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Liste des abréviations

AO : Aorte

AP : Artére pulmonaire

AS : Angor stable

AVC : Accident vasculaire cérébral

BAYV : bloc auriculo-ventriculaire

CD : Coronaire droite

CHU : Centre hospitalier universitaire
CX: circonflexe

ECG : Electrocardiogramme

FV : Fibrillation ventriculaire

FA : Fibrillation atriale

FC : fréguence cardiaque

FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche
HTA : Hypertension artérielle

HBPM : héparine de bas poids moléculaire
HNF : héparine non fractionnée

IC : insuffisance cardiaque

IVA : Inter ventriculaire antérieure

IVP : Inter ventriculaire postérieure

ICP : intervention coronaire percutanée
IDM : infarctus du myocarde

MCYV : Maladie cardiovasculaire

NSTEMI : non-ST elevation myocardial infarction
OD : Oreillette droite

OG : Oreillette gauche

OMS : Organisation mondiale de la santé
PCP : Pression capillaire pulmonaire

RVP : Retro ventriculaire postérieure

SCA : syndrome coronarien aigu
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SCA ST (+) : SCA avec sus-décalage persistant du segment ST «
SCA ST (-) : SCA sans sus-décalage persistant du segment ST

SPO?2 : saturation pulsée en oxygeéne

TCA : Temps de céphaline Activé

TCG : Tronc commun gauche

TP : Taux de prothrombine

TV : tachycardie ventriculaire

TA : tension artérielle

USIC : unité de soins intensifs cardiologique
VD : Ventricule doit

VG : Ventricule gauche
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INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent aujourd’hui un véritable probléme de
santé publique par sa fréquence, sa létalité, et ses répercussions socioéconomiques.

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), approximativement 17,9 millions de déceés
en 2019 étaient dds aux maladies cardiovasculaires, ces chiffres deviennent d’autant plus
intéressants en précisant que plus de 75% de ces décés surviennent dans les pays a revenu
moyen et faible [1].

En Afrique la prévalence a été estimée en 2017 a 880 pour 100 000 habitants tandis que la
moyenne mondiale était de 1 655 pour 100 000 soit environ 126 millions de personnes a
travers le monde, ce qui est estimé & 1,72 % de la population mondiale [2].

Le colt mondial des maladies cardiovasculaires en 2010 était d'environ 863 milliards USD et
devrait atteindre plus de 1 000 milliards USD d'ici 2030, représentant ainsi un lourd fardeau
¢conomique (I’OMS) [2].

Les coronaropathies représentent un probleme majeur de santé publique a 1’échelle mondiale,
elles sont a I’origine du quart des décés enregistrés, et I’infarctus du myocarde est la
principale cause de morbi-mortalité dans les pays industrialises [3].

En 2017, environ neuf millions de déces ont été attribués a l'infarctus du myocarde, ce qui en
fait la premiére cause de mortalité dans le monde. L'ischémie du myocarde conserve cette
position de leader depuis plus de deux décennies [2].

Environ 130 000 personnes sont victimes d’infarctus tous les ans en France [4].

Aux USA IDM est la plus importante cause de mortalité et de morbidité : 600cas/ 100000
habitants/ an. [5].

L’infarctus du myocarde (IDM) n’est pas exceptionnel chez les patients de moins de 40 ans
avec des facteurs de risque cardiovasculaires notamment hypercholestérolémie familiale, gros
tabagisme, diabéte, hérédité [6, 7, 8].

En France dans I’enquéte FAST-MI 2015 les sujets jeunes d’age <40, <45, <50
représentaient respectivement 2,6 %, 6,5 % et 23,9 % des patients admis en unité de soins
intensifs pour un IDM) [9].

Dans la cohorte Framingham, I’incidence des IDM chez les sujets jeunes (définis par un age
< 55 ans) était de 51,1/1 000 chez les hommes et 7,4/1 000 chez les femmes [10].

En revanche, aux Etats-Unis, dans le Massachusetts, I’incidence était de 66/100 000 entre
1975 et 2005 [10].
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L’affection coronarienne peut se manifester par plusieurs entités cliniques : de 1’ischémie
silencieuse jusqu’a la mort subite, en passant par 1’angor stable(AS), I’insuffisance
cardiaque(IC) et les syndromes coronariens aigus (SCA) [11, 12].

Ces conséquences sont plus ou moins réductibles voire évitables par une prise en charge
optimisée et surtout rapide.

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. Celle-ci doit étre réalisée dans les 90 minutes apres le premier contact
médical, si ce délai ne peut pas étre respecté la thrombolyse est alors considérée. [12]

De nombreuses études ont déja montré la supériorité de 1’angioplastie primaire par rapport a
la thrombolyse. En effet 1’étude danoise DANAMI-2 a montré que la mortalité a 30 jours la
plus basse était associée a une reperfusion par angioplastie primaire avec un délai systeme
inférieur a 2 heures. [13]

Le choix de la stratégie de reperfusion dépend de la disponibilité d’une salle de cathétérisme
et des délais de ré perméabilisation.

La rareté de ces salles en Afrique sub- saharienne fait que la plupart des malades chez qui
I’indication de coronarographie se posait, était évacuée en Europe ou en Afrique du Nord. Le
colt de la prise en charge a I’étranger est exorbitant entre 3000 et 5000 euros en dehors des
moyens logistiques.

C’est dans cette optique que le CHU Mere-Enfant « le Luxembourg » a jugé opportun de la
mise en place d’une salle de cathétérisme cardiaque au Mali.

Cependant, malgré de multitudes études sur le SCA a I’échelle internationale, peu ont été
rapportées chez le sujet jeune, surtout en Afrique sub-saharienne.
D’ou I’intérét de ce présent travail conduit en milieu spécialisé de cardiologie avec pour

objectifs :
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OBJECTIFS :

1) Objectif général :
- Etudier les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs du Syndrome
Coronarien Aigu chez le Sujet jeune d’age <45 ans dans le service de cardiologie du
CHU MERE-ENFANT « le Luxembourg ».
2) Objectifs spécifiques :
- Déterminer la fréquence hospitaliere du SCA chez les sujets jeunes d’age <45 ans
- Déterminer les facteurs de risque cardiovasculaire et les aspects cliniques de la
population jeune atteinte de SCA
- Décrire les résultats de la coronarographie
- Décrire la stratégie thérapeutique

- Décrire I’évolution intra et extra hospitalieére post angioplastie
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l. GENERALITES :
1. Définition :  [12]

le syndrome coronarien aigu se définit comme une douleur thoracique de novo d’allure
angineuse, de manicre prolongée ou d’aggravation récente chez un patient avec ou sans

antécédent coronarien.
Selon ’ECG :

e Sus-décalage persistant du segment ST (SCA-ST+, STEMI) et refléte en
général une occlusion coronaire totale ou subtotale
e Absence de sus-décalage persistant du segment ST, sous décalage de ST,
ondes T-, ECG normal (SCA-ST-, NSTEMI).

2. Classification : [14]
La classification des syndromes coronariens aigus (SCA) se base sur la présence ou non d’un
sus-décalage persistant du segment ST. Cette classification est établie dans un but
opérationnel afin de distinguer d’emblée :
« Les SCA avec sus-décalage persistant du segment ST (SCA ST (+)) en rapport avec une
occlusion compléte et persistante d’une artére coronaire épicardique et qui nécessitent une
reperfusion coronaire urgente, par fibrinolyse intraveineuse ou par angioplastie coronaire. La
plupart de ces patients vont évoluer ultimement vers I’infarctus du myocarde (IDM) avec sus
décalage du segment ST (IDM ST (+) ou STEMI).
* Les SCA sans sus-décalage persistant du segment ST (SCA ST (-) dans lesquels
I’occlusion coronaire est partielle ou intermittente. Au sein des SCA ST (-), on distingue I’IDM
sans sus décalage du segment ST (IDM ST (-) ou NSTEMI anciennement appelé IDM sans
onde Q ou encore IDM sous endocardique) et I’angor instable selon qu’il y ait ou non libération
des marqueurs de nécrose myocardique (en particulier de la troponinémie). Les SCA ST (-)
constituent une entité clinique hétérogene, au pronostic également hétérogene et dont la prise
en charge repose sur une stratification du risque, permettant d’orienter le malade vers la

stratégie thérapeutique la plus adaptée.

3. Rappels : [14]
3.1.Rappel anatomique de la vascularisation artérielle cardiaque :

La circulation artérielle cardiaque est assurée par les artéres coronaires au nombre de

deux et dont les rapports sont exposes dans la Figure (1)
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Figure 1 : La circulation artérielle normale du cceur et ses rapports [14]

e L’artére coronaire gauche ; Est constituée d’un segment initial appelé tronc coronaire
gauche ou tronc commun qui nait du sinus de Valsalva gauche, passe derriére le tronc
de I’artére pulmonaire avant de se diviser en deux branches :

o l’artére inter ventriculaire antérieure et 1’artére circonflexe.

o L’artére inter ventriculaire antéricure descend dans le sillon inter
ventriculaire, contourne le bord droit du cceur pres de la pointe et se termine
dans la partie inférieure du sillon inter ventriculaire. Elle donne des branches
diagonales destinées a la paroi antérieure du ventricule gauche, et des
branches perforantes (branches septales) pour le septum inter ventriculaire.

o L’artére circonflexe chemine dans le sillon auriculo-ventriculaire gauche
jusqu’a la face inférieure du ventricule gauche en général sans atteindre la
croix des sillons.

Ses principales branches dites latérales (ou marginales) sont destinées a la paroi
postéro-latérale du ventricule gauche.

e L’artére coronaire droite Nait du sinus de Valsalva droit, chemine dans la partie droite
du sillon auriculo-ventriculaire, contourne le bord latéral du ventricule droit jusqu’a la

croix des sillons ou elle bifurque dans la portion postérieure et inférieure du sillon
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inter ventriculaire. Elle vascularise les parties inférieures du septum inter
ventriculaire, des ventricules et I’essentiel du tissu nodal.
3.2.les mécanismes et les conséquences physiopathologiques des syndromes coronariens
aigus : [14]

Les syndromes coronaires aigus sont des syndromes douloureux thoraciques en rapport avec
une ischémie myocardique sévére pouvant évoluer vers la nécrose cellulaire. Tous les
syndromes coronariens partagent le méme substratum physiopathologique : une rupture ou
érosion d’une plaque d’athérome compliquée par la formation d’un thrombus plus ou moins
occlusif. Une plaque athéromateuse vulnérable est formée d’une chape fibreuse fine, un gros
cceur lipidique, une densité faible en cellules musculaires lisses et un substrat inflammatoire
important. Elle peut devenir instable par la rupture ou érosion, ceci conduit a :

* Exposition du ceeur lipidique.
* Activation et agrégation des plaquettes.
* Activation de la cascade de coagulation

* Formation d’un caillot fibrino-cruorique plus ou moins occlusif.

» Réduction brutale de la perfusion coronaire aggravée par le spasme coronaire associé

Figure 2 : les mécanismes physiopathologiques des syndromes coronariens aigus [15]

* — Ischémie myocardique sévére de type primaire :

En cas d’occlusion thrombotique totale et persistante, 1’ischémie est prolongée évolue vers la
Iésion puis vers la nécrose myocytaire pour aboutir a une nécrose transmurale en 1’absence
d’une intervention de désobstruction (STEMI aboutissant en I’absence d’intervention a un
IDM avec onde Q).

En cas d’occlusion thrombotique partielle ou transitoire, on assiste & une ischémie severe qui
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s’exprime sur le plan clinique par un angor instable. Des fragments de thrombus peuvent
emboliser les artérioles distales et seront responsables de foyers de micro nécrose cellulaire
avec comme conséquence une élévation des troponines (NSTEMI ou IDM sans onde Q ou
sous endocardique).

