas  87 patients avaient  (DTD =  

42,46±7,03 (mm), DTS = 28,77±5,10 (mm) en moyenne, soit 93,54%   . (Tableau X) 

Tableau X: Les Dimensions du VG 

Dimensions 

Les paramètres La moyenne 

DTDVG (mm) 42,46±7,03 

DTSVG (mm) 28,77±5,10 

VTD (ml) 115,57±20,21 

VTS (ml) 49,75±11,17 
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2.2. Analyse la fonction systolique : 

La fonction systolique était  normale  (FE= 55,41 +/- 10,86) (Tableau XI)  

Tableau XI: la fonction systolique du VG 

La fonction systolique 

Les paramètres La moyenne 

FE 55,41±10,86 

ITVAo (ms) 20,28±3,95 

ITVAsao (ms) 18,08±2,51 

S’VG (cm/s) 9,75 ± 1,27 
 

59 patients avaient une FEVG   entre 30% et 50% soit 63,44%, et 34 patients avaient une 

FEVG  normale soit 36,55% (Figure 19) 
 

 

Figure 19: Analyse de la fraction d’éjection 

54 patients soit 58,06% avaient des troubles de la cinétique segmentaire type hypokinésie 

chez 47 patients soit  50,53% des cas et type  akinésie chez 7 patients soit 7,52% (Figure 20). 

63,44% 

36,55% 

0 

0,1 

0,2 

0,3 

0,4 

0,5 

0,6 

0,7 

entre 30%et 50% plus que 50% 



Evaluation des paramètres échocardiographiques  de la fonction ventriculaire gauche avant et après 
angioplastie  chez le coronarien stable  

32 

 

Figure 20: Analyse de la cinétique 

2.3. Analyse la fonction Diastolique : 

Tableau XII : Analyse descriptive des paramètres du flux mitral et du doppler tissulaire  

La  fonction diastolique 

Les paramètres La moyenne 

 
Flux mitral 

E (cm/s) 75,30±10,70 

A (cm/s) 65,85±10,87 

E/A 1,20±0,28 

TDE (ms) 145,87±26,16 

TRIV (ms) 91,04±9,97 

 
DTI 

E’ (cm/s) 11,67±3,51 

E/E’ 7,42±2,75 

Autres 
VOG (ml/m2) 27,13 

Vmax de l’IT (m/s) 2,51± 0,54 
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 70 patients  avaient un dysfonction diastolique, soit 75,26% dont : 

 23 patients avaient un trouble de relaxation (grade 1) soit 24,73%,  

 46 avaient patients avaient un profil pseudo-normal (grade 2). soit 49,46%   

 1 patient avait un profil restrictif (grade 3) soit 1,07 %( Figure 21) 

 23 patients avaient une fonction diastolique normale soit 24,73% 

 86 patients avaient des pressions de remplissage basses soit 92,47 % 

 

Figure21: Répartition des patients selon le grade de dysfonction diastolique 

3. Corrélations entre les paramètres échocardiographiques avant et après 

angioplastie : 

3.1. Corrélations entre les paramètres échocardiographiques avant et après 7 jours 

d’angioplastie : 

 Concernant les dimensions des cavités cardiaques, aucun changement significatif n’a été 

décelé après 7jours d’angioplastie. (Tableau XIII) 
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Tableau XIII : Corrélations entre les  Dimensions du VG avant et après 7 jours d’angioplastie 

 

Les Dimensions du VG 

ETT avant angioplastie 
ETT 7jours après 

angioplastie 
P1 

DTDVG (mm) 42,20±6,40 42,67±6,92 0,632 

DTSVG (mm) 28,07±4,86 28,83±5,45 0,172 

VTD (ml) 116,22±21,54 115,93±20,64 0,325 

VTS (ml) 50,15 ±11,83 49,46 ±12,48 0,071 

 Concernant la fonction systolique  

La FE a augmenté significativement de 49,12±11,86 à 54,97±11,26 (P1 : 0,001) 

On note également une amélioration des troubles de la cinétique type akinésie de 24 à 9 

(P1 : 0,001) (Tableau XIV) 

Tableau XIV : Corrélation entre les paramètres de La fonction systolique avant et après 7jours 

d’angioplastie 

 
Fonction systolique 

ETT avant 
angioplastie 

ETT après 7jours 
d’angioplastie 

P1 

FE 49,12±11,86 54,97±11,26 0,001 

Itvao (ms) 18,51±3,42 20,25±3,96 0,001 

ITVsao (ms) 17,77±2,86 (cm) 18,16±2,36 0,27 

S’VG (cm/s) 9 ,95±1,45 9,95±1,36 0,513 

Cinétique 
Hypokinésie : 55 Hypokinésie : 51 0.533 

Akinésie : 24 Akinésie : 9 0.001 
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 Concernant la fonction diastolique : 

 Le TRIV a diminué en passant  de  96,47±9,29 à 91,51±9,99 après 7 jours. On note que 

la différence était statistiquement significative (p : 0.023) 

 Le TDE a baissé en allant de 152.52±24.70 à 146.63±26.60, Cette baisse a été 

statistiquement significative  (P1 : 0,028) 

 La vélocité précoce du flux mitral a  augmenté en passant de 69,25 ±10,89  à 74,89 

±11,62 après 7jours. Ce changement était significatif. (p<0.03) 

 L’onde télédiastolique  A  a baissé  significativement après angioplastie, en passant de 

71,97±10,99 à 66,86±10,76 (P1 : 0 ,04) 

 Le rapport E/A a augmenté de 1.02±0.27 à 1.15±0.35. Ce changement était 

statistiquement significatif. (P1 :0 ,01) 

 Le rapport E/E’ a passé de 8.01±2 à 7.98±2.80. Ce changement n’était pas 

statistiquement significatif. (Tableau XV) 
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Tableau XV : Corrélation entre les paramètres de la fonction diastolique avant et après 7jours 

d’angioplastie 

 

La fonction diastolique 

ETT avant 
angioplastie 

ETT 7 jours après 
angioplastie 

P1 

Le flux mitral 

E (cm/s) 
E : 69,25±10,89 

(cm/s) 
74,89±11,62 

(cm/s) 
0,03 

A (cm/s) 
71,97±10,99 

(cm/s) 
66,86±10,76 

(cm/s) 
0,04 

E/A 
1,02±0,27 

(cm/s) 
1,15±0,35 

(cm/s) 
0,01 

TRIV (ms) 96,47±9,29 91,51±9,99 0,023 

TDE  (ms) 152,52±24,70 ms 146,63±26,60 ms 0,028 

DTI 
E’ (cm/s) 9,57±2,65 (cm/s) 

11,45±3,74 
(cm/s) 

0,027 

E/E’ 8,01±2 7,98±2.80 0,915 

Autres 

VOG (ml/m2) 26,73±2,43 27±2,36 0,723 

Vmax de l’IT 
(m/s) 

2,61±0,64 2,53±0.54 0.134 

 

3.2. Corrélations entre  les paramètres échocardiographiques avant et après 3 mois 

d’angioplastie : 

 Concernant les dimensions des cavités cardiaques, aucun changement significatif n’a été 

décelé après 3mois. 
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Tableau XVI : Corrélation entre les dimensions du VG avant et après 3 mois d’angioplastie 

 
Les Dimensions du VG 

ETT avant 
angioplastie 

ETT 3 mois après 
angioplastie 

P2 

DTDVG (mm) 42,20±6,40 42,46±7,03 0,791 

DTSVG (mm) 28,04±4,68 28,77±5,10 0,153 

VTD (ml) 116,22±21,54 115,57±20,21 0,723 

VTS (ml) 50,15 ±11,83 49,75±11,17 0,125 
 

 Concernant la Fonction systolique : 

 La FE a augmenté significativement de 49, 11,86 ±11,26 à 55,41±10,86 3 mois après 

angioplastie. (P2 : 0 ,001) 

