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MONICA
MUSTT
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. antiagrégant plaquettaire

: Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire

: the Acute Infarction Ramipril Efficacy

. artériopathie oblitérant du membre inférieur
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TSV
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URCAM
UsSIC
VG
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: Volume télésystolique
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Stratification du risque cardiovasculaire dans le post-infarctus du myocarde

L’infarctus du myocarde (IDM) est une nécrose ischémique systématisée du muscle
cardiaque, le plus souvent due a une thrombose occlusive brutale d’une artére coronaire. Cette
occlusion coronaire aigué survient le plus souvent sur une plaque d’athérome a la suite de son
érosion, de son ulcération, de sa fissuration ou de sa rupture.

On estime classiquement qu’il y a en France, chaque année, environ 100000 victimes
d’IDM [1].

Au Maroc, Les maladies cardiovasculaires occupent le premier rang parmi les principales
causes de mortalité avec un taux voisin de 21 % [2]. Actuellement, on ne dispose pas de données
statistiques valables concernant la fréquence de I'IDM, faute d’étude épidémiologique.

L’IDM est une affection grave : la mortalité globale a la phase aigué n’est pas inférieure a
15 % [3-4]. Elle a suscité de trées nombreux essais thérapeutiques, permettant des progrés
majeurs (la mortalité hospitaliére atteignait encore 25 a 30 % dans les années 1960). Chez les
survivants de la phase hospitaliére, la mortalité pendant la premiére année est de I'ordre de 10%,
et atteint ensuite environ 5 % par an [3-4]. C’est a dire que prise en charge correcte du patient
apres la phase aigué est primordiale [3-4].

Les patients victimes d’IDM n’ont pas tous le méme pronostic donc I’évaluation du risque
apres IDM est fondamentale car elle permet d’estimer le pronostic et de décider les
investigations complémentaires nécessaires afin d’établir la stratégie thérapeutique convenable
pour chaque patient. Cette évaluation dépend des données cliniques, des investigations
fonctionnelles et de I'imagerie.

Le but de la stratification du risque apres un IDM est d’évaluer le pronostic et d’identifier
les patients nécessitant une prise en charge thérapeutique plus agressive.

C’est dans ce sens qu’il nous a apparu intéressant d’évaluer le risque cardiovasculaire en

post infarctus du myocarde pour une prise en charge optimale de nos patients.
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|. TYPE DE L’ETUDE:

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 81 patients ayant été victimes
d’infarctus du myocarde, en post critique, au Service de Cardiologie de I’Hopital Militaire

Avicenne de MARRAKECH sur une période de 2 ans entre janvier 2011 et décembre 2012.

Il. CRITERES D’INCLUSION:

Ont été inclus dans cette étude les malades ayant présenté un IDM transmural (la
conférence européenne et américaine de consensus 2000 considére I'IDM comme tout Syndrome
coronaire aigu avec sus-décalage du segment ST persistant), admis au service de cardiologie
dans les vingt-quatre heures qui suivent I'apparition de la douleur et recrutés apres un mois,
pour évaluation du risque cardiovasculaire.

Le «post infarctus du myocarde» est défini dans notre série par la phase faisant suite a la

douzieme heure apres le début de la symptomatologie.

I1l. CRITERES D’EXCLUSION:

De cette étude Ont été exclus, les patients qui ont présenté un syndrome coronarien aigu
sans sus décalage du segment ST (angor instable, IDM sans onde Q) et les patients admis aprés

les premiéres vingt-quatre heures.

IV. Variables étudiées :

1. interrogatoire :

» Age (en années)

 Sexe
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2. Facteurs de risque cardiovasculaires:

e Age: Homme de 55 ans ou plus,Femme de 65 ans ou plus.
« Tabagisme.

« Hypertension artérielle permanente traitée ou non traitée.

« Diabéte de type 2 traité ou non traité.

e Dyslipidémie.

» Obésité.

« Antécédents familiaux de maladies coronaires.

3. Antécédents cardiovasculaires personnels :

» Antécédents coronaires : angor stable, angor instable, IDM.
« Autres atteintes d’athérosclérose : artériopathie oblitérante des membres

inférieurs (AOMI), accident vasculaire cérébral (AVC).

4. phase aigiie de I'IDM :

. Délai d’admission.
. Topographie de I'IDM.
. Prise en charge initiale.

. Complications aigues.

5. Données recueillies dans le post IDM :

En post IDM les patients ont bénéficié d’une partie ou de la totalité des examens
suivant :
- Examen clinique minutieux.

- Bilan biologique.
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ECG de repos réalisé en 18 dérivations.
- HOLTER ECG.

- Epreuve d’effort.

- Echocardiographie.

- Coronarographie éventuellement (selon les cas).

V. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Le respect de I'anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en considération lors de

la collecte des données.

VI. Collecte des données :

Les variables étudiées ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des malades a

I’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (Annexe ).

VII. Analyse statistique :

L'analyse statistique a été réalisée dans un laboratoire d’épidémiologie privé et a fait
appel a une analyse descriptive : pour les variables qualitatives, on a utilisé les pourcentages et
pour les variables quantitatives, on a utilisé les moyennes et les écarts-types. Cette analyse a été
faite par le logiciel SPSS version 11 pour programme Windows, le seuil de significativité a été fixé

a:p<0,05.
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|. Données épidémiologiques :

1.Age :

L’age moyen des patients est de 55,5 = 19,5 ans.

Chez les hommes I’age moyen est de 54,7ans (36ans-75ans) contre 59,7ans (45ans-
74ans) chez les femmes.

Presque la moitié de nos patients a un age élevé (42 patients soit 51,8%).

La tranche d’age prédominante est celle de 55 a 74 ans (Figure n°1).

53%

60,00% -

50,00% T 379

40,00% -

30,00% -

20,00% - 100
10,00% -

0,00% T T f
<45ans 45ans-54ans 55ans-75ans

Figure n°1 : Répartition des patients par tranche d’age

2.S5exe :

Dans notre étude, on note une nette prédominance masculine (88,8% d’hommes et 11,1%
de femmes).

Le sexe ratio est de 8.
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3. facteurs du risque cardiovasculaire :

Les facteurs de risque les plus fréquents sont le tabagisme (50,1%) le diabete type 2
(45,7%) et I'obésité (43,2%) (figure n°2).
Chez les hommes le facteur de risque prédominant est le tabagisme (56,9%), alors que

chez les femmes le diabéte occupe la premiere place (88,8%).

60,0% - y5go—50:1%
50’0% . 38-3% s/ 70 43;2%
40,0% -
30,0% 1 17,3%
20,0% - -
10,0% - 7#
0,0% T T T T T T
< 9 X< X2 <&
<~ & S & o &
@ N S & &
Q ¢ .Q\ &
BN e
N ¢
A2
Q‘Q/

Figure n°2 : les facteurs du risque cardiovasculaire.

4. Les antécédents personnels :

- Les antécédents coronariens :
« Huit patients (9,9%) ont déja présenté un IDM, avec un délai moyen de récidive de
3 mois.

» Huit patients (9,9%) ont eu un angor instable avant I'infarctus.