Plus rarement, le mécanisme du SCA est lié a une embolie coronaire, un spasme prolongé ou
une dissection coronaire. Cette ischémie non liée a une rupture de plaque d’athérome rentre

dans le cadre de I’ischémie myocardique secondaire.
» Conséquences de I’ischémie myocardique :

L’ischémie myocardique entraine une cascade de conséquences avec dans 1’ordre
d’apparition * Anomalies métaboliques : Stimulation du métabolisme anaérobique aboutissant
a I’accumulation de 1’acide lactique.

* Anomalies hémodynamiques : Altération de la fonction diastolique par altération de la
relaxation et augmentation des résistances a 1’étirement responsable de 1’augmentation de la
PTDVG ensuite chronologiquement altération de la fonction systolique par perte du pouvoir
contractile des zones nécrosees et des zones bordantes ischemiées.

» Anomalies électriques : Troubles de la repolarisation (Modifications du segment ST et des
ondes T).

 Manifestations cliniques : Apparition de la douleur angineuse qui constitue le terme ultime
de la douleur thoracique. Les conséguences initiales de la thrombose coronaire varient selon
la taille, la topographie et la durée de I’obstruction. Ils vont de I’ischémie transitoire a
I’infarctus. La taille et I’étendue de la zone touchée vont dicter I’évolution vers une

insuffisance cardiague minime a modérée ou vers un choc cardiogénique.

4. Complications : [14]
4.1 Complications précoces :

e Insuffisance cardiaque : Elle constitue la complication la plus fréquente et un facteur
de mauvais pronostic. Elle est souvent la conséquence d’une dysfonction systolique
du VG (nécrose étendue), d’une complication mécanique, d’une dysfonction
valvulaire ou favorisée par la survenue d’une arythmie.

e Choc cardiogénique : Il complique 6 a 10 % des STEMI et en constitue la principale
cause de déces avec une mortalité intra hospitaliere >50%.

e Troubles du rythme ventriculaire : Ils sont fréquents a la phase aigué du STEMI

indépendamment de I’étendue de la zone ischémique. Ils sont responsables des morts
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subites pré hospitalieres. La signification pronostique des TV/FV précoces survenant
dans les premieres 48 heures de I’évolution du STEMI est controversée. La mortalité
a 30 jours en est augmentée.

e Troubles du rythme supra-ventriculaire : Comportent entre autre la fibrillation
atriale et peuvent étre a I’origine d’une décompensation hémodynamique ou
responsables d’accidents emboliques.

e Troubles de la conduction : Parmi les bradycardies et les troubles de la conduction,
le plus grave est le BAV. Elles répondent a I’atropine et au remplissage vasculaire.
Les blocs sino-atriaux sont observés en cas d’atteinte de ’artére du nceud sinusal.

e Complications mécaniques : Leur incidence a significativement diminué a I’¢re de
I’angioplastie primaire. Elles mettent en jeu le pronostic vital. Une évaluation
échocardiographique immédiate est nécessaire en cas suspicion diagnostique :
(Rupture de la paroi libre du VG ; La rupture septale ventriculaire ; La rupture du
muscle papillaire)

e Infarctus du ventricule droit : L’extension au VD complique le plus souvent le
STEMI inférieur. Elle peut étre infra clinique, mais la triade symptomatique classique
associe : hypotension, champs pulmonaires clairs (pas de crépitant), turgescence des
jugulaires. Elle peut s’associer a un bas débit cardiaque voire un choc cardiogénique.

e Péricardite précoce : La péricardite précoce survient rapidement apres le STEMI et

est transitoire
4.2. Complications secondaires :

e Dysfonction ventriculaire gauche et insuffisance cardiaque chronique : Est une
conséquence fréquente du STEMI et constitue un facteur prédictif majeur de mortalité

e Anévrysme du ventricule gauche : Conséquence d’un remodelage du VG faisant
suite a un IDM transmural étendu

e Thrombus ventriculaire gauche : Complication fréquente de I’infarctus antérieur
méme en I’absence d’anévrysme apical

e Insuffisance mitrale secondaire : L’insuffisance mitrale secondaire (au remodelage
VG ou a une dysfonction du pilier) ou encore appelée fonctionnelle constitue une
complication tardive et parfois de la phase subaigué de I’IDM

e Troubles du rythme ventriculaire tardifs

e Complications péricardiques
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5. les différents facteurs de risque cardiovasculaire des syndromes coronaires
aigus [14]

5.1. Facteurs de risque non modifiables

Age : ¢’est un facteur de risque continu qui accroit progressivement 1’incidence de
I’insuffisance coronaire. Ce risque devient significatif a partir de <55 ans chez
I’homme et <65 ans chez la femme.

Sexe masculin : avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez I’homme.
Cette différence diminue chez la femme apres la ménopause et disparait apres 75 ans.
Hérédité : les antécédents familiaux cardiovasculaires, coronaires, d’accident

vasculaire cérébral <55 ans pour le pére et <65ans pour la mére

5.2. Facteurs de risque modifiables [14]

Tabagisme : Il accroit les lésions athéromateuses, par altération de la fonction
endothéliale, avec perturbation de la vasomotricité, et activation de 1’agrégation
plaquettaire. 1l est athérogene et pro thrombotique. 1l multiplie par 5 le risque
d’infarctus du myocarde, qu’il soit passif ou actif.

Hypertension artérielle : Tous les types d’hypertension artérielle sont des facteurs
de risque : HTA permanente, paroxystique, traitée ou non. L’HTA multiplie par 3 le
risque de la maladie coronaire.

Dyslipidémies : Parmi les anomalies des lipides circulants, le principal facteur de
risque des maladies cardiovasculaires est 1’¢lévation du Low Density Lipoprotein-
cholestérol ou cholestérol lié aux lipoprotéines de faible densité > 1,60 g/L (4,1
mmol/L). Le LDL cholestérol a un rdle direct sur I’accroissement des plaques
d’athérome et sur leur rupture par instabilité.

Diabéte : Les diabetes I ou Il sont tous associes a une augmentation du risque
cardiovasculaire. Les complications cardiovasculaires sont plus précoces a partir de
30 ans, pour le diabéte I, mais I’incidence galopante du diabéte II en fait un facteur

de risque trés préoccupant.

5.3. Autres facteurs de risque : [14]

Ils sont nombreux, mais leur responsabilité causale directe est moindre ou ils agissent par

aggravation des facteurs de risque principaux.
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e Sédentarité : La comparaison de populations sédentaires et actives physiquement
attribue un risque relatif d’infarctus de 2 a 3 a la sédentarité.

e Obésité : Le risque cardiovasculaire est corrélé avec 1’indice de masse corporelle,
d’autant plus que 1’obésité est androide, par prépondérance de graisses
intraabdominales ; trés souvent associée a d’autres facteurs de risque (HTA, diabete)

e Lestress

6. Diagnostic

6.1. Positif : [12]
Evoqué cliniquement devant une douleur angineuse, avec a ’ECG 18 dérivations,
réalisé dans les 10 mn suivant la prise en charge d’une douleur thoracique évocatrice,
incluant les dérivations V7, V8 et V4R aux dérivations habituelles, des modifications a
type de : sus ou de sous décalage du segment ST. Le diagnostic du SCA non ST+ est
plus difficile que celui du STEMI. Il integre la clinique (antécédents coronariens,
facteurs de risques, douleur typique), I’ECG (sus-décalage transitoire du segment ST,
sous-decalage du segment ST ou onde T négative) et le dosage de la troponine. La
troponine ultra-sensible augmente la sensibilité diagnostique des SCA non ST+.
Une échocardiographie peut aider a préciser le diagnostic en cas de douleur thoracique
permanente associee & un ECG peu suggestif : si on peut attendre de 1’échographie un
diagnostic différentiel parfois facile en cas de péricardite abondante, d’embolie
pulmonaire ou surtout de dissection aortique évidente, une anomalie de contraction
segmentaire du ventricule gauche est parfois difficile a mettre en évidence.

= Coronarographie [16]

La coronarographie aussi appelée angiographie coronaire permet de visualiser les arteres
nourricieres du coeur (arteres coronaires) et de repérer des zones rétrécies, source d’angine de
poitrine.

C’est un examen de radiologie qui se fait sous anesthésie locale. L’abord se fait par artere
fémorale ou radiale. Le cardiologue ponctionne I’artére et place un introducteur qui lui
permet d’enfiler un guide et un cathéter dans 1’artere. Le guide détermine la trajectoire du
cathéter jusqu’a proximité du cceur, ensuite opacification des artéres coronaires par injection
du produit de contraste. La décision de réaliser une coronarographie nécessite une juste
mesure des bénéfices attendus et des risques encourus de 1I’examen : le risque de
complications graves est rare, le risque de déces est estimé entre 1 pour 1000 et 1 pour 2000

examens.
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a. Presentation du matériel :

e Les introducteurs :
L’introducteur est un dispositif qui permet de garder une ouverture dans 1’artére ponctionnée
sans qu’il y ait de reflux de sang. Le cardiologue peut ainsi introduire le matériel (guide,
cathéter, ballons, etc.) par I’introducteur durant la procédure.

e Lescathéters:
Les cathéters servent a intuber 1’ostium des artéres coronaires. Chaque cathéter a une
courbure caractéristique pour répondre aux différentes anatomies. Au cathéter est associé un
diamétre X, soit 5F, 6F, 7F, ... ainsi de suite, auquel est jumelé I’introducteur qui lui
correspond.

e Lesguides:
Le guide diagnostique sert & amener le cathéter dans le vaisseau recherché. Le cardiologue

peut également s’en servir pour traverser une valve ou autres structures.

OO H 4

; Les Cathéters de Dilatation (Guiding
Cathéters

catteter .) Sont plus rigides que les

Cathéters diagnostiques, offrent un
( ) meilleur support et conservent leur profil
Diagnaatiques lors de pocédures thérapeutiques. Ils ont

. 4

le méme profil (JL, JR, AL.) que les

Thérapeutiques | Cathéters diagnostiques
("Guiding" cath)

Figure 3 : cathéters et sondes
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= |IRM

L’IRM cardiaque est un examen clé : elle permet le diagnostic positif d’infarctus du
myocarde et I’¢limination des diagnostics différentiels. Elle évalue a la fois les anomalies de
perfusion et de mouvement pariétal. En cas de cause ischémique, elle mettra en évidence un
rehaussement tardif de siege sous-endocardique, alors que celui-ci sera sous-épicardique en
cas de myocardite et absent ou associ¢ a un cedéme et a des troubles de cinétique
segmentaires spécifiques en cas de syndrome de Tako-tsubo. Elle est donc recommandée

chez tous les patients en 1’absence de cause évidente [17].

6.2. Différentiel : [14]

Devant un syndrome douloureux thoracique :

* Douleurs cardiovasculaires : Myocardite aigué€, dissection aortique, péricardite aigué,
cardiomyopathie de Tako-Tsubo.

* Douleurs pulmonaires : Embolie pulmonaire et infarctus pulmonaire pneumonie, pleurésie
et pneumothorax

* Douleur gastro-intestinale : Spasme cesophagien, cesophagite, ulcere peptique, pancreéatite
cholécystite

* Douleur musculosquelettique

* Anémie

Devant une élévation des troponines :

Les causes d’¢lévation de troponines sont nombreuses. Elles sont en rapport avec des lésions
myocardiques par ischémie « secondaire » tel qu’un déséquilibre entre les apports et les
besoins en oxygene (non liée a une rupture de plaque définissant I’ischémie primaire) ainsi
que des causes non ischémiques : Myocardite ; Cardiopathie de stress (Tako-tsubo) ; Embolie
pulmonaire ; Insuffisance cardiaque aigue dont 1’cedeme aigu du poumon ; Etat de choc
(cardiogénique, hypovolémie ou septique) ; Anémie sévere ; Tachycardies / bradycardies ;
Contusion cardiaque, réanimation cardio-pulmonaire ; Insuffisance respiratoire sévére ;
Sepsis ; Insuffisance rénale ; Maladies neurologiques aigués (accident vasculaire cérébral,

hémorragie méningée).
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7. TRAITEMENT
v But

- Restituer et Améliorer la perfusion myocardique.
- Prévenir la thrombose coronaire et / ou de la fissuration d’une plaque.