 Les troubles de la cinétique type akinésie ont diminué passant de 24% à 7,52%. Cette 

diminution était statistiquement significative (P2 : 0,001) (Tableau XVII) 

Tableau XVII : Corrélation entre les paramètres de La fonction systolique avant et après 3 mois 
d’angioplastie 

 
La fonction systolique 

ETT avant 
l’angioplastie 

ETT 3 mois après 
angioplastie 

P2 

FE 49,12±11,86 55,41±10,86 0,001 

itvao (ms) 18,51±3,42 (cm) 20,28±3,95 (cm) 0,001 

ITVsao (ms) 17,77±2,86 (cm) 18,08±2,51 0,312 

S’VG (cm/s) 9,95±1,45 9,75±1,27 0,523 

Cinétique 
Akinésie 24 % 7,52% 0.001 

Hypokinésie 55% 50,53% 0.441 
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 Concernant la fonction diastolique : 

 Le TRIV a diminué   de  96,47±9,29 à 91,04±9,97  on note que la différence était 

statistiquement significative (p2 : 0 ,013) 

 Le TDE a baissé de 152.52±24.70 à  145.87±26.16 Cette baisse a été statistiquement 

significative (P2 : 0,013) 

 L’onde E a  augmenté en passant de 69,25 ±10,89  à 75,30 ±10,70 .Ce changement était 

significatif. (p : 0 ,001) 

 L’onde A  a baissé  significativement après angioplastie, en passant de 71,97±10,99 à 

65,85± 10,87 (P2 :0,03) 

 Le rapport E/A a augmenté de 1.02±0.27 à  1.20 ±0.28. Ce changement était 

statistiquement significatif. (0,02) 

 Le rapport E/E’ a passé de 8.01±2 à 7.42±2.75. Ce changement  était significatif 

(P2 :0,02) 
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Tableau  XVIII: Corrélation entre les paramètres de la fonction diastolique avant et après 3mois 

d’angioplastie 

La fonction diastolique 

ETT 

 
Les paramètres 

ETT avant l’angioplastie 
ETT3 mois après 

angioplastie 
P2 

Flux 
mitral 

E (cm/s) 69,25±10,89 (cm/s) 75,30±10,70 0,001 

A  (cm/s) 71,97±10,99 (cm/s) 65,85±10,87 0,03 

E/A 1.02±0,27 (cm/s) 1,20±0,28 0,02 

TRIV (ms) 96,47±9,29 91,04±9,97 0,013 

TDE  (ms) 152,52±24,70 ms 145,87±26,16 0,013 

DTI 

E’ (cm/s) 9,57±2,65 (cm/s) 11,67±3,51 0,013 

E/E’ 8.01±2 7,42±2,75 0.02 

Autres 

Vmax de l’IT 2.61±0.64 2.51±0.54 0.62 

VOG (ml/m2) 26,73±2,43 27,13±1,92 0,523 
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DISCUSSION 
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I. Analyse des données épidémiologique : 

1. Fréquence :   

Durant la phase de l’étude, 100 patients ont  été admis pour une Coronaropathie stable.   

Selon les recommandations de la prise en charge de la coronaropathie stable publiées par 

la haute autorité de la santé en 2013, la prévalence de l’angor stable augmente fortement avec 

l’âge dans les deux sexes :   

 De 5-7 % chez les femmes âgées de 45-64 ans. 

 10-12 % chez les femmes âgées de 65-84 ans. 

 De 4-7 % chez les hommes âgés 45-64 ans. 

 De 12-14 % chez les hommes âgés de 65-84 ans. [1] 

L’amélioration de la sensibilité des outils diagnostiques a pu contribuer à l’augmentation 

de la prévalence des coronaropathies diagnostiquées. [1] 

L’incidence de l’angor stable en France est estimée entre 20000 à 40000 cas par million 

d’habitants, touchant essentiellement les patients entre 65 et 85 ans (10 % chez les femmes, 20% 

chez les hommes) [6]. Ainsi, en France, l’angor stable concernerait 1,3 à 1,5 million d’individus, 

avec des comorbidités importantes (insuffisance rénale, respiratoire, artérite, diabète), et un taux 

allant jusqu’à 65% de malades atteints de dysfonction érectile associée et une dépression 

présente chez la moitié des patients les plus symptomatiques. 

Le pronostic de l’angor stable est semble-t-il également moins bon qu’on ne le pense 

classiquement : 1,8 % d’incidence annuelle de décès, 1,5 % d’infarctus et 1,4 % d’AVC. [5].    

Dans la plupart des pays européens et nord-américains, le Nombre de patients angineux 

était  estimé entre 2 et 4 individus pour 100 habitants [6,7].    
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Au Maroc, le nombre annuel de coronaropathie stable  n’est pas connu  avec  précision, 

faute d’études épidémiologiques, et d’absence de registre national. 

2. Age :   

La moyenne d’âge  des patients était de  59,45 ans  avec des extrêmes d’Age  allant de 

40ans à  80ans. Ce qui rejoint les données de la littérature.   

La moyenne d’âge varie de 48 ans à 68,5 ans dans les différentes séries étudiées 

(Tableau XIX)  

Tableau XIX : Comparaison entre la moyenne d’âge selon les études. 

Série 
Ofrece 

[8] 
bayatat 

[10] 
Leung 
[11] 

Seyed 
Redahashimi 

[12] 

Clarify 
[13] 

Gerhard 
paul [14] 

Orbita 
[15] 

Notre 
série 

La 
moyenne 

d’âge 
(ans) 

59 ,2 48 58 54 65,3 64 65,9 59,45 

 

3. Sexe :  

Lors de cette étude, on a retrouvé une prédominance masculine  à  58 %, ce qui concorde 

avec les données de la littérature notamment dans l’étude de Gerhard Paul[ 14] qui a montré une 

nette prédominance masculine à 83 % , ainsi que dans l’étude Force [8]  réalisée  en   Espagne en 

2013 dans laquelle le taux de patients atteints de sexe masculin était de 53%.  L’étude clarify 

[13] a également noté une  prédominance masculine à 79,4%. 
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II. Les données cliniques : 

1. Les facteurs de risques cardio-vasculaires : 

1.1. Le diabète : 

Premier facteur de risque cardiovasculaire modifiable observé  dans notre étude. 

Le diabète progresse dans le monde entier. Parmi les coronariens, le  tiers a un diabète 

connu et  parmi ceux n’ayant pas d’anomalie glycémique connue, 20 % environ ont une glycémie 

à jeun trop élevée et 50 % ont une anomalie glycémique (diabète ou prédiabète)  .Aujourd’hui, il 

faut considérer que le pronostic des patients diabétiques en prévention primaire s’est très 

nettement amélioré, en tout cas meilleur que celui des coronariens non diabétiques, même s’il 

demeure moins bon que dans la population non diabétique sans maladie coronaire. [16] 

Dans ce  travail, le diabète a été présent chez 55% des malades.   

Il s’agit avant tout de diabète de type 2.   

 Ce taux connait une grande disparité, allant de 25 % dans l’étude de  Gerhard Paul [14], 

14% dans l’étude Orbita [15] réalisé au Royaume Uni, à 28,9 dans Ofrece [8]   

 Un taux moins bas a été noté dans l’étude d’Antonsen [17] en Danemark où la prévalence 

du diabète était de 13,7 %   

1.2. L’hypertension artérielle : 

L'hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et très 

fréquemment rencontré en pratique puisqu'on estime à 72 millions le nombre d'hypertendus aux 

Etats unis [17].   