- Environ2,5% des malades (soit 2 cas) rapportent la notion de claudications
intermittentes. L'échodoppler du membre inférieur a montré chez I'un une sténose
subocclusive de I'artére iliaque primitive qui a été dilatée et chez I'autre une plaque

modérée de I'artére fémorale superficielle.
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- Environ 2,5 % (soit 2 cas) ont un antécédent d’accident vasculaire cérébral
ischémique (traitement médical sans revascularisation). L’échodoppler des vaisseaux
du cou a montré une plaque minime de la carotide interne chez un malade et a été

normale chez 'autre.

Il. Caractéristiques de I'IDM :

1. délai d’admission :

Plus que la moitié de nos patients (55,3%) ont été admis tardivement (6 heures aprés

I’apparition des premiers symptémes) (Figure n°3).

45,0% -
40,0% -
35,0% -
30,0% - 23,4% 21.3%
25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% . . . .
<3h 3h-6h 6h-12h 12h-24h

11,2%

Figure n°3: Délai de prise en charge selon 4 tranches horaires

2. Présentation clinique :

La douleur angineuse typique (84%) est le symptdme majeur qui a motivé la consultation.

Par ailleurs, 16 % des cas se sont présentés pour des douleurs atypiques (figure n°4).

-10-
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H Douleur typique

B Douleur atypique

Figure n°4 ; Répartition des patients selon le type de douleur.

3. topographie de I'IDM :

On remarque que la localisation antérieure est majoritaire (tableau I).

L’IDM biventriculaire est noté dans 4,9 % des cas (tableau ).

Tableau | : Topographie des infarctus

Nombre Pourcentage
Antérieur étendu 9 11,1%
Antéro septo apical 40 49,4%
Postéro inférieur 25 30,8%
Latéral 3 3,7%
Extension au VD 4 4,9%

4. Prise en charge thérapeutique a la phase aigiie

4.1Traitement médicamenteux

Tous les patients ont recu I’Aspirine et 'HBPM. Alors que les bétabloquants, les statines,

le clopidogrel et les IEC ont été administrés a la plupart des patients (figure n°5)

-11-
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Figure n°5 : Traitement recu a la phase aigie.

4.2Revascularisatior :

4.2.1. thrombolyse

Réalisée chez 30,8% des patients (25 cas).

Le délai moyen de la thrombolyse est de 5h (1h-12h).

la plupart des patients ont été thrombolysés entre 3 heures et 6 heures aprés

I'apparition des symptomes par ténectéplase (Metalyse®) (figure n°6).

L’intervention a réussi chez 20 patients (80%), et un échoué chez 5 patients

(20%).

To-Ca>

L
IS

o
o3
v

3 cas

o N B O
1 1

<lh 1h-3h 3h-6h 6h-12h

Figure n°6 : Délai de thrombolyse par tranches horaires.
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4.2.2. Angioplastie

- L’angioplastie primaire a été faite chez 24 patients (29,6%), avec un délai moyen de
135 min=15 min. L’angioplastie de sauvetage (apres échec de la thrombolyse) a été
faite chez 5 patients (6,2%).

- La coronarographie sans revascularisation a été faite chez 4 patients.

Tableau n° Il : caractéristiques coronarographiques

nombre pourcentage

IVA 25 64,1%
sténose 18 46,1%
occlusion 7 20%

CD: 14 35,8%
sténose 10 25,6%
occlusion 4 10,2%
Cx: 10 25,6%
sténose 7 17,9%
occlusion 3 7,7%
Tronc commun gauche : 5 12,8%
Sténose 5 12,8%
Occlusion 0 0%

Atteinte monotronculaire 15 38,5%
Atteinte bitronculaire 12 30,7%
Atteinte tritronculaire 8 20,5%
Lésion non significative 4 10,2%

La plupart des stents mis en place sont des stents actifs (71,4%) (Tableau llI).

Tableau lll : Modalités de reperfusion instrumentale

Stent nu Stent actif

Nombre des patients 25 10

5. Complications aigues:

Huit patients ont fait des complications lors de la phase aigiie (10%), dont I'insuffisance
cardiaque (IC) gauche détectée 5 d’entre eux (figure n°7).

Aucun trouble du rythme ventriculaire n’a compliqué la phase aigiie.

-13-
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Figure n°7: Complications aigues.

lll. Evaluation du risque cardiovasculaire en Post IDM :

1. Données clinigues :

Soixante et un patients se sont montrés asymptomatiques dans le post IDM (75,3%), 17

avaient un angor résiduel (21%) et 3 une IC gauche (3,7%) ( figure n°8).

3,7%

H asymptomatique
M angor résiduel

m IC gauche

Figure n°8 : Symptomatologie clinique en post IDM

-14-
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2. Données électrocardiographiques :

2.1. ECG de repos :

Il a été fait chez tous les patients .

Tableau IV : Anomalies sur I’ECG de repos en post IDM

Nombre (%)
Sus décalage séquellaire ST 3 (3,7%)
BBG 7 (8,6%)
BAV 2éme degré type Wenckebach 2 (2,5%)
HVG 6 (7,4%)
aspect QS 60 (74%)
onde T négative 57 (70, 3%)

L’'aspect QS est trouvé chez 60 patients (74%) et I'onde T négative chez 57 patients

(70,3%).
2.2. Holter ECG:
Il a été réalisé chez 41,9%, des malades apres un délai moyen de 2,5 mois (20jours-

5mois).

Tableau V : I'enregistrement ambulatoire de I’ECG

Nombre

ESV 11
ESSV 11
Salves de TSV 2
Salves de TVNS 1
Moyenne de la FC 63,4(50-79)

Deux patients ont présenté des salves de tachycardie supra-ventriculaire (TSV) un seul a
présenté des salves de tachycardie ventriculaire non soutenue (TVNS) et aucun patient n’a

présenté de pauses sinusales.

-15-
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2.3. ECG d'effort.
Il a été réalisé chez 74 patients (soit 90,12%) des patients, aprés un délai d’un mois chez
39 patients, et de 3mois chez 35 patients. Les sept patients chez lesquels on n’a pas réalisé

I’ECG d’effort avaient un angor de repos.

Tableau VI : Résultats de I'ECG d’effort

Nombre Pourcentage
Négatif 55 74,3%
Positif 19 25,7%

Tous les patients ayant eu une épreuve d’effort positive ont été adressés pour
coronarographie et revascularisation coronaire éventuelle (soit par pontage aortocoronaire (8 cas

soit par angioplastie (11 cas)).

3. Données biologigues :

Les peptides natriurétiques (Nt-pro BNP) sont positifs chez les patients revenus pour une

insuffisance cardiaque (3 cas soit 3,7%).

4. Données ultrasonographiques :

4.1. Dimensions des cavités cardiaques :

Tableau VIl : dimensions du VG et de I’OG

Moyenne minimum maximum
DTD VG (mm) 51 36 65
DTS VG (mm) 35 21 49
0OG (mm) 35 18 48

-16-
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- Dix-huit patients ont une dilatation du VG (22,2%).
- Dix-sept patients ont une dilatation auriculaire gauche (21%).

- aucun cas de dilatation des cavités droites n’est a noter.

4.2. Fonction systoligue du ventricule gauch :

- La moyenne de la FEVG est de 56% (28%-79%).

- Une dysfonction systolique du VG (FEVG<50%) a été notée chez 29,6% des
patients : altération sévére (FEVG <30%) trouvée chez 2,5% des cas, altération
modérée (FEVG entre 30% et 40%) chez 4,9% et altération minime (FEVG entre

40% et 50%) chez 22,2%. (Figure n°9).

