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Le syndrome coronarien aigu est une urgence cardiovasculaire à laquelle tout médecin 

peut être confronté. Elle constitue la principale cause de morbi-mortalité dans les pays 

industrialisés (1). 

Au Maroc, il constitue une des principales  préoccupations de la santé publique, en raison 

de sa morbidité et sa mortalité  élevée. 

La prise en charge du syndrome coronarien aigu à sa phase aigue est devenue un sujet de 

constante remise en question et d’amélioration. 

L’échocardiographie étant la technique d’imagerie la plus courante, permettant d’obtenir 

de vastes informations dont l’évaluation de la fonction diastolique et de la fonction systolique. 

La fonction diastolique est déterminée par deux principaux facteurs : La relaxation et la 

compliance du ventricule gauche(VG) (2). 

L’ischémie myocardique retarde la désactivation dépendante de l’énergie des éléments 

contractiles entraînant une relaxation ventriculaire plus lente et incomplète (3,4), alors que les 

tissus cicatriciels et la fibrose du myocarde dus à un infarctus précédant augmentent la rigidité 

myocardique et affectent les propriétés visco-élastiques du ventricule gauche, entraînant une 

compliance du ventricule réduite(5,6). 

Plusieurs études ont démonté que l’altération de la fonction diastolique à la question a 

été liée une réadmission (7, 8, 9,10), à un risque d’insuffisance cardiaque ou de décès après un 

infarctus du myocarde à 1 an (11,12). Et son évaluation devrait faire partie intégrante d’un 

examen de routine de tout patient admis pour un syndrome coronarien aigu. 

Les objectifs de cette étude : 

 Evaluer la fonction diastolique à la phase aigue des syndromes coronariens. 

 Analyser les facteurs prédictifs de l’altération de la fonction diastolique, en comparant 

deux groupes : un avec une fonction diastolique altérée et l’autre avec une fonction 

diastolique normale. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive analytique portant sur une période de 6 

mois, du janvier 2017 au juin 2017, avec un total de 50 patients admis pour un syndrome 

coronarien aigu. 

II. Lieu de l’étude : 

L’étude a été réalisée dans le service de cardiologie de l’hôpital Mohammed VI de 

Marrakech. 

III. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude tous les patients admis au service de cardiologie de 

l’hôpital Mohammed VI de Marrakech pour un syndrome coronarien aigu dans un délai de moins 

de 36h. 

IV. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de cette étude tous les patients présentant  des douleurs thoraciques 

d’une autre origine ou présentant un syndrome coronarien aigu dans un délai de plus 36h. 

V. Collecte des données : 

Une fiche d'exploitation préétablie (voir annexe  I) a été remplie pour chaque patient à 

partir des dossiers hospitaliers. 

Le recueil des données  portait sur : 

 Données démographiques : âge, origine urbaine ou rurale, statut, délai d’admission. 

 Les facteurs de risque cardiovasculaires : Sexe, diabète, hypertension artérielle (HTA), 

tabac, dyslipidémie, ménopause, indice de masse corporelle (IMC), antécédents 

coronaires et vasculaires.  
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 Le profil clinique à l’admission : circonstances de découverte, pression artérielle (PA), 

fréquence respiratoire (FR), fréquence cardiaque (FC), température, examen 

cardiovasculaire et somatique.   

 Les données para-cliniques : Electriques : Électrocardiogramme (ECG), radiologique (radio 

thorax), biologiques (enzymes cardiaques, bilan rénal, bilan d’hémostase, glycémie à 

jeun, bilan lipidique…), échographiques (volume du ventricule gauche, fraction 

d’éjection(FE), contractilité, cinétique, fonction diastolique,…), et angiographiques 

(nombres d’artères atteintes, localisation…).  

 L’évaluation  échographique :  

Nom de l’appareil : Philips. 

Opérateur : Résident 3 et/ou 4ème année + Sénior. 

Délai de réalisation de l’écho-cœur : H24. 

Les différents items étudiés ainsi que leurs valeurs : 

Tableau I : Valeurs utilisées pour définir les différentes anomalies à l’ETT (13). 