L'hypertension systémique est très fréquente dans la maladie coronarienne stable. C’est  

une comorbidité omniprésente compliquant la performance diagnostique et l'interprétation des 

tests provocants non invasifs chez les patients souffrant de douleurs thoraciques à cause des 

signaux ischémiques générés, malgré des artères coronaires normales ou quasi normales, par 
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des cœurs structurellement réadaptés par exposition à long terme à une pression artérielle 

systémique augmentée.  [18]  

 Chez nos malades, elle touchait  50% des patients. Ce taux reste relativement bas aux 

différents pourcentages retrouvés dans d’autres enquêtes :    

 71 % dans l’étude de Gerhard Paul [14]  

 69 % dans l’étude Orbita [15]  

 67,5 % dans l’étude Clarify [13].    

 75,6% dans l’étude Ofrece  [8]   

 62,6%  dans l’étude  d’Antonsen [17]  

1.3. La sédentarité : 

Une méta-analyse a montré, à partir de plusieurs études de cohorte, que la sédentarité 

multipliait par 1,9 le risque de décès d’origine coronarienne par rapport à une population active, 

après ajustement sur les autres facteurs de risque. De même, les suites d’un infarctus du 

myocarde, l’absence d’activité physique est associée à une plus forte mortalité totale et 

coronaire, par  rapport aux patients qui bénéficient d’une réadaptation cardio-vasculaire [19].   

 La sédentarité était dominante dans notre population d’étude : 44  Patientes, soit 44% des 

cas.  

 Alors que dans le registre de clarify  le taux était de 22.6%   [13]  

 Cette augmentation du taux de sédentarité observée chez les  malades s’explique par les 

habitudes de notre population qui ne pratiquent pas d’activité physique régulière.    

1.4. Ménopause : 

Elle entraîne une augmentation du risque cardiovasculaire et  coronaire par la perte de la 

protection hormonale, associée à une augmentation de la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaire traditionnels.   
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Dans notre étude, 85,71 % des patientes étaient ménopausées dont aucune n’utilisait  le 

THS.  

Dans une étude réalisée au CHU Mohammed VI en 2016, 62,7 % des patientes étaient 

ménopausées. 3 patientes utilisant la thérapie hormonale [20]    

Un taux élevé a été noté dans une étude égyptienne étudiant l’angiographie et 

l’intervention coronarienne percutanée chez des femmes ayant une coronaropathie stable  [21].  

85% des patientes étaient ménopausées, dont 4,5% utilisent la  substitution hormonale   

1.5. Obésité :   

La progression épidémique de l’obésité représente un enjeu majeur à l’échelle planétaire 

[22,23]. On estime dans le monde, qu’environ 1 à 1,7 milliard (selon les critères retenus) 

d’individus sont en surpoids, que 300 millions sont obèses et qu’un enfant sur 3 est en surpoids 

ou obèse [24;25] 

L’IMC a pour avantage la simplicité et la fiabilité de son calcul. L’usage routinier combiné 

de l’IMC et du périmètre abdominal est recommandé pour l’appréciation du risque cardio-

vasculaire [25].Ces deux paramètres sont un meilleur reflet de la masse adipeuse péri-viscérale 

mais ont un risque d’erreur de mesure plus important. L’organisation mondiale de la santé 

définit l’obésité par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2.   

Dans notre série, 33% des patients avaient  un IMC entre 25 et 30 kg/m2 et 30% des 

malades avaient un IMC supérieur à 30 kg/m2.   

Cependant dans L’étude Ofrece  [8]. 37,5 % avaient un IMC entre  25 et 30 kg/m2 et 

47,1% avaient un IMC supérieur à 30kg/m2  

1.6. Dyslipidémie :   

Le lien entre l’hypercholestérolémie et les maladies causées par l’athérosclérose est 

particulièrement bien établi, essentiellement pour les pathologies coronariennes. L’élévation du 
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cholestérol total et du LDL-cholestérol est associée à une augmentation du risque coronarien 

[26].   

 Dans l’étude MRFIT, menée chez les hommes <57 ans suivis pendant 6 ans, le risque 

coronarien était multiplié par 2 lorsque le cholestérol total (CT) passait de 2 à 2,5 g/l et par 3 

quand le CT est entre 2 et 3g/l [27].   

Dans cette étude, la dyslipidémie était retrouvée chez 50 % des patients, Ce taux reste 

bas par rapport  aux différents pourcentages retrouvés dans d’autres enquêtes  

Dans l’étude  Ofrece  [8] la dyslipidémie était  de 63,9%   

Dans l’étude de Seema Pursnani [9], elle était de 70,4 %  

Dans l’étude Orbita [15], elle était de 77 %   

Dans le registre clarify [13], elle était de  77,5%  

1.7. Le tabagisme : 

Le risque relatif de maladie cardiovasculaire chez les fumeurs est égal à 3. Le tabac 

multiplie le risque relatif d’infarctus du myocarde par 5, et le risque relatif d’AOMI par 2 à 7. 80% 

des sujets avec AOMI sont des fumeurs. Le risque relatif d’AVC chez les fumeurs est de 1,5. Il est 

d’autant plus élevé que le patient est jeune [28].   

Dans cette étude, le tabagisme a été retrouvé chez 28% des cas. Ce chiffre reste 

relativement  élevé par rapport au résultat de l’étude  ofrece [8] dont le pourcentage de 

tabagisme était de 11 % et dans l’étude d’Antonsen [17] était 11,6%  (Tableau XX) 
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Tableau XX : Comparaison entre les FDR cardiovasculaires selon les études 

Etudes 
 

FDR 

Gerhard 
Paul [14] 

Orbita 
[15] 

Clarify 
[13] 

Ofrece 
[8] 

Antonsen 
[17] 

Ait 
Malek 
[20] 

M.Tawfik 
et Al [21] 

Cette 
série 

HTA 71% 57% 67,5% 75,6% 62,6% -  50% 

Diabète 25% 14% - 28,9% 13,7% -  55% 

Dyslipidémie  77% 77,5% 63,9% - -  19% 

Sédentarité   22,6% - - -  44% 

Obésité    47,1% - -  33% 

Ménopause    - - 62,7% 85% 85,71% 

THS    - - 3% 4,5% 0% 

Tabagisme    11% 11,6% -  26% 

 

2. Antécédents cardiovasculaires : 

Dans notre série, l’antécédent cardiovasculaire ischémique était retrouvé dans 50 % ce 

qui rejoint les résultats d’autres études notamment dans l’étude  Clarify 59% [13], alors que dans 

l’étude Orbita [15] un taux plus bas a été noté 5  %   

Chez  nos patients aucun antécédent d’AVC n’a été noté, contre 3,01% dans  l’étude 

Clarify (13)  (Tableau XXI) 
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Tableau XXI: Comparaison en fonction de la présence d’antécédents coronariens et de 

comorbidités 

Série 
ATCDs 

D’Ischémie 
myocardique 

AVC 
ATCDs 

familiaux de 
cardiopathies 

Cette série 50% 0 8% 

Antonsen [17] 33,6% - 27,7% 

Clarify [13] 59,1% 3,1% - 

Ofrece [8] 31,4% 14% - 

Orbita  [15] 5% - - 

3. L’examen  clinique : 

La classification clinique des douleurs thoraciques permet de définir une 

symptomatologie typique, atypique et non angineuse d’après la classification de Diamond et 

Forrester l’ESC [29]    (Tableau XXII) 

Tableau XXII : Classification de la douleur thoracique selon l’ESC (d’après la classification de 

Diamond et Forrester) [36] 

Angor typique 

3 critères parmi les suivants : Douleur rétro-sternale 

Provoqué par l’exercice 

Soulagé en quelques minutes par le repos ou les nitrés 

Angor atypique 2 critères parmi les précédents 

Douleur thoracique non angineuse 1 ou aucun critère parmi les précédents 
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La Société Canadienne de Cardiologie décompose l’angor stable symptomatique en 4 

classes, noté CCS I à CCS IV, selon la sévérité des symptômes comme le montre le tableau XXIII 

Tableau XXIII : Classification de l’angor stable selon la société canadienne de cardiologie 

Classe Description 

Classe I 

Une activité ordinaire, telle que la marche ou la montée d’escaliers, 

n’entraîne pas de douleur. 

