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LISTE DES ABREVIATIONS :

AAS : Acide Acétyl Salicylique.

ACC : American College of Cardiology.

ACR : Arrét Cardio Respiratoire.

AHA : American Heart Association.

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs.
BBG : Bloc de branche Gauche.

BNP : Brain Natriuretic Peptide.

CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

ECG : Electrocardiogramme.

EDRF : Endothelium-Derived Relaxing Factor.
ESC : European Society of Cardiology.

FEVG : Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche.
FT : Facteur Tissulaire.

GAGs : Glycosaminoglycans.

GRACE : Global Registry of Acute Coronary Events.
HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire.
HDL : Hign density Lipoprotein.

HNF : Héparine Non Fractionnée.

HTA : Hypertension artérielle.

ICAM : InterCellular Adhesion Molecule.

ICG : Insuffisance Cardiaque Gauche.

IDM : Infarctus du Myocarde.

IEC : Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion.

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA

Pronostic des cas

3



La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le Luxembourg » :

revascularisés a la phase aigue.

IMC : Indice de Masse Corporelle.

IVA : Interventriculaire Antérieure.

LDL : Low Density Lipoprotein.

NO : Nitrogen Oxide.

NSTEMI : Non ST Elevation Myocardial Infraction.
OAP : (Edéme Aigu du Poumon.

OD : Oreillette Droite.

OG : Oreillette Gauche.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.
PAD : Pression Artérielle Diastolique.

PAS : Pression Artérielle systolique.

PCI : Percutaneous Coronary Intervention.

RC : Réserve coronaire.

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente.
SAU : Service d’Accueil des Urgences.

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales.
SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation.
SCA : Syndrome Coronarien Aigu.

STEMI : ST-Elevation Myocardial Infraction.
TIMI : Thrombolysis In Myocardial Infraction.
t-TPA : Tissue Plasminogen Activator.

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques.
VCAM : Vascular Cell Ashesion Protein.

VD : Ventricule Droit.
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VG : Ventricule Gauche.
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INTRODUCTION :

Les maladies cardiovasculaires représentent de nos jours un probleme de santé publique a
I’échelle mondiale.

Elles sont a I’origine du quart des déces enregistrés dans le monde et représentent la premiére
cause de mortalité dans le monde. [1].

En 2012 ; 17,5 millions de personnes en sont mortes ; soit 30 % de I’ensemble des déces.
[1,2].

En Afrique, les maladies cardiovasculaires constituent environ 15 % des hospitalisations
adultes et sont responsables de 10 a 20 % des déces hospitaliers. [3].

Au Mali, elles restent une pathologie au premier plan des préoccupations de santé publique et
leur morbi-mortalité reste élevée. [4].

En Europe, 50 a 90 personnes/100.000 sont atteintes d’un syndrome coronarien aigu avec sus
décalage du segment ST, chaque année. [5].

La létalité apres le SCA était de 11 % en cardiologie B au CHU du Point G en 2005. [4].

Par conséquent, la prise en charge du syndrome coronarien a sa phase aigtie est un sujet en
constante amélioration ; du traitement médicamenteux au traitement interventionnel.

La pathologie coronarienne représente donc le chef de file des maladies cardiovasculaires.
Cette affection peut se manifester par plusieurs entités cliniques ; de I’ischémie silencieuse
jusqu’a la mort subite, en passant par le syndrome coronarien chronique, I’insuffisance
cardiaque et les syndromes coronariens aigus.

Ces derniers regroupent 1’angor instable et ’infarctus du myocarde. [6,7].

Au Mali, la coronarographie demeure le seul examen qui permet le diagnostic de certitude et
I’évaluation de la sévérité des lésions coronaires ; ou il existe deux centres de coronarographie
opérationnels.

Selon les recommandations de la société européenne de cardiologie, 1’angioplastie primaire
est la stratégie de reperfusion de référence dans la prise en charge des STEMI, si elle peut étre
réalisée dans les délais requis.

Celle-ci doit étre réalisée dans les 90 minutes suivant le premier contact médical.

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA
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Si ce délai ne peut pas étre respecté la thrombolyse est alors considérée. [8].

De nombreuses études ont déja montré la supériorité de I’angioplastie primaire par rapport a
la thrombolyse.

En effet, I’étude danoise DANAMI-2 a montré que la mortalité a 30 jours la plus basse était
associee a une reperfusion par angioplastie primaire dans un délai inférieur a 2 heures. [9].
L’angioplastie coronaire est donc considérée comme le principal mode de revascularisation du
patient coronarien.

Elle a été réalisée pour la premiére fois par Andreas Gruentzig en 1977.

Elle s’est largement améliorée durant ces derniéres années avec la miniaturisation du matériel,
I’apport technologique par 1’arrivée des stents actifs et I'utilisation préférentielle de la voie
radiale.

Le but étant d’améliorer le devenir des patients en termes de survie et de les soulager sur le
plan fonctionnel, ainsi que de diminuer le taux de survenue des complications.

Le but de notre étude est d’établir une cartographie des activités de cardiologie
interventionnelle durant notre période d’étude et de décrire le pronostic a court terme des

patients revascularisés a la phase aigie.
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Objectifs :

1. Objectif général :

Evaluer la prise en charge de la pathologie coronaire et le pronostic a court terme des
syndromes coronariens revascularisés en salle de cathétérisme du CHU ME « Le

Luxembourg ».
2. Obijectifs spécifiques :

o Déterminer la fréquence hospitaliére des patients ayant bénéficié d’une

coronarographie ;
o Déterminer la prévalence des syndromes coronariens revascularisés ;
o Définir le profil des patients revascularisés ;

o Décrire les complications post angioplastie.

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA
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1. GENERALITES:

1.1. Définition :

Syndrome Coronarien Aigu représente I’ensemble des manifestations cliniques, en rapport
avec un défaut brutal d’irrigation du myocarde provoqué par une altération de la circulation
artérielle coronaire. Il en résulte une insuffisance d’oxygénation du myocarde, responsable de

I’ensemble des conséquences métaboliques, anatomiques, ¢lectriques.[10].

Il s'agit d'une course contre la montre dont le but ultime est la réouverture de I'artére occluse

a l'aide des traitements de reperfusion (thrombolyse ou angioplastie).

Une nouvelle définition de I’infarctus a été proposée récemment (conférence de consensus
européenne et américaine, 2000) qui repose sur une définition biologique ascension des
marqueurs de 1’infarctus troponines et CPK-MB). Cette définition est large car elle inclue
aussi les infarctus « rudimentaires », « sans onde Q », ou sans sus décalage initial du segment
ST. [11].

1.2. Physiologie de la circulation coronaire :
La circulation coronaire doit répondre a la demande métabolique du myocarde en apportant

I’oxygene et les métabolites nécessaires a son fonctionnement.

Elle constitue une entité singuliere dotée d’un systéme d’autorégulation précis et rapide

permettant une adaptation immédiate aux circonstances de demande métabolique accrue.

La circulation coronaire se distingue des autres circulations locales par deux caractéristiques

essentielles :

— le métabolisme myocardique est presque exclusivement aérobie et I’extraction d’oxygeéne

par le myocarde est quasi maximale a 1’état basal.

— La microcirculation coronaire constituée par les artérioles et capillaires coronaires,
également appelées « arteres de résistance », est le siege de 1’autorégulation métabolique qui

garantit cet équilibre. [11].

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA
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Figure 1 : Vascularisation du cceur, vue antérieure.
1.3. Régulation métabolique :
La régulation métabolique est a la base de I’adéquation des besoins aux apports en oxygeéne

du myocarde.

La consommation en oxygéene du myocarde (MvO2) est déterminée par le produit du débit
coronaire et de la différence artérioveineuse du contenu en oxygene qui est quasi maximale

deés 1’état basal.

Il en résulte que toute demande accrue ne peut étre assurée que par une augmentation
immeédiate du débit coronaire par une « adaptation métabolique » du tonus artériolaire, de
facon a assurer 1’adéquation entre les besoins et la demande en oxygene du myocarde et ne

pas générer une situation d’ischémie.

La réserve coronaire (RC) traduit la capacité maximale du débit coronaire a s’élever au-dessus

de sa valeur basale a travail myocardique, MvO?2 et pression de perfusion coronaire constants.

Elle représente le rapport du débit coronaire maximal (aprés injection d’un vasodilatateur
artériolaire) sur le débit coronaire basal. Ce concept repose sur le phénomene

d’autorégulation.
17
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La baisse de la RC traduit un déséquilibre du rapport demande/apport en oxygene du
myocarde, qui peut étre liée a une augmentation du débit coronaire basal ou a une diminution

du débit coronaire maximal.[11].
1.4. Rappels physiopathologiques :
1.5. Anatomopathologie :
1.5.1. Les Iésions myocardiques :

L’IDM intéresse préférentiellement le VG notamment sa paroi antéro-septale. L’extension se
fait au VD dans 20 a 30% des IDM a topographie inférieure ; 1I’extension aux atriums

(OD>0G) dans 3 a 5% des cas. [11].

1.5.1.1. Sur le plan macroscopique :
Macroscopiquement, le foyer de nécrose myocardique constitué ne devient visible qu’a partir
des 12-24eme heures. Entre J1 et J4, il apparait décoloré, jaunatre, avec un liséré rouge
congestif périphérique. A la fin de la premiere semaine, la paroi ventriculaire s’amincit. Puis
une cicatrice fibreuse se développe pour aboutir a une plaque fibreuse acellulaire blanchatre
mince et rigide, en quelques semaines. Une coupe de la paroi du myocarde peut montrer une

forme transmurale ou partielle (sous endocardique, intradural). [11].
1.5.1.2. Sur le plan microscopique :

- Nécrose visible apres la 12e heure (autolyse, absence de glycogene, stéatose des fibres

myocardiques, altération diverse du matériel contractile).

- processus inflammatoire des la 24e heure (congestion, cedéme interstitiel, afflux de

polynucléaires neutrophiles). [11].

1.5.1.3. Conséquences :
La nécrose myocardique entraine une transformation des cellules musculaires en tissus
cicatriciels fibreux sans propriété contractile responsable de 1’akinésie, ’hypokinésie voire la

dyskinésie segmentaire.

Il en résulte un dysfonctionnement du VG systolique (risque d’IVG) et diastolique (zones

nécrosées perdant leur propriété de relaxation et de compliance). [11].
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1.5.2. Les lésions coronaires :
L’occlusion coronaire pendant 20 a 30 mn est la condition de survenue d’un IDM «

transmural » mais un IDM peut survenir sans occlusion coronaire totale.
Les déterminants de 1’occlusion coronaire sont : [11]

1.5.2.1. Thrombose coronaire :
C’est la principale cause d’occlusion coronaire.

1.5.2.2. Plaque d’athérome :

Elle est observée dans 85% des SCA avec élévation persistante de ST et dans 100% des SCA

sans sus décalage de ST. Les principaux caractéres de la plaque sont :
- Le degré de sténose ;

- L’irrégularité ;

- L’excentricité ;

- Le caractére + anfractueux de la plaque ;

- La fissuration de la plaque avec décollement et hémorragie développée a partir de

néovaisseaux. [11].

Thrombose : :
Bet hématome B Incorporation EI Progression

Euiceration

Figure 2 : Ulcération de la plaque d'athérosclérose entrainant la formation d'un thrombus.