Les paramètres Les valeurs normales 

Fonction diastolique 

Vmax de l’onde E (cm/s) : 71±13 
Vmax de l’onde A (cm/s) : 57±13 

E/A : 1.28±0.25 
TDE (ms) : 181±19 
TRIV (ms) : 95±20 

Volume de l’oreillette gauche (ml/ m²) : <35 

Pression de remplissage du 
ventricule gauche 

E/E’ <8 : normales 
E/E’>15 : élevés 

Entre 8 et 15 : élevés si au moins 2 des anomalies (volume 
OG ≥ 35 ml/m², PAPS> 35 mmhg, Ap-Am > 20 ms). 

Fonction systolique FEVG Simpson biplan > 50%. 
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 La stratégie thérapeutique :  

 Traitement médicamenteux :  - Anti-ischémique. 

                                              - Anti-thrombotique. 

                                              - Traitement de prévention secondaire. 

 Revascularisation :    -  Thrombolyse. 

                                -  Angioplastie.  

 L’évolution intra-hospitalière : Complications : - Décès. 

                                                                        - IVG. 

                                                                        - Troubles de rythme. 

VI. Analyse statistique : 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS.20. L’analyse 

descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives  pour les variables 

qualitatives, et des paramètres de positionnement et de dispersion pour les variables 

quantitatives (moyenne, écart -type). La réalisation des graphiques a été effectuée avec le 

logiciel Microsoft Excel. 

En analyse bivariée, la comparaison des variables a fait appel au test statistique de Chi2 

de Pearson. Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5 %. 

VII. Considérations éthiques :     

 Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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I. Epidémiologie : 

1. Age : 

La moyenne d’âge chez la population étudiée était de 62.02 ans (de 40 et 85 ans), avec 

un écart-type de 9.95. 

 

 

Figure 1 : Répartition en fonction de l’âge 
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2. Sexe : 

Dans cette étude, 66% des patients étaient des hommes. 

 

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe 

3. Facteurs de risque cardiovasculaires : 

Dans cette population, 54% des patients étaient des tabagiques, 46% des patients étaient 

des diabétiques, 26% étaient des hypertendus et 24% avaient une dyslipidémie. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaires 
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 Répartition selon le type de la dyslipidémie : 

Tableau II : Répartition en fonction du type de la dyslipidémie 

Dyslipidémie Effectif Pourcentage(%) 

Hypercholestérolémie LDL 47 94 

Hypocholestérolémie HDL 3 6 

Hypertriglycéridémie 8 16 

Dyslipidémie mixte 3 6 

 Répartition des patients selon l’IMC :  

Parmi les patients d’étude, 4% étaient obèses et 38% en surpoids. 

 

Figure 4 : Répartition en fonction de l’indice de masse corporelle 
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II. Antécédents : 

Le pourcentage des patients ayant des antécédents coronaires était de 10%. 

Tableau III : Répartition des patients selon leurs antécédents 

ATCDs Effectif Pourcentage(%) 

Coronaires 5 10 

Vasculaires 0 0 

Cardiopathie autre qu’ischémique 1 2 

III. Clinique : 

1. Délai d’admission : 

Le délai d’admission dans cette étude était de 36heures. 

2. La symptomatologie : 

La douleur thoracique était présente chez 92% des patients, elle était atypique dans 

13.04%. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le symptôme révélateur 
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 L’examen  général : 

Tableau IV : Répartition en fonction de l’examen général 

 PAS PAD FC FR 

Moyenne 126.66 71.76 81.76 21.1 

Ecart-type 17.64 10.55 21.43 3.83 

Minimum 80 40 30 16 

Maximum 170 90 130 35 

 Examen cardiovasculaire et pleuro-pulmonaire : 

 

Figure 7 : Répartition selon l’examen clinique 

IV.  Paraclinique : 

1. L’électrocardiogramme: 

L’ECG a montré : 

Un rythme sinusal régulier  dans 100% des cas, un sus décalage du segment ST dans 68% 

des cas, un sous décalage du segment ST chez 30% des patients. 
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Figure 8 : Les anomalies à l’électrocardiogramme 

 

La topographie des signes électriques était de localisation antéro-septo-apical dans 42% 

des cas. 