- Eviter la mort subite et améliorer si possible 1’espérance de vie
v" Moyens

-Médicamenteux

-Interventionnels

7.1. STEMI
Le conditionnement
- hospitalisation en unité de soins intensifs de cardiologie
- L’oxygeéne est indiqué en cas d’hypoxie (SaO2 < 90% ou PaO2 < 60 mmHg) (I, C)
[12].
- L’oxygéne en routine n’est pas recommandé lorsque la SaO2 est > 90% (111, B) [12].
- Monitoring de : FC, TA, SPO2, ECG et de la diurése
- Morphine : titration intraveineuse avec des bolus de 2 mg pour les patients de moins
de 60 kilos et de 3 mg pour les patients de plus de 60 kilos, toutes les 5 minutes et
méme pour les personnes agées.
- Meétoclopramide : 5mg a 10mg peut-étre injectée concomitamment a la morphine
pour limiter les nausées induites par ce traitement.

- Un anxiolytique peut étre alors nécessaire.

Un défibrillateur doit étre prét a étre utilisé.
7.1.1. Reperfusion et traitements concomitants : [12]

Deux stratégies sont disponibles :

e lareperfusion coronaire interventionnelle, ou angioplastie primaire ;

¢ la reperfusion coronaire pharmacologique, ou fibrinolyse.

Le choix de la stratégie est conditionné par la durée estimée entre le premier contact médical

et I'acceés a la coronarographie (que le patient soit chez lui ou dans un centre médical).

e Si la coronarographie est accessible dans les 120 minutes, le patient doit bénéficier

directement en premiére intention et en urgence d'une angioplastie primaire [12].
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e Si une ICP primaire ne peut pas étre réalisée dans le délai imparti aprés diagnostic

d’IDM-ST+, une fibrinolyse est recommandée dans les 12 heures depuis le début des

symptomes chez les patients qui n’ont pas de contre-indication (I, A) [12].

Le patient devra étre également transféré dans un centre ou une coronarographie sera

réalisée secondairement [12, 17].
7.1.1. ANGIOPLASTIE CORONAIRE : [16]

Elle se fait apres la coronarographie.

A I’aide d’un ballonnet monté sur le cathéter, le cardiologue gonfle le ballonnet au niveau du

rétrécissement afin d’agrandir la lumiére artérielle et favoriser 1’augmentation du flux

sanguin. Cette intervention peut étre complétée par la pose d’un stent, qui maintient le

vaisseau ouvert.

Les guides de dilatation sont utilisés
dans I’artére coronaire pour passer la
Iésion et délivrer le ballon et/ou le
stent. Ces derniers sont de petits
diamétres (0,014mm) et fragiles. Il
n’est pas rare d’utiliser

plusieurs guides

interventionnels pendant

une méme procédure.

a) Les ballons:

Guides

Diagnostiques

Guide J, Guide Droit, Glide,

Extra-stiff et autres. ..

Interventionnels
BMW, Traverse, Pilot 50-
150-200, Whisper, et autres

Compliants

P ™\
Ballons
& 4
|
i =

Non-compliants (NC)
OPN NC, BEO NC, LEO

b

Pantera

4

Ballon a lame
FLEXTOME
cutting balloon

Ballons "Monorail"
Tazuna, Sprinter legend

Le ballon est utilisé pour

Ballons "Over the
wire" (OTW)
Falcon, Sprinter

comprimer les plaques d’athéromes sur la paroi de ’artere ; se faisant il ouvre la lumiere de

celle-ci et permet une récupération du flux sanguin dans I’artére coronaire.
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Plagae

Figure 4 : les ballons de dilatation

b) Stent:

Stents
|
Non- Médicamentés
médicamentés BioMatrix, Resolute,
Coroflex Xcience

Stents couverts

Figure 5 : les stents

Le stent est un treillis cylindrique en alliage métallique qui est monté sur un ballon. Le
cardiologue déploie le stent en gonflant le ballon a I’aide d’un Inflateur Encore®. Suite au
dégonflement du ballon, I’intervenant retire celui-Ci et le stent demeure en place.

Les résultats :

Le succés de la procédure se définit par 1’association d’une sténose dont le diamétre aprés
angioplastie est inférieur a 50% et I’absence d’événement intercurrent grave, a savoir :
déces, infarctus du myocarde et pontage Aorto-coronaire.

Les taux de succes et de complications sont liés a de nombreux facteurs qui sont :
L’expérience de I’opérateur, Les caractéristiques du patient : age, sexe, diabéte... ;

Le contexte clinique : angor stable, instable, infarctus... ; L’atteinte mono ou pluri-
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tronculaire ; La fonction ventriculaire gauche ; L’étendue du territoire myocardique menacé |

La technique utilisée : ballon, athérotome, stent...

B. Complications liées a I’angioplastie coronaire :
v Dissection coronaire traumatique : complication redoutable pouvant engager le
pronostic vital dans les minutes qui suivent.

v L’occlusion coronaire :

Plus de 60 % des occlusions aigues surviennent précocement, alors que le patient est encore
en salle de cathétérisme, et plus de 90 % lors des 6 premiéres heures suivant I’angioplastie
coronaire. L’occlusion aigue est la principale cause de complications graves liées a
I’angioplastie coronaire. Elle représente plus d’un tiers des déces, deux tiers des infarctus et

pres de la moitié des pontages coronaires effectués en urgence.

v Autres complications :
Hématome du site de ponction, hémopéricarde, déces.

% Traitement anti thrombotique concomitant a I’angioplastie coronaire
Le traitement anti thrombotique concomitant doit comprendre de :

+ Les anti-agrégats plaquettaires :
Aspirine : Les recommandations européennes et américaines préconisent 1’administration
d’une double anti agrégation plaquettaire des le diagnostic de syndrome coronarien aigu avec
sus-décalage, avant le transfert vers un centre de cathétérisme cardiaque. Elle associe une
dose de charge d’aspirine, généralement donnée par voie intraveineuse a la dose de 250 a 500
mg ou per 0s 150-300 mg, et une dose de maintien de 75-100 mg/j a long terme associée a
une dose de charge d’un inhibiteur du récepteur P2Y 12 par voie orale quelle que soit la
stratégie thérapeutique [18] ;
Inhibiteur du P2Y12 : [18]

e Ticagrelor (dose de charge de 180 mg, puis 90 mg x 2/j) est recommandé, en
I’absence de contre-indication (antécédent d’hémorragie intracranienne, hémorragie),
chez tous les patients a risque modéré ou élevé d’événement ischémique
(troponinémie élevée, par exemple), quelle que soit la stratégie thérapeutique initiale.

e Prasugrel (dose de charge de 60 mg, puis 10 mg/j) est recommandé chez les patients
qui vont avoir une ICP, sauf contre-indication (antécédent d’hémorragie

intracranienne, d’AVC ischémique ou d’accident ischémique transitoire, hémorragie)
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; 11 n’est généralement pas recommandé chez les patients agés de plus de 75 ans ou
dont le poids est inférieur a 60 kg.

e Clopidogrel (dose de charge de 300-900 mg PO mg, puis 75 mg/j) est recommandé
chez les patients qui ne peuvent pas avoir du ticagrelor ou du prasugrel, ou qui

doivent avoir un traitement anticoagulant oral.

L’utilisation en salle de cathétérisme de 1’abciximab est une recommandation de classe lla et
celle du tirofiban et de I’eptifibatide de classe II : [18]

Abciximab discontinué : 0,25 pg/kg 1V 0,125 pg/kg/min (maximum 10 mg/min) pendant
12h.

Eptifibatide : 180 pg/kg IV (sur 10 min) 2,0 pug/kg/min pendant 18 h.

Tirofiban : 25 pg/kg IVL 0,15 pg/kg/min pendant 18 h.

+ Les anti-coagulants : [19]

L’anticoagulation parentérale est recommandée (recommandation de classe I) durant la phase
initiale de prise en charge, jusqu’a 48 heures apres 1’angioplastie lorsqu’elle est réalisée. Les
thérapies proposées et é¢tudiées sont I’enoxaparine, 1’héparine non fractionnée (HNF), la
bivalirudine et le fondaparinux.

Héparine non fractionnée : 70-100 U/kg IVD puis 12-15U/kg/h) en bolus en 1’absence
d’anti-GPIIb/111a et 50-70 U/Kg IV en bolus si utilisation d’anti-GPlIb/Illa avec un objectif
de TCA de 1,5 a 2,5 fois la normale. L’HNF sera interrompue au bout de 48 heures apres
I’angioplastie [19];

Il est recommandé de faire des « Activated Clotting Times » (ACT) en salle de cathétérisme
pour des doses supplémentaires d’HNF en fonction de I’ACT (cible de 200 a 250 secondes en
cas d’utilisation d’anti GP IIb/IIla et 250 a 350 secondes en I’absence d’utilisation d’anti GP
[1b/111a) [19] ;

La bivalirudine est une alternative a I’HNF (recommandation de classe Ila), avec une dose
de charge de 0,75 mg/kg suivie d’une perfusion de 1,75 mg/kg/h jusqu’a 4 h apres la
procédure sans adaptation a I’ACT [19] ;

HBPM (Enoxaparine 0,5 mg/kg IV en bolus (recommandation de classe lla) [19] ;

Le fondaparinux n’est pas recommandé¢ pour 1’angioplastie primaire (recommandation
classe I1) [19] ;
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7.1.2. Fibrinolyse : [12]

Elle est recommandée dans les 12 heures apres le début des symptomes (n’est plus indiquée
au-dela, avec une meilleure efficacité dans les 3 premieres heures suivant le début des
symptdmes) chez les patients sans contre-indication. Si la stratégie de reperfusion est la
fibrinolyse, 1’objectif est d’injecter le bolus de fibrinolytique dans les 10 minutes apres le
diagnostic d’IDM-ST+ [12]. Un agent spécifique de la fibrine (c’est-a-dire ténectéplase,
alteplase, rétéplase) est recommandé (I, B). Une demi-dose de ténectéplase doit étre
envisagée chez les patients agés d’au moins 75 ans (Ila, B)

En cas de choc cardiogénique, I’angioplastie primaire est préférable a la fibrinolyse mais si le
délai de réalisation de I’angioplastie est « trop long », une fibrinolyse doit étre effectuée.

Le traitement anti thrombotique concomitant comprend 1’aspirine et le clopidogrel.

- Une double anti agrégation plaquettaire (sous la forme d’aspirine et d’un inhibiteur du

P2Y12 2) est indigué jusque pendant un an chez les patients qui ont une fibrinolyse et une
ICP (I, C) [12].

- Le clopidogrel est I’inhibiteur du P2Y 12 de choix comme Co-adjuvant et aprés une
fibrinolyse; 48 heures aprés une fibrinolyse, un relais par le prasugrel ou le ticagrelor peut
étre envisagé chez les patients qui ont eu une ICP [12].

-Chez les patients qui ont une fibrinolyse, une anticoagulation est recommandée jusqu’a la
revascularisation (si elle est réalisée) ou pendant la durée du séjour hospitalier, jusque
pendant 8 jours (I, A). L’anticoagulant peut étre :

— I’enoxaparine 1V puis sous-cutanée (de préférence a I’héparine non fractionnée) (I, A) ;

— I’héparine non fractionnée en bolus IV ajusté au poids suivi d'une perfusion (I, B);

—chez les patients traités par streptokinase: fondaparinux en bolus IV suivi d’une dose sous-
cutanée 24heures plus tard (lla, B) [12].