La séquence « ulcération-thrombose-incorporation du thrombus » semble étre le mode

essentiel de croissance des plaques d’athéroscléroses. [12].
1.5.2.3. Plaquettes et facteurs de la coagulation :

Leur role consisterait en :
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- Une fissuration de la plaque d’athérome avec exposition du tissu collagene, adhésion

plaquettaire suivie d’agrégation et constitution d’un thrombus plaquettaire ;
- Une inactivation des propriétés fibrinolytiques de I’endothélium ;

- Un déséquilibre de la balance vasodilatation vasoconstriction avec dysfonction endothéliale.

[11].

1.5.2.4. Spasme coronaire :

Son r6le est mal appreécié :

- Important en cas d’IDM a coronaires angiographiquement normales ;

- Pourrait jouer un role dans la fissuration de la plaque d’athérome. [11].
1.5.3. Athérosclérose coronaire :

Les maladies cardiovasculaires sont aujourd’hui un véritable probléme de santé publique

puisqu’elles constituent la premiére cause de mortalité dans le monde, devant les cancers.

L’athérosclérose en est la principale cause ; elle provoque des pathologies chroniques comme
I’angor d’effort ou la claudication a la marche et des maladies aigué€s plus bruyantes et

potentiellement mortelles comme ’infarctus du myocarde et 1’accident vasculaire cérébral.

Les travaux anatomo-pathologiques réalisés chez ’homme et chez 1’animal ont apporté la
preuve que 1’athérosclérose est une maladie inflammatoire chronique des artéres de gros et

moyens calibres et ont permis de comprendre les principales étapes de la maladie. [12].

Les arteres répondent toutes & un modele d’organisation commun. Leur paroi est constituée de

trois tuniques qui, de I’intérieur vers I’extérieur sont : I’intima, la media et I’adventice.
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Endothélium i
Tissu Endothélium
conjonctif
Intima Limitante
/ LEI élastique
SN | interne
Media [ (LED
Limitante
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- externe
(LEE)
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Adventice—
Vasa .
vasorum

Figure 3 : Structure de la paroi artérielle.

» Activation endothéliale et recrutement mono-lymphocytaire :

Les premicres étapes de la formation des plaques d’athérosclérose sont caractérisées par une

activation endothéliale, provoquée par deux types de stimulus :

— I’'un physique li¢ a des forces de cisaillement basses dans les zones de bifurcations

artérielles ;

— ’autre biochimique li¢ a I’accumulation des lipoprotéines de basse densité (LDL) dans

I’espace sous-intima.

Une fois activée, les cellules endothéliales expriment des molécules d’adhérence comme la
vascularcelladhesion molecule- 1 (VCAM-1) et des chimiokines comme le C-C chemokine
ligand- 2 (CCL-2), CCL5 et CX3CL1 qui favorisent le recrutement et la diapédese des
cellules inflammatoires circulantes (monocytes et lymphocytes) vers I’espace sous-

endothélial.[12].
> Amplification locale et systémique de la réponse inflammatoire :

Les monocytes circulants, une fois dans I’espace sous intima, deviennent successivement

macrophages tissulaires puis cellules spumeuses qui phagocytent des LDL oxydées, des

Thése de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA

21



La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le Luxembourg » : Pronostic des cas
revascularisés a la phase aigue.

phospholipides et des débris cellulaires, via les récepteurs « éboueurs » (comme SR-Al, SR-
All ou CD36).

IIs entretiennent le processus inflammatoire en produisant des radicaux libres, des cytokines
pro-inflammatoires, comme I’interleukine (IL) 12, qui activent secondairement les

lymphocytes T CD4+ pathogénes, également recrutés.

Le réle de I’'immunité innée est tel que le blocage de la maturation des monocytes en
macrophages, en invalidant le facteur de croissance monocyte/macrophage colony stimulating

factor (M-CSF) induit une quasi-disparition de la maladie athérosclérose chez I’animal.

L’immunité adaptative représentée par les lymphocytes et les cellules dendritiques joue
¢galement un réle dans le développement de 1’athérosclérose. Les lymphocytes T CD4+ de
type Thl, producteurs d’interféron gamma (IFN-y) favorisent le développement et la rupture

des plaques d’athérosclérose.

Plusieurs sous-types de cellules dendritiques, principalement dérivées des monocytes
macrophages, participent au recrutement et a 1’activation des cellules Th1 pro-athérogenes par
la production de CCL17, la présentation antigénique, et I’expression intense de molécules de

Co stimulation.

Au contraire, une autre sous-population lymphocytaire T, appelée régulatrice, en produisant
de I’'T1-10 et/ou du transforming growth factor béta (TGF-P) 4 protége contre la maladie
athéromateuse. Le role des lymphocytes T Th2 ou Th17 est encore débattu. Concernant
I’implication de I’immunité lymphocytaire B dans la maladie artérielle, plusieurs travaux
récents ont montré que les lymphocytes B2 matures sont pro-athérogenes, alors que les
lymphocytes Bla sont protecteurs via la sécrétion d’immunoglobulines de type M dirigées

contre les LDL oxydées.[12].
> Apoptose et noyau nécrotique dans la plaque d’athérosclérose :

La plaque d’athérosclérose est le siege d’une activité apoptotique intense, intéressant surtout
les macrophages, induite par certaines cytokines, 1’hypoxie locale ou encore la surcharge

cytoplasmique en cholestérol.

Le défaut d’¢limination des cellules apoptotiques au sein de la plaque aboutit a la formation

d’un noyau nécrotique aujourd’hui reconnu comme un facteur de vulnérabilité des Iésions.
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Autrement dit, les plaques dont le noyau nécrotique est volumineux sont plus sujettes a la

rupture.

Par ailleurs, il existe au sein du noyau apoptotique, une accumulation de facteur tissulaire, lui-

méme a I’origine de la thrombogénicité de la plaque. [11].
» Vulnérabilité de la plaque d’athérosclérose :

La complication majeure de la plaque d’athérosclérose est la rupture a I’origine d’une
thrombose artérielle et d’une ischémie tissulaire en aval dont 1I’expression clinique est
I’infarctus. Les plaques rompues sont caractérisees par une infiltration importante de cellules
inflammatoires et une diminution d’éléments stabilisants comme les cellules musculaires

lisses et le collagene.

Les cytokines produites par les cellules vasculaires et inflammatoires jouent un réle majeur
dans le phénotype 1ésionnel. Ainsi, I’IFN-y induit I’apoptose des cellules musculaires lisses,

diminue la synthése de collagéne et augmente 1’activité des métallos protéases matricielles.

A I’inverse, le TGF-B favorise la survie des cellules musculaires lisses et la synthése de
collagéne. On comprend alors facilement que I’équilibre entre ces différentes cytokines régule

la stabilité des plaques d’athérosclérose. [11].

S ... oo
-

1

-- Rupture de plagque
N Cosion o plaue

Thrombose coronarienne
Thrombus mural Embolisation distale Thrombus occlusif

SCA non ST-sus SCA ST-sus

Figure 4 : Physiopathologie des syndromes coronaires aigus.

1.5.4. Evolutions des lésions :

1.5.5. Facteurs de risques :

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA



La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le Luxembourg » : Pronostic des cas

revascularisés a la phase aigue.

1.5.5.1. HTA : Hypertension artérielle :

Le lien entre niveau tensionnel et risque cardiovasculaire est continu, ce qui signifie qu’il n’y

a pas de seuil individualisé en dessous duquel le risque peut étre considéré comme nul.

Le rble néfaste de la pression artérielle diastolique (PAD) a été le, premier mis en exergue,
mais 1’on sait aujourd’hui que c’est la pression artérielle systolique (PAS) qui a la
signification pronostique la plus forte. Plus récemment le role particulierement delétere de la
pression pulsée (ou pression différentielle = PAS —PAD) a été mis en évidence : son
augmentation traduit une altération de la compliance (ou fonction d’amortissement) des gros

vaisseaux.

Les grandes études épidémiologiques ont montré que la relation pression artérielle/risque
cerébral était beaucoup plus étroite que la relation pression artérielle/risque coronarien. Dans
toutes les équations de risque, c’est la pression artérielle de consultation qui est prise en

compte, non la pression artérielle ambulatoire ni I’auto mesure tensionnelle a domicile.

La démonstration a pourtant été faite d’une signification pronostique plus forte de ces 2

derniers types de mesure par rapport a la mesure classique.

A niveau tensionnel égal, ’'HTA est grevée d’un pronostic d’autant plus mauvais qu’elle
s’associe a une hypertrophie ventriculaire gauche : augmentation de 50 a 100% de la morbi-

mortalité cardiovasculaire et de la mortalité globale, par rapport aux patients sans HVG.

L’HTA favorise la formation de plaques athéromateuses au niveau des gros troncs
coronariens, générant ainsi une authentique insuffisance coronarienne organique et contribue,
en collaboration avec divers facteurs neuro-hormonaux, a I’apparition d’une hypertrophie

ventriculaire gauche associant hypertrophie myocytaire et expansion du tissu de soutien ; cette

HVG pathologique s’associe a des anomalies structurelles et fonctionnelles des petites artéres
(<300 mu) et des artérioles (<50 mu) coronaires, responsables de la diminution de la réserve

et donc d’une insuffisance coronarienne « fonctionnelle ».[11].
1.5.5.2. Diabete :
Le diabéte majore fortement le risque de maladie coronarienne.

Ce risque est globalement multiplié par un facteur 3 chez la femme, 2 chez I’homme.
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D’autre part, il a ét¢ montré que la mortalité coronarienne était aussi élevée chez un
diabétique n’ayant pas fait d’infarctus, que chez un non diabétique ayant déja fait un infarctus

(20 % versus 19 % a 7 ans) : le diabéte pése donc aussi lourd qu’un antécédent d’infarctus.

Dans le diabéte de type I, le risque apparait surtout apres 15-20 ans d’évolution, et

particulierement lorsqu’il existe une atteinte rénale avec protéinurie.

Dans le diabéte de type Il, les perturbations de la glycorégulation ne sont le plus souvent
qu’un élément parmi d’autres perturbations (dyslipidémie, HTA...) entrant dans le cadre du
syndrome poly métabolique associé a un exces d’adiposité abdominale et la maladie

coronarienne peut précéder I’émergence du diabéte proprement dit.

Le diabéte constitue un facteur de risque coronarien, et un facteur de gravité de la maladie
coronarienne avec notamment des Iésions coronariennes plus séveres, une mortalité post-
infarctus doublée, une évolution plus fréquente vers I’insuffisance cardiaque dont le pronostic

est lui-méme plus grave. [11].

1.5.5.3. Tabac :

Parmi les localisations de la maladie athérosclérose, le tabac prédispose tout particulierement

au risque de maladie coronarienne et d’artériopathie des membres inférieurs (AOMI).

De nombreux composants du tabac jouent un role délétere favorisant les complications de

I’athérosclérose.
Les produits carcinogénes accélerent le développement des lésions athéromateuses ;

L’oxyde de Carbone (CO) favorise également 1’athérogéneése par hypoxie de I’intima des

artéres et accumulation du LDL-C dans ’intima.

La fumée de tabac a un effet toxique direct sur I’endothélium artériel entrainant des anomalies
de la vasomotricité endothélium-dépendante avec augmentation des radicaux libres de

I’oxygene par inactivation du NO et oxydation des LDL.