2,5% 4,9%

22,2%
P W <30%
m30%-40%

40%-50%

m>50%
70,4%

Figure n° 9 : Les résultats de la FEVG

- La cinétique du VG est consérvée chez 38 patients (46,9%), alors que 12

patients ont une akinésie (14,8%) et 28 une hypokinésie (34,5%) (Tableau VIII).

Tableau VIl : Cinétique du VG

Nombre pourcentage

Akinésie : 12 14,8%
Antérieure 7 8,6%

AS 2 2,5%

AL 5 6,2%
Inférieure 5 6,2%

IS 1 1,2%

IL 4 4,9%
Hypokinésie 28 34,8
Dyskinésie 0 0%
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4.3. Fonction diastoligue du ventricule gauche

a- Doppler transmitral (E/A):

Le rapport est inférieur a 1 Chez 23,4% des patients (19 cas), et supérieur a 2 chez 7,4%

(6 cas) (Figure n°10).

7,4%

M supérieura 1
M inférieura 1

I supérieur a 2

Figure n°10 : Flux mitral

b- Rapport E/Ea:

3,7% 1,3%

W <8cm
m8-12cm

m>12cm

Figure n°11 : Résultats du Doppler tissulaire a I’anneau mitral

c- PAPs:

La moyenne de la pression artérielle pulmonaire mesurée est de 23mmHg (17-56mmHg),

et 2 patients avaient une HTAP.

4.4. Valvulopathies:

L’IM grade (I ou Il) était présente dans 21,3% des cas (chez 17 patients).

-18-
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5. Données Coronarographiques :

La coronarographie a été faite chez 30 patients soit 37% de I’ensemble des patients, avec
angioplastie chez17 patients (21%).

Tous les patients avec épreuve d’effort positive ont fait une coronarographie.

19
20 A
15 -+
10 -+ 7
0 T T T T 1
Epreuve angor altération insuffisance TV
d'effort résiduel FEVG cardiaque
. au repos
positive

Figure n°12 : Indications de la coronarographie.

Tableau IX : artére atteinte

Nombre(%)
IVA : 22(75,8%)
Sténose : 17
Occlusion : 5
Cx : 14 (48,3%)
Sténose : 12
Occlusion : 2
CD: 7 (24,1%)
Sténose : 7
Occlusion : 0
Tronc commun gauche : 3 (10,3%)
Sténose : 3
Occlusion : 0
thrombus intra stent 1(3,4%)
Atteinte monotronculaire 15 (51,7%)
Atteinte bitronculaire 7 (24,1%)
Atteinte tritronculaire 4 (13,7%)
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Stratification du risque cardiovasculaire dans le post-infarctus du myocarde

IV. Stratification du risque cardiovasculaire en post IDM :

1. Données communes :

1.1L'4ge élevé: (> 55 ans chez I’lhomme et >65 ans chez la femme)

Il est présent chez 51,8% de nos patients.

1.2Les facteurs durisque cardiovasculaire :

37

30 A
23

25 A

20 A
12

15 ~ 9

10 -

diabéte 1FDR 2 FDR >3 FDR

Figure 13: Nombre de facteurs de risque cumulés par ordre croissant.

1.3La gualité de laprise en charqt:

a- Délai d’admissior :

Plus que la moitié de nos patients (55,3%)sont admis apres la sixieme heure.

b- Délai de thrombolyse :

délai moyen de5 heures.

c- Délai d’'angioplastie :

Délai moyen de 135 minutes.
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2. Risque hémodynamigue :

2.1. Données clinigues

Trois de nos patients (3,7%) ont été admis en post IDM pour un tableau clinique fait de
dyspnée d'effort, toux et d’expectorations, deux d’entre eux étaient en classe Il de la

classification de la NYHA (annexe 2) (66,6%) et le troisieme (33,3%) en classe lll (figure n°14).

M classe Il

M classe |l

Figure n°14 : Classification de la dyspnée

2.2. Donnéesultrasonographiques :

A ’ECG de repos, six patients avaient une HVG (7,4%) et 7 patients (8,4%) un BBG.

2.3. Données biologique

Le dosage des peptides natriurétiques (Nt-proBNP) a été demandé aux patients recus
dans un tableau clinique d’insuffisance cardiaque, et s’est révélé positif dans les trois cas (la

moyenne de concentration est de 447+65 pg/ml).

2.4. Données radiographiques

La radiographie standard du poumon n’a été demandée en post IDM qu’aux patients
recus dans un tableau clinique d’insuffisance cardiaque. Elle a montrée dans les trois cas une

cardiomégalie.
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2.5. Données ultrasonographigues :

Une altération de la fonction systolique du VG est trouvée chez 29,4% de nos patients :
2,5% sévere, 4,9% modérée et 22,2% minime.

Une hypertrophie du VG est retrouvée chez 4,9% des malades (4 cas).

La cinétique du VG est altérée chez 53%de nos patients (43 cas): 18,6% ont une akinésie
et 34,5% une hypokinésie, sans aucun cas de dyskinésie.

Les pressions de remplissage élevées sont retrouvées dans 7 cas (8,6%).

3. Risque rythmique :

3.1. Données cliniques :

Aucun patient n’a présenté de palpitations ni de syncopes.

3.2. Données électrocardiographiques :

- Pas de cas d’arythmie sur 'ECG de repos.

- Sur le HOLTER ECG deux patients présentent des salves de tachycardies
supraventriculaires, et un seul malade a présenté des salves de tachycardies
ventriculaires non soutenues.

- Aucun trouble du rythme cardiaque n’a été mis en évidence a l'effort (épreuve

d’effort).

4. Risgue ischémique :

4.1. Données clinigues

L’Angor résiduél au repos est noté chez7 patients (soit 8,7%) apres un délai thérapeutique
moyen de2 mois (15 jours-5mois), alors que I'angor résiduel a I’effort est noté chez 10 patients

soit:12,3% aprés un délai thérapeutique moyen de 4,5 mois (2-7mois).

-22-



Stratification du risque cardiovasculaire dans le post-infarctus du myocarde

4.2. Données électrocardiographique :

Les séquelles de nécrose a L’ECG de repos: aspect QS chez 74% et onde Q de nécrose
chez 70,3%.
L'épreuve d’effort s’est révélée positive chez 19 patients (23,4%) : dix ont un angor

d’effort résiduel et neuf asymptomatiques.

4.3. Donnéesultrasonographigues :

La cinétique du VG est consérvée chez 38 patients (46,9%), alors que 15 (18,5%) patients
ont une akinésie (18,6%), et 28 patients ont une hypokinésie (34,5%).
La FEVG est altérée chez 29,4% de nos patients (23 cas).

Dix patients (12,3%) ont une dilatation du VG et cinq patients ont une HAG (21%).

V. Prise en charge dans le post IDM :

1. Traitement médicamenteux :

La plupart des patients sont sous : bétaB (72,8%), Aspirine a dose antiagrégante(86,4%),

clopidogrel (79%),Statine (85,2%) et IEC (53,1%) (figure n° 13).

86,49 g
90.0% - 0 29% 85,2 ()
80,0% 72,8%
’ (¢ 7
70,0% - n
60,0% 53,1%
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% - 4,9% 4,9%
10,0% - [ -
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> > &
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Figure n°13 : Traitement médical en post IDM.
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2. Revascularisation coronaire :

2.1. Angioplastie :

La coronarographie est faite chez 30 patients soit 37% de I’ensemble des patients avec

angioplastie chez17 d’entre eux (21%).