Les contre-indications absolues de la fibrinolyse, conduisant a la réalisation d’une
angioplastie, regroupent principalement :

— les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux hémorragiques quelle que soit leur
anciennete et les accidents vasculaires cérébraux ischémiques de moins de 6 mois ;

— les antécédents de chirurgie ou de traumatismes séveres de moins de 3 semaines (se méfier
des traumatismes craniens mineurs a la phase toute initiale des STEMI) ;

— les antécédents d’hémorragies digestives de moins de 6 semaines ; Dissection aortique

Les contre-indications relatives et les facteurs de risques hémorragiques de la fibrinolyse liés

au patient (age élevé, sexe féminin, faibles poids et hypertension artérielle (HTA) sont
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appréhendés en fonction de 1’éloignement du centre de cardiologie interventionnelle et des «
facteurs de bénéfice de 1’angioplastie sur la thrombolyse (patients jeunes, large infarctus et

délais courts entre le début des symptémes et la prise en charge), Grossesse ou post-partum

de moins d’une semaine, Maladie hépatique avancée, Endocardite infectieuse, Ulcére

peptique actif, Ressuscitation prolongée ou traumatique. L'accident hémorragique cérébral

représente la complication la plus grave de la thrombolyse.

Tableau 1 : Doses des agents fibrinolytiques et des Co-traitements anti thrombotiques. [12].

Médicament Traitement initial | Contre=-indications spécifiqgues

Dose de fibrinolytique

Antecedent de traitement avec la

Streptokinase 1,5 million d'unités en 30-40 minutes IV. . _—
streptokinase ou l'anistreplase.

15 mg belus IV; 0,75 ma/kg IV en 30 minutes (jusqu'a 50 ma) puis

Altepl tPA .
éplase (tPA) 0,5 mg/kg IV en 40 minutes (jusgqu'a 35 mg).

Rétéplase (rPA) 10 wnités + 10 unités; bolus IV administrés 3 30 minutes d'intervalle.

Bolus IV unique:

« &0 kg: 30 mg (& 000 UL

40-70 kg: 35 mg (7000 U1

Tenectéplase (THH-tPA} 70-80 kg: 40 mg (8000 UI)

80-90 kg:- 45 mg (7000 UI)

= 100 kg: 50 mg (10000 LI}

Diviser la dose par 2 chez les patients agés d'au moins 75 ans.

Doses des co-traitements antiagrégants plaguettaires

Dose de charge de 150-300 mg per os (ou 75-250 mg IV si lingestion orale

Asniri
spiring est impossible), suivie d'une dose de maintien de 75-100 mg/j.

Dose de charge de 300 myg per os, suivie dune dose de maintien de 75 mg/j.

Clopidogrel Age = 75 ans: dose de charge de 75 mag, suivie d'une dose de maintien de

75 mg/j.

Doses des co-traitements anticoagulants

1] ige «< 75 ans: bolus IV de 30 mg, suivi, 15 minutes plus tard, de 1 ma/kg
sous-cutané toutes les 12 heures jusqu'a revascularisation ou sortie de
I'hapital, avec un maximum de 8 jours; les deux premigres doses sous-
cutanées ne doivent pas dépasser 100 mg par injection.

Enoxaparine ] igE = 75 ans: pas de bolus IV; commencer par une 1™ dose sous-
cutanée de 0,75 mg/kg avec un maximum de 75 mg par injection pour
les deux premiéres doses sous-cutanées.

DFG < 30 mL/min/1,73 m?, quel que soit 'dge: les injections sous-

cutanées sont faites une fois par 24 heures.

Bolus IV de &0 Ul/kg avec un maximum de & 000 Ul, suivi par une perfusion
IV de 12 Ulfkg avec un maximum de 1000 Ul/h pendant

2448 heures; TCA cible: 50 - 70 s ou 1.5-2.0 fois celui du contrile, a faire
a3, 6, 12 et 26 heures.

Heparine non fractionnée

Fondaparinux (seulement Bolus IV de 2,5 mg, suivi par une dose sous-cutanée de 2,5 mg 1 fois par
awvec la streptokinase) jour jusque pendant 8 jours ou la sortie de Uhapital.

Résultat : critéres de reperfusion sont : disparition de la douleur ; disparition du sus-décalage
ou régression de son amplitude supérieure a 50 % ; Troubles du rythme ventriculaire :
extrasystoles ventriculaires, tachycardie ventriculaire, rythme idio-ventriculaire (RIVA) ;
Plus tardivement : pic précoce de Troponines ou de CPK (-MB) ; En cas de succes de
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fibrinolyse, une coronarographie est indiquée entre 2 et 24 heures. En cas d’échec de «

fibrinolyse, une angioplastie de sauvetage en urgence s’ impose
9

asiic prumaire
De préférence :

120 min

< 60 min
Transfert immédiat vers ¢ ¢
un centre de cardiologie
interventionnelle
- Oui Non
De préférence
<90 min

(< 60 min pour les cas précoces)
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Non
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Dans les 3 & 24h *

Figure 6: résume I’algorithme de choix de stratégie de reperfusion en cas de SCA-ST+
[18, 19].

7.1.3. Traitement anti ischémique associé :
En dehors des traitements anti thrombotiques, les traitements a utiliser en routine sont :

— les bétabloqueurs par voie orale (aténolol 50-100 mg/j) si stabilité hémodynamique
(indication de classe ). Le méme traitement par voie intraveineuse (aténolol 5 mg IV en 10
mn renouveler si besoin jusqu’a obtention d’une FC a 60 battements /minute), ne sera utilisé
qu’en cas de complication (HTA, arythmie) [19] ;

— les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) formellement indiqués dans les premiéres
24 heures si la fraction d’¢jection du ventricule gauche est inférieure a 40 % ou en cas
d’insuffisance cardiaque (indication de classe I). Ce traitement est vivement conseillé pour
tous les patients dans les 24 premieres heures (recommandation classe 11a) [19] ;

— les statines, débutées a haute dose et dans les 24 premiéres heures pour tous les patients
(indication de classe 1) avec pour objectif thérapeutique (LDL < 1 g) sachant qu’un LDL 0,7
g permet d’améliorer encore le pronostic, mais il s’agit d’un objectif plus difficile a atteindre

avec les thérapeutiques usuelles [19] ;
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_Les dérivés nitrés n’ont une indication qu’en cas d’HTA ou d’insuffisance cardiaque

(recommandation de classe I1b pour la routine).

7.2. SCAnonST+
7.2.1. Traitement Médical

Les recommandations européennes de 2020 préconisent I’administration d’une anti
agrégation plaquettaire par aspirine seule (sans prétraitement par inhibiteur du P2Y12)
associee a un traitement anticoagulant par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a dose
curative, et ce, dés le diagnostic de syndrome coronarien aigu sans sus-décalage [18] ;
L’aspirine doit étre utilisée a la dose de 150-300 mg per os en dose de charge puis a la dose
de 75 mg/j [18] ;

Il n’est pas recommandé¢ d’administrer une dose de charge d’un inhibiteur du P2Y12 avant la
coronarographie. Celui-ci sera administré une fois I’anatomie coronaire visualisée, en
privilégiant le prasugrel ou le ticagrelor par rapport au clopidogrel qui ne sera donné qu’en
cas de contre-indication aux deux autres molécules [18] ;

Les dérivés nitrés : trinitrine sublinguale ou IV 0,5 a 2 mg/h en 1’absence de contre-
indications (hypotension artérielle avec PAS < 100 mm Hg, hypovolémie, IDM du ventricule
droit). Les bétabloqueurs per-os doivent étre utilises.

Un inhibiteur de la pompe a proton (de préférence Oméprazole) est indiqué s’il existe des
antécédents d’hémorragie digestive, d’ulcére a ’estomac ou en cas d’age supérieur a 65 ans.
Concernant les anticoagulants, les recommandations proposent :

le fondaparinux en premiére intention en cas de traitement médical ou de contraintes
logistiques pour transférer le patient en angioplastie dans les délais requis, dans ce cas, un
seul bolus de HNF est recommandé au moment de 1’angioplastie (recommandation classe
IB) ; I’enoxaparine en cas d’impossibilité¢ d’utiliser le fondaparinux et ’HNF en derniére
intention(bolus IV ajusté en fonction du poids pendant 1’angioplastie de 70 a 100 Ul/kg en
association avec un inhibiteur de la GPIIb/I1la ; plage cible de temps de coagulation activé de
250 a 350s, ou 200 a 250s si un inhibiteur de la GPIIb/Il1a est administré) est recommandée
chez les patients subissant une angioplastie (recommandation classe 1A). La bivalirudine
représente une alternative en cas de haut risque ischémique associé a un haut risque
hémorragique [19]. Les anticoagulants seront arrétés apres 1’angioplastie ou a la sortie de
I’hopital en cas de traitement médical.

Les anti GP IIb/Illa ne seront utilisés qu’en salle de cathétérisme pour les patients a haut

risque ischemique et faible risque hémorragique [18] ;
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7.2.2. Procédures invasives [20].

La coronarographie doit étre réalisée en urgence en cas de persistance de la douleur
thoracique, s’il existe une intolérance hémodynamique ou des troubles du rythme
ventriculaire grave ; si sous-décalage de ST > 1 mm dans au moins 6dérivations +sus-
décalage de ST en aVR et/ou V1 (I, C). Cet examen sera réalisé dans les 24 heures en cas de
haut risque ischémique (score de GRACE > 140 ou associé a une mortalité hospitaliére
supérieure a 3 %) (I, A). Une coronarographie retardée plutot qu’immeédiate doit étre
envisagée chez les patients hémodynamiquement stables sans sus-décalage de ST apres un
arrét cardiaque extrahospitalier récuperé (lla, B), sauf si les tests d’ischémie sont négatifs
pour les patients a faible risque. Le choix du type de revascularisation sera discuté en « heart

team »

v' Stratifier le risque cardiovasculaire [20]

La prise en charge du SCA ST (-) est basée sur une stratification du risque essentiellement
ischémiqgue en vue de diriger le timing de la stratégie invasive (que représente la

coronarographie souvent suivie d’un geste de revascularisation myocardique)

o Stratification du risque ischémique devant un SCA ST (-)

Le risque ischémique représente le risque de déces et d’évolution vers I’'IDM. La
stratification de ce risque est basée principalement sur 3 criteres : cliniques, électriques
(troubles de la repolarisation), et biologiques (troponinémie). Ainsi, 4 niveaux de risque ont
été définis en matiére de SCA ST (-).

L’évaluation quantitative du risque ischémique grace a des scores est un complément a
I’évaluation clinique. Deux scores de risque sont disponibles :

* Le score GRACE (http://www.gracescore.org) fournit une estimation directe de la mortalité
hospitaliére et a long terme ainsi que le risque combiné de déces et d’IDM. Le haut risque est
considéré a partir de 140 et le risque intermédiaire a partir de 109 [14].