Le tabac est un puissant facteur thrombogene favorisant 1’activation plaquettaire laquelle
libére du thromboxane A2 ; favorisant 1’élévation du fibrinogéne et la diminution du

plasminogéne.
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La nicotine favorise la libération des catécholamines ce qui majore la fréquence cardiaque, la
pression artérielle donc les besoins myocardiques en oxygene. Le seuil de fibrillation

ventriculaire est également diminué sous 1’effet du tabac.
Enfin le tabagisme est associé & une baisse du HDL-Cholestérol.

Ces données expliquent que le tabagisme soit particulierement associé aux complications
aigués de la maladie coronarienne, particuliérement 1’infarctus du myocarde et la mort subite
(role favorisant de la thrombose et des troubles du rythme), et qu’a I’inverse le sevrage

tabagique soit associé a une diminution assez rapide du risque cardiovasculaire. [11].
1.5.5.4. Obésité :

La surcharge pondérale est appréciée de fagon globale par I’indice de masse corporelle (IMC

= poids/taille?) :

v Maigreur moins de 18,5

v" Poids normal entre 18.5 et 24,9
v’ Surpoids entre 25 et 29,9
v Obésité entre 30 et 34,9
v" Obésité massive entre 35 et 39,9
v Obésité morbide supérieur a 40

La surcharge pondérale, et bien sdr I’obésité, sont associées a un risque coronarien nettement
accru mais en partie dépendant de la plus grande prévalence de plusieurs facteurs de risque
(HTA, diabéte, dyslipidémies).

Au-dela de la corpulence totale, la répartition de 1’adiposité a un impact important sur le

risque cardiovasculaire.

L’exces d’adiposité abdominale (répartition de type centrale) majore le risque de fagon plus
significative. On peut en clinique I’apprécier par le ratio tour de taille/tour de hanche ou plus
simplement le tour de taille seulement : un tour de taille >102 cm chez I’homme et 88 cm

chez la femme constitue un indicateur de risque.
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En effet I’exces d’adiposité abdominale est fortement associé a un certain nombre de
perturbations faisant partie (a des degrés divers selon les individus) du syndrome poly

métabolique (ou syndrome X métabolique ou syndrome d’Insulinorésistance) :

— Insulinorésistance, tendance a I’hyperglycémie ou au diabéte de type 11 ;

— Hyperlipidémie associant typiquement élévation des triglycérides et baisse du HDL-C ;
— Tendance a I’hypertension artérielle. [11].

1.5.5.5. Hérédité :

Seuls les accidents cardiovasculaires précoces sont a prendre en compte, ¢’est a dire avant

55ans chez un homme et avant 65 ans chez une femme.

Ne seront considérés comme significatifs que les accidents survenus chez le pére, la mére ou

un parent du premier degré.

Certaines équations de risque ne prennent pas du tout en considération les antécédents
familiaux car I’age réel de survenue est souvent imprécis dans la mémoire des patients et
surtout parce que cette prédisposition familiale est parfois sous-tendue par des anomalies
métaboliques familiales (dyslipidémies, diabeéte...) déja incluses dans I’évaluation du

risque.[11].
1.5.5.6. Dyslipidémie :
¢ Cholestérol Total et LDL-Cholestérol

Le lien entre hypercholestérolémie et maladies par athérosclérose est particuliérement bien
établi, essentiellement pour les pathologies coronariennes. L'élévation du Cholestérol Total et
du LDL-Cholestérol est associée a une augmentation du risque coronarien de fagon
curvilinéaire. Dans I'étude MRFIT (USA), menée chez des hommes < 57 ans suivis pendant 6
ans, le risque coronarien était multiplié par 2 lorsque le cholestérol total passait de 2 a 2,5 g/l
et par 3 entre 2 et 3 g/l. 1l ne semble pas exister de seuil a partir duquel le risque coronarien

apparaitrait.

Concernant les autres localisations de la maladie athérosclérose, la relation est positive avec le
risque d'artériopathie des membres inférieurs (mais la cholestérolémie est un facteur de risque
moindre & ce niveau que le tabac ou le diabéte). La relation est discutée concernant les

accidents vasculaires cérebraux.[12].
27
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»« HDL-Cholestérol

L'augmentation du HDL-Cholestérol est protectrice : une augmentation du HDL-C de 0,01 g/I
(0,026 mmol/l) s'accompagne d'une diminution du risque coronarien de 2 % chez I'hnomme et

de 3 % chez la femme.

La concentration de HDL-C est abaissée par le tabagisme, I'nypertriglycéridémie, et a
I'inverse, la consommation d'alcool et les oestrogénes augmentent la concentration de HDL-C
(ce qui explique sans doute une part de la protection féminine vis-a-vis du risque coronarien,

notamment jusqu'a la ménopause).

Une concentration de HDL-C inférieure a 0,35 g/l chez ’homme et 0,40 g/l chez la femme

(recommandations francaises) ou respectivement 0,40 g/l et 0,48 g/l (ESH 2003) ou 0,40 g/l et
0,50 g/l (NECP - ATP III) peut étre considérée comme un facteur de risque supplémentaire.

Du fait de cette relation inverse entre le risque coronarien et le LDL-C d'une part, le HDL-C
d'autre part, il a été proposé d'utiliser les ratios [cholestérol total / HDL-C] ou [LDL-C / HDL-
C] en tant que prédicteurs de risque coronarien. L'étude de Framingham a particulierement
popularisé le ratio [C Total / HDL-C] : le risque coronarien augmente particulierement

lorsque ce ratio dépasse 5. [12].
* Triglycérides

L’hypertriglycéridémie (> 1,5-2 g/l) est associée a une augmentation du risque coronarien.
Cependant, la relation entre triglycérides et risque coronarien est largement dépendante de
I'effet d'autres facteurs de risque qui s'accompagnent souvent d'une élévation de la

triglycéridémie :

— Obésité ;

— Diabeéte ;

— Hypercholestérolémie ;
— Baisse du HDL-C;

— Hypertension artérielle. [11].
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1.5.5.7. Age et Sexe :

Il est bien établi que le risque cardio-vasculaire augmente avec 1’dge et que ’homme est
nettement plus exposé aux accidents cardio-vasculaires que la femme en période d’activité
génitale ; le niveau de risque chez cette derniére rejoint tres progressivement celui de

I’homme, plusieurs années apres la ménopause. [11].
1.5.5.8. Sédentarite :

Une méta-analyse a montré, a partir de plusieurs études de cohorte, que la sédentarité
multipliait par 1.9 (intervalle de confiance = 1.6 — 2.2) le risque de décés d’origine
coronarienne, par rapport a une population active, apres ajustement sur les autres facteurs de

risque.

De méme, dans les suites d’un infarctus du myocarde, 1I’absence d’activité physique est
associee a une plus forte mortalité totale et coronaire, par rapport aux patients qui bénéficient

d’une réadaptation cardiovasculaire. [11].

1.6. Topographie des lésions :

1.6.1. La topographie de la nécrose dépend de I’artére occluse :
1.6.1.1. L’artére interventriculaire antérieure :

- Nécrose anatomique des 2/3 antérieur du septum, de la pointe ainsi qu’une partie de la paro1

latérale ;

- ECG : nécrose antéro-septale (V1 a VV3), antéro-apicale (V1 a VV4), antérieure étendue (V1 a
V6, + D1-aVL). [13].

1.6.1.2. Les artéres diagonales ou latérales :

- Nécrose anatomique de la paroi latérale du VG ;

- ECG : nécrose apico-latérale (V4 a V6), latérale haute (D1- aVL).[11].

1.6.1.3. L’artére coronaire droite :

- Nécrose anatomique du 1/3 inférieur (basal) du septum et de la paroi inférieure du VG ;
- ECG : nécrose inférieure (D2-D3-aVF), basale (V7 a V9 avec R/S> 1 en V1-V2) ;

- Extension de la nécrose au VD donne des signes électriques en V3R-V4R (V5R-V6R) ;
29
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- Infarctus sans onde Q (20-30%).

IIs regroupent les infarctus sous endocardique et les infarctus rudimentaires. Habituellement,
une occlusion coronaire brutale est a 1’origine d’un IDM avec onde Q (dit transmural) ; une
thrombose incompléte, une lyse précoce ou une collatéralité importante peuvent donner un
IDM sans onde Q.

Transmural

Figure 5 : Schéma montrant I'infarctus transmural et I'infarctus non transmural.

IIs sont initialement de petite taille, mais peuvent correspondre a des lésions coronaires

séveres avec evolution fréquente vers un angor post-infarctus, un angor instable et une

récidive d’IDM. [11].
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Territoire Dérivations Artére impliquée
Antéro-septal vVi-v3 IVA
Antérieur Vi-v4 IVA
Apical v3-v4 VA
Latéral DI, avVL, V5-Vé6 Circonflexe
Antérieur étendu V1-V6 + D1-aVL VA
Inférieur DII, DIIL, aVF Coremaive dviteou

circonflexe (si dominante)

Figure 6 : Correspondance habituelle entre territoire electrique et artere coronaire.
1.7. Aspects nosologiques

Deux grands types de syndromes coronaires aigus doivent étre différenciés :
L’infarctus du myocarde (IDM) avec sus-décalage du segment ST et I’angor instable. [11].
Ces deux entités cliniques bien qu’ayant une pathogénie voisine, ont une prise en charge

différente.
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Figure 7 : Les syndromes coronariens aigus.
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1.7.1. Angor instable :

L’angor instable, bien plus fréquent, est une entité hétérogéne dont la prise en charge
diagnostique est 1’étape clé afin d’individualiser les patients les plus a risque. La thrombose
peut étre subocclusive, responsable généralement de douleurs thoraciques intermittentes
définissant une menace d’infarctus du myocarde répondant actuellement a la dénomination
d’angor instable s’il n’y a pas de micro nécrose cellulaire (troponine négative) ou de
syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST(ST-), si la troponine est élevée.
[11].

- Signes cliniques :

e Signes fonctionnels :

Douleurs thoraciques

15

Figure 8 : Sujet présentant une douleur thoracique.
Douleur thoracique intermittente

11 s’agit de la situation la plus fréquente et dont le diagnostic est le plus difficile. En effet,
dans la majorité des cas, ’ECG est normal entre deux épisodes douloureux. Le clinicien doit
donc construire son approche diagnostique, tout du moins au début de la prise en charge, sur

’analyse de la douleur.

e Caractéristiques de la douleur
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La technique d’interrogatoire est fondamentale et définit 1’essentiel de la performance
diagnostique du praticien ! Un interrogatoire bien mené est trés certainement 1’ instrument
diagnostique le plus performant de tous. Il doit étre précis et non suggestif ces deux nécessités

peuvent paraitre contradictoires.

L’utilisation d’une technique d’interrogatoire de type QCM a condition de savoir adapter le
vocabulaire au cas particulier de chaque malade est la plus efficace. Le caractéere constrictif de
la douleur, ses irradiations, son siege médian, sa durée comprise généralement entre 2 et 10
minutes, son mode d’installation, de disparition, généralement assez brutaux sont les éléments
les plus solides. Il est également important de préciser le profil évolutif (stable ou crescendo),
I’existence d’éventuels facteurs déclenchants et enfin, la recherche de signes

d’accompagnement pouvant étre des marqueurs de gravité : palpitations, lipothymie, dyspnée.

[12].

e Signes généraux :
- TA normale ou rarement abaissée (mauvais pronostic) pouvant évoluer vers un collapsus

d’origine cardiogénique ;
- fiévre constante a 38 — 39° C mais retardée vers la 48e, 72° heure ;
-Tachycardie. [12].

e Signes physiques :

L’examen physique est généralement assez pauvre ; la recherche d’une valvulopathie
aortique et d’une atteinte artérielle périphérique est évidemment incontournable. [12].