Il y a angine de poitrine en cas d’exercice vigoureux ou rapide ou 

prolongé. 

Classe II 

Limitation modérée de l’activité ordinaire. 

Angor à la marche ou la montée d’escaliers, rapide, ou après le repas ou 

au froid ou au vent ou lors d’un stress émotionnel, ou seulement durant 

les premières heures après le réveil. 

Marcher plus de deux pâtés de maisons à plat ou monter plus d’un étage 

d’escaliers dans des conditions normales et à une vitesse normale. 

Classe III 

Limitation marquée de l’activité physique ordinaire. 

Angor en marchant un à deux pâtés de maisons à plat ou en montant un 

étage d’escaliers dans des conditions normales et à une vitesse normale 

Classe IV 
Impossibilité d’avoir une quelconque activité physique sans inconfort. 

L’angor peut être présent au repos. 

Un pâté de maison : équivalent à 100-200 mètres.   

Dans cette étude la survenue d’une douleur thoracique était le maitre symptôme. C’était  

le motif de consultation dans 92% des cas. Ce symptôme était typique dans 76 %  selon la 

classification de l’ESC [29], par contre 18 % avaient une symptomatologie atypique. 
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Les symptômes atypiques ne diminuent pas la probabilité de la maladie coronaire. Cela 

est pourtant souvent source de sous évaluation et de retard diagnostique.   

 Dans notre série, plus de la moitié des malades 61,95 % ont été admis au stade II de 

classification canadienne. Ce qui rejoint les données de la littérature.   

 61% dans l’étude Orbita [15]   

 40 % dans la série de Bayatat [10]  (Tableau : XXIV) 

Parfois, le patient peut être asymptomatique et ceci malgré l’atteinte des artères 

coronaires : la maladie est alors appelée « ischémie myocardique silencieuse ». Il faut noter que 

l’absence d’angor n’implique pas un pronostic favorable et, inversement la sévérité de la 

symptomatologie angineuse n’est pas corrélée à la gravité de la maladie coronarienne. Il n’y a 

donc pas de parallélisme entre la symptomatologie clinique et la sévérité de la maladie [30,31] 

En effet, selon une étude de cohorte ayant suivi 2 014 hommes indemnes de maladie coronaire, 

279 d’entre eux avaient une épreuve d’effort positive. Parmi eux 69 sujets (25 %) n’avaient 

jamais eu de douleur thoracique et 50 sujets présentaient des lésions coronaires (18 %). Le suivi 

de ces 50 patients sur 15 ans indiquait une sévérité non négligeable avec un taux de mortalité à 

28 %, un taux d’IDM à 26 % et la survenue d’un angor pour 42 % des patients. [32]   

 Dans cette étude 8% des patients n’avaient jamais eu de douleur thoracique   

Tableau XXIV: Comparaison en fonction de la classification canadienne de la douleur thoracique 

 Orbita [15] Cette série Bayatat [10] 

Stade1 2% 6,52% 17% 

Stade2 61% 61,95% 40% 

Stade3 37% 38,02% 43% 

Stade4 0% 2,17% - 
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III. Données paracliniques : 

 La coronarographie : 

 La première coronarographie sélective chez l'homme a été réalisée en 1945. 

Elle était un examen lourd et peu performant (injection non sélective) réalisé avec du 

matériel de gros calibre et un abord chirurgical. Réalisée aujourd'hui de façon courante avec des 

outils miniaturisés en technique numérisée, la coronarographie permet d'évaluer la pathologie 

coronaire sous toutes ses formes. Elle va mettre en évidence des sténoses responsables d'une 

ischémie myocardique et apprécier les lésions à risque dans le but de proposer une 

thérapeutique (traitement médical, angioplastie ou chirurgie). L'augmentation du nombre de 

coronarographies depuis une vingtaine d'années est à mettre en parallèle avec l'essor de 

l'angioplastie et la progression des coronaropathies au sein de la population. 

Malgré l'arrivée et le développement des autres techniques d'imagerie (coro-scanner, IRM 

cardiaque), la coronarographie reste le "gold standard" pour l'étude des coronaires. L'expérience 

et la disponibilité des équipes, gages de leur performance, les progrès tant en imagerie qu'en 

matériel en font un examen de pratique courante. Technique qui reste invasive, elle présente 

l'avantage majeur de permettre de traiter la lésion dans le même temps. [33]  

Une coronarographie est recommandée chez les patients avec douleurs thoraciques de 

repos épisodiques caractéristiques et modifications du segment ST qui disparaissent avec les 

nitrés et/ou les antagonistes calciques, afin d’évaluer l’étendue de la coronaropathie sous-

jacente. [34]  

 Dans notre série le statut coronaire était dominé par l’atteinte mono tronculaire (62%), ce 

qui est concordant avec les données de la littérature, qui montrent que la diffusion 

coronaire  était dominé par l’atteinte mono tronculaire chez 44% des patients  dans la 

série Jaehuk Choi [9]  et 41% dans la série de M.Gerhard Paul [14] (Tableau XXV) 
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Tableau XXV: Comparaison de la  diffusion coronaire selon les études 

 

 L’IVA était l’artère responsable dans 76 %  ce qui rejoint les données de la littérature. 

C’était le cas dans 69% des cas dans la série Orbita [15]  et 59 % dans la  série Rappery 

[75]  

 (Tableau XXVI). 

Tableau XXVI: Comparaison de la  topographie lésionnelle selon les études : 

 Orbita [15] Cette série Rappery [39] 

IVA 69% 76% 59% 

CX 9% 16% 10% 

CD 16% 28% 28% 

 

  

 Gerhard Paul [14] Cette série JaehukChoi [9] 

Mono tronculaire 41% 62% 44% 

bi tronculaire 11,5% 20% 35% 

Tritronculaire 5,5% 18% 21% 
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IV. Place de l’angioplastie dans le traitement de la maladie  

coronaire stable  

La prise en charge des coronariens stables repose avant tout sur le traitement médical 

associé à la correction des facteurs de risque et aux modifications du style de vie. Si la place des 

procédures percutanées est bien établie sur la fréquence des crises d’angor et l’amélioration des 

performances à l’effort, le débat sur leur impact sur la morbimortalité a tenu le devant de la 

scène en 2007 avec la publication de l’étude Courage  comparant le traitement médical optimal à 

l’angioplastie coronaire dans le traitement de l’angor stable, qui en réalité n’a fait que confirmer 

les résultats de nombreux travaux plus anciens (35,36).  

Avant l’étude COURAGE, seule une méta-analyse de onze études regroupant environ 

2950 patients dont l’étude RITA-2 (1018 patients) comparait l’angioplastie avant l’essor du stent 

et le traitement médical dans l’angor chronique stable. [37, 38], Les résultats de cette méta-

analyse suggéraient l’absence de supériorité d’une stratégie par rapport à l’autre.   

Dans une autre méta-analyse exhaustive des essais menés chez des patients atteints de 

MCS a montré que, comparativement au TMO la réalisation d’ICP n’avait pas diminué le risque de 

mortalité, de décès de causes cardiovasculaire, d’infarctus de myocarde non fatal ou de nouvelle 

revascularisation. L’ICP ayant toutefois plus fortement amélioré les symptômes angineux que le 

TMO instauré seul. [41]   

 En France, d’après les données récentes du groupe d’athérome et de cardiologie 

interventionnelle (GACI), 50 à 55% des revascularisations percutanées sont réalisées chez des 

coronariens stables qui  constituent donc leurs principaux patients, ceci est en concordance avec 

ceux de cette série, dont 100% des cas ayant l’angor stable ont bénéficié d’une angioplastie. 