2.2. Chirurgie :

Dix patients soit 12,3% ont été traités chirurgicalement.

* Les indications de la chirurgie sont représentées par la figure n°14.

4
4

w

N

=

0 T 1 T 1

atteinte tronc comatteinte tritroncudaigeoplastie imposdibfembus intra stent

Figure n°14: indications de la chirurgie
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DISCUSSTON
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. RAPPEL:

1. Le post infarctus du myocarde

La survie des patients atteints d'infarctus du myocarde (IDM) s'est considérablement
améliorée au cours des derniéres années avec l'avenement de la thérapie thrombolytique et la
meilleure utilisation des anticoagulants, de l'aspirine et des médicaments cardioprotecteurs tels
que les PB-bloquants et les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC). Malgré cette
amélioration, le taux de mortalité aprés IDM continue de démontrer une augmentation rapide au
cours des 3 premiers mois, avec une augmentation plus lente mais constante aprés [5]. Les
principaux facteurs influencant la survie dans le post IDM sont la taille de l'infarctus, la
dysfonction du ventricule gauche (VG), la présence d'une ischémie résiduelle, du myocarde et
I’existence d’arythmies ventriculaires. Ces facteurs peuvent coexister chez le méme patient et
d'exercer un effet synergique négatif sur la survie [5].

Il est généralement admis que la réduction du risque de récidive d'ischémie améliore la
survie a long terme des patients dans le post-IDM. Cependant, il existe une controverse quant a
la meilleure stratégie pour y parvenir, en particulier chez les patients a faible risque avec un
infarctus du myocarde sans complication. Une stratégie conservatrice utilise des tests non
invasifs pour identifier les facteurs de risque importants et modifier la thérapie en conséquence,
y compris l'utilisation sélective des procédures de revascularisation coronarienne et une stratégie
plus agressive qui implique l'utilisation systématique d'une coronarographie suivie de

revascularisation des sténoses significatives [5].
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2. Le risque cardiovasculaire dans le post infarctus du myocarde :

2.1.Risque hémodynamique :

C’est le risque d'insuffisance cardiaque secondaire.

La dysfonction ventriculaire gauche est étroitement reliée au risque de développer une
insuffisance cardiaque en post-infarctus. La relation avec la fraction d'éjection étant linéaire,
les autres principaux parameétres associés au risque d’apparition d’une insuffisance cardiaque
sont I’age et I’existence d’un diabete [6].

Le projet MONICA, a suivi, pendant 10 ans une population jeune de 4006 patients, agés
de 25 a 64 ans et présentant leur premier IDM entre 1989 et 1993 et a conclu a une incidence
d’insuffisance cardiaque de 22,4% [7].

De méme, une étude canadienne a montré sur un effectif de 7733 patients agés de plus
de 65 ans présentant un IDM et suivis pendant 5 ans de 2000 a 2005, que 37 % d'entre eux ont
développé une insuffisance cardiaque congestive au cours de [I'hospitalisation et 71% des
survécus ont présenté leur insuffisance cardiaque au cours des 5 ans dont 64 % pendant la

premiere année[8].

2-1Risque ischémigue :

C'est le risque de voir d'autres lésions se manifester avec réapparition d'un angor ou d'un
autre infarctus.

Presque un quart des patients ont des signes d’ischémie myocardique résiduelle sur
I’enregistrement ambulatoire de I'ECG. La plupart des épisodes d’ischémie myocardique
transitoire sont silencieux et surviennent au repos ou pendant des moments d’activité physique

ou mentale modérée [9].
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2-2Risque rythmique :

C’est le risque de voir se manifester un trouble du grave rythme.

Il peut s’agir de fibrillations ventriculaires (FV), mais ce sont essentiellement des
arythmies ventriculaires. Les tachycardies ventriculaires non soutenues (TVNS) peuvent étre
asymptomatiques, les TVS sont le plus souvent symptomatiques : dyspnée, malaises, perte de
connaissance, OAP [10].

Le pronostic des TV est mauvais chez les patients ayant fait un infarctus du myocarde et
ayant une mauvaise fraction d’éjection ventriculaire gauche : 20 a 30 % de mortalité par an, 30 a
40 % si la TV s’est accompagnée d’une syncope et ceci avec le traitement médical empirique [10].

Les déces en post IDM sont dus a la mort subite dans 24% des cas [11].

3. Stratégies des explorations aprés IDM :

Les patients considérés cliniqguement comme a haut risque doivent avoir une
coronarographie, afin d’identifier les candidats a une revascularisation [12]. Les patients sans
complication apres IDM doivent avoir une épreuve d’effort, idéalement réalisée apres arrét des
traitements anti-ischémiques, soit sous-maximale (70 % de la fréquence maximale théorique)
avant la sortie, soit limitée par les symptomes deux semaines aprés la sortie. Les patients qui
atteignent au moins 5 équivalents métaboliques sont traités médicalement. S’il y a des signes
d’ischémie myocardique sévére a un niveau d’effort faible, ou impossibilité d’atteindre 3 a 4
équivalents métaboliques, ou chute de la pression artérielle pendant I'épreuve d’effort, une
coronarographie est indiquée[1].

Il faut cependant souligner que la valeur prédictive positive des divers tests non invasifs a
diminué avec I'amélioration du pronostic a long terme, en particulier chez les patients a haut
risque et qui ont recu une thrombolyse [1].

Les patients chez lesquels 'ECG de repos est ininterprétable du fait par exemple d’un
bloc de branche gauche, d’anomalies importantes du segment ST, ou d’un traitement digitalique,

une scintigraphie myocardique isotopique avec épreuve d’effort ou une échocardiographie de
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stress doit étre réalisée. Le choix de la méthode dépend de I’expérience et des disponibilités
locales. De faux positifs de la scintigraphie myocardique sont toutefois possibles en cas de bloc
de branche gauche. Chez le patient ne pouvant pas réaliser un effort, des agents
pharmacologiques peuvent étre utilisés. Avec I’épreuve d’effort, les patients peuvent étre classés

dans un groupe a relativement haut ou bas risque d’événements cardiaques futurs [1].

Il. EPIDEMIOLOGIE DE L’INFARCTUS DU MYOCARDE :

1. L’age :

Dans notre étude, la moyenne d’dge est de 55,5 ans avec une tranche d’age
prédominante de 55 a 74 ans, ce qui rejoint les données de la littérature.
Dans I'enquéte USIC 2000 [13] et I’étude ASSENT-3 [14] I’Age moyen des patients est de

61ans, alors que I’étude CAPTIM rapporte un age moyen de 58 ans [15].

2. Le sexe:

Dans notre étude, 88,8 % des patients sont de sexe masculin. Cette prédominance
masculine est corroborée par les données de la littérature et ceci parce que les femmes sont
protégées jusqu’a la ménopause par les cestrogénes.

Nous avons trouvé un sex-ratio de 8 en faveur des hommes, ce qui reste élevé par
rapport a ce qui est rapporté par GUSTO-I [16] et PRIMA [17] qui ont rapporté respectivement un
sex-ratio de 3 et de 2,4.

Ceci pourrait étre expliqué par un biais de sélection: la population d’étude est une

population militaire majoritairement masculine.
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3. Les facteurs du risque cardiovasculaire :

3.1. Le tabagisme :

Le rb6le néfaste du tabagisme est nettement démontré par plusieurs études. Il reste le
facteur de risque modifiable le plus important des maladies cardiovasculaires.