- Signes paracliniques :
e Signes électriques :

L’ECG est le seul examen complémentaire systematique. Lorsque le patient est examiné en
période inter critique, éventualité de loin la plus fréquente, ’ECG est le plus souvent normal.
Il peut parfois montrer une ischémie permanente (sous-décalage de ST, ondes T négatives) ou
les séquelles d’un infarctus myocardique ancien passé inapercu. A I’issue de cette premiére
étape, le diagnostic de syndrome coronaire aigu peut étre souvent éliminé tout simplement

parce que la douleur n’est absolument pas compatible avec une origine coronarienne.[12].
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e Signes biologiques :

Troponines surtout IC et Tc qui sont spécifiques d’une souffrance myocardique d’origine
ischémique quel que soit son type. Leur élévation est tres sensible en cas de nécrose et
précoce (H4). Le seuil de positivité est > 0,5ug/1. Elles sont d’un trés bon apport diagnostique
et permettent parfois un diagnostic rétrospectif par le délai prolongé de normalisation (J10 a
J15). [12].

1.7.2. Infarctus du myocarde :

L’IDM résulte d’une occlusion coronaire compléte nécessitant la mise en ceuvre d’un
traitement de répercussion le plus rapidement possible (thrombolyse ou angioplastie

transluminale).

Diagnostiquer un syndrome coronaire aigu équivaut a identifier les patients porteurs d’une
plaque coronaire recemment rompue et quasi constamment compliquée de la constitution

d’une thrombose endo-coronaire.

La plaque rompue avec thrombose totalement occlusive se traduit généralement par une
douleur thoracique prolongée continue avec, le plus souvent, a I’électrocardiogramme (ECQG),
un sus-décalage du segment ST. Il s’agit du classique infarctus du myocarde actuellement

dénommé syndrome coronaire aigu ST+. [12].
- Signes cliniques :

e Signes fonctionnels :

= Douleur thoracique permanente :

- Son siege : rétro sternal, en barre, de type constrictif (pesanteur, lourdeur, sensation d’étau,

d’écrasement thoracique) ;
- Son début : brutal, en dehors de tout effort, souvent la nuit, réveillant le malade ;

- Les irradiations sont larges (membres supérieurs, poignets, cou, machoire, dos, épigastre)

s’accompagnant de sueurs, agitation, nausées et vomissements (IDM inférieurs) ;

- Sa durée : prolongée > a 20-30 mn résistant a la prise de dérivés nitrés par voie sublinguale.
[11].

= Signes accompagnateurs : angoisse, agitation, parfois lipothymie et surtout des

troubles digestifs tels que la flatulence, nausées, vomissements voire un état
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subocclusif avec arrét des matieres et des gaz pouvant égarer le diagnostic en faveur
d’un abdomen chirurgical. [11].
e Signes généraux :
- TA normale ou rarement abaissée (mauvais pronostic) pouvant évoluer vers un collapsus

d’origine cardiogénique ;
- fiévre constante a 38 — 39° C mais retardée vers la 48e, 72° heure ;
- Tachycardie. [11].

e Signes physiques :

L’examen physique est pauvre au regard de la richesse de la symptomatologie fonctionnelle et
génerale. La perception de rales crépitants aux bases pulmonaires ou dans la totalité des
champs, associés a une tachycardie, un galop protodiastolique (B3) et une cyanose signent
une insuffisance ventriculaire gauche (IVG) congestive dont la sévérité doit étre évaluée selon
la classification de Killip et Kimball :

o classe | : pas de rales crépitants ni de B3 ;

o classe Il : rales crépitants dans la moitié inférieure des deux champs

pulmonaires ou présence d'un B3 ;

o classe Il : rales crépitants dépassant la moitié des champs pulmonaires ou

cedéme pulmonaire franc ;
o classe IV : choc cardiogénique.

Certaines complications mécaniques et hémodynamiques sont fortement suspectées sur le

simple examen clinique biquotidien :

- I'apparition d'un souffle Holo systolique apexo-axillaire d'insuffisance mitrale
contemporaine d'une poussée d'l1VG, voire d'un cedéme pulmonaire franc ou d'un collapsus,

oriente vers une dysfonction aigué du pilier postérieur de la valve mitrale ;

- I'apparition d'un souffle Holo systolique au quatriéme espace intercostal gauche associé a
des signes congestifs veineux droits (turgescence jugulaire, reflux hépato jugulaire)
contrastant avec des poumons clairs a la radiographie, et a une Oligo-anurie est hautement

suggestive d'une communication interventriculaire par rupture septale ;
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- des signes de bas débit périphérique, un teint grisatre, une petite tension, une turgescence
jugulaire, une Oligo-anurie orientent, surtout en présence d'une bradycardie, vers un infarctus

bi ventriculaire. [11].
e Signes paracliniques :
e Signes électriques :
L’ECG en urgence, complet (18 dérivations dont V7, V8, V9, V3R,

V4R, V5R), répété, comparé aux tracés antérieurs est I’examen clef du diagnostic. Son réle
est quadruple : porter le diagnostic de I’IDM, préciser le siége et 1’étendue, détecter des TDR

et/ou de la conduction précoces, permet de surveiller 1’évolution.

Les signes directs sont retrouvés dans les dérivations faisant face a la nécrose et sont de trois

types : ischémie, Iésion, nécrose.
IIs évoluent d’une maniére réguliere permettant d’évaluer 1’age de I’IDM.
Chronologiquement les signes ECG se présentent comme suit :

¢ Dans les premiéres minutes, I’ECG peut ne pas étre significativement modifié ;
¢ Le signe le plus précoce (dans la lere heure), trés transitoire, est I’ischémie sous-

endocardique : onde T géante positive, pointue, symétrique ;
¢ Rapidement apparait un courant de Iésion sous péricardique :

- sus décalage du segment ST, allant englober 1’onde T, réalisant 1’onde en ddme de Pardee,

caractéristique de I’IDM au début ;

- cet aspect régresse progressivement a partir de la 24e heure et disparait normalement en 15

jours environ. [11].

+L’onde Q de nécrose :

v/ apparait entre la 6e et 12e heure, mais parfois plus précoce ;
v' dure plus de 0,04 seconde ;
v son amplitude est supérieure au tiers de I’onde R qui la suit ;

v’ elle signe I’'IDM transmural et est en régle définitive et séquellaire.
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+La négativation des ondes T, ou ischémie sous épicardique, pointue et symétrique, apparait
vers les 24 e- 48 e heures, est nette vers les 10 e- 20 e jours et régresse de fagon variable

(quelques semaines a quelques mois).

NB : Des images indirects en miroir existent dans les dérivations opposées a la nécrose :
- grandes ondes R : miroir des ondes Q de nécrose ;

- sous décalage de ST : miroir du sus décalage de ST ou Iésion ;

- ondes T amples : miroir des ondes T négatives ou ischémie. [11].
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Figure 9 : SCA avec élévation persistante ST.

-Imagerie non invasive : Parmi les techniques non invasives d’imagerie, 1’échocardiographie

est la plus intéressante du fait de sa rapidité et de sa facilité d’acces.

Son utilisation est recommandée dans le SCA ST+ (Grade I-C) car elle permet d’évaluer la
cinétique segmentaire (hypokinésie, akinésie) et globale (fraction d’éjection) et de rechercher
les complications d’un infarctus (thrombus, rupture de paroi libre, insuffisance mitrale...).
Elle a également pour objectif d’exclure certains diagnostics différentiels (embolie

pulmonaire, dissection aortique, cardiomyopathie, péricardite...).

Sa réalisation ne doit cependant pas ralentir une procédure de coronarographie en urgence,

pour traiter en particulier un SCA ST+ (Grade I1b-C).
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D’autres techniques sont en cours d’évaluation (IRM, scanner, scintigraphie...) mais leur

utilisation dans le cadre de 1’urgence n’est pas encore trés répandue.

- Signes radiographiques : recherche une cardiomégalie, un anévrisme du VG et permet

d’apprécier I’état pulmonaire OAP. [11].
1.7.3. Evaluation du risque :

Le risque de complications peut varier de facon importante en fonction de paramétres
cliniques et biologiques présentés par les patients. Différents scores de stratification du risque
ont été développés a partir de données issues de registres. Dans le cadre du SCA non ST+,
leur utilisation est recommandée (Grade I-B) afin d’évaluer au mieux le pronostic et le risque
de saignement et d’adapter ainsi la prise en charge proposée aux patients. Pour les SCA ST+,

les scores sont utiles pour évaluer le pronostic a moyen et long terme.[13].
Les scores actuellement recommandés sont :

» Lescore GRACE:
Elabor¢ a partir d’un registre international incluant des patients hospitalisés pour SCA (ST+
ou non ST+), il se base sur différents critéres cliniques, biologiques et
¢lectrocardiographiques. Il permet une évaluation du risque de décés ou d’infarctus en intra

hospitalier et a moyen terme (6 mois).

Cependant, la complexité de calcul de ce score impose 1’utilisation d’un ordinateur ou d’un

smartphone rendant son utilisation difficile notamment en préhospitalier. [14].
» Lesscores TIMI :
= Score TIMI pour les SCA non ST+ :

Elaboré a partir des données issues des études TIMI 11B et ESSENCE, il permet d’évaluer la
morbi-mortalité a J14 (Tableau 1). Un patient est jugé a faible risque en cas de Score TIMI <
3. Au contraire, un score TIMI > 5 signe un SCA non ST+ a haut risque cardiovasculaire.
[15].

= Score TIMI pour les SCA ST+ :

Issu de données de 1’étude InTIME II, ce score donne la possibilité d’évaluer la mortalité a
J30 des SCA ST+. Ayant été établi sur une base de patients présentant des critéres de

thrombolyse, il a une moins bonne discrimination pour les patients non revascularises mais
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reste utile en pratique pour identifier les patients a haut risque coronaire et plus facile de

réalisation que le score GRACE (Tableau II). [13, 16].

Tableau I : Calcul du risque TIMI pour SCA non ST+. Adapté d’aprés AntmanEM.et al.

Facteurs de risque : 1 point / facteur

Age > 65 ans

> 3 facteurs de risque coronaire (ATCD familial de maladie coronarienne, HTA, diabéte,

hypercholestérolémie et/ou tabagisme actif)

Cardiopathie ischéemique documentée

Prise d’aspirine au cours des 7 derniers jours

Au moins 2 crises angineuses en 24 heures

Sous-décalage du ST > Smm

Elévation des marqueurs cardiaques

) - Risque composite (%0)
Résultats Mortalité ou .
_ . (déces, infarctus ou
(total points) Infarctus a J14 (%) o
revascularisation en urgence)
1 3 5
2 3 8
3 5 13
4 7 20
5 11 26
6-7 11 26
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Tableau Il : Calcul du risque TIMI pour SCA ST+. Adapté d’aprés Morrow DA.

Facteurs de risque Nombre de points

Age 65-74 ans / > 75 ans 2/3
Pression artérielle systolique < 100 3
Fréquence cardiaque > 100 2
Kilip 11-1V 2
Sus-ST antérieur ou BBG 1
ATCD diabete, HTA ou angor 1
Poids < 67 kg 1
Délai douleur / traitement > 4heures 1

Calcul du Score de risque TIMI ST+ Mortalité a 30 jours
(points cumulés) (en pourcentage)

0 0.8

1 1.6

2 2.2

3 4.4

4 7.3

5 12.4

6 16.1

7 23.4

8 26.8

>8 35.9
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» Score de risque hémorragique :
Le saignement est un facteur de mauvais pronostic dans le cadre des SCA non ST. [14].