 

Figure 9 : Répartition selon le territoire atteint 
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2. La radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique était pathologique dans 16% des cas. Une cardiomégalie a été 

retrouvée chez 12% des patients avec un index cardio-thoracique moyen de 0.6, un syndrome 

interstitiel chez 8% des patients. 

3. La biologie : 

 Troponines élevés dans 100% des cas. 

 CPK mb élevés dans 100% des cas. 

 LDH élevés dans 100% des cas. 

 Insuffisance rénale dans 36% des cas. 

 Hyperglycémie dans 34% des cas. 

4. L’échocardiographie : 

 Fonction diastolique : 

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

Les paramètres du flux mitral et du doppler 
tissulaire 

Moyenne 

E (cm/s) 

A (cm/s) 

E/A 

Durée Am (ms) 

E’ 

E/E’ 

TDE (ms) 

TRIV (ms) 

Vol OG (ml/ m²) 

70.56 

85.18 

0.97 

91.30 

8.8 

7.20 

155 

78.87 

24.67 
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 La dysfonction diastolique a été objectivée chez 68% des patients, dont 54% des patients 

avaient une dysfonction diastolique type 1 (28 cas), 8%  avaient une dysfonction 

diastolique type 2 (4 cas) et 4% avaient une dysfonction diastolique type 3 (2 cas). 

 La dilation de l’oreillette gauche a été retrouvée chez 8 % des patients, alors que 4% des 

patients avaient une HVG (2 cas) 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le profil mitral 

 Les pressions de remplissage  du ventricule gauche étaient élevées chez 10% des patients 

de cette étude. 
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Figure 11 : Répartition en fonction des pressions de remplissage du ventricule gauche 

Tableau VI : FDR retrouvés chez les patients ayant une fonction diastolique normale et les 

patients ayant une dysfonction diastolique 

Les facteurs de 

risque 

Dysfonction 

diastolique 

Pas de 

dysfonction 

diastolique 

P 
Coefficient de 

corrélation(r) 

Age 

HTA 

Diabète 

Obésité 

Dyslipidémie 

Hérédité coronaire 

Tabac 

62.26 ans 

16% 

30% 

28% 

14% 

0% 

38% 

61.5 ans 

10% 
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0% 

0% 

16% 

0.803 

0.57 

0.704 

0.86 

0.052 

NS 

0.704 

-0.036 

-0.082 

-0.055 

-0.024 

+0.27 

NS 

0.055 

 Les facteurs de risque qui représentent une corrélation avec la dysfonction diastolique et 

qui ont une p significative sont les suivants : 

• Dyslipidémie avec un coefficient de corrélation de 0.27. 
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Tableau VII : Autres facteurs retrouvés chez les patients ayant une fonction diastolique normale 

et les patients ayant une dysfonction diastolique 

Autres facteurs 
Dysfonction 

diastolique 

Pas de 

dysfonction 

diastolique 

P 
Coefficient de 

corrélation(r) 

FC 

PAS 

PAD 

Reperfusion 

Nombre d’artères atteintes 

Délai d’admission(h) 

Topographie ECG(ASA) 

78.97 

123.67 

70.73 

29% 

2.55 

29.5 

50% 

85.81 

129.87 

73.87 

62% 

1.75 

18.31 

68% 

0.29 

0.21 

0.33 

0.44 

0.048 

0.064 

0.221 

0.153 

0.17 

0.14 

-1.26 

0.363 

0.264 

0.176 

 Les autres facteurs qui représentent une corrélation avec la dysfonction diastolique et qui 

ont une p significative sont les suivants : 

• Nombre  d’artères atteintes à la coronarographie avec un  coefficient de 

corrélation de 0.363. 

• Délai d’admission avec un coefficient de corrélation de 0.264. 

 Fonction systolique : 

 Fraction d’éjection : 

La fraction d’éjection était supérieure à 50% dans 30% des cas et inférieur à 50% dans 70% 

des cas. 
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Figure 12 : Répartition des patients selon la fraction d’éjection 

 Contractilité : 

Les troubles de la contractilité étaient présents chez 82% des patients. 