* Le score de risque TIMI (http://www.timi.org) est simple a utiliser et permet d’estimer la
mortalité a 14 jours, mais son pouvoir discriminant est inférieur a celui du calculateur de
risque GRACE [14].
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o Stratification du risque hémorragique devant un SCA ST (-)

Le score de risque hémorragique CRUSADE (www.crusadebleedingscore.org) est

habituellement recommandé.

m

m ou meaparine ou Bivalirudine
i ]

Anticoagulation pour angioplastie

Risgue hémorragique ]
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Figure 7: Stratégie de DAPT aprés SCA ST- d’aprés les recommandations européennes

2020. HNF : héparine non fractionnée.
7.2.3. Fibrillation atriale et SCA ST-

Environ 6 a 8 % des patients traités par angioplastie ont une indication a une anticoagulation
au long cours. Parmi les patients avec une fibrillation atriale, 10-15 % ont une angioplastie
coronaire. L’association d’une double anti agrégation plaquettaire a une anticoagulation,
comparée a une anticoagulation seule, multiplie par 3 le risque de saignement [18]. Il
convient de limiter la durée de la double anti agregation plaquettaire en association a
I’anticoagulation en fonction de la balance entre le risque ischémique et hémorragique. Les
recommandations européennes de 2020 sur le SCA ST- ont laissé une place importante a une
durée courte de 1 semaine pour la triple association (DAPT + anti coagulant) qui est indiquée
pour tous sauf pour les patients a haut risque ischemique pour lesquels la triple association est

recommandée pendant 1 mois [18, 19].
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-le clopidogrel et I’aspirine sont les seuls traitements antiagrégants plaquettaires que 1’on peut

associer a une anti coagulation efficace dans une stratégie de triple association ;

-dans une stratégie de double association antiagrégant plaquettaire-anticoagulation, le
clopidogrel est préféré a I’aspirine car il a été¢ davantage étudié. Ainsi, une triple association
de prasugrel ou de ticagrelor a de 1’aspirine et une anticoagulation n’est pas recommandée

(classe I11) ;

- les stratégies de double association prasugrel-AOD ou ticagrelor-AOD peuvent étre

envisagées mais n’ont pas été¢ étudiées dans de larges études contr6lées randomisées ;
Délal depuis
le début

Patients en FA + angioplastie pour SCA 5T-
du traiterment
|

Jusgu'a

1 s&emaine | = T - 5 s .
{4 Phépital) * Triple thérapie : (NJACO + DAPT (aspirine + inhibiteur du récepteur P2Y )
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Imais -
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Figure 8: Recommandations ESC 2020 sur le traitement anti thrombotique apres un
SCA ST-. SAPT : traitement antiplaquettaire simple ; ACO : anticoagulants ; N(ACO) :
nouveaux anticoagulants. En vert, recommandation de classe | ; en jaune,
recommandation de classe lla.
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Tableau 2 : Anticoagulants oraux et syndrome coronarien

Anticoagulation orale en post-angioplastie (si indication orale au long cours)

Antivitamine K Objectif d'IMR selon Uindication

Apixaban Poursuite a3 une posologie de 5 mg ou 2.% mg 2 fois par jour
Dabigatran Poursuite a une posologie de 150 mg ou 110 mg 2 fois par jour
Edoxaban Poursuite 3 une posologie de &0 mg ou 30 mg 2 fois par jour

Poursuite a3 une posologie de 20 mg ou 15 mg 2 fois par jour
Rmwaroxaban Poursuite a3 une posologie de 2,5 mg par jour au long cours en
plus de l'aspirine en prevention de la coronaropathie

O'apres Collet et 31 Eur Heart J, 2021421 289-1367.

7.3. Cas particuliers : [12, 18, 19, 20]

e Glycémie : Elle devra étre maintenue entre 0,9 et 1,8 g/I.

e Insuffisance rénale

Pas d’adaptation de dose d’anti-P2Y 12 et de I’abciximab. Les doses de certains traitements
anti thrombotiques sont diminuées si la clairance de la créatinine est inférieure a 30 ml/mn :
enoxaparine : 1 mg/kg/24 heures (au lieu d’1 mg/kg/ 12 heures), bivalirudine : 1 mg/kg/h (au
lieu de 1,75 mg/kg/h) avec une dose de charge identique et réduction de moitié de la dose de
tirofiban.

Le fondaparinux est contre-indiqué en dessous d’une telle limite et la dose d’entretien de la

bivalirudine doit étre réduite a 0,25 mg/kg/h en cas d’hémodialyse.
e Anémie

Une transfusion n’est indiquée que si ’anémie est mal supportée ou si le taux d’hémoglobine
est inférieure a 7 g/1. Il convient de limiter I’interruption de la double anti agrégation

plaquettaire dans ces cas.

e Thrombopénie : Transfusion de plaquettes qu’en cas de thrombopénie inférieure a 10

000 plaquettes par litre.

7.4. Traitement des complications du SCA :

En cas d’cedéme aigu du poumon (OAP), pré choc (tachycardie et hypotension) ou choc
hémodynamique, Le traitement symptomatique comprend les derives nitres, les diuretiques,
les amines (dobutamine et noradrénaline) et la contre-pulsion intra-aortique. Envisager un
transfert dans un centre disposant de chirurgie cardiaque et de moyen d’assistance cardiaque

(Oxygénation par membrane extracorporelle=ECMO, assistance ventriculaire gauche
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percutanée) [12].

En cas de tachycardie ventriculaire (TV) (soutenue ou non soutenue lorsque cette derniére est
répétitive) ou apres un choc électrique pour traiter une TV ou FV, ’amiodarone est proposée
(dose de charge IV de 150 mg en 10 mn a refaire éventuellement aprés 5 a 10 mn puis
perfusion de 0,5 a 1 mg/mn) en association aux bétabloqueurs (métoprolol 1 mg/mn jusqu’a 5
a 10 mg) [12].

La lidocaine (0,5 mg/Kg en bolus 1V) est une alternative a I’amiodarone. Une stimulation
transitoire pour « over-driver » des TV récidivantes est parfois nécessaire, en évitant la voie
sous-claviére juste apres une éventuelle fibrinolyse) [12].

En cas de fibrillation atrial (FA) une anticoagulation avec I’AVK ou les AOD est proposée a
dose curative associée au clopidogrel et I’aspirine. Ainsi, une triple association de prasugrel
ou de ticagrelor a de I’aspirine et une anticoagulation n’est pas recommandée (classe I1I)
[18,19].

L’indication de stimulation cardiaque transitoire est parfois difficile a définir. Les
dysfonctions sinusales et les blocs auriculo-ventriculaires BAV compliquant les infarctus
inférieurs réagissent bien a I’atropine 0,5 mg a 1 mg IV a répéter toutes les 5 minutes sans
dépasser 2 mg au total. La stimulation cardiaque transitoire est indiquée en cas de BAV ou
dysfonction sinusale symptomatique et qui résiste a I’atropine.

Chez les patients diabétiques comme chez ceux qui ne le sont pas, une hyperglycémie est
délétere, il semble nécessaire de la traiter par I’insuline (maintenir une glycémie entre 0,9 et

1,4 g/l) en prenant soin d’éviter les hypoglycémies.

7.5.  Post-infarctus :

Double anti agrégation plaquettaire avec du prasugrel 180 mg/jr ou ticagrelor 10 mg/jr ou
clopidogrel a la dose de 75 mg par jour en association avec I’aspirine 100mg/jr chez tous les
malades soumis a revascularisation par angioplastie percutanée et mise en place de prothése
endovasculaire (stent). La double anti agrégation plaquettaire est a maintenir 1 mois apres
stent classique et 6 a 12 mois apres stent actif selon le risque hémorragique, puis mono
agrégation avec 1’aspirine 100mg seul ou clopidogrel 75mg a vie [19] ;

Prescription de bétabloqueurs (sauf contre-indication déclarée) ayant démontré la réduction
du risque de déces dans le post-infarctus. Prescription de statines avec contréle du bilan
lipidique a 3 mois. Prescription d’inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC).

Si FA: association AOD, clopidogrel 75mg/jr et aspirine 75-100 mg/jr pendant 1 mois, puis
AQD et clopidogrel 75 mg/jr pendant 1 an, puis AOD ou Clopidogrel 75 mg au long cours
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[19]. Les recommandations européennes de 2020 sur le SCA ST- ont laissé une place «
importante a une durée courte de 1 semaine pour la triple association (DAPT + anticoagulant)

qui est indiquée pour tous sauf pour les patients a haut risque ischémique pour lesquels la

triple association est recommandée pendant 1 mois [18] ;

Un inhibiteur de la pompe a proton (de préférence pas 1’oméprazole) est indiqué

7.6. Surveillance :

Le patient sera surveillé en soins intensifs et le Desilet artériel radial retiré immédiatement ;
Si voie fémorale, le Desilet sera retiré 4 a 6 heures apres le début de la procédure. Ce délai
tient compte de 1’effet rémanent du bolus d’héparine ainsi que de la quasi absence
d’occlusion coronaire secondaire apres les 6 premicres heures. La compression du point de
ponction est le plus souvent manuelle et dure en moyenne de 20 & 40 minutes. Parfois en cas
de compression prolongée, le relai peut étre pris par un compresseur auto statique. S’assurer
que le patient a une place aux soins continus apres son angioplastie. Surveillance clinique :
des parametres vitaux, auscultation cardio-pulmonaire biquotidienne, signes d’insuffisance
cardiaque. Surveillance de ’ECG : monitorage continu (rythme) et ECG des 12 dérivations
biquotidien et a chaque nouvelle douleur (repolarisation).

Bilan biologique régulier (troponinémie, cycle enzymatique cardiaque, NFS et plaquettes,
TCA si HNF administrée, glycémie, créatininémie, ionogramme sanguin).
Echocardiographie (FEVG, thrombus, épanchement péricardique, complication mécanique).
Un séjour en USIC minimum de 24 heures doit étre considéré (si ICP/reperfusion avec
succes, évolution clinique non compliquée). La sortie sera autorisée, lorsqu’aucun événement
intercurrent ne se sera produit, 24 heures apres le retrait du Desilet.

Une sortie précoce de 1’hopital (dans les 48-72 heures) stabilité hémodynamique, et absence
d’arythmie majeure ou de Iésions critiques résiduelles. L’arrét de toute activité
professionnelle est proposé pour un mois. La réadaptation cardiovasculaire dans la 1%
semaine. Contrdle echocardiographique et électrocardiographique a un mois, a trois mois, a
06 mois, puis chaque 12 mois. Une épreuve d’effort sera programmeée au mieux 4 a 6 mois

apres I’angioplastie.
7.7.  Prevention :

Le premier des traitements est préventif

Conseils diététiques chez tous les patients. Qu’il s’agisse de diététique simple ou de

diététique avec nécessité de réduction pondérale chez les obeses, 1’efficacité de la mesure sur
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la prévention des récidives a été amplement démontrée.

Conseils sur I’interruption du tabagisme, prescription d’aide a I’interruption (nicotine
percutanée, buproprion, orientation vers un centre antitabac). La encore, 1’utilité de la mesure
n’est plus a démontrer.

Dépistage et prise en charge adéquate des hypercholestérolémies familiales.

Conseils sur la reprise d’une activité physique et sur le mode de vie.
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1. METHODOLOGIE :
» Type et Lieu d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive, a recrutement prospectif, transversale et mono centrique.
L’¢étude s’est déroulée dans I'unité de cardiologie interventionnelle du service de cardiologie
du CHU Meére- Enfant « Le Luxembourg> au Mali, situé a Hamdallaye en commune IV du

district de Bamako.
> Période et Population d’étude :

L’étude s’est étendue sur une période de 18 mois allant du 01 Octobre 2020 au 31 Mars 2022.

11 s’agissait des patients présentant un syndrome coronarien aigu (SCA).
> Echantillonnage :

Etaient éligibles au protocole les patients hospitalisés pour syndrome coronarien aigu ayant un

age inférieur ou égal a 45 ans.
» Critéres d’inclusion :
Ont ét¢é inclus dans I’étude les patients ayant bénéficié une :

e coronarographie diagnostique pour SCA,
e angioplastie coronaire, et age < 45 ans.