Différents scores ont été développés permettant d’évaluer ce risque et d’adapter au mieux la

prise en charge notamment médicamenteuse.

Le score de risque hémorragique le plus frequemment utilisé est le CRUSADE. Son calcul
permet d’évaluer le taux de risque de saignement majeur au cours d’hospitalisation (Tableau

3). [17].
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Tableau 111 : Calcul du score CRUSADE. Adapté d’aprés Subherwal S. etal.

Facteurs de risque Score associé Facteurs de risque Score associé
Clairance de la Pression arteérielle
Créatinine systolique (mmHgQ)
(mL/min)
<15 39 <90 10
>15-30 35 91-100 8
>30-60 28 101-120 5
>60-90 17 121-180 1
>90-120 7 181-200 3
>120 0 >201 5
Frequence cardiaque Signes d’insuffisance cardiaque
(bpm) a la prise en charge
<70 0 Non 0
71-80 1 Oui 7
81-90 3
91-100 68 Sexe
101-110 10 Homme 0
111-120 11 Femme 8
>121
Antécédent de diabéte
Hématocrite
initiale (%) Non °
<31 9 Oui 6
31-33.9 7
24.36.9 3 Antécédent de maladie
vasculaire
37-39.9 2 Non 0
>40) 0 Oui 6
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1.8. Prise en charge des SCA a la phase aigie :

La prise en charge du syndrome coronarien aigu est encadrée par les recommandations des
sociétes savantes internationales. Elles seront indiquées a chaque fois que cela est possible. Ils

renvoient aux derniéres recommandations publiées au moment de la rédaction de ce travail.
1.8.1. En pré hospitalier :

Selon le modele francais de prise en charge hospitaliére du SCA, la prise en charge
préhospitaliere d’un patient souffrant d’un SCA comprend une stratégie de revascularisation
avec une logistique établie pour gagner de précieuses minutes et limiter 1’altération

irrémédiable du muscle cardiaque.

Tout commence par I’appel précoce au centre de régulation des appels, par le patient ou un
témoin, devant toute situation de douleur thoracique ou abdominale inhabituelle ou rappelant
des antécédents coronariens. Les objectifs thérapeutiques ainsi que les temps optimaux a
atteindre sont définis par les recommandations. Ils ne peuvent étre réalisables qu’en faisant
entrer précocement le patient dans la filiére de soins de référence de prise en charge des SCA.
[18,19].

L’assistant de régulation médicale (ARM) guide le patient dans la description de sa situation

de detresse médicale, ce dernier évoquant parfois clairement une origine cardiaque.

L’ ARM déclenche I’envoi d’un moyen de premier secours et prend 1’avis d’un médecin
urgentiste ou anesthésiste-réanimateur régulant les appels. Ce dernier fait partir un moyen

médicalisé au départ du premier secours ou a 1’issue du bilan réalisé au chevet du patient.

Dés le premier contact médical, le chronométre est déclenché. L’enregistrement d’un ECG
doit étre réalisé en moins de 10 minutes. Les criteres de lecture de I’ECG permettent de
catégoriser deux types de SCA ceux avec élévation du segment ST (SCA ST+) susceptibles
de se compliquer rapidement ; les SCA sans élévation du segment ST (SCA non ST+) avec un

risque évolutif moins péjoratif en terme de morbi mortalité. [18, 19].

L’équipe médicale préhospitalicre, en lien avec le centre de régulation, doit répondre a deux
impératifs : réaliser et interpréter ’ECG et prendre la décision d’une stratégie de reperfusion
en présence d’un SCA. L’IDM, ou SCA ST+ de moins de deux heures, implique une
fibrinolyse dans les 30 minutes si la coronarographie est estimée ne pouvant étre realisée dans

les 60 minutes. Dans les autres cas, SCA ST+ de plus de deux heures ou SCA non ST+-,

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA

43



La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le Luxembourg » : Pronostic des cas
revascularisés a la phase aigue.

I’indication d’une coronarographie en urgence ou apres bilan au sein d’une USIC sera posée
avec le régulateur médical et le cardiologue. En matiere de logistique, le médecin est le

compositeur, I’infirmier, le chef d’orchestre.

L’anticipation débute des 1’appel au centre de régulation : accessibilité au patient difficile, état
hémodynamique instable, arrét cardiorespiratoire. S’ils sont disponibles, les antécédents et
I’histoire de la maladie sont transmis au médecin « transporteur » par son confréere «
régulateur ». Déclenchée par le service d’aide médicale urgente (SAMU) via le centre de
régulation, I’unité mobile hospitaliére se déplace vers le patient. En se dirigeant vers le
patient, les lieux sont repérés, anticipant une évacuation assise ou allongée, ainsi qu’un
nombre d’étages a franchir. Des situations d’exception peuvent s’observer : une douleur

thoracique en haut d’un échafaudage (Fig. 8).

Figure 10 : PEC d'un SCA chez un ouvrier en haut d'un échafaudage par I'equipe meédicale
préhospitaliére
L’infirmier s’active dans la réalisation de I’ECG et le conducteur de 1’Unité Mobile

Hospitaliere (UMH) dans la préparation du garde-veine.

Pour débuter une éventuelle analgésie. Le conditionnement de la victime débute pendant que
le medecin compléte son examen clinique et prescrit les thérapeutiques apres analyse de

I’ECG dit « qualifiant » pour une revascularisation en urgence. Le bilan donné a son confrere
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du centre est précoce pour la recherche d’une place, idéalement dans la salle de
coronarographie a proximité. La confirmation par le régulateur de la place est un moment
crucial dans la validation de la stratégie de reperfusion. Le médecin transporteur adapte alors

et affine sa thérapeutique : thrombolyser ou ne pas thrombolyser ?

La réussite efficiente de la phase pré hospitaliére de la prise en charge du SCA passe par une
meilleure collaboration entre les différents intervenants ; secouristes, infirmiers urgentistes,

médecin régulateur, médecin transporteur, professionnels de cardiologie hospitaliére.
1.8.2. En hospitalier :

» Traitement adjuvant :

v Traitements antiagrégants plaquettaires :

L’activation et I’agrégation plaquettaire jouent un réle fondamental dans la formation de la
thrombose artérielle et sont donc des cibles thérapeutiques majeures dans la prise en charge

du syndrome coronaire aigu.

Les plaguettes peuvent étre inhibées par trois classes de médicaments ayant chacune un

mécanisme d’action différent :

e l’aspirine (acide acétylsalicylique) : en inhibant irréversiblement la cyclo-oxygénase
de type 1 (COX-1), elle bloque la formation du thromboxane A2 et diminue

’agrégation plaquettaire ;

e les inhibiteurs du récepteur P2Y12 : ce récepteur est couplé aux protéines G et est
situé a la surface des plaquettes. Son activation par I’adénosine diphosphate permet

I’agrégation des plaquettes sanguines.

Il existe a ce jour trois inhibiteurs de ce récepteur : le clopidogrel (étude CURE) qui est
longtemps resté 1’inhibiteur P2Y 12 de référence ; le prasugrel (étude TRITON TIMI 38) et le
ticagrelor (étude PLATO). [20, 21].

Les anti Gpllb/llla : ils mettent en jeu le blocage de la glycoprotéine Ilb/Illa, récepteur
plaquettaire du fibrinogéne. Trois molécules sont actuellement disponibles : I’abciximab

(grade A), I’eptifibatide (grade B) et le tirofiban (grade B).

IIs trouvent une indication surtout chez les sujets a haut risque de complications (infarctus,

déces) pour lesquels une stratégie d’angioplastie précoce a été retenue.
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» Traitement anticoagulant :

Les anticoagulants sont utilisés pour inhiber la génération de la thrombine et/ou son activite,

réduisant ainsi les événements en relation avec le thrombus.

Différents travaux ont prouve une action anti-ischémique synergique en association avec les
traitements antiagrégants plaquettaires. Leur utilisation est donc recommandée dans les SCA
(Grade I-A/C).

De nombreux anticoagulants ont été étudiés et agissent a différents niveaux de la cascade de

la coagulation :
v" Héparine non fractionnée (HNF) :

Elle est un mélange de molécules polysaccharidiques d’un poids moléculaire de 2000 & 30000
Da. Un tiers de ces molécules contient une séquence polysaccharidique permettant une liaison

a I’anti-thrombine et augmentant ainsi I’inhibition du facteur Xa.

L’inconvénient majeur de I’HNF réside dans sa marge thérapeutique étroite, nécessitant des

mesures répétées du Temps de Céphaline Activée pour adapter le dosage du traitement.
Thérapeutique d’origine, I’HNF n’est a ce jour utilisée qu’en troisiéme intention (Grade I-C).
v" Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) :

Les HBPM présentent un poids moléculaire inférieur compris entre 2000 et 10000 Da et
disposent d’une activité anti-lla et anti-Xa. Leur avantage majeur est la possibilité
d’administration par voie sous-cutanée. Cependant, elles sont partiellement contre-indiquées
en cas d’insuffisance rénale (Clairance de la créatinine < 30 ml/min). L’enoxaparine est la

molécule la mieux étudiée et la plus fréqguemment utilisée en pratique clinique.
v Fondaparinux :

Seul inhibiteur sélectif du facteur Xa actuellement disponible, ce pentasaccharide se lie de
maniere réversible a 1’anti-thrombine dont il catalyse ’action d’inhibition du facteur Xa et
prévient ainsi la formation e thrombine. Le fondaparinux (2,5mg/j) a le profil

efficacité/sécurité le plus favorable dans le cadre du SCA non ST+ (Grade I-A), mais n’est

pas recommandé dans le SCA ST+ traité par angioplastie primaire (Grade I11-B).
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v" Bivalirudine :

Cette molécule se lie directement a la thrombine (facteur 1la) et inhibe ainsi la transformation
du fibrinogene en fibrine. La bivalirudine est le traitement de premiere intention en cas

d’angioplastie primaire (Grade I-B).
» Traitements anti-ischémiques :

Les traitements anti-ischémiques permettent soit de diminuer les besoins myocardiques en
oxygeéne (diminution de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle, de la précharge...),

soit d’augmenter les apports, notamment par vasodilatation coronaire.
v Béta-bloguants :

Les béta-bloquants inhibent de fagon compétitive 1’action myocardique des catécholamines,
diminuant ainsi la fréquence cardiaque, la tension artérielle et la contractilité. Leur efficacité
en phase aigué est moins établie, comme le montre une méta-analyse récente. Ils restent
cependant indiqués en traitement intraveineux en phase aigué d’un SCA, en cas hypertension
artérielle ou de tachycardie en I’absence d’insuffisance cardiaque (Killip > III) (Grade

[1aB/C). [22].
v Inhibiteurs calciques :

Le niveau de preuve des inhibiteurs calciques est également faible. Ils ont en commun un effet
vasodilatateur notamment coronaire, et pour certains une action sur la conduction
auriculoventriculaire et la fréquence cardiaque. Ils n’ont qu’une indication limitée, souvent en
seconde intention dans le SCA.

v’ Dérivés nitrés :
Peu étudiés a la phase aigué du SCA, leur utilisation est surtout basée sur des considérations

physiopathologiques et 1’expérience clinique.