Dans notre contexte, le tabagisme a été retrouvé dans la moitié des cas. Ce pourcentage
est proche de celui trouvé dans d’autres études : CAPTIM [15]; ASSENT-3 [14] et ISIC 2000 [13] :

ou il représente respectivement 52 % ; 56 % et 48 %.

3.2. Le diabéte :

Le risque de cardiopathie ischémique est multiplié par 2,8 s’il existe un diabéte connu. Il
s’agit avant tout de diabéte type2 surtout quand il est associé a un surpoids[18].

L'ischémie myocardique au cours du diabéte est souvent silencieuse et le taux de
mortalité au cours de I'IDM est deux fois plus important par rapport aux non diabétiques [18].

Dans notre travail, le diabéte est présent chez 45,6% des malades, tous diabétiques type2.
Cette fréquence reste nettement supérieure a celles observées dans les différentes études : Dans
I’enquéte de Sanchez menée au Sénégal [19], le diabéte est retrouvé dans17 % des cas. Quant aux

autres études CAPTIM [15] ; USIC 2000 [13] et GUSTO-I [16], ce pourcentage n’excede pas 15 %.

3.3. LHTA:

Chez nos malades, elle touche 38,7% des patients. Son taux est relativement similaire aux
différents pourcentages retrouvés dans d’autres enquétes : USIC 2000 [13] et ASSENT-3 [14] ont

trouvé 39 %, mais pour CAPTIM [15] le taux observé est de 34 %.

3.4. L'obésité :

L’obésité est associée a un risque coronarien nettement accru, mais en partie dépendant
de la plus grande prévalence de plusieurs facteurs de risque notamment : hypertension artérielle,
diabete et dyslipidémie [20]. Dans notre série, elle est présente dans 43,2% des cas.

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

risque cardiovasculaire. L'excés d'adiposité abdominale (répartition de type centrale) majore le
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risque de facon plus significative. Ce risque a été confirmé par I’étude INTERHEART qui a montré
également la supériorité du rapport taille/hanches par rapport a I'indice de masse corporelle en

matiére du risque cardiovasculaire [21].

3.5. La dyslipidémie:
Facteur de risque majeur, elle est notée chez 17,3 % de nos patients. Ces chiffres sont
nettement inférieurs a ceux d’USIC 2000 [13] qui trouve 43 %. Dans I’enquéte, GUSTO lll [22], on
dénombre entre 34,4 et 34,8 % de patients présentant une hypercholestérolémie.

Ces chiffres trouvés peuvent étre la conséquence d’une absence de dépistage.

4. Les antécédents :

Dix pour cent de nos patients ont présenté un angor instable, et 9,9% un infarctus du
myocarde. Dans I'étude «The 60 minutes Myocardiallnfarction Project [23]», 19 % d’antécédents
de la maladie coronaire ont été notés sur une population de 14980 cas. Dans I’étude GUSTO-I
[16], 16 % de cas antérieurs d’IDM ont été observés sur 41021 patients.

Par ailleurs, 2,5 % des cas présentent des claudications intermittentes et 2,5 % ont eu un
accident vasculaire cérébral ischémique. L'étude EHS ACS (Euro Heart Survey of Acute Coronary
Syndromes [24]) confirme la fréquence élevée des antécédents vasculaires chez les patients
hospitalisés pour IDM. Cette étude a retrouvé, pour un age moyen de 63,4 ans, des antécédents

d’AVC ischémiques constitués ou transitoires dans 5,9 %.
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I1l. PHASE AIGUE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE :

1. Topographie de I'IDM :

L’IDM antérieur est le plus fréquent dans notre population, Il est présent chez 43,2%.
Cette prédominance antérieure est confirmée dans plusieurs études CAPTIM (42,7 %) [15] ;

GUSTO-3 (47,7 %) [22] et USIC 2000 (46 %) [13].

2. Traitement a la phase aigiie :

3. Traitements médicamenteux :

Tous les patients ont recu I’Aspirine, et ’HBPM.

Tableau X: Comparaison du traitement recu avec la littérature

AAP HBPM Béta B Clopidogel IEC STATINE
GRACE[25] 96% NP 85% NP 55% 54%
USIC[13] 95% 31% 75% NP 52% 60%
Notre série 100% 100% 87,6% 80,2% 70,3% 85,2%

NP : non précisé.

4. Thrombolyse ou angioplastie :

Plusieurs études tendent a montrer la supériorité de I'angioplastie primaire par rapport a
la thrombolyse [26,27].

Dans notre série, la thrombolyse a été faite chez 38,8 % des patients Le taux de
thrombolyse est de 36% dans I’étude PRIMA [17], de 28% dans I’étude USIC 2000 [13] et de 40%
dans I’étude MONICA-France (1990) [28].

L’angiographie primaire a été pratiquée chez 29,6% des patients, ce taux est inférieur a
celui rapporter par la série de Chanut [29] :53,3%, et dans le registre ESTIM [30] qui note un

taux de 50%.
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IV. Complications aigues :

Les complications survenant au cours d’un infarctus du myocarde sont trés variables et
surtout imprévisibles, mais en nette régression depuis l'introduction des IEC en phase aigiie

d’infarctus du myocarde [31].

Tableau XI : Complications aigues de I'IlDM

GUSTO-I
[16] GUSTO-IIb [32] Notre Série
IC gauche 15,2-17 ,5% 4,9% 3,7%
Trouble du rythme 6,8%-9,9% NP 1,2%
Trouble de conduction 9,5% NP 2,5%

NP : non précisé.

V. EVALUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE DANS LE POST-
INFARCTUS DU MYOCARDE :

1. Evaluation non invasive :

1-1Recherche d’'une ischémie myocardique :

1.1.1. Laclinique:

L’angor résiduel (d’effort ou de repos) est trouvé chez 20,9% de nos patients.

1.1.2. L’ épreuve d'effort :

Le role de I'épreuve d’effort pour I’évaluation des patients aprés IDM est bien établi
[33,34-35]. L’épreuve d’effort précoce a pour but:
- d’apprécier la capacité fonctionnelle et les possibilités du patient a réaliser des
efforts a domicile ou au travail.
- d’évaluer I'efficacité du traitement médical.

- d’évaluer le risque d’événements cardiaques.
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Pour la recherche d’une ischémie myocardique résiduelle, I'épreuve d’effort doit
idéalement étre réalisée apres arrét des traitements anti-ischémiques. Le groupe de patients a
plus haut risque est celui de ceux qui ne peuvent pas réaliser I’épreuve d’effort, quelle qu’en soit
la raison [36-37]. La durée de I’exercice est aussi un élément prédictif important du pronostic.
L’atteinte d’au moins 5 équivalents métaboliques sans sous-décalage du segment ST avec une
montée normale de la pression artérielle a une valeur prédictive négative importante [38].

Deux protocoles différents sont utilisés [39-40]: épreuve d’effort sous-maximale
traditionnelle (fréquence cardiaque maximale de 120 a 130 battements/minute ou 70 % de la
fréquence cardiaque maximale théorique pour I’'age), réalisée 4 a 6 jours apres I'IDM chez des
patients sans complication ou épreuve d’effort limitée par les symptdomes, réalisée 10 a 14 jours
apres I'IDM. Sachant que le moment optimal de I’épreuve d’effort aprés IDM n’est pas encore
connu [1].