» Criteres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans 1’étude, les patients :

e Coronariens d’age > a 45 ans
e Coronariens d’age <45 ans n’ayant pas fait la coronarographie
e Non coronariens

» Collecte des données et variables

Nous avons analysé les variables sociodémographiques, cliniques et paracliniques des

patients :
Chaque patient a béneficié:

v" D’un interrogatoire avec une enquéte épidémiologique sur les FRCVx, les antécédents

personnels des patients, I’histoire de la maladie coronaire.
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v" D’un examen physique avec examen cardiovasculaire complet, d’un
électrocardiogramme (ECG).

v" D’un bilan biologique comportant un dosage des troponines, un bilan lipidique, une
créatininémie, une glycémie a jeun, un hémogramme, un bilan d’hémostase.

v D’une échocardiographie transthoracique (ETT)

<

D’une coronarographie mettant en évidence les 1ésions artérielles, leurs siéges.
v D’une prise en charge thérapeutique en fonction de la présentation clinique et du délai

d’admission.

Les données étaient collectées sur des fiches d’enquéte, les dossiers des malades et au chevet
des patients hospitalisés. Finalement nous avons recueilli les éléments de prise en charge de
chaque patient tout en déterminant les complications hémodynamiques (Insuffisance
cardiaque, choc cardiogénique), rythmiques ou ischémiques (récidives ou extensions) ; la

mortalité hospitaliére et I’évolution a 3 mois.

-La Douleur thoracique : Classiquement, cette douleur est de siege rétro-sternal en barre,
parfois verticale et plus rarement précordiale. Elle irradie dans les bras, notamment le bras
gauche, la méachoire et/ou le dos. Elle est constrictive, oppressante (sensation d’étau dans la
poitrine) et angoissante (angor). Le plus souvent, elle n’est modifiée ni par la position ni par
I’inspiration profonde. Sa durée est prolongée (> 20 minutes). Elle peut régresser spontanément
ou apres la prise de trinitrine en spray (pour le SCA non ST+) ; la douleur, dans le cadre d’un

SCA ST+, résiste a la prise de trinitrine. Elle peut survenir aussi bien a 1’effort qu’au repos.

+ Les différents facteurs de risque :

-L’Obésité : La surcharge pondérale est appréciée de facon globale par I'indice de masse
corporelle (IMC = poids/taille2).

- IMC 18,5 — 24,9 kg/m2 : poids normal

- IMC 25 - 29,9 kg/m2 : surcharge pondérale.

— IMC 30 — 34,9 kg/m2 : obesité

- IMC > 40 kg/m?2 : obésité morbide.

-Le Stress : situation de tension nerveuse excessive, traumatisante pour 1’individu, générée
par la réaction de I’organisme a une agression, un choc physique ou nerveux, responsable

d’un certain nombre de modifications physiologiques.
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-Sedentarité : se définit comme situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique
inférieure ou égale a 1,5 MET. Elle correspond au temps passé assis ou allongé entre le lever
et le coucher (HAS).

-Le Tabagisme : actif ou passif, sevré de moins de 3 ans, qu’il s’agisse de la cigarette, du

tabac chiqué, de la cocaine ou de la chicha.

-La Dyslipidémie : se définit par une élévation du cholestérol plasmatique, des triglycérides
ou par un taux de cholestérol HDL bas, anomalie contribuant a I’apparition de
I’athérosclérose. -cholestérol total > 200 mg/dl ; HDL-c <40 mg/dl ; LDL-c > 150 mg/L et de
triglycéride> 150mg/dl.

-HTA : selon les recommandations 2020 de I’International Society of

Hypertension (ISH), ’'HTA se définie par une élévation de la pression artérielle systolique
supérieure ou égale a 140mmbhg, et diastolique supérieure ou égale a 90mmg, confirmée par
des mesures répétées en consultation (au moins 3) et en dehors du cabinet médical (auto

mesure, MAPA), a 1-4 semaines d’intervalle. ISH classe ’HTA en 4 catégories:

Normale < 130 et < 85 mmHg ; -Normale haute 130-139 et/ou 85-89 mmHg ; -Hypertension
de grade 1 140-159 et/ou 90-99 mmHg ; -Hypertension de grade 2 > 160 et/ou > 100 mmHg

-Diabeéte : est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique, liée a
un dysfonctionnement de la sécrétion et/ou de I’action de I’insuline responsable des

complications atteignant les artéres de petits et gros calibre (micro et macro angiopathie).

> Analyse des données : Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels
Microsoft Office Word 2013, EPI info version : 7.2.2.6 et SPSS.
» Aspects éthiques : Les patients inclus dans 1’étude ont été informés de 1’utilisation de

leurs données a des fins d’étude et la confidentialité a été respectée.
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1. RESULTATS «
1. Epidémiologie:

Durant la période d’étude 238 patients ont été hospitalisés dans la dite unité pour SCA, parmi

ces patients 51 avaient un age < 45 ans, soit une fréquence hospitaliére de 21,43%.

2. Données sociodémographiques :

2.1. Répartition selon I’age

L’age moyen était de 40,43 + 3,9 ans avec des extrémes de 29 et 45 ans

Tranche d'age

68,6
80
60
19,6
40 11,8
0
29-35 36-39 40-45

B Pourcentage N=51

Figure 9 : Répartition selon la tranche d’age

La tranche d’age 40-45 ans était la plus représentée (68,6%)

Il'y avait une distribution croissante selon 1’age.
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2.2.Répartition selon le sexe «

SEXE

15,69; 16%

® Homme 43

84.31: 84% " el

Figure 10 : Répartition selon le sexe

La prédominance était masculine avec 84,31% (n=43) et un sex-ratio de 5,3.

3. Données cliniques, complémentaires

3.1. Répartition selon les facteurs de risque
Les FRCV
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Figure 11 : Répartition selon les facteurs de risque cardiovasculaire

Le tabagisme était le principal facteur de risque cardiovasculaire (72,5%), suivi du stress
(70,6%) et de la dyslipidémie (43,1%).
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3.2 Répartition selon I’hémodynamique

Hémodynamique
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80 80,39
70
60
50
40
30
20
10

19,61

INSTABLE STABLE
B Pourcentage N=51

Figure 12 : Répartition selon I’hémodynamique

L’hémodynamique était stable dans la majorité des cas (80,39%).
3.3. Répartition selon les signes Fonctionnels

Signes Fonctionnels

Palpitations 12,7

Douleur thoracique 62

0 10 20 30 40 50 60 70
m Pourcentage N=71
Figure 13 : Répartition selon les signes fonctionnels
Il s’agissait surtout de la douleur thoracique (62%) et de la dyspnée (25,3%).

3.4.Répartition selon les antécédents :
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L’antécédent d’angor d’effort était retrouvé chez 23,5%. «

Dans 76,5% le SCA était inaugural.

3.5.Répartition selon le motif d’admission :

Motif d’admission

76,47

80
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23,53

40
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20
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Figure 14 : Répartition selon le motif d’admission

11 s’agissait surtout du SCA-ST+ dans 76,47% des cas.
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3.6. Répartition selon le territoire
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Figure 15: Répartition selon le territoire atteint

Les territoires antérieur étendu (35,3%) et inférieur (23,5%) dominaient.

3.7.Répartition selon les complications rythmiques a I’admission

Tableau 3 : Répartition selon les complications rythmiques a I’admission

Troubles du rythme Fréquence Pourcentage
Pas de complications 46 90,2
TV 2 3,92
FA 2 3,92
Salves A’ESV 1 1,96
Total 51 100

Il s’agissait de la tachycardie ventriculaire (TV) et de la fibrillation atriale (FA) avec une
fréquence a 3,92% chacune ; les salves d’extrasystoles ventriculaires (salves d’ESV) étaient

notés dans 1,96% des cas.
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3.8.Répartition selon les troubles de la conduction a I’admission

Tableau 4 : Répartition selon des troubles de la conduction a I’admission

Troubles de la Fréquence Pourcentage
conduction
Pas de trouble 47 92,14
BAV 3 5,9
BBD complet 1 1,96
Total 51 100

Il s’agissait surtout du BAVIII avec 5,9% de fréquence
3.9. Répartition selon les anomalies biologiques

Tableau 5 : Répartition selon les anomalies biologiques

Anomalies biologiques Fréquence Pourcentage N=51
Troponine positive 45 88,2
Dyslipidémie 22 43,7
Hyper glycémie 15 29,4
Hyper créatininémie 13 25,5
Anémie 4 7,8

La troponine était positive chez 88,2% des patients, une dyslipidemie était retrouvee dans
43,7% des cas, chez 25,5% on notait une hyper créatinineémie, une hyperglycémie était

enrégistrée chez 29,4%, et une anémie était observée dans 7,8% des cas.
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3.10. Répartition selon la voie d’abord

voie d’abord
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Figure 16 : Répartition selon la voie d’abord
Dans 94% des cas il s’agissait de la voie radiale.
3.11. Répartition selon le statut coronaire

Statut coronaire
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Figure 17 : Répartition selon le statut coronaire

Les lésions étaient majoritairement mono tronculaire avec une fréquence de 47,1%.

La présence de Iésion tri tronculaire est rapportée dans moins de 20 % des cas.
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3.12. Reépartition selon I’artére coupable
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Figure 18 : Répartition selon I’artére coupable
L’IVA était D’artere la plus touchée soit 51%.
3.13. Répartition selon le délai de la prise en charge
Délai
11,8; 12%
62,7; 63% -
m2H- 12H
m> 2H

Figure 19 : Répartition selon le délai de prise en charge

Environ 62,7% des patients ont été référés dans un délai > 12H.
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3.14. Répartition selon le type de reperfusion

L’angioplastie coronaire avec pose de stent actif a été réalisée chez la totalité de nos patients.

Aucun patient n’a été thrombolysé.

3.15. Répartition selon les complications liées a I’angioplastie

Complications per angioplastie
Déces I 3,6

Arrét cardiaque récupéré . 7,3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m Pourcentage n=55

Figure 20 : Répartition selon les complications liées a I’angioplastie

Il n’y avait pas de complication per procédurale chez 89,1% des patients.
Les complications enregistrées étaient surtout marquées par un arrét cardiaque récupéré chez

7,3% et la survenue du décés dans 3,6% des cas, dds a la tachycardie ventriculaire, et au
BAVIII.
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3.16. Reépartition selon les lésions traitées

Iésions traitées
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Figure 21 : Répartition selon les lésions traitées

Dans 78,43% des cas la revascularisation concernait uniqguement la lésion coupable

3.17. Répartition selon les anomalies Echo cardiographiques

Tableau 6 : Répartition des patients selon les anomalies écho cardiographiques

Anomalies ETT Fréquence N=49

Pourcentage
Cinétique Anomalie 29 59,2
<40% 13 26,53
FEVG 45-50% 14 28,57
Présence de Oui 2 4,8
thrombus

L’échocardiographie retrouvait un trouble de la cinétique segmentaire chez 59,2% des

patients, une altération de la fonction systolique du ventricule gauche chez 26,53%, et un
thrombus intraventriculaire chez 4,8%.
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3.18. Répartition selon le traitement anti thrombotique

Traitement anti thrombotique
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Figure 22 : Répartition selon le traitement anti thrombotique

Quatre-vingt-onze virgule huit pour cent (91,8%) des patients ont été mis sous

ticagrelor, le tirofiban a été utilisé chez 26,5%, le clopidogrel et I’AOD a fréquence

égale chez 8,2%. L héparine (HBPM) et I’aspirine étaient d’utilisation classique chez

tous les patients.

3.19. Répartition selon le traitement associé

Traitement associé
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Figure 23: Répartition selon le traitement associé.

Il s’agissait de la statine 100%, d’TEC ou ARA 11 71,4%, de beta bloquant 55,1%, de
diurétique 26,5% et d’ Amiodarone dans 6,12%.
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3.20. Repartition selon le traitement Antalgique :

Antalgiques

Pourcentage N=51

PALIER 1 Pourcentage N=51

MORPHINE

PALIER 2

Figure 24: Répartition selon le traitement antalgique.