Avec un taux de succès procédural   de 100%, en comparaison avec l’étude de Rappery 

(39), un taux moindre a été constaté 86% 
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 4 méta-analyses réalisées à partir des études randomisées comparant les stents nus, les 

stents actifs de 1ère génération et les stents actifs de 2ème génération et incluant plus 

de 50 000 patients chacune ont confirmé que l’utilisation des stents actifs était associée 

à une réduction du risque de resténose et de nouvelle revascularisation par rapport aux 

stents nus (45-47). Ces méta analyses ont surtout montré que les stents actifs de 2ème 

génération étaient associés à une réduction du risque de thrombose de stent et 

d’infarctus du myocarde par rapport aux stents nus dans la population générale (45, 46, 

47, 48) et dans la population diabétique (49). 

 Le  stent actif a été utilisé dans 91% dans cette étude, contrairement à l’étude Orbita [15]   

ou le stent actif a été utilisé chez tous les patients  

87 de nos patients avaient bénéficié de la mise en place d’un seul stent soit 86%  

Des cas, contrairement à la série Jaehuk Choi [9] ou 60% ont  bénéficié de la mise en 

place d’un seul stent 

Tableau XXVIII : Comparaison selon le nombre de stents utilisés 

 

 

  

 Jaehuk Choi [9] Cette  série 

1 seul stent 60% 86% 

2 stents 20% 13% 

3 stents 4% 1% 

4stents 1% 0% 
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V. Analyse des résultats de l’échocardiographie avant et après 

angioplastie coronaire : 

1. La fonction diastolique : 

L'effet de l’angioplastie  sur la fonction diastolique du VG a été étudié chez des patients 

présentant un dysfonctionnement diastolique en utilisant les paramètres suivants : Le TRIV le 

TDE et le rapport E/A [10].  

Notre étude a ainsi montré que  la fonction diastolique s'est améliorée dans les jours qui 

ont suivi l'intervention. Cette amélioration a continué  après  3 mois. 

Ce qui rejoint les résultats d’autres études qui ont rapporté une amélioration précoce ou 

tardive de la fonction diastolique du ventricule gauche après  angioplastie coronaire, en 

l’occurrence,  Leung et al.  Ont constaté que le remplissage diastolique du VG s’améliore dans 

une certaine mesure dans les 10 jours après angioplastie et la performance diastolique a 

continué de s'améliorer jusqu'à 30 jours après [11]. L'étude de Bayatat  a démontré 

l’amélioration précoce de l'index Doppler de la compliance diastolique du VG après une 

angioplastie réussite [10]. 

Gerhard Paul et al  ont montré que La fonction myocardique s'est améliorée en quelques 

heures après angioplastie [14].Seyed Reza Hasheimi [12],  a montré que  L'amélioration de la 

fonction diastolique a été détectée en particulier dans 3 mois après angioplastie. 

 Dans notre étude l’onde E a  augmenté en passant de 69,25 ±10,89  à 74,89 ±11,62 

après 7jours et puis à 75,30±10,70 après 3 mois, ce changement était statistiquement 

significatif. (p<0.05), contrairement aux études Leung [11], Gerhard Paul [14]  où  

l’augmentation de l’onde E n’était pas statistiquement significative.  
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Tableau XXVIII : Comparaison de l’onde E avant et après angioplastie selon les études  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dans notre étude l’onde A  a baissé  significativement après angioplastie, en passant de 

71,97±10,99 à 66,86±10,76 et puis à 65,85± 10,87, ce qui ne concorde pas  avec les 

autres études où la diminution de l’onde A n’était pas statistiquement significative. 

notamment dans l’étude Leung [11] Gerhard Paul [14]. 

Tableau XXIX : Comparaison de l’onde A avant et après angioplastie selon les études 

 
 
 

        

  

Leung [11] 
Gerhard Paul 

[14] 
Cette série 

E 

Avant  69+/-16 56,3+/-2.5 69,25±10.89 

Après  

82+/-18 (10 
jours ) 

56.8+/-4.2 
(1j) 

74,89 ±11,62 (7jrs) 

88+/-18(1mois) 
59.3+/-2.2 

(6S) 
75,30±10,70 

(3mois) 

p Ns 0.12 
0.03 

0.001 

 

Leung [11] Gerhard Paul [14] Cette série 

A 

Avant  66±15 64,4±3.4 71.97±10.99 

Après  
64±12 (10 jours) 

62.7±4.4 
(1j) 

66.86±10.76 
(7jrs) 

62±13(1mois) 
60.3+/-3.4 

(6S) 
65.85±10.87 

(3mois) 

p Ns 0.19 
0.04 

0,03 
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 ⇒ On conclut l’amélioration significative de l’onde E et l’onde A dans notre étude , 

contrairement aux autres études précitées , ce qui pourrait être expliqué par le fait que ces 

études ont travaillé sur des échantillons de petite taille , 24 patients dans l’étude de Gerhard 

Paul et 45 dans l’étude de Leung  , ce qui peut impliquer une faiblesse de la puissance 

statistique . 

 Dans notre étude le rapport E/A a augmenté de 1.02±0.27 à 1.15 ±0.35 et puis à 1.20 

±0.28. Ce changement était statistiquement significatif, ce qui rejoint les résultats de 

l’étude Leung [11], et celle de Seyed Reza hasheimi [12] dont le changement n’était 

significatif qu’après 3mois 

Tableau XXXI : Comparaison du rapport E/A avant et après angioplastie selon les études 

 

 

Le TDE a baissé de 152.52±24.70 à 146.63±26.60 et puis  à 145.87±26.16, cette baisse 

était statistiquement significative , ce qui rejoint les résultats de l’étude Leung[11]et celle de 

Seyed Reza Hasheimi[12]après 3mois , par contre dans l’étude Bayatat[10] la diminution du TDE 

était statistiquement non  significative . 

Etudes 

 
Leung [11] 

 

 
Bayatat [10] 

 

Seyed 
rezahashemi 

[12] 
Cette série 

E/A 

Avant  1.04±0.29 0.76±0.35 0.94±0.15 1.02±0.27 

Après  

1.31±0.30 
(10j) 

0.79± 0.22 (1j) 
0.97±0.15 

(2jrs) 
1.15±0.35 

(7jrs) 

  
0.10±81.05 

3mois 
1.20±0.28 

(3mois) 

p <0.05 ns 
0.05 (2jrs) 0.01 

0.04 (3 mois) 0,02 
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Tableau XXXI : Comparaison du TDE avant et après angioplastie selon les études  

 L’onde E’ a augmenté en passant de 9,57±2.65 à 11,45±3,74 et puis à 11,67±3,51. 

Cette augmentation était  statistiquement significative, ce qui rejoint les résultats de 

l’étude de Jaehuk Choi [9]   et celle de Seyed Reza Hasheimi [12] après 3mois. 

Tableau XXXII : Comparaison de l’onde E’ avant et après angioplastie selon les études 

 
 
 
 

 

 

 

 

Etudes 

Bayatat [10] 
Seyed 

rezahashemi [12] 
Cette série 

TDE 

Avant  257±62 0.94±0.15 152.52±24.70 

Après  
244±50 (1j) 0.97±0.15 (2jrs) 

146.63±26.60 
(7jrs) 

 
0.10±81.05 

3mois 
145.87±26.16 

(3mois) 

p ns 
ns 0,028 

S 3 mois 0,013 

Etudes 

Seyed Reda Hasheimi [12] Jaehuk Choi [9] Cette étude 

E’ 

Avant  0.058±0.01(cm/s)  9.57±2.65 

Après  
0.06±0.01(cm/s) 6.7±2.1(cm/s) 

11.45±3.74 
(7jrs) 

0.07±0.01(cm/s)  
11.67±3.51 

(3mois) 

p 
0.05 

0.001 
0.027 

0.03 0,013 
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 Dans cette étude Le rapport E/E’ a passé de 8.01±2 à 7.98±2.80 et puis à 7.42±2 ,75 . 