Dans notre étude, 90,12% des patients ont fait une épreuve d’effort sous-maximale. Ce
résultat est supérieur a celui trouvé dans deux études américaines [41] (70,4%) et [42] (69%), et a
celui de 71,8% trouvé dans une étude francaise [43]. Cette supériorité peut étre due a I'objectif
de stratification du risque cardiovasculaire en post IDM que notre service s’est fixé.

L’épreuve d’effort est positive chez 26% des patients une valeur largement inférieure a

celle de I’étude de Stevenson et al (51%) [44], ainsi que de I’étude Bednarz et al (50%) [45].

1.1.3. L’échocardiographie :

L’efficacité de I’échocardiographie de stress pour évaluer I'ischémie myocardique chez
des patients coronariens est bonne, avec une sensibilité de 81 % et une spécificité de 89 % [46-
471, mais sa valeur pour la prédiction d’événements cardiaques apres IDM n’est pas clairement
établie. Aprés IDM, la supériorité de I’échocardiographie de stress par rapport a celle de I'ECG
d’effort n’est pas définitivement établie [48], méme si des travaux récents le suggerent [49-50].

Dans notre étude, tous les patients ont fait une échocardiographie en post IDM. Le taux
alors observé est largement supérieur a celui d’une étude américaine ol le pourcentage était de

77,7% [42], et celui de 56,4% trouvé dans une étude faite en France [45]. Ce taux peut lui aussi

-34-



Stratification du risque cardiovasculaire dans le post-infarctus du myocarde

étre expliqué par I'objectif tracé par notre service d’évaluer le risque cardiovasculaire chez les

patients en post IDM.

1.1.4. L’enregistrement ambulatoire de I'électrocardiogranme :

La valeur de cet examen pour la détection de I'ischémie myocardique a été étudiée dans
plusieurs travaux [51-52]. La présence d’une ischémie myocardique sur I’enregistrement
ambulatoire de I'ECG augmente le risque d’événement cardiaque [51-52]. Dans une étude [52],
I’odds-ratio de déces ou d’IDM non fatal a 1 an, pour les patients avec, par rapport aux patients
sans ischémie myocardique ambulatoire, était de 2,3. Il n'y a cependant pas suffisamment de
preuves sur I'apport de I’enregistrement ambulatoire de I’'ECG par rapport a I’'ECG d’effort pour
recommander sa réalisation chez tous les patients aprés IDM visant la recherche d’une ischémie
myocardique [1].

Dans notre travail, 41,9% des patients ont fait un HOLTER ECG. Ce taux est largement
inférieur a celui noté par une étude américaine [42] :81,3% et par létude CARISMA [53] :100%.
Des tachycardies ventriculaires non soutenues ont été obsrveés dans 1,2 % des cas et des
tachycardies supraventriculaires dans 2,9. Ces valeurs sont inférieures a celles de I'étude

CARISMA [53] qui a trouvé des TVNS dans 7% des cas et des TSV dans 7% des cas.

1-2Appréciation de la fonction ventriculaire gauche ete la taille de 'IDM :

La fonction ventriculaire gauche apres IDM est un des éléments les plus importants du
pronostic [54, 55-56]. De nombreux éléments permettent d’apprécier cette fonction:

- éléments cliniques : symptoémes (dyspnée, rales crépitants, fréquence cardiaque
basse, B3, TA basse et cardiomégalie). Dans notre série, 3,7% des patients ont été
recus dans un tableau clinique d’IC gauche ce dernier taux est inférieur a celui d’une
étude faite au méme service en 2010 : étude Baddouh [57] et qui était de I'ordre de
9%.

- Elément échocardiographique :appréciation de la FEVG. Dans I'étude de White et al

[58], chez 605 patients ayant eu une ventriculographie de contraste 1 a 2 mois aprés
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I’IDM, la dilatation ventriculaire (volume télésystolique> 130 ml) prédisait la
mortalité plus qu’une FEVG < 40 % ou un volume télédiastolique augmenté.

La FEVG dans notre série est appréciée par échocardiographie couplée au doppler, et sa
moyenne est de 56% (35%-79%). Un résultat proche a été trouvé dans I’étude BOOST (51,3%)
[59].

Le VID du VG est de 5Tmm (36mm-65mm) et le VTS est de 35mm, ces taux sont
proches de ceux trouvés dans I’étude Baddouh [57] : VID=57,7mm et VTS=36mm.

La taille finale de I'IDM est un déterminant majeur de la survie et de la qualité de vie
apres IDM. Au-dela de la valeur pronostique du pic enzymatique, la détermination isotopique de
la FEVG est performante pour préciser la taille de I'IDM [54, 60-61]. La scintigraphie
myocardique peut aussi étre utilisée pour apprécier la taille de I'IDM [62, 63-64]. Deux études
ont montré ’association entre la taille de I’IDM et la mortalité [62-65].

Les patients atteints d'insuffisance mitrale (IM) dans les suites d'un IDM ont un risque
accru d'insuffisance cardiaque, indépendamment de toutes les caractéristiques cliniques et
ventriculaires gauches. Ce risque est directement lié au degré d'insuffisance mitrale [66]. L'IM
grade (I ou Il) était présente dans 21,3% des cas ; ce taux est inférieur a celui de 32% trouvé dans

I’étude Baddouh [57].

1-3Appréciation du risque rythmique et de mort subite

Ce risque ne concerne que les patients qui n’ont pas présenté de troubles du rythme
ventriculaire graves aprés la phase initiale de I'IDM. Les patients qui ont présenté un épisode de
tachycardie ventriculaire (TV) soutenue ou un épisode de fibrillation ventriculaire (FV) aprés la
phase aigué doivent avoir un bilan électrophysiologique approfondi, incluant la stimulation
ventriculaire droite programmée [1].

La fonction ventriculaire gauche est le parametre le plus important pour distinguer les
patients a haut et a faible risque rythmique. Dans toutes les études, le risque de mort subite est

tres faible quand la FEVG est supérieure a 40 % [54-67]. Quand la FEVG est supérieure a 40 %,
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aucune intervention thérapeutique « prophylactique » n’a démontré de bénéfice en terme de
mortalité subite. Les stratégies de stratification du risque n’ont donc que peu d’intérét. En
revanche, quand la FEVG est inférieure a 40 %, il est important d’évaluer le risque rythmique, car
des interventions thérapeutiques peuvent étre justifiées. Outre le traitement bétabloquant et les
interrogations vis-a-vis de I’'amiodarone, le défibrillateur a aujourd’hui démontré son efficacité
chez les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche et des troubles du rythme
ventriculaire (TVNS) asymptomatiques, documentés, soit par le test d’effort soit par
I’enregistrement ambulatoire de I'ECG, a partir du 4e jour aprés I'IDM [68, 69]. Ces patients
doivent avoir une stimulation ventriculaire droite programmée car |'étude MUSTT [68] a
démontré que, lorsqu’il y a un trouble du rythme ventriculaire soutenu et inductible,
I'implantation prophylactique d’un défibrillateur automatique entraine une réduction significative
de la mortalité globale et de la mortalité subite.