La morphine (palier 3) a été utilisée chez 29,4% des patients.

3.21. Reéparation selon les effets indésirables liés au traitement médical

effets indésirables

Intolérance
ticagrelor= 10,2

Dysfonction
érectile= 12,2

Dysfonction érectile

u Intolérance ticagrelor

Figure 25: Répartition selon les effets indésirables liés au traitement

médical

La dysfonction érectile sous beta bloquant a été rapportée chez 12,2% des patients et 10,2%

ont rapporté une intolérance au ticagrelor.
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4. Evolution

4.1. Répartition selon I’évolution hospitaliére

Evolution hospitaliere
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Figure 26 : Répartition selon I’évolution hospitaliére

L’¢évolution était sans incident dans 82,4% des cas. Les complications étaient marquées par le
collapsus, la FA, I’OAP et le décés avec une fréquence de 3,9 % chacun ; I’hématome du site
de ponction était retrouvé chez un patient (2%). Nous avons observé une nette régression des
troubles d’hyperexcitabilité ventriculaire et une disparition compléte des troubles de la

conduction.
4.2 Répartition selon I’évolution a long terme

Tableau 7 : Répartition selon 1’évolution a long terme

Evolution a long terme Fréquence Pourcentage N=49
Favorable 44 89,8
A 1mois ANGOR 3 6,12
FA 2 4,08
Favorable 46 93,88
A 3mois FA 2 4,08
déces 1 2,04

A un mois de suivi 6,12% avait présenté un angor résiduel, et chez 4,08% on retrouvait une FA

persistante ; un cas de déces (2,04%) a été enregistré au bout de 3mois.
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4.3. Répartition selon I’évolution de la FEVG au cours du suivi «
FEVG
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Figure 27 : Répartition selon I’évolution de la FEVG

Une amélioration de la FEVG était observée chez 36 patients soit (73,5%) et 2 patients (4,1%)

avaient altéré leur fonction d’éjection ventriculaire.
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V. Commentaires et discussions

Le syndrome coronaire aigu du sujet jeune reste une entité rare, il est inhabituel mais non
exceptionnel et son incidence n’est pas négligeable. Peu de données épidémiologiques ont été
rapportées dans cette population notamment en Afrique Noire. En ce qui concerne 1’incidence,

les résultats sont trés différents selon les sources, la période et la définition utilisée [10].
% Epidémiologie

Selon les études, la limite supérieure d’age de survenue du SCA du sujet jeune est fixée a 40,
45, ou 50 ans et représente respectivement 2,6 %, 6,5 %, et 23,9 % des patients admis en
unités de soins intensifs de cardiologie (USIC) [21]. Son incidence est en augmentation sous
I'influence des facteurs de risque modifiables [22].

Dans notre étude, la proportion du SCA chez le sujet jeune était de 21,43% similaire a celle
observée par J. Mingou et al a Dakar [23] qui avaient retrouvé une fréquence juvénile de
21,31%, en revanche taux largement supérieur a celui d’E. Allouche et al en Tunisie (8,5%)
[24]. Cet accroissement des cas dans notre série pourrait étre lié a un changement du mode de
vie de la population, et a la transition épidémiologique ; confirmant la progression inquiétante

du SCA chez le sujet jeune Africain.

0,

% Sexe

Le SCA du sujet jeune touche en grande majorité les hommes, avec une prévalence comprise
entre 79 % et 95 % selon les séries [21]. Dans notre étude 84,31 % des patients pris en charge
étaient des hommes soit un sex-ratio de 5,3; Cette prédominance masculine observée est en
accord avec la littérature [9, 10, 24, 25, 26], contrairement a Mingou et al [23] qui avaient
retrouvé une prédominance féminine (61,5%). Cela pourrait s’expliquer par le fait que le
tabagisme est surtout masculin dans notre pays ; la littérature met aussi en exergue chez la
femme, un effet bénéfique des cestrogeénes naturels sur le profil lipidique, la sensibilité a
I'insuline et la pression artérielle, avant la ménopause. Une étude menée par Wei et al aux Etats
unis, a comparé les jeunes hommes et les jeunes femmes atteints d’'un SCA et a noté que
I'athérosclérose était plus avancée et représentait la cause de la plupart des SCA chez les
hommes et moins chez les femmes [27]. Par ailleurs, une étude FASTMI réalisée en 2015
montre que la femme jeune présente plus d’angor instable que de SCA STEMI par rapport a
I’homme et que cette proportion est en augmentation constante : 17,5 % en 2000 contre 29,4

% en 2015 [9].
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s Age

Dans notre série I’age moyen était de 40,43+ 3,9 ans avec des extrémes de 29 et 45 et la tranche
d’age 40-45 ans était la plus représentée (68,8%), Ce taux est compatible avec les proportions
retrouvées par Allouche et al [24] (39,51 + 5,5 ans) avec un age limite < a 45 ans, en revanche
supérieur a celui S.Arioua et al a Marrakech [25] qui ont retrouvé un 4ge moyen de 30 + 3 ans
avec une limite d’age supérieure <35ans. Cette différence pourrait s’expliquer par une

population relativement plus jeune dans la série d’Arioua et al.

% Présentation clinique

La maladie coronaire du sujet jeune a une présentation clinique assez caractéristique avec un
SCA inaugural dans 65 %des cas et un sus-décalage du segment ST dans 2 cas sur 3 [26].
La douleur infarctoide (62%) décrite dans notre étude ainsi que I’élévation conséquente de la
troponine (88,2%) sont classiques.

La douleur thoracique est le principal mode de révélation du syndrome coronarien aigu ;
cependant, celle-ci peut étre absente chez 35% des patients ayant un SCA augmentant ainsi le
risque d’erreur de diagnostic et de complications [28, 29]. Les sujets jeunes ont tendance a
attribuer la douleur thoracique a d'autres causes, et se présentent tard aux urgences. En outre,
les médecins sont également moins susceptibles a considérer une cause cardiague.

Dans notre étude, le SCA était inaugural chez le sujet jeune (76,5%). Ailleurs, Mingou et al
[23], et M. ElI Ghanmi a Rabat [26] notaient une douleur inaugurale chez respectivement
61,54%, et 89% de leurs séries.

% Facteurs de risque cardiovasculaire

Dans notre étude le tabagisme (72,5%) a été rapporté comme principal facteur de risque
cardiovasculaire, pour Puymirat, I'intoxication tabagique était retrouvée chez (51-89 %) [10],
Arioua et al (68,5%) [25], Ghanmi (76,66%) [26], et B4 Hamadou et al (81%) [30].
Nombreuses études ont mis en exergue des taux éleves de tabagisme parmi les trés jeunes
patients présentant un SCA, avec des pourcentages allant de 62 a 90%. Selon les séries, le
tabagisme est responsable d'environ 10% des affections cardiovasculaires et multiplie par 5 le
risque d’arrét cardiaque chez les fumeurs entre 30 et 40 ans [31]. L'étude combinée d'Albany
et de Framingham a montré qu'un an apres avoir cesse de fumer, le risque diminue de moitié
et qu’a long terme, il est égal aux non-fumeurs, d’ou la nécessité¢ impérative de corriger
prioritairement cette habitude toxique chez I’adulte jeune [32]. Comparé aux autres mesures

thérapeutiques prises apres un premier infarctus du myocarde, le sevrage tabagique permet de
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sauver 16 vies pour 1000 patients traités, ce qui est équivalent au bénéfice tiré de la «
prescription des bétabloquants [33, 34].

Le stress était retrouvé chez 70,6% de nos patients et venait au 2°™ rang. Le stress est un

parametre difficile a évaluer et intriqué avec d’autres facteurs, de sorte qu’il est peu mis en

évidence dans les études epidémiologiques; cependant, il peut étre responsable de

modifications biocliniques qui favorisent les maladies ischémiques : élévation des lipides

sanguins et de la tension artérielle, agrégation plaquettaire. En 2013, une publication suédoise

montrait que I’infarctus du myocarde était la premicre cause de mortalité liée au travail avant

le cancer et les maladies pulmonaires [35]. La méme année, une équipe francaise rapportait

qu’environ 10 % de la mortalité coronarienne étaient liés au stress au travail [36].

La dyslipidémie était rencontrée chez 43,1% de nos patients, ce taux est similaire a celui de Ba
et al (43,5%) [30]. La dyslipidémie est un facteur de risque qui touche normalement toutes les
générations. La prévalence rapportée chez les patients jeunes avec un IDM est d’environ 30 %
mais varie beaucoup selon la définition utilisée [10]. Dans I’enquéte FAST-MI 2015, la
dyslipidémie (définie par une hypercholestérolémie traitée ou non) représente 25 % des patients
de moins de 45 ans [9]. La relation entre le cholestérol total, le LDL-c et le risque coronaire est
linéaire et sans seuil. Quel que soit le sexe, une baisse de 1mmol/l de cholestérol total est
associée a une baisse de moitié de la mortalité coronaire chez les sujets de 40 a 49 ans [37] et
dans une méta-analyse publiée [26], 0,3 mmol de plus de HDL cholestérol est associée a une

diminution d’un tiers de la mortalité par cardiopathie ischémique.

Les autres facteurs de risques cardiovasculaires majeurs comme I’HTA et le diabete étaient peu

rapportés, avec respectivement 39,2% et 29,4%.

% Aspects Electrocardiographiques

Dans plus de la moitié des cas (76,47%), la présentation était un SCA avec sus-décalage (SCA-
ST+) ; le territoire antérieur étendu était le plus concerné (35,3%) avec atteinte préférentielle
de Dl’artére inter ventriculaire antérieure IVA (51%), concordant avec les données de la
littérature en Afrique ou en Europe [8, 9, 10, 24, 25, 38]. En effet, le sujet jeune présente plus
de SCA STEMI que de NSTEMI, ceci a été prouve dans de nombreuses études comparatives
entre des groupes agés et d’autres plus jeunes [39, 40]. La littérature met en exergue chez le
jeune sujet un profil angiographique caractéristique, avec une maladie coronaire moins

étendue, une atteinte le plus souvent monotronculaire, et la fréquence des infarctus a coronaires
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angiographiquement normales (Myocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Artery

disease ou MINOCA) qui concernent environ 20 % des patients [21].
% Délai de prise en charge

Le délai entre le début de la douleur et le premier contact médical était relativement long (>
12 heures dans 62,7%). Ce constat est réel en Afrique car presque toutes les eétudes africaines
montrent un délai supérieur a 12 heures [8, 23, 24, 30, 38]. Ce retard est d0 au manque
d’éducation de la population sur les urgences cardiovasculaires, la rareté¢ des infrastructures
pouvant poser le diagnostic ou délivrer des soins adéquats, le recours habituel a

I’automédication et I’absence de transport médicalisé.

% Anomalies écho cardiographiques

Comme chez Allouche et al [24], les anomalies écho cardiographiques étaient marquées par un
trouble de la cinétique segmentaire (59,2%), une diminution de la fonction systolique du

ventricule gauche (26,53%) et un thrombus intraventriculaire (4,08%).
% Angioplastie coronaire

Dans notre série seule 11,8% des patients ont bénéficié¢ d’une angioplastie primaire en urgence
et dans 88,2% il s’agissait d’une revascularisation a distance ; aucun patient n’a été
thrombolysé, en revanche dans I’enquéte FAST-MI 2015 en France I’angioplastie primaire
était réalisée dans 76 % des cas et la thrombolyse dans 7% [9]. Cette faible prévalence
d’angioplastie primaire observée dans notre étude s’explique en grande partie par le retard

diagnostic, mais également par le manque de moyen financier de nos patients.