Le changement après 3 mois était significatif, ce qui rejoint les résultats de l’étude de 

Seyed Reza Hasheimi [12] après 48h dont la baisse du rapport E/E’ n’a pas était 

statistiquement significative. 

Par contre dans l’étude de Jaheuk Choi [9] la différence entre le rapport E/E’ chez les 

patients qui ont été revascularisé et ceux  qui n’ont pas  étaient revascularisé, était 

statistiquement significatif. 

Tableau XXXIII : Comparaison du rapport E/E’ avant et après angioplastie selon les études 

2. La fonction systolique : 

 Dans notre étude La FE a augmenté significativement de 49,12±11,86 à 54,97±11,26  et 

puis à 55,41±10,86,ce qui rejoint les résultats de l’étude Robert[40] qui a montré une 

augmentation de la FE de 52 ±8% à 63 ± 5% , par contre dans l’étude de Jaehuk Choi [9], 

la FE été basse  dans le groupe qui a été revascularisé par rapport au groupe qui n’a pas 

été revascularisé . 

 

Etudes 

Seyed Reda Hasheimi [12] Jaehuk Choi [9] Cette étude 

E/E’ 

Avant  12.07±1.05  8.01±2 

Après  
11.45±1.8 10.03±4.0 

7.98±2.80 
(7jrs) 

9.72±3.30  
7.42±2.75 

(3mois) 

p ns <0.001 
0,085 

0.02 
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Tableau XXXIV : Comparaison de la FE avant et après angioplastie selon les études 

Etude Jaehuk Choi [9] Robert [40] Notre étude 

 Revascularisé 
Non 

revascularisé 
52 ±8% Avant 49 ,12±11,86% 

FE 60.9±5.6 % 62.4±6.2% 
63 ± 5% 
(2jours) 

Après 7jrs 54,97 ±11,26% 

Après 
3mois 

55,41 ±10,86% 

P 0.019 p < 0.001 p < 0.001 
 

3. Dimensions : 

 Dans notre étude Concernant les dimensions des cavités cardiaques, aucun changement 

significatif n’a été décelé. Par contre dans l’étude de Jaeuk Choi [9] le DTS a  été  de 

32,4±2,9 chez le groupe des patients revascularisés et de  31,7±3,6, cette différence  a 

été statistiquement significative, tandis que le DTD n’a pas  changé significativement 

dans notre étude ce qui est en concordance avec les résultats de l’étude Jaeuk Choi. 

Tableau XXXVI : Comparaison Du DTS avant et après angioplastie selon les études 

Etude Jaehuk Choi [9] Notre étude 

 Revascularisé Non revascularisé Avant 28 ,07±4,86 

DTS 32,4±2,9 31,7±3,6 
Après 7jrs 28,83 ±5,45 

Après 3mois 28,77 ±5,10 

P 0.049 0,172 
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Tableau XXXVII : Comparaison Du DTS avant et après angioplastie selon les études 

Etude Jaehuk Choi [9] Notre étude 

 Revascularisé Non revascularisé Avant 42 ,20±6,40 

DTD 49,9±3,5 49,7±4,1 
Après 7jrs 42,67 ±6,92 

Après 3mois 42,46 ±7,03 

P 0.632 0,642 
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Recommandation 

La revascularisation des patients ayant une coronaropathie stable  par angioplastie est 

bénéfique et doit être réservée aux patients présentant les indications selon les guidlines 

internationales. 
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Forces et limites de notre étude 

Forces : 

Au Maroc c’est le premier travail s’intéressant à l’étude de la fonction myocardique du 

Ventricule gauche après angioplastie chez le coronarien stable. C’est une étude prospective 

incluant 100 patients atteints de coronaropathie stable, une taille d’échantillon assez consistante 

permettant d’analyser efficacement les paramètres écho cardiographiques et d’établir des 

corrélations fiables. 

Limites : 

Celles des études prospectives, à savoir le problème du suivi des patients. Notons que 

dans notre étude, 93% ont réalisé l’ETT de 3 mois. 

La fonction diastolique et systolique du ventricule droite n’a pas été évaluée dans ce 

travail. 

D’autres paramètres pourraient être évalués désormais, tel que le strain qui sera étudié 

dans un prochain travail. 
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CONCLUSION 
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L'échocardiographie  transthoracique  est une technique anodine de diagnostic, non 

invasive et largement disponible qui permet une détection sensible de la dysfonction 

myocardique aussi bien diastolique que systolique. Notre travail a démontré  son potentiel dans 

la détection de l'effet d'une angioplastie  sur la fonction  ventriculaire  gauche chez les patients 

ayant une coronaropathie stable. La fonction du ventricule gauche s'est améliorée dans les 7 

jours suivant l'intervention, et a été maintenue 3 mois après. 

L'amélioration  de certains paramètres de  la fonction ventriculaire gauche, suggère que 

l'angioplastie  devrait être pratiquée  afin d’améliorer la fonction diastolique et systolique  chez 

les patients atteints de coronaropathie stable. 
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Annexe I : Classification Canadienne de la douleur 
thoracique 

 
Classe Description 

Classe I 

Une activité ordinaire, telle que la marche ou la montée d’escaliers, 

n’entraîne pas de douleur. 

Il y a angine de poitrine en cas d’exercice vigoureux ou rapide ou prolongé. 

Classe II 

Limitation modérée de l’activité ordinaire. 

Angor à la marche ou la montée d’escaliers, rapide, ou après le repas ou au 

froid ou au vent ou lors d’un stress émotionnel, ou seulement durant les 

premières heures après le réveil. 

Marcher plus de deux pâtés de maisons à plat ou monter plus d’un étage 

d’escaliers dans des conditions normales et à une vitesse normale. 

Classe III 

Limitation marquée de l’activité physique ordinaire.  Angor en marchant un 

à deux pâtés de maisons à plat ou en montant un étage d’escaliers dans 

des conditions normales et à une vitesse normale 

Classe IV 
Impossibilité d’avoir une quelconque activité physique sans inconfort. 

L’angor peut être présent au repos. 
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Annexe II : Fiche d’exploitation 
 
 

Evaluation des paramètres écho cardiographiques de la fonction ventriculaire gauche   

avant et après angioplastie chez le coronarien stable  

 

I. Identité  

- Nom et prénom :                                                         - téléphone : 

- Sexe :   H    F    - Age (date de naissance) : 

- Origine                                               -Adresse actuelle :                                                          

- Statut matrimonial : Célibataire  Marié(e)  divorcé(e)  Veuf    ;   Nb d’enfants :  

- Niveau socioéconomique : bas   moyen   haut   ;   Couverture sociale : 

II. Antécédents 

1) FDR cv :   

-sexe  Non   Oui                                                    ;          Age   Non    Oui 

-HTA    Non   Oui, préciser le traitement :     Sédentarité   Non    Oui 

- Diabète   Non  Oui, préciser le traitement :     Tabagisme  Non    Oui 

-Dyslipidémie   Non     Oui    non connu                      ;    Ménopause    Non     Oui 

-Obésité      Non   Oui                ; ATCD coronaire         Non             Oui, préciser : 
2) ATCDS :       -personnels : 

-Cardiopathie connue              Non             Oui préciser : 

-Douleurs thoraciques             Non             Oui            ;           AVC      Non  Oui    IR       

 non   oui  

-Autres : 

                        -familiaux : 

-Cardiopathie  Non             Oui, préciser 

-Mort subite               Non             Oui, préciser 
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III. Manifestations cliniques  

1) Signes fonctionnels :   

* Angor :                 non                                          stable 

* Dyspnée :                     non                                           oui  

Si oui : Nyha                     I                II             III            IV       

* Palpitations                          non                                           oui  

* Syncope     non                                           oui                                     

      * Lipothymies                         non                                           oui                                        