Tableau VIII : Analyse de la contractilité 

Contractilité Effectif Pourcentage(%) 

Normale 9 18 

Akinésie 4 8 

Hypokinésie 27 54 

Akinésie+hypokinésie 10 20 

Dyskinésie 0 0 
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Figure 13 : Représentation de l’atteinte sectorielle de la cinétique myocardique 

5. 5. Coronarographie : 

La coronarographie a été faite dans 58% des cas (29 patients), objectivant des atteintes 

bi-tronculaires chez 20% des patients. Elle était normale dans 6% des cas. 

Tableau IX : Aspects angiographiques 

Atteinte coronaire Effectif Pourcentage(%) 

Mono-tronculaire 8 16 

Bi-tronculaire 10 20 

Tri-tronculaire 8 16 

Pas d’atteinte coronaire 3 6 
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Figure 14 : Répartition selon le nombre d’artères atteintes à la coronarographie 
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V. Traitement : 

1. Traitement médicamenteux : 

Les patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux détaillé dans ce tableau : 

Tableau XI : Traitements médicamenteux 

 Effectif Pourcentage(%) 

Aspirine 50 100 

Clopidogrel 49 98 

Statines 47 94 

Dérivés nitrés 4 8 

IC 1 2 

IEC 18 36 

Diurétiques 7 14 

Béta-bloquants 20 40 

HNF 2 4 

HBPM 48 96 

Insulines 19 38 

2. Modalités de reperfusion : 

 L’angioplastie a été pratiquée dans 28% des cas (14 patients). 

 La thrombolyse a été réalisée dans 6% des cas (3 patients). 

VI. Complications hospitalières : 

 Un patient a présenté un trouble de rythme type ESV. 

 Trois patients ont présenté un trouble de conduction type BAV 2ème

 Quatre patients ont développé l’insuffisance cardiaque gauche (8%). 

 degré.  
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I. Données épidémiologiques : 

1. Age 

La moyenne d’âge dans cette étude était de 62±9.95 ans avec des extrêmes de 40 et 85 

ans. 

Dans une autre étude prospective, la moyenne d’âge des patients était de 62±14 ans 

Ennezat(14). 

Selon l’étude Poulsen (15), qui est une étude prospective pourtant sur 63 patients, la 

moyenne d’âge était de 61±10 ans avec des extrêmes de 40 et 75 ans. 

Dans l’étude Fujii (16), la moyenne d’âge était de 53 ans avec des extrêmes de 25 et 65 

ans. 

Tableau XII : Comparaison entre la moyenne d’âge des patients 

Auteurs Ennezat(14) Poulsen(15) Fujii(16) Cette série 

Moyenne d’âge 62±14 61±10 53 62±9.95 

Minimum - 40 25 40 

Maximum - 75 65 85 

2. Sexe 

Le sexe masculin représentait 66 % dans cette étude. 

Selon une autre étude, 69% des patients étaient de sexe masculin Ennezat(14). 

Selon l’étude Poulsen (15), 82% des patients étaient de sexe masculin. 

Dans l’étude Fujii (16), le sexe masculin représentait 89 % des patients. 
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Tableau XIII : Comparaison en fonction du sexe 

Auteurs Ennezat(14) Poulsen(15) Fujji(16) Cette série 

Sexe masculin (%) 69 89 82 66 

3. Facteurs de risque cardiovasculaire 

 Tabac : 

Les données de la littérature ont montré que le tabagisme est l’un des principaux 

facteurs de risque cardiovasculaire. En effet, le tabagisme présente la plus importante cause de 

mortalité cardiovasculaire évitable (17).Il reste le facteur de risque cardiovasculaire modifiable le 

plus important des maladies cardiovasculaires chez la population de cette série 54%. 

Le tabagisme a été objectivé dans 60% des cas dans Ennezat (14), 48% des cas dans Jacob 

(18), 81% des cas dans l’étude Poulsen (15), et 23% des cas selon Graham (19). 

 Diabète : 

Des études approfondies ont été menées indiquant que le diabète est associé à un 

processus cardiomyopathique affecte la fonction diastolique, cette dysfonction peut se produire 

tôt ou tard au cours du diabète (20). 

Dans cette série, le diabète représentait 46% des patients. 

Selon Graham (19), 56% de la population d’étude était diabétique et 28% selon Ennezat 

(14) et 13% selon Jacob (18) et 8% d’après Poulsen (15). 

 Obésité : 

Plusieurs études échocardiographiques et Doppler ont confirmé l