Le risque d’arythmie ventriculaire maligne, aprés la sortie, est plus élevé durant la
premiere année [70-71]. Une TV monomorphe soutenue induite lors de [I'étude
électrophysiologique est associée a un taux élevé d’événements arythmiques [72], mais il faut un
examen invasif, qui a une spécificité basse. Des extrasystoles supra ventriculaires (ESV)
fréquentes, ou des TV non soutenues, sur un enregistrement ambulatoire de I'ECG avant la
sortie, sont associées a une mortalité plus élevée [70-73].

L’ECG a haute amplification permet d’identifier une conduction fragmentée et retardée
dans la zone de I'IDM, sous forme de potentiels tardifs a la fin du complexe QRS, ce qui
représente un substrat anatomique prédisposant aux TV par réentrée. La présence de potentiels
tardifs est associée a une augmentation de I'incidence de la mort subite chez les patients aprés
IDM [74-75]. La valeur prédictive de I’'ECG a haute amplification est variable d’une étude a I'autre
[76-77].

La variabilité de la fréquence cardiaque est un reflet de l'interaction des systemes
sympathique et vagal. Elle peut étre étudiée de plusieurs facons [78- 79]. Une variabilité basse

de la fréquence cardiaque, qui indique une diminution du tonus vagal, est associée a une

-37-



Stratification du risque cardiovasculaire dans le post-infarctus du myocarde

mortalité accrue, y compris mortalité subite, chez les patients ayant eu un IDM [78-80] et peut
avoir une valeur pronostique complémentaire a celle d’autres parametres [77-80].

La sensibilité du barorécepteur quantifie également I'influence du tonus parasympathique
sur le coeur [14]. Dans des études préliminaires, la diminution de la sensibilité du baroréflexe est
associée a une augmentation de la susceptibilité aux événements arythmiques [81-82].

En pratique, la réalisation systémique de ces divers examens ne peut étre recommandée,
pour deux raisons. Premiérement, alors que leur valeur prédictive négative est bonne
(généralement > 90 %), la valeur prédictive positive est trop basse (< 30 %). Deuxiémement,
méme si la valeur prédictive positive peut étre un peu augmentée par la combinaison de
plusieurs examens, les implications thérapeutiques ne sont pas claires [83].

En revanche, en présence d’une dysfonction ventriculaire gauche, I'épreuve d’effort et
I’enregistrement ambulatoire de I’ECG doivent toujours étre réalisés et la mise en évidence de TV

non soutenues doit conduire a un bilan approfondi [1].

2. Coronarographie :

Les indications de la coronarographie apres un IDM sont conditionnées par le bénéfice
escompté par la revascularisation.

Dans les IDM avec sus-décalage initial du segment ST, il n’existe pas d’argument en
faveur d’une revascularisation systématique de I’artére responsable de I'IDM aprées la phase
aigué, qu’il s’agisse d’une sténose résiduelle (apres thrombolyse notamment) ou d’une
occlusion. Les indications de revascularisation devraient étre envisagées aprés documentation de
I'ischémie et/ou de la viabilité résiduelles [84].

Dans notre série, la coronarographie est faite chez 35,8% de nos malades et a trouvé une
hypokinésie dans 71,4%, une akinésie dans 21,4% et une dyskinésie dans 7,1% des cas. L’artére
le plus souvent atteinte est I'IVA avec 44% des cas. Sachant que cette prédominance rejoint les

données de la littérature.
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VI. THERAPEUTIQUES MEDICAMENTEUSES EN POST IDM :

1. Bétabloquants :

Une méta-analyse [85] a inclus 82 essais randomisés. Pour 54 234 patients il y avait des
données de mortalité globale et 31 essais étudiaient I'effet des bétabloquants a long terme, de 6
a 48 mois. Dans les essais a long terme, la mortalité est de 11,0% dans les groupes placebo et de
8,4 % dans les groupes traités ; la réduction relative du risque de déces est de 23% (intervalle de
confiance a 95 % (15 a 31 %)). La réduction annuelle absolue est de 1,2 décés pour 100 patients
traités. En d’autres termes, 84 patients doivent étre traités pour éviter - ou retarder - un déces. Il
faut traiter 107 patients pendant un an pour éviter une récidive d’IDM.

Dans notre étude, les bétabloquants étaient assez largement prescrits 72,8%. Ce
pourcentage est assez supérieur a celui trouvé dans I’étude EUROASPIRE Il [86] (63%), et inférieur
a celui de 80% trouvé dans une étude francaise [43].

Ce résultat refléte une bonne application des recommandations scientifiques élaborées a

partir d’études concordantes [87, 88-89].

2. LesIEC:

Cette classe thérapeutique a indiscutablement prouvé son effet bénéfique sur la
morbidité et la mortalité en post IDM lorsqu’il existe des signes cliniques d’IC (AIRE [90]) ou
lorsqu’une dysfonction du VG est mise en évidence par des examens paracliniques (SAVE [91]).

Dans notre série on a retrouvé un traitement par IEC chez 53,1% des patients, ce

pourcentage est concordant avec celui trouvé dans I’'étude URCAM-lle-de-France [92] (56,9%).

3. L’aspirine :
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La prescription d’aspirine en post IDM est la plus importante avec un taux de 86,4%, ce

pourcentage est trés proche du taux de 88% trouvé dans une étude francaise [43].

4. Le clopidogrel :

Le pourcentage des patients sous Clopidogrel en post IDM est de I'ordre de 79%, celui-ci
est supérieur a celui trouvé dans une étude menée en France [43] ou la prescription de
clopidogrel 6 mois aprés I'IDM était de 14%. Cette différence est expliquée par le délai de

recrutement de notre étude (1 mois).

5. Les hypolipémiants :

Dans notre série 85,2% des patients sont sous Statine en post IDM, ce résultat est

largement supérieur au taux de 58,6% trouvé dans I’étude EUROASPIRE Il [86].

VIl. REVASCULARISATION CORONAIRE

1. La chirurgie :

Paradoxalement, la morbi-mortalité de la chirurgie de pontage a augmenté ces dernieres
années, car on opére des patients plus séveres (plus agés, avec des lésions plus diffuses et une
fonction ventriculaire plus altérée) [93]. La mortalité varie selon les séries,et va jusqu’a 5 % [94].
Parmi les facteurs de mortalité accrue, les antécédents d’'IDM n’ont qu’une faible valeur
prédictive, contrairement a |’altération de la fonction ventriculaire gauche [95].

Dans notre série, le pontage aorto-coronaire est fait chez 12,3% des patients.
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2. L’angioplastie

Dans le domaine de I'angioplastie systématique a distance de I’épisode aigu de I'IDM, les
études cliniques sont quasi inexistantes. L'intérét de la technique doit toutefois étre envisagé
puisque, a distance d’un IDM, une angioplastie réussie permet d’améliorer une FEVG initialement
basse [96]. Par ailleurs, la lecture prudente des études descriptives de patients traités
médicalement ou par angioplastie semble indiquer de meilleurs taux de survie a 4 ans avec la
dilatation qu’avec le traitement médical en cas d’atteinte monotronculaire ou bitronculaire avec
une FEVG < 50 %. C’est en particulier ce qui a été trouvé dans une comparaison entre les
patients dilatés du registre de I'Emory University et les patients du registre de la CASS [97]
traités médicalement (survie a 99 % vs 92 %).