      * Epigastralgies    non                                           oui                                       

      * Blockpnée    non                                           oui                                      

 

2) Signes physiques : 
TA =                      T° =    FR =    FC =  

ICD:                                       ICG:                             souffle:                           pouls:                        

Poids :                                            Taille :                                        IMC :  

3) ECG Normal     non                                                           oui  

* Rythme sinusal                            non                                                           oui 

* Rythme régulier                           non                                                           oui  

* FC                                                non                                                           oui  

* ST                                               sous décalé                                                 sus décalé  

* onde T                                         négative                                                     Ample  

* BBG                                              non                                                           oui  

* BBD                                              non                                                            oui  

* BAV                                              non                                                            oui  

* Onde Q                                         non                                                            oui                                                                                                               

4) ETT : 



Evaluation des paramètres échocardiographiques  de la fonction ventriculaire gauche avant et après 
angioplastie  chez le coronarien stable  

70 

FE  

Cavités gauches VG dilate                                 non                                                         oui  

 Fonction conservée                 non                                                        oui                                                                                          

SIV :                                        VOG : 

Pp :  

DTD :  

DTS :                               

VTD : 

VTS :  

SOG : 

S’VG : 

Cavités droites VD dilatée                                non                                                    oui  

Fonction conservée                   non                                                non 

SVD : 

SOD : 

Troubles de 

cinétique 

    non                                                    oui  

Si oui : 

Hypokinésie         

Akinesie 

PRVG Basses                                              hautes  

TDE : 

TRIV : 

ITVao : 

ITVsao : 

PAPS   

Valvulopathie  
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E, E’, A E :                                  E’ :                              A :  

E /A :                              E/E’ :                    Vmax de l’it :            Profil mitral : 

Autres   

5) Coronarographie : 

IVA  

Diagonale  

Marginale  

CX  

CD  

Autres   

6) Angioplastie :  

Nombre des  steints : Monotronculaire Bitronculaire Tritronculaire 

Type de steint :                     actif                     nu  

7) ETT de contrôle : 

• ETT  7 jours  
FE  

Cavités gauches VG dilate                                 non                                                         oui  
 Fonction conservée                 non                                                        oui                                                                                          
SIV : 
Pp :  
DTD :  
DTS : 
VTD : 
VTS :  
SOG : 
S’VG : 
VOG : 

Cavités droites VD dilatée                                non                                                    oui  
Fonction conservée                   non                                                non 
SVD : 
SOD : 
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Troubles de 
cinétique 

    non                                                    oui  
Si oui : 
Hypokinésie         
Akinésie 

PRVG Basses                                              hautes  
TDE : 
TRIV : 
ITVao : 
ITVsao : 

PAPS   

Valvulopathie  

E, E’, A E :                                  E’ :                              A :  
E /A :                              E/E’ :                         Vmax de l’IT :               
Profil mitral 

Autres   

• ETT  3 mois  

FE  

Cavités gauches VG dilate                                 non                                                         oui  

 Fonction conservée                 non                                                        oui                                                                                          

SIV : 

Pp :  

DTD :  

DTS : 

VTD : 

VTS :  

SOG : 

SVG : 

VOG : 

Cavités droites VD dilatée                                non                                                    oui  
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Fonction conservée                   non                                                non 

SVD : 

SOD : 

Troubles de 

cinétique 

    non                                                    oui  

Si oui : 

Hypokinésie         

Akinésie 

PRVG Basses                                              hautes  

TDE : 

TRIV : 

ITVao : 

ITVsao : 

PAPS   

Valvulopathie  

E, E’, A E :                                  E’ :                              A :  

E /A :                              E/E’ :                       Vmax de l’IT :             

Profil mitral : 

Autres   
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Résumé 

L'angioplastie est une excellente thérapie pour la maladie coronarienne. Cependant, il y a  peu 

d'information sur son efficacité dans l'amélioration de la fonction myocardique dans la maladie 

coronarienne stable, en particulier au Maroc. En raison de la prévalence élevée du 

dysfonctionnement ventriculaire gauche  chez les patients atteints d'une maladie coronarienne 

stable, une évaluation du rôle de l'angioplastie dans l'amélioration de la fonction ventriculaire 

gauche  est nécessaire. 

Le but de l'étude: L'objectif est de déterminer la place de l'angioplastie sur la fonction 

ventriculaire gauche dans la coronaropathie stable en analysant les  paramètres 

échocardiographiques de la fonction ventriculaire gauche  avant et après revascularisation, pour 

les patients ayant subi une angioplastie durant  la période allant  de 1er octobre 2016 au 1er 

décembre 2017. 

Matériel et méthodes: Il s'agit d'une étude  prospective observationnelle sur une période de 14 

mois, portant sur 100 patients ayant une  coronaropathie stable et une anatomie coronaire 

connue, admis au service de cardiologie Mohammed VI de Marrakech pour une angioplastie 

coronaire programmée. Une échocardiographie a été réalisé pour évaluer les  paramètres de la 

fonction ventriculaire gauche chez ces patients avant l'angioplastie, 7 jours et 3 mois après 

l'intervention. 

Résultats: la moyenne d’Age  était de 59, 45 +/- 8 ans. Les facteurs de risque cardiovasculaire 

modifiables étaient dominés par le diabète dans 55% des cas, l'hypertension artérielle dans 50% 

des cas, la sédentarité  dans 44% des cas, l'obésité dans 33% des cas, le tabagisme dans 28% des 

cas et la dyslipidémie chez 19%. 81% des patients avaient au moins 3 facteurs de risque 

cardiovasculaire. . L'artère inter ventriculaire antérieure est considérée comme l'artère 

responsable dans 76% des cas, suivie par la coronaire droite dans 28% des cas, la circonflexe et 

la marginale dans 19% des cas et la diagonale dans 14% des cas. Une échocardiographie a été 
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réalisée chez tous nos patients avant et après sept jours d'angioplastie, et chez 93% patients 

trois mois après l'angioplastie. La moyenne de FE était de 49,12% +/- 11,86 vs 54,97 +/- 11,26 

(p = 0,001) après 7 jours et 55,41 +/- 11,86 (p = 0, 001) après trois mois. L'analyse la cinétique  

a montré une hypokinésie dans 55% des cas vs 51% après 7jours et 50,53% après 3 mois, une 

akinésie dans 24% vs 9% après 7 jours (p = 0,001) et 7,52% après 3 mois (p = 0,001), La vélocité 

diastolique précoce du flux mitral s’est améliorée après angioplastie avec passage de 69,25 ± 

10,89 à 74,89 ± 11,62 cm / s (p = 0,03) après 7 jours et à 75,30 ± 10,70 (p = 0,001) après 3 

mois. De même, l'onde A s'est améliorée significativement en passant de 71,97 ± 10,99 à 66,86 

± 10,76 (0,04) après 7 jours et à 65,85 ± 10,87 (0,03) après 3 mois, et par conséquent  le 

rapport E / A s'est amélioré significativement après 7 jours, une amélioration qui a persisté  3 

mois après. Le  doppler tissulaire E’ s’est améliorée significativement en passant de 9,57+/- 

2,65 à 11,45+/- 3,74 cm/s (p=0,027) après 7 jours d’angioplastie, et à  11,67+/-3,51 cm/s 

(p=0,013) 3 mois après. 

Conclusion: L'amélioration des paramètres échocardiographiques étudiant la fonction 

ventriculaire gauche a été démontrée dans les jours suivant l'angioplastie, et 3 mois après cette 

intervention, suggérant que l’angioplastie  devrait   être pratiquée afin d’améliorer la fonction 

diastolique et systolique dans la maladie coronarienne stable. 
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Abstract 

Angioplasty is an excellent therapy for coronary artery disease. However, there is a lack of 

information about its effectiveness in improving left ventricular function in stable coronary artery 

disease, particularly in Morocco. Due to the high prevalence of left ventricular function in 

patients with stable coronary artery disease, an assessment of the role of angioplasty in 

improving myocardial function is needed. 

The aim of the study: The main objective is to determine the place of angioplasty on myocardial 

function in stable coronary artery disease by analyzing some echocardiographic parameters 

before and after revascularization, for patients who underwent angioplasty during the period 

from 1st October 2016 to 1st

Our secondary objective is to define the epidemiological, clinical and angiographic aspects of 

stable coronary artery disease in the cardiology department of the Mohammed VI University 

Hospital Center in Marrakech. 

December  2017. 

Materials and methods: This is a prospective observational study over 14 months, involving 100 

cases with stable coronary artery disease with known coronary anatomy, admitted to the 

cardiology department Mohammed VI of Marrakech for a planned coronary angioplasty. An 

echocardiogram was performed to evaluate certain parameters of myocardial function for these 

patients before angioplasty, 7 days and 3 months after the intervention. 

Results: The average age was 59, 45 +/- 8 years. Modifiable cardiovascular risk factors were 

dominated by diabetes in 55% of cases, followed by arterial hypertension in 50% of cases, 

inactivity in 44% of cases, obesity in 33% of cases, smoking in 28 % of cases and dyslipidemia 

in19%. 81% of patients had at least 3 cardiovascular risk factors. The anterior inter ventricular 

artery is considered as the responsible artery in 76% of cases followed by the right coronary in 

28% of cases, the circumflex and the marginal in 19% of cases and the diagonal in 14% of cases. 

Echocardiography was performed for all our patients before and after seven days of angioplasty, 
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and for 93 patients 3 months after angioplasty. The mean EF was 49.12% +/- 11, 86 vs 54.97 

+/- 11.26 (p = 0.001) after 7 days and 55, 41 +/- 11.86 (p = 0, 001) after three months. 

Analysis of segmental wall motion showed hypokinesia in 55% of cases vs 51% and 50.53% after 

3 months, akinesia in 24% vs 9% after 7days (p = 0.001) and 7.52% after 3 months (p = 0.001), 

early diastolic mitral annular velocity is improved after angioplasty; getting from 69.25 +/- 10, 

89 to 74.89 +/- 11.62cm / s (p = 0.03) after 7 days and 75.30 +/- 10.70 (p = 0.001) after 3 

months. Similarly, the A wave improved significantly from 71.97 +/- 10.99 to 66.86 +/- 

10.76(0.04) after 7 days and 65.85 +/- 10.87 respectively. (0.03) after 3 months, and therefore 

the E / a ratio improved significantly after 7 days and it continued after 3 months, the tissue 

Doppler E 'improved significantly. It was initially at 9.57 +/- 2.65, then 11.45 +/- 3.74 cm /s (p 

= 0.027) after 7 days and at 11.67 +/- 3.51 cm / s (p = 0.013) after 3 months. 

Conclusion: The improvement of echocardiographic parameters studying myocardial left 

ventricular function was demonstrated in the days following angioplasty, and 3 months after this 

procedure, suggesting that angioplasty should be performed to improve diastolic and systolic 

function in stable coronary disease. 
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 ملخص

الثاجية غير أنه لا توجد معلومات كافية  الأوعيةجا ممتازا لمرض قسطرة القلب علاتعتبر عملية 

مرضى المصابين بقصور الشريان عن مدى فعاليتها في تحسين وظيفة عضلة القلب لدى  ال

المستقر و خاصة في المغرب، و بسبب ارتفاع معدل انتشار ضعف وظيفة البطين الأيسر جي الثا

تقييم  إلىيستدعي الحاجة  ، مماور الشريان الثاجي المستقرقصنون من لدى المرضى الذين يعا

 .الأيسروظيفة البطين دور عملية قسطرة القلب في تحسين 

لدى مرضى  الأيسرعلى وظيفة البطين هو تحديد دور عملية قسطرة القلب  :الهدف من الدراسة

 الأيسرمن خلال دراسة مؤشرات تخطيط صدى القلب للبطين  ،قصور الشريان الثاجي المستقر

 الأول إلىمن أكتوبر  الأولالفترة الممتدة مابين خلال  ، لدى هذه الفائة قبل و بعد عملية القسطرة

 .2017من ديسمبر 

يعانون من مرض قصور مريض  100أشهر شملت  14قمنا بدراسة استطلاعية لمدة  الد

و تمت معاينتهم بمصلحة القلب و الشرايين بالمستشفى الجامعي محمد الشريان الثاجي المستقر، 

 .السادس بمراكش

خطر القلب الوعائي مرض السكري كان عامل . 8 ± 45, 59كان متوسط العمر يعادل  :النتائج

حالة، الخمول  50لدى متبوعا بارتفاع ضغط الدم  %55الأكثر وجودا لدى المرضى بنسبة 

يوجد لدى  .%28رضى و التدخين بنسبة ممن ال %33كانت لدى ، السمنة %44بنسبة 

نتائج التصوير . الإصابة بمرض القلب الوعائيعوامل من عوامل خطر  3 الأقلالمرضى على 

، الشريان المسؤول الأماميكان الشريان وسط البطينين  :كانت كالتاليالثاجي لدى المرضى 

حالة، و الفرع  %28بنسبة  الأيمنمتبوعا بالشريان الثاجي  %76على حالة الانسداد بنسبة 

 .%19الملتف و الشريان الهامشي بنسبة 
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      تخطيط صدى القلب لدى جميع المرضى قبل عملية القسطرة و بعد مرور سبعة أيام إجراءتم 

 ±11,26 إلى 49,12± 11,86وقد تحسن معدل الكسر القذفي من . و ثلاثة أشهر على التوالي

54,97 )0.001p : ( 55,41 ±11,86 إلى، ثم أيامبعد سبعة )0.001p : ( كذلك أشهر 3بعد ،

بعد سبعة  %9 إلى %24لوحظ تحسن في انقباض القلب فقد انخفض معدل تعذر الحركة من 

و قد تزايد معدل ). : 0.01p( أشهر 3بعد  %52, 7 إلىبعد سبعة أيام، ثم ) : 0.01p(أيام 

 74,89 ± 11,62 إلى 69,25 ± 10,89من  E)سم/ث(مرحلة الملأ الانبساطي  أوائلالتدفق في 

)0.03p : ( 75,30 ± 11,70 إلىبعد سبعة أيام )0.001p :(  بعد ثلاث أشهر، في حين تباطأ

 71,97 ± 10,99من  A)سم/ث(الملأ الانبساطي أثناء انقباض الأدنين  مرحلة  أواخرالتدفق في 

أشهر  3بعد ) : 0.03p( 66,85 ± 1,87 إلىبعد سبعة أيام ) : 0.04p( 66,86 ± 10,76 إلى

الذي تحسن بعد ) E/A(و من تم تحسن نسبة المرحلة المبكرة و المتأخرة من الملأ الانبساطي 

 .أشهر 3سبعة أيام و استمر في التحسن بعد مرور 

التي  الأيامفي  الأيسرتم توضيح تحسن بعض مؤشرات تخطيط صدى القلب للبطين  :خلاصة

ضرورة هذه العملية في  إلىتلت عملية القسطرة و بعد ثلاثة أشهر من هذه العملية، مما يشير 

 .الشريان الثاجي المستقرتحسين الوظيفة الانبساطية و الانقباضية لدى مرضى قصور 
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في �ّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان اةَ يَ حَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن هااذِ قَ نْ إِ  في سْعِيوُ  ةً باَذِلَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لَ كُ  مسخرةً  الله، ةِ مَ حْ رَ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذاَه لا ..الإنسَان عِ فْ نَ لِ  رِ خَ سَ المُ  مِ لْ العِ  بِ لَ طَ  على رَ ابِ ثَ أُ  وأن

ً تأخ وأكون ي،رنِ يَصغُ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله جَاهَ تُ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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