Leur bénéfice réside dans un effet vasodilatateur périphérique et coronaire permettant une
diminution de la consommation myocardique en oxygene (par diminution de la précharge et
du volume télédiastolique) et une augmentation des apports (dilatation coronaire ayant pour

conséquence un meilleur débit coronaire).
IIs sont le plus fréquemment utilisés :

- a titre symptomatique (douleur angineuse en phase stabilisée) ;
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- a titre thérapeutique en cas d’cedéme Aigu du Poumon (OAP) ;
- a titre diagnostique « test a la trinitrine ».

» Traitements complémentaires :

v Traitement antalgique :

La morphine est indiquée en titration intraveineuse pour soulager la douleur thoracique au
cours d’un SCA ST+ (Grade I-C).

Ses principaux effets secondaires sont des nausées et vomissements, une hypotension avec

bradycardie ainsi qu’un risque de dépression respiratoire.
v’ Traitement de ’anxiété :

La douleur angineuse étant trés anxiogéne, la premiere mesure efficace consiste a rassurer le

patient en lui expliquant les étapes de la prise en charge (notamment en cas d’angioplastie).

La morphine suffit souvent a détendre le patient tout en soulageant sa douleur. En cas
d’anxiété persistante, un traitement anxiolytique par benzodiazépine (ex : Clorazépate

dipotassique) est a envisager (Grade I-C).
v' Oxygénothérapie :

Une oxygénothérapie est indiquée en cas hypoxie (Sp02<95%), d’insuffisance cardiaque
aigué, et/ou de difficulté respiratoire (Grade I-C). L’efficacité d’une oxygénothérapie
systématique (masque ou lunette) n’est pas certaine. La surveillance de I’oxygénothérapie par

voie trans capillaire doit cependant étre systématique.
v' Prise en charge de I’hyperglycémie :

L’hyperglycémie est fréquente chez les patients présentant un syndrome coronaire aigu est
associee a une mortalité accrue. Le traitement visera a limiter les hyperglycémies majeures (>
2g1/1) tout en évitant les hypoglycémies qui sont sources de complications. La mesure de la
glycémie doit étre systématiquement réalisée lors de la prise en charge initiale, et répétée en
cas de diabete connu ou d’hyperglycémie (Grade I-C). Son taux doit étre maintenu entre 0,9
g/l et 2 g/l (Grade lla-B). [23, 24].

> Revascularisation coronaire :

Il existe deux techniques de revascularisation coronaire :
48
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« Angioplastie :

11 s’agit d’une technique interventionnelle qui consiste a introduire un cathéter et dilater une
obstruction au niveau d’une branche artérielle coronaire et ce, en plagant un stent ou en

gonflant un ballonnet. L’angioplastie constitue le gold standard.

ANGIOPLASTY

plaque compressed

catheter balloon balleon inflated stent expanded

Figure 11 : Angioplastie.
« Fibrinolyse :

11 s’agit d’une technique de revascularisation coronaire par agent fibrinolytique
pharmacologique qui est injecté par voie périphérique. Les modalités d’administration

différent selon la molécule :
- Streptokinase : 1.5 million d’unités sur 30 a 60 minutes en L.V ;

- Alteplase : 15 mg en bolus I.V. Ensuite, 0.75 mg/kg sur 30 min puis 0.5 mg/kg sur 60 min

toujours en intraveineux, sans dépasser 100mg ;
- Reteplase : 10 unités en IV puis 30 minutes plus tard, 10 unités en 1V ;

- Tenecteplase : un bolus unique aux doses suivantes : 30 mg si le poids est inférieur a 60 kg.

5 mg sont additionnés pour chaque palier de 10Kg.
+« La stratégie de reperfusion :

v’ SCAST+:
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De¢s le diagnostic de SCA ST+ établi, I’objectif prioritaire est la mise en ceuvre d’une stratégie
de reperfusion coronaire par thrombolyse et/ou angioplastie pour tout patient dont les
symptdmes remontent a moins de 12 heures et en présence d’un sus-décalage persistant du ST
ou d’un BBG d’apparition (présumée) récente (Grade 1-A). Au-dela de 12h, une technique de
reperfusion est indiquée en cas de preuve d’ischémie persistante (Grade I-C). L’annexe 4

reprend les contre-indications absolues et relatives de la thrombolyse.

Le choix de la stratégie de reperfusion est directement lié au délai nécessaire pour la mise en

ceuvre d’une angioplastie en urgence dans un centre de cardiologie interventionnelle.
v SCAnon ST +:

La revascularisation coronaire dans le cadre d’un SCA non ST+ peut se réaliser soit par
angioplastie percutanée, soit par pontage aorto-coronarien. Aucune étude prospective
spécifique n’a été réalisée pour comparer 1’angioplastie versus le pontage aorto-coronarien

dans le traitement du SCA non ST+.

Les SCA non ST+ représentent un groupe hétérogene de situations cliniques et par
conséquent une large palette de risques et pronostics. Les indications et le délai de réalisation
de ces techniques dépendent a la fois de 1’état clinique du patient, du risque ischémique
évalué (cf Evaluation du risque), ainsi que de I’étendue et de la sévérité des 1ésions retrouvées
a ’angiographie coronaire. Les critéres imposant un traitement invasif en urgence sont

résumés dans le Tableau IV.
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STEMI diagnosis®

zf;.fer::W 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
ik Successful to POl canta
-« S -«
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).

Figure 12 : Stratégie de reperfusion d'un SCA ST+. D'aprés Steg PG et al.

A ce jour, une stratégie invasive est indiquée dans les 72h aprés le début des symptémes en
présence d’un critére de haut risque et/ou de récurrence des symptomes (Grade I-A). En cas
de tres haut risque ischémique (angor réfractaire, insuffisance cardiaque aigué, troubles
ventriculaires menacants, instabilité hémodynamique), une angiographie coronaire doit étre
réalisée dans les 2 heures (Grade I-C).

Par ailleurs, une stratégie invasive précoce (< 24h) est recommandée en cas de score GRACE

> 140 ou en présence d’au moins un critére de haut risque (Grade I-A).
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Tableau 1V : Criteres de haut risque pour un SCA non ST+ indiquant formellement un

traitement invasif. D’aprés Hamm CW et al.

Criteres de haut risque pour un SCA non ST+ indiquant

formellement un traitement invasif. :

Primaires :

Modification majeure de la troponine

Modifications dynamiques du ST ou de I’onde T

Secondaires :

Diabete

Insuffisance rénale
Diminution FEVG < 40%
Angor précoce post-infarctus
Angioplastie récente

Antécédent de pontage aorto-coronarien

Score de risque GRACE intermédiaire
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2. Méthodologie :
2.1. Type d’étude :

11 s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive.
2.2. Période d’étude :

L’étude s’est déroulée sur une période de 6 mois allant du 1*" Janvier 2020 au 30 Juin 2020.
2.3. Cadre et lieu d’étude :

L’étude se déroulait au service de cardiologie du CHU Mere Enfant « Le Luxembourg ».
2.4. Population d’étude :

Les patients présentant une cardiopathie structurelle et non structurelle hospitalisés ou non.

2.4.1. Echantillonnage :

11 était constitué de 71 patients ayant bénéficié d’une procédure de cathétérisme

interventionnel quel qu’en soit 1’étiologie.
2.4.2. Critéres d’inclusion :

Etaient inclus dans 1’étude, tous les patients ayant bénéficié d’une coronarographie quel qu’en

soit 1’indication.
2.4.3. Critéres de non inclusion :

N’étaient pas inclus dans 1’étude les patients qui n’avaient pas fait de procédures quel qu’en

soit la raison.
2.5. Collecte des données :

Les donneées étaient collectées sur des fiches d’enquéte a partir des dossiers des malades.
2.6. Traitement et analyse des données :

Les donneées étaient saisies et analysees grace aux logiciels Microsoft Word 2016 et EPI
INFO version 7.2.2.6.

2.7. Aspects éthiques :

Les patients inclus dans 1’étude étaient informés de 1’utilisation de leurs données a des fins

d’étude et la confidentialité sur leur identité a été tenue.
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3. Résultats :

Durant notre période d’étude, 967 patients ont été admis en cardiologie du CHU-ME « Le
Luxembourg » ; 71 patients avaient répondu a nos critéres d’inclusion soit 7,34 % ; dont 27

patients pour SCA : 14 parmi eux ont bénéfici¢ d’une angioplastie, soit 1,44 %.

B Masculin B Feminin

75

55

25

[ee]
—

EFFECTIF POURCENTAGE

Figure 13 : Répartition selon le sexe.

Le sexe masculin était le plus représenté, avec un taux de 75 % soit un sex ratio de 2,94 en

faveur des hommes.

Tableau V : Répartition des patients selon 1’age.

Age Nombre Pourcentage (%)
<20 ans 2 2,81 %

21-40 ans 5 7,04 %

41-60 Ans 10 14,08 %

> 60 ans 54 76,06 %

Total 71 100 %

La majorité des patients avait plus de 60 ans soit 76,06 %.
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Tableau VI : Répartition des patients selon 1’age.

Moyenne Ecart type Minimal Maximal

Age en année 60,1 11,8 18 92

L’age moyen eétait de 60,1 £ 11,8 ans avec des extrémes de 18 et 92 ans.

77,46%
52,11%
43,94% 44,29%
30,90%
19,67%
14,08% 16,90%
) (]
[
) Q) \s & @) v & & &
e s < N Q Q &
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Figure 14 : Répartition selon les facteurs de risque.

L’HTA suivi de la dyslipidémie étaient les facteurs de risque les plus représentés, avec des
taux respectifs de 77,46 % et 52,11 %.
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[NOM DE
CATEGORIE]

8%

[NOM DE
CATEGORIE]
36%

[NOM DE
CATEGORIE]
54%

Figure 15 : Répartition selon les signes fonctionnels.

La douleur thoracique était le signe fonctionnel le plus prééminent avec 54 % des cas suivie

de la dyspnée 36 % des cas.

54,93%

18,31%

Syndrome douloureux thoracique syndromed'IC gauche

Figure 16 : Répartition en fonction des syndromes cliniques.

Le syndrome douloureux thoracique était le syndrome le plus rencontré lors de I’examen

physique soit 54,93 % des cas.
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29,69%
25,38%
21,15%
14,10%
7,05%
2,82%
Angor CMD Dyspnée SCA ST + SCA non ST + Pré-op

Figure 17 : Répartition en fonction des indications de la coronarographie.

L’ angor d’effort était I’indication le plus retrouvé soit 29,69 % suivi du SCA ST+ avec 25,38
%.

[VALEUR]
<40%

[VALEUR]
40-49%

[VALEUR]
>50%

= POURCENTAGE = FREQUENCE

Figure 17 : Répartition en fonction de la FEVG.

Trente-deux pourcent des patients avaient une FEVG réduite.
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SCA non ST +
SCA ST +

Frequency M Percent

Figure 18 : Répartition en fonction du type de SCA.

Dans notre étude, il y’avait une prédominance des SCA ST + soit 74 %.

o 14,28%
Inférieur
50%

42,87%
40%

Antérieur

, 42,87%
Latéral
10%

|

M SCA non ST+ M SCA ST+

Figure 19 : Répartition selon les caractéristiques électrocardiographique.

Le SCA ST+ prédominait dans le territoire inférieur soit 50 % et antérieur 40 %. Pour le SCA

non ST+, les lésions prédominaient au territoire antérieur et latéral soit 42,87 % chacun.
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64,71%
90%
35,29%
[VALEUR]0%
ST+ Non ST+ ST+ Non ST+
Féminin Masculin
Hn 9 1 11 6

Figure 20 : Répartition SCA en fonction du sexe.