Dans 78,43% il s’agissait de 1’angioplastie de la lésion coupable et dans 21,57% la
revascularisation intéressait la lésion coupable associée a d’autres 1ésions. Par contre dans la
série de Ghanmi 85% des patients ont bénéficié d’une angioplastie de I’artére coupable et dans
9,37% il s’agissait de la 1ésion coupable associé a d’autres Iésions [26]. Le taux de succes de

I’angioplastie primaire était de 96,4% dans notre série, ailleurs il était de 100% [26, 30].

% Traitements anti thrombotiques et associés

En accord avec les recommandations [18, 19], environ 91,8% des patients de notre étude ont
été mis sous ticagrelor, 8,2% sous le clopidogrel, le tirofiban a été utilise chez 26,5% et 8,2%
des patients était sous AOD. L’héparine (HBPM) et I’aspirine étaient d’utilisation classique

chez tous nos patients. Concernant le traitement associé, il s’agissait de statine (100%), de beta
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bloquant 55,1%, d’IEC ou ARA 2 (71,4%), d’anti arythmique (Cordarone) 6,12% et de
diurétique (26,5%).

La bithérapie anti agrégation plaquettaire avec ticagrelor associé a 1’aspirine était utilisée dans
81,6% des cas pendant 12 mois chez nos patients. Dans 10,6% des cas 1’aspirine était associée
au clopidogrel pendant 12 mois ; il s’agissait des patients intolérants au ticagrelor. Puis

I’agrégation plaquettaire avec ’aspirine seule a vie.

Chez les patients en FA (4,08%), la trithérapie avec clopidogrel associé a 1’aspirine et a 1’AOD
a été utilisée pendant 1mois, puis clopidogrel associé a I’AOD pendant 1 an, puis AOD au long

cours. En accord avec les recommandations [18, 19].

Chez les patients avec un thrombus intra cavitaire (4,08%), le clopidogrel a été associé a
I’aspirine et a I’AOD pendant 1mois, puis clopidogrel associ¢ a I’AOD pendant 1 an, puis

clopidogrel au long cours. En accord avec les recommandations [18, 19].

Les antalgiques de palier | (de type paracétamol, en IV) ont été prescris aupres d’environ 53%
des patients. Dans un quart des cas (29,4%), et essentiellement dans le cadre de la prise en
charge des SCA ST+, la morphine (palier 111) a été administrée.

En ce qui concerne le traitement de sortie, la proportion de patients recevant la quadrithérapie
préventive (antiagrégants plaquettaires, inhibiteurs de I’enzyme de conversion de
I’angiotensine ou antagonistes de 1’angiotensine II et statines) était significative. Les
posologies minimales de Bétabloguants ont été observées chez les patients ayant rapportés une
dysfonction érectile, et 26,5% des patients sont sortis sous diurétique.

0,

s L’évolution hospitaliére

L’évolution hospitaliére était simple chez 82,4% des patients, avec des complications
observées dans 13,7% jugulées par le traitement médical optimisé et la mortalité était de 3,9%
des cas. En accord avec nombreuses études comparatives, 1’évolution hospitaliére du sujet
jeune est le plus souvent favorable avec un bon pronostic a court terme [9, 10, 24, 26]. Ceci
s’expliquant par une atteinte moins sévere des coronaires, et a un nombre faible de facteurs de

risque cardio-vasculaires et/ou comorbidités dans cette population.

Par ailleurs, il a été suggéré que les femmes ont plus de difficulté a faire face a un événement
cardiaque que les hommes et leur taux de ré hospitalisation est plus important [41]. En effet,
une étude de cohorte rétrospective Suédoise [42],concernant des SCA avec sus décalage ST

survenus avant 1’age de 45 ans, a confirmé un exces de mortalit¢ féminine concernant la

Mémoire de cardiologie Dr Mariam DAGNOGO Bamako 2022



Aspects Epidémio-cliniques, Thérapeutiques et Evolutifs du SCA chez le Sujet jeune dans le service de
cardiologie du CHU M-E « le Luxembourg » du Mali

mortalité hospitaliere (3%chez les femmes et 1 % chez les hommes) a tel point que le sexe
féminin apparait comme un facteur prédictif indépendant de mortalité hospitaliére. Dans notre
¢tude les deux déces intra hospitaliers rapportés étaient a sexe €gal, il s’agissait d’un homme

et d’une femme ; et aucun patient n’a été ré hospitalise.

Une nette régression des troubles d’hyperexcitabilité ventriculaire et une disparition complete
des troubles de la conduction auriculo-ventriculaire ont été enregistrées dans notre étude aprés

I’angioplastie.
% Evolution a long terme

En revanche, le pronostic a long terme est beaucoup moins favorable ; la mortalité a 7 ans est
de I’ordre de 15 % et de 25-29 % a 15 ans [10]. Dans notre série 6,12% ont présenté un angor
résiduel, et chez 4,08% on retrouvait une FA persistante un mois, évoluant favorablement sous

traitement médical, et un cas de déces (2,04%) a été enregistré a 3mois.

La FEVG était > 50% chez 44,9% et altérée chez 26,53% des patients. Aprés I’angioplastie,
une amélioration de la fonction systolique du VG (> 50%) a été observée chez 73,5 % des
patients, et une altération était enregistrée dans 4,1% des cas. En effet, I’'IDM du sujet jeune se
caractérise par une FE > a 50% comme le montre 1’étude australienne de Chen et al, publiée en
2013 ou 94% des patients agés de moins de 45 ans avaient une FE >ou= a 50% [24]. Cette
fonction préservée chez les sujets jeunes s’explique par une meilleure réponse aux méthodes
de revascularisation. Cependant une fraction d’¢jection ventriculaire gauche (FEVG) < 45 %
représente le facteur pronostique le plus sévére avec un risque de déces multiplié par 4,4 (OR
:4,4;1C95%:1,6-12,4) [43].

La létalité globale était d’ordre de 5,9% a 3 mois avec une mortalité hospitaliére de 3,9% ; en
France [10], elle s’inscrivait dans I’ordre de 3 % a 6 mois avec une mortalité hospitaliére
inférieure a 1%, ceci s’explique par le délai de prise en charge relativement long dans notre

étude.
Conclusion :

Le sujet jeune représentait le quart des patients hospitalisés pour SCA avec le tabagisme actif
et la dyslipidémie comme facteurs de risque prédominants. Le délai de consultation était
supérieur a douze heures dans pres de deux tiers des cas. L’atteinte était monotronculaire dans
plus de la moitié des cas. Le mode de revascularisation privilégié était 1’angioplastie coronaire.

L’évolution hospitaliere avec un suivi a trois mois était favorable dans la majorité des cas.
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Malgré la disponibilité de la salle de cathétérisme au Mali, la prise en charge du SCA reste «
encore problématique en rapport avec les longs délais de consultation et de prise en charge de
ces malades. De ce fait, la prévention primaire reste le meilleur moyen d’éviter ou de retarder

I’évolution de la pathologie coronaire en contrdlant les facteurs de risque cardio-vasculaire.
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Recommandations :

Aux personnels soignants

La systématisation de I’ECG devant toute douleur thoracique.

Réferer les patients dans les services spécialisés devant tout cas de SCA.

Insister sur 1’éducation thérapeutique pour accroitre la compliance aux traitements.
La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire est primordiale chez les
sujets jeunes et notamment 1’arrét du tabac qui est plus efficace que toutes les
thérapeutiques médicamenteuses (anti thrombotiques, hypolipémies...) avec une
réduction de la mortalité de I’ordre de 40 %.

Ces patients doivent bénéficier d’un programme de réadaptation cardiovasculaire
personnalisé afin qu’ils comprennent les enjeux thérapeutiques et que les traitements
puissent étre ajuste.

Une prise en charge psychologique est souvent nécessaire chez ces patients

(syndrome dépressif fréquent).

Aux autorités

Doter les structures sanitaires d’appareil d’ECG.

Mettre a la disposition des structures publiques les ressources humaines pour la
réalisation et I’interprétation correcte de I’ECG.

De renforcer le plateau technique des services de cardiologie.

De former les spécialistes en cardiologie médicale et interventionnelle.

De subventionner le co(t de la prise en charge au Mali

Sensibiliser la population sur les facteurs de risque cardiovasculaire et leurs

conséquences
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ANNEXES

SCA CHEZ LE SUJET JEUNE < 45 ans

Identité

Nom :

Age :

Adresse :

Tel :

FDRCV
HTA:

Dyslipidémie :
HCT :
TABAC :

Motif d’Hospitalisation :
SCA ST+:
Délai de prise en charge :
<2h: 2H-12H :
Clinique :
Hémodynamique :

Stable :
Killip :
Killip I :
TDR:

Killip Il :

Coronarographie :

Monotroculaire :

IVA: CX: CD:
Bi tronculaire :

Lésion Coupable :

IVA: Cx: CD:

Pluri tronculaire :

Lésion Coupable :

IVA: Cx: CD:

ANGIOPLASTIE

instable :

TDC:

Prénom :

DIABETE :
< DNID :

Hypertriglycidéremie :
SEDENTARITE :

SCAST-:

>12H:

Killip 11 :

TCG:

TCG:

TCG:

DID:

Mixte :
Obésité :

Killip IV :
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Lésion Coupable : Lésion Coupable + Autre :
Succes : Echec :

COMPLICATIONS

Vasculaires : Allergies au PDCI :
IRA: AVC:
Dissection Coronaire : Perforation coronaire :
Déces :
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Résumé

Introduction : Le SCA a longtemps été considéré comme une pathologie du sujet agé, mais
de nos jours nous observons de plus en plus de sujets jeunes atteints sous réserve du cumul

des facteurs de risque cardiovasculaire.

Méthodes et patients : il s’agissait d’une étude descriptive, a recrutement prospectif, allant
du 01 Octobre 2020 au 31 Mars 2022. Cette étude a concerné tous les patients agés de moins
de 45 ans ou égal, hospitalisés pour SCA confirmé a la coronarographie au CHUME, afin de
dégager les caracteéristiques épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutives de cette

pathologie chez le sujet jeune.

Résultats : Sur deux cent trente-huit (238) patients cinquante un (51) étaient des sujets jeunes
soit une fréquence hospitaliére de 21,43%. La prédominance était masculine (84,31%) et un
sex-ratio de 5,3. L’age moyen était de 40,43 £ 3,9 ans. 62,7% des patients étaient référés dans
un délai > 12H. Les facteurs de risque étaient dominés par le tabagisme (72,5%). Le
symptdme majeur était la douleur infarctoide (62%). Dans 76,47% des cas, la présentation
était un SCA avec sus-décalage persistant su segment S-T (SCA-ST+) ; le territoire antérieur
étendu était le plus concerné (35,3%). 11 s’agissait le plus souvent d’atteinte mono tronculaire
(47,1%) avec une atteinte préférentielle de I’inter ventriculaire antérieure IVA (51%). Tous
les patients ont bénéficié de 1’angioplastie coronaire avec pose de stent actifs et ’angioplastie
primaire était réalisée chez 11,8% ; aucun patient n’a été thrombolysé. Les complications
péri procédurale €taient surtout dominées par 1’arrét cardiaque récupéré (7,3%) et la survenue
du déces chez deux patients (3,6%). Environ 91,8% patients ont été mis sous ticagrelor, 8,2%
sous clopidogrel, le tirofiban a été utilisé chez 26,5%. L’évolution hospitali¢re était simple
chez 82,4%, des complications ont été observées dans 13,7%, et le décés enregistré dans

3,9% cas.

Conclusion : le SCA n’est pas exceptionnel chez les patients de moins de 45 ans avec les
facteurs de risque cardiovasculaires notamment le tabagisme. Au Mali sa prise en charge
reste encore problématique en rapport avec les longs délais de consultation et de prise en

charge.

Mots —clés : Syndrome coronarien aigu, Sujet jeune, Mali.
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