Il est a noter que dans notre étude, I’angioplastie a été pratiquée chez 21% des patients.
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Malgré les nouvelles thérapeutiques, la cardiopathie ischémique et en particulier I'infarctus du
myocarde, reste I’'un des principaux problémes de santé publique. Aprés un infarctus du
myocarde, I'aspirine et les béta-bloquants devraient étre prescrits chez tous les patients en
dehors de leurs contre-indications respectives. Les inhibiteurs de ’enzyme de conversion sont
bénéfiques aprés un infarctus du myocarde, en particulier chez les patients avec une mauvaise
fonction ventriculaire gauche. Un traitement hypolipémiant est a prescrire chez les patients avec
un bilan lipidique perturbé. Les recommandations concernant I’arrét du tabac, le changement
des habitudes alimentaires et le changement de style de vie devraient étre une partie intégrante

du traitement aprés un infarctus du myocarde aigu.

Le but de la stratification du risque aprés un IDM est I'évaluation du pronostic et

I'identification des patients nécessitant une prise en charge thérapeutique plus agressive.

A travers cette étude, il a été constaté que les risques cardiovasculaires en post IDM
(ischémique rythmique et hémodynamique). demeurent élevés en post IDM d’ou la nécessité de
promouvoir I’éducation sanitaire, de développer la médecine préhospitaliere et d’évaluer

correctement les patients en post IDM pour une stratification et une prise en charge optimale.
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Résumé :

Le but de la stratification du risque apres un infarctus du myocarde
(IDM) est I'évaluation du pronostic et lidentification des patients
nécessitant une prise en charge thérapeutique plus agressive. C’est une
étude rétrospective descriptive qui a recensé quatre-vingt-un malades
admis au service de cardiologie de I’hopital militaire Avicenne (HMA) a
Marrakech en post IDM entre 2011 et 2012. L’age moyen est de
55,5+19,5 ans, le sex-ratio Homme/Femme est de 8. Les facteurs de
risque cardiovasculaire sont dominés par le tabagisme chez les hommes
(56,9%) et le diabéete chez les femmes (88,8%), suivis par I’obésité (43,2%).
A I’électrocardiogramme, I'infarctus est essentiellement antérieur (60,5%).
En post IDM 20,9% des patients ont un angor résiduel et 3,7% une
insuffisance cardiaque gauche. Le HOLTER ECG a trouvé des troubles de
rythme supra ventriculaires (16%) et des troubles de rythme ventriculaires
(14,8%). L’épreuve d’effort est positive chez 25,7%. L’échocardiographie a
visualisé des troubles de la cinétique segmentaire chez 53,4% des cas et
une fraction d’éjection altérée chez 29,6%. Une revascularisation a été
faite chez 37% des patients par angioplastie et chez 12,4% des patients
par pontage aortocoronaire. En conclusion, a travers cette étude nous
avons constaté que le risque cardiovasculaire en post IDM demeure élevé
d’ou la nécessité de promouvoir I’éducation sanitaire, de développer la
médecine préhospitaliere et d’évaluer correctement les patients en post
IDM.
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Summary

The purpose of stratification risk after myocardial infarction is the prognosis assessment
and identifying patients  requiring more aggressive therapy while going  through it. This
retrospective and descriptive study studies eighty-one patients who were admitted after a
myocardial infarction to the cardiology department of the Military Hospital Avicenna (MHA) in
Marrakech between 2011 and 2012. The average age is 55.5 = 19.5 years, the sex ratio Male /
Female is 8. The cardiovascular risk factors are dominated by smoking in men (56.9%) and
diabetes among women (88.8%), followed by hypertension (38.3%). At
the electrocardiogram, infarction is essentially anterior (60.5%). In the post myocardial
infarction, 20, 9% of patients had residual angina and 3.7% had left heart failure. The Holter
monitor found supra-ventricular rhythm disorders in 16% of cases and ventricular arrhythmias in
14, 8%. The exercise testing is positive for 25,7%. Echocardiography visualized segmental wall
motion disorders in 53.4% of the studied cases and an ejection fraction altered in 29.6% of
cases. Revascularization was performed in 37% of cases with angioplasty and with coronary
artery bypass graft in 12.4% of cases.

All in all, through this study we found that cardiovascular risk after myocardial infarction
remains high, hence the need to promote health education, the prehospital medicine and to

correctly assess patients in the post myocardial infarction.
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Fiche d’exploitation :

Numeéro du dossier :

La stratification du risque cardiovasculaire
dans le post-infarctus du myocarde

Interrogatoire :

age:

sexe : M [] F[]

HTA : non OUI | | ceceeeerecrsereressssnsenesesesssnsesessanssasesesssnasssssesnsssasessasanasenns
tabagisme : non OUI | | cerrrrrrrrrerrrirsceessnereseessesssssesnssenasesnssenanesasssnsessennsnens

diabéte : non oui |:| .................................................................................
obésite : non L_loui H IMC = TT=
dyslipidemie : non oui
ATCD famillaUX @1 et rreere e ee e s s sessseasssnsssnasesns eesseesaeesssnsasnanens ssens
ATCD PEISONNEIS : ..ccvveruiereiieriieisnissessensssssssiesessassssssssnssssssssssasssssssssasssssssassssssassssns
L’infarctus du myocarde .
Date : Le Délai :
Territoire :
Traitement: bétaB [ ] antiagrégantplq[ |
Statine [ 1Ec ]
Thrombolyse [ ] angioplastie [ ]
diurétiques [ ] ARAIl ]
IC digitaliques
Autres I:I ................................ I:I ............
Complications précoces
Trouble du rythme [] trouble de la conduction [ |
Insuffisance cardiaque [ ] arrét cardio circulatoire ]

Rupture pilier mitral [ ] ruptureseptale [ ]
Rupture paroilibreduVG [ | accident thrombo embolique [ |

Clinique actuelle :

Signes Fonctionnels : abscents [ ]
Dyspnée [] douleurangineuseD palpilations |:|perte de connaissance [ |

Signes physiques :

M PA = normale [ ] elevée [ | basse [ ]
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FC= normale ] elevée [ ] basse ||
AULIES et ans s ssanssssssnsssans e sanassansene
Ex cardiovascalacne : normal []
Souffle |:| galop |:| bruit |:| TVJ|:|

= 10| 1 =PI

Ex pleans pal : Normal [ |

rales crépitants [ |  matité pulmonaire [_]

AUETES..ccceecceeee e ccnneecaecrn s ssenes s ssnasesaesenanesanenanane
Ex abdominal :  Normal [ ]
HPM [ ] ascite || RHJ []
AULFES @ittt s s se s s sss sasenesssns esaes

Para-clinique :
ECG: RRS [ ] ondeq [ JHAGL ] HvG [lacka [lav [] BB [

tr de repolarisation ] tr du rythme|:|

HolterECG:le / /

Epreuve d’effort:le / /
delai : FMT :
ECG:

Clinique :

Biologie :

Péptidesnatriurétiques

Echo-cceur : le / /

1/0G:

2/VG:DTD: DTS :
FR: FE:

Cinétique :

Sivd : SIVs :

PPd :

3/VD: OoD:
4/atteinte valvulaire :

5/echodoppler :
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Ea E/A: E:

Em/Ea: Ap-Am :

Autres :

Traitement AAP [] bétaB []
statine  [_] ARAII []
diurétiques ] digitaliques [ ]

autres :

Coronrrographie:le / /

Art résponsable :

Angioplastie |:|

PAC ]

A:
PAPs :

IEC
IC
DAI

LI
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