Le SCA ST+ prédominait quel que soit le sexe.

Tri-tronculaire - 11,11 %
Bi-tronculaire - 18,52 %

B Fréquence

Figure 21 : Repartition selon le nombre d’artéres atteintes.

La Iésion mono-tronculaire était la plus dominante soit 70,37 %.
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PRE-OP

SCA NON ST +

SCA ST +

DYSPNEE

CMD

ANGOR

Figure 22 : Répartition en fonction des patients qui ont bénéficié de 1’angioplastie.

La majorité des patients SCA avait bénéfici¢ d’une angioplastie soit 38,01 % suivie des cas de
CMD 25,35 %.

88,46%

11,54%

Fémorale Radiale

Figure 23 : Répartition en fonction de la voie d’abord pour 1’angioplastie.

La voie d’abord préférentielle était la voie radiale soit 88,46 %.
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53,85%

34,62%

B Pourcentage

« [ 7.69%
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Figure 24 : Répartition en fonction du nombre de stents posés.

La majorité des patients avait bénéficié¢ de la pose d’un stent soit 53,85 %.
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Figure 25 : Médications pré-procédurale.

La majorité des patients avait été mis sous BASIC en plus de I’héparine a dose curative.
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Dérivés nitrés Produit de contraste Héparine non Aspegic injectable
fractionnée

B POURCENTAGE (%)

Figure 26 : Médications per-procédurale.

En cours de procédure, la totalité des patients était sous héparine sodique, produit de contraste
et Aspégic soit 100 %.
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Figure 27 : Médications post angioplastie.

Aprés angioplastie, la totalité des patients avait été mis sous BASIC contenant une double anti

agrégation plaquettaire soit 100 %.
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W Déces
B Thrombose de stent
M Trouble de la conduction

Trouble du rythme

Figure 28 : Répartition en fonction des complications.

Nous avions recensé 4 types de complications avec un taux de mortalité de 2,81 %.

Tableau VI : Répartition des complications en fonction de 1’age.

Age <20 21-40 41-60 >60
Trouble de la 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (21,42 %) 1 (7,14 %)
conduction
Trouble du 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (7,14 %)
rythme
Thrombose de 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (14,28 %) 1 (7,14 %)
stent
Décés 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (7,14 %) 2 (14,28 %)

Les complications prédominaient chez les patients avec une tranche d’age entre 41-60 soit
42,85 %.
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Tableau VII : Répartition des complications en fonction du sexe.

Sexe Masculin Féminin
Trouble de la conduction 3 (21,42 %) 1 (14,28 %)
Trouble du rythme 0 (0 %) 1(14,28 %)
Thrombose de stent 1 (7,14 %) 2 (14,28 %)
Déceés 1 (7,14 %) 2 (14,28 %)

Les complications prédominaient chez les sujets de sexe féminin soit 42,86 %.

Tableau V111 : Répartition des complications en fonction du nombre de stent.

Nombre de stents 1 2 3
Trouble de la 3 (21,42 %) 0 (0 %) 1 (7,14 %)
conduction
Trouble du rythme 1(7,14 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Thrombose de stent 2 (14,28 %) 1 (7,14 %) 0 (0 %)
Déces 2 (14,28 %) 1 (7,14 %) 0 (0 %)

La majorité des complications avait été retrouvé chez les patients ayant un seul stent soit
57,14 %.
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Tableau IX : Complication en fonction du nombre d’artéres atteintes.

Atteinte coronaire Mono-tronculaire Bi-tronculaire Tri-tronculaire
Trouble de la 3 (21,42 %) 0 (0 %) 1 (7,14 %)
conduction
Trouble du rythme 1 (7,14 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Thrombose de stent 2 (14,28 %) 0 (0 %) 1 (7,14 %)
Déces 2 (14,28 %) 1 (7,14 %) 0 (0 %)

La majorité des complications prédominait chez les patients ayant une atteinte mono-

tronculaire soit 50 %.

Tableau X : Complication en fonction du type de SCA.

Types de SCA SCAST + SCAnon ST +
Trouble de la conduction 3 (21,42 %) 1 (7,14 %)
Trouble du rythme 1 (7,14 %) 0 (0 %)
Thrombose de stent 2 (14,28 %) 1 (7,14 %)
Décés 3 (21,42 %) 0 (0 %)

Les complications étaient survenues dans la majorité des cas chez les patients SCA ST+ soit

64,28 %.

These de Médecine Fabrice Winigah ALAMINA

5



La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le Luxembourg » : Pronostic des cas

revascularisés a la phase aigue.

Commentaires et discussion :

Sur une période de 6 mois, 71 patients avaient bénéficié d’une coronarographic avec 27

angioplasties dont 14 patients pour SCA.

Dans notre étude, 1’dge moyen était de 60 ans avec des extrémes de 18 et 92 ans.

Cela pourrait s’expliquer par I'importance du retentissement des facteurs de risque a cet age.
Ainsi Momar Dioum au Sénégal rapportait un &ge moyen de 62,02+10,6 ans. [25].

Par contre dans les séries européennes et nord-américaines, I'age moyen de survenue est

beaucoup plus élevé.

Cette disparité pourrait s'expliquer d'une part par I'espérance de vie beaucoup plus élevee
dans ces pays, mais surtout par I'absence de programmes efficaces de prévention en Afrique.
[26].

Selon EISENMANN et al, I'dge est un facteur important auquel les facteurs de risque de

maladies cardiovasculaires sont liés. [27].

Parmi les personnes d’age moyen, les maladies cardiovasculaires sont de 2 a 5 fois plus

fréquentes chez les hommes que chez les femmes.

Cette différence « homme-femme » s’explique par le role protecteur des cestrogénes
endogenes et par une exposition moins marquée aux facteurs de risque cardiovasculaires chez

la femme.

Cette tendance s’inverse apres la ménopause, le taux de maladies cardiovasculaires augmente,

rattrape et dépasse ceux des hommes a partir de la tranche d’age 65-75 ans. [27].

Ainsi, le genre masculin était retrouvé dans 75 % des cas dans notre étude, 77 % des cas dans
celle de Momar Dioum, 67 % des cas dans 1’étude de Marcaggien et 77,4 % des cas dans le

registre de la région Aquitaine.[25, 28].

Comme retrouvé dans différentes études, ’hypertension artérielle constituait un facteur

significativement important de coronaropathie. [29].

L’action délétere de I’'HTA était objectivée clairement par ’enquéte de Framingham.
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I1 existe une relation linéaire entre 1’¢lévation de la pression artérielle et le développement de
I’athérosclérose, en plus de son rdle comme facteur extrinseque de vulnérabilité de cette

plaque.
Dans notre série, elle touchait 77,46 % des patients.

Ce taux reste relativement similaire aux différents pourcentages retrouvés dans d’autres
études ; 59 % dans I’étude de Momar Dioum au Sénégal en 2015, un taux plus bas de 25 %

dans I’¢tude d’EL Khorb au Maroc.[25, 30].

Dans la littérature, on trouve que les patients hypertendus ont 2 & 3 fois plus de risque de

présenter un événement cardiovasculaire comparés aux patients normo tendus.

Ces complications sont dominées par les accidents vasculaires cérébraux, I'insuffisance

cardiaque et la cardiopathie ischémique.

La consommation de tabac est un facteur de risque global majeur, responsable de la moitié

des décés évitables dont 50 % sont d’origine cardio-vasculaire. [31].

Le tabagisme est a ’origine de plus de 50 % des infarctus du sujet jeune, ainsi notre étude

retrouvait 14,08 % de fumeurs.

Les complications cardio-vasculaires rendent compte de plus de 75 % des déces chez les

sujets diabétiques.

L’existence d’un diabete de type 2 multiplie le risque de développer une atteinte athéro-

thrombotique par 2 ou 3, notre étude retrouvait 30,90 % de sujets diabétiques. [32 ;33].

Le lien physiopathologique entre le cholestérol sanguin et I’athéro-thrombose est plus aisé a
concevoir ; les particules lipidiques et leur métabolisme sont des éléments centraux de
I’athérogéneése et de 1’évolution de la plaque d’athérome, notre étude retrouvait un taux de
52,11 %. [34].

Dans notre série, I’obésité représentait 16,90 %.

Le lien entre 1’obésité et les maladies cardio-vasculaires avait été établi de longue date mais
les mécanismes physiopathologiques sous—jacents n’avaient été appréhendés que récemment

et restent incomplétement élucidés.

L’échographie transthoracique retrouvait une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)

altérée dans (23,32 %) des cas et (28,40 %) de nos patients avaient une FEVG conservée
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contrairement 2 Momar Dioum au Sénégal en 2015 qui retrouvait respectivement 34 % et 66

%. [25].

La présentation de la maladie coronaire était dominée par les SCA ST + avec 74 % des cas, ce

qui est superieur aux données de Diao au Senégal qui retrouvait 63,7 % des cas. [35].

Dans notre série, le territoire du SCA non ST+ chez nos patients était antérieur chez 42 ,87 %

des cas, inférieur chez 14,28 % des cas et latéral dans 42,87 % des cas.

Cinguante pourcents des patients ayant un SCA ST + avaient un infarctus en inférieur, 40 %

avaient un infarctus en antérieur et seulement 10 % en latéral.

Ce qui était presque identique a I’étude menée au CHU de FEZ en 2008 avec 40 % d’infarctus

anterieur. [36].
L’angor stable était I’indication la plus représentée avec 29,69 %.
Elle représente la manifestation la plus fréquente de la maladie coronaire.

La Iésion mono-tronculaire était la plus dominante soit 70,37 % ce qui était supérieur aux

résultats de Diao M du Sénégal en 2017 qui avait retrouvé 63,7 %. [35].
Ceci pourrait s’expliquer par la taille réduite de notre échantillon.

En France, les données récentes du groupe d’athérome et de cardiologie interventionnelle
(GACI), 50-55 % de revascularisation percutanées sont realisées chez les coronariens stables

qui constituent donc leurs principaux patients superposables a notre série.

Bien souvent banalisé a I’instar des syndromes coronariens aigus (SCA), il n’en demeure pas

moins que I’angor est responsable d’une mortalité évaluée entre 0,9 a 1,4 % par an.

La prise en charge de ces patients reposait avant tout sur le traitement médical associée a la
correction des facteurs de risques et modifications de style de vie.

Si la place des procédures percutanées est bien établie sur la fréquence des crises d’angor et
I’amélioration des performances a I’effort, le débat sur leur impact sur la mortalité a tenu le
devant de la scéne en 2007 avec la publication de I’étude COURAGE comparant le traitement
médical optimal a I’angioplastie coronaire dans le traitement de I’angor stable, qui en réalité

n’a fait que confirmer les résultats de nombreux travaux plus anciens. [37].
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En pratique, il est primordial que chaque patient soit correctement évalué afin de stratifier son

risque (faible, intermédiaire ou fort).

La majorité de nos patients était abordée par voie radiale 88,46 % alors que la voie radiale
représentait 15% des voies d’abord dans la série de Marcaggi et 68 % des voies d’abord au

niveau du registre aquitain. [28].
Les voies radiales et fémorales présentent chacune des avantages et des limites.

La voie radiale sera privilégiée en cas de risque hémorragique important et chez le poly

artériel pour éviter les embolies de cholestérol.
La voie fémorale est plus adaptée en cas de procédure interventionnelle complexe.

Dans notre série, 53,85 % avaient bénéficié de la pose d’un stent actif comme préconiser dans

les recommandations.

Les stents actifs, par rapport aux stents nus apportent une diminution du taux de resténose et
de nouveaux gestes de revascularisation ; mais sans diminution des déces ou des infarctus du

myocarde.
Le codt des stents actifs est la limite essentielle de leur utilisation dans notre contexte. [38].

En prémédication, nos patients avaient été majoritairement mis sous IEC ou ARA I, un beta
bloguant, une double anti-agrégation a dose de charge (clopidogrel 600mg et aspégic 300mg
per 0s), une statine en plus de I’héparinothérapie ce qui était identique aux données de Diao

du Sénégal en 2017. [35].

Dans notre série comme complication, nous avions recensé 4 cas de troubles de la conduction
(BAV) qui seraient dus aux infarctus en inférieur, 1 cas de trouble du rythme (FA), trois cas
de thrombose aigue de stent qui serait probablement due soit a une inobservance
thérapeutique ; soit a une malposition de stent ; et trois cas de deces (2 survenus dans un

contexte de choc cardiogénique et un autre dd a une infection a COVID-19).

Dans notre étude, les complications predominaient plus chez les sujets de sexe féminin soit
42,86 %.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les femmes ne soient plus protégées par les

cestrogenes a la ménopause.
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Dans notre série, la majorité des complications était survenue chez les patients admis pour

SCA ST + soit 64,28 % comme retrouvé dans 1’étude menée au CHU de Fez. [37].

Ceci pourrait s’expliquer par le mauvais pronostic lié a la survenue du SCA ST+.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :
Conclusion :

Le syndrome coronarien aigu est un grand probléme de santé publique de par sa fréquence et

sa gravité. Il est I’objet de recommandations bien codifiées.

Au MALL, ils sont caractérisés par un age de survenue relativement jeune chez des patients

poly-factoriels.

Les informations de notre étude 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.

Recommandations :
o Aux autorités :
» Doter les structures d’appareil d’ECG ;

> Mettre a la disposition des structures publiques les ressources humaines pour la

réalisation et I’interprétation correcte de I’ECG ;

» Mettre en place un réseau de fonctionnement entre les hopitaux régionaux et la salle

de cathétérisme ;
> De renforcer le plateau technique des services de cardiologie ;
> De former les spécialistes en cardiologie médicale et interventionnelle ;
» De subventionner le cofit de I’intervention au Mali ;

» De mettre a disposition des ambulances médicalisées permettant une thrombolyse en

pré hospitalier ;

» Sensibiliser la population sur les facteurs de risque cardiovasculaire en diffusant les

messages.
o Aux personnels soignants :

> Bien interroger les patients et faire systématiquement un ECG devant toute douleur
thoracique ;
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>

>

Référer les patients dans les services spécialisés devant tout cas de SCA ;

Insister sur 1’éducation thérapeutique pour accroitre la compliance aux traitements ;
La bonne tenue des dossiers des patients.

A la population :

D’éviter I’automédication ;

Pratiquer les exercices physiques ;

Manger moins gras, peu sale, peu sucre ;

Avoir une alimentation riche en fruits et légumes ;

Etre complaint dans la prise en charge des facteurs de risques modifiables ;

Ne pas négliger les douleurs thoraciques.
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ANNEXES :

Fiche d’enquéte

Fiche d’enquéte N° ...............

Date d’enregiStrement & ........oooiiiimnittt e

NUMEI0 A& OSSIEE & . .eeeeee ettt e

Facteurs de risque cardio-vasculaire

Facteurs non modifiables

Sexe: M/ |/ FI_ ] Age:/ |/

Age supérieur a:

v" Si sexe masculin : 55ans: Qui / [/ Non / /

v' Si sexe féminin : 65ans: Oui / / Non / [/

Antécédents familiaux de :

v.  HTA:OQui / [/ Non / /

Diabéte : Oui / [/ Non / [/

Dyslipidémie : Qui /___/ Non /__/

v
v
v Drépanocytose : Oui /___/ Non /__/
v

Mort subite avant :
o Sisexe masculin:55ans:Qui / [/ Non / /

o Sisexe féminin:65ans:Oui / [/ Non / [/

Facteurs modifiables

HTA:OQui / |/ Non / [/

Diabéte : Oui / [/ Non / /

Tabagisme actif : Qui /___/ Non /__/

Tabagisme en arrét de consommation non sevre : Oui /___/ Non /__/

Tabagisme sevré depuis moins de 20 ans : Oui /___/ Non /__/

Tabagisme sevré depuis plus de 20 ans : OQui /___/ Non /__/
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Alcool : Oui / [/ Non / [/

Dyslipidémie : Qui /__/ Non /__/

Obésité : OQui / [/ Non / [/

Sédentarité : Oui / [ Non / [/

Antécédents médicaux

Valvulopathie : Oui /___/ Non /__/

Cardiomyopathie hypertrophique : Oui /___/ Non /__/

Cardiomyopathie dilatée : Oui /___/ Non /__/

Cardiopathie restrictive : Oui /___/ Non /__/

Cardiopathie ischémique : Oui /___/ Non /__/

Cardiopathie hypertensive : Oui /___/ Non /__/

Angioplastie coronaire : Oui /__/ Non /__/

Antécédents chirurgicaux

Valvuloplastie : Oui /___/ Non / [/

Remplacement valvulaire par bioprothése : Oui /___/ Non /__/

Remplacement valvulaire par valve mécanique : Oui /___/ Non /__/

CMP:Qui/ [/ Non / /

Motif de consultation

Dyspnée d’effort : Oui /___/ Non /__/

Douleur thoracique : Oui /___/ Non / [/

Palpitations : Oui /__/ Non /__/

Syndrome cedémateux : Oui /___/ Non /__/

Examen clinigue

Syndrome d’insuffisance cardiaque gauche : Oui /___/ Non /__/
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Syndrome d’insuffisance cardiaque droite : Oui /___/ Non /__/

Syndrome d’insuffisance globale : Oui /___/ Non /__/

Syndrome douloureux thoracique : Oui /___/ Non /__/

Electrocardiogramme

SCAST+ ..o

Traitement institué

Traitement médicamenteux

Aspirine : Oui /__/ Non /___/

Clopidogrel : Oui /__/ Non /__/

HNF:Qui / [/ Non / /

HBPM :Oui / [/ Non / [/
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AVK :Oui / [/ Non / [/

Bétabloquants : Oui /___/ Non /__/

IEC:Qui / [/ Non / /

ARAII :Oui / [/ Non / [/

Statines: Oui / [/ Non / /

Dérivés Nitrés : Oui / [/ Non / [/

Anticalciques : Oui /___/ Non / [/

Diurétiques de ’anse : Oui /___/ Non /__/

Autres diurétiques : Oui /___/ Non /__/

Amiodarone : Oui / [/ Non / /

Digoxine : Qui /__/ Non /___/

Autres antiarythmiques : Oui /___/ Non /__/

Inotropes IV : Oui /___/ Non / [/

Insulines : Oui / [/ Non / /

Antidiabétiques oraux : Oui /___/ Non /__/

Traitement interventionnel

Angioplastie coronaire : Oui /___/ Non /__/

Si Oui : Pose de stent Oui /___/ Non /[

Nombre de stents ..................

Voie d’abord : Radiale Oui /___/ Non /__/
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Fémorale Oui / [/ Non / /

Switch F/RQOui / [/ Non/ [ ouR/F Oui/ [/ Non / [/

Atteintes coronaires

Mono-tronculaire/ /  bi-tronculaire/ / tri-tronculaire /  /

Pronostic

Stabilisation de la symptomatologie aprés angioplastie : Oui /___/ Non /__/
Stoui:Délai.........cooviiiiii

Récidive de la symptomatologie aprés angioplastie : Oui /___/ Non /__/
Sioui:Quand...........oooiii

Survenue d’un trouble du rythme : Oui /__/ Non /__/
Sioui:Quand.............cooi

Survenue d’un trouble de la conduction : Oui /___/ Non / [/
Sioui:Quand...........ooiiiii

Thrombose de stent : Qui /___/ Non /__/
Sioui:Quand...........oooii

Mort: Qui /__/ Non / [/

Sioui:Quand............ooiii

Fiche signalétique

Nom : ALAMINA

Prénom : Winigah Fabrice
Email : Fwinigah@gmail.com

Pays d’origine : Togo
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La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le Luxembourg » : Pronostic des cas

revascularisés a la phase aigue.

Année universitaire : 2020-2021

Ville de soutenance : Bamako

Titre de la these : La coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-ME « Le
Luxembourg » : Pronostic des cas revascularisés a la phase aigue.

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la FMOS de Bamako

Secteur d’intérét : Cardiologie Coronarographie et Angioplastie.
Résumé :
Cette étude portait sur la coronarographie au centre de cathétérisme cardiaque du CHU-

ME « Le Luxembourg » : pronostic des cas revascularisés a la phase aigue.

Elle avait pour objectif d’évaluer la prise en charge de la pathologie coronaire et le pronostic

a court terme des SCA revascularisés en salle de cathétérisme.

Pour cela, un enregistrement des données en rapport avec notre étude avait été réalisé chez

des patients allant du mois de Janvier au mois de Juin 2020 respectant les critéres d’inclusion.
La fréquence hospitaliere était de 36,62 %.

L’age moyen était de 60 ans.

Le sexe masculin prédominait soit 75 %.

L’HTA ¢tait le facteur de risque le plus représenté soit 77,46 %.

La douleur thoracique était le signe fonctionnel majoritairement noté avec un taux de 54 %.
L’angor d’effort était I’indication la plus retrouvée soit 29,69 %.

La FEVG était conservée chez 28,40 % des patients.

Le SCA était le plus représenté soit 74 %.

Le territoire inférieur était le plus représenté a ’ECG soit 50 %.

La majorité des SCA avait bénéficié d’une angioplastie soit 53,9 %.

La voie d’abord préférentielle était la voie radiale soit 88,46 %.

La totalité des patients propos€s pour I’angioplastie avait bénéficié¢ de la pose d’un stent soit

100 %.
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Cinquante-trois virgule quatre-vingt-cing pourcents des patients avaient bénéficié d’un seul

stent.

Le BAV était la complication la plus représentée soit 37 %.
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ABSTRACT :

This study focused on coronary angiography at the cardiac catheterization center of the CHU-

ME "Luxembourg™: prognosis of revascularized cases in the acute phase.

Its objective was to assess the management of coronary disease and the short-term prognosis

of revascularized ACS in the catheterization room.

For this, a recording of data related to our study was carried out in patients from January to

June 2020 who met the inclusion criteria.

The hospital frequency was 36.62%.

The average age was 60 years old.

The male sex predominated at 75%.

Hypertension was the most common risk factor at 77.46%.

Chest pain was the most functional sign noted with a rate of 54%.
Exercise angina was the most common indication, at 29.69%.
LVEF was retained in 28.40% of patients.

The SCA was the most represented at 74%.

The lower territory was the most represented on the ECG, at 50%.
The majority of ACS had undergone angioplasty, at 53.9%.

The first preferred route was the radial route, at 88.46%.

All of the patients proposed for angioplasty had benefited from the placement of a stent, at
100%.

Fifty-three point eighty-five percent of the patients had received a single stent.

The AVB was the most represented complication at 37 %.
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fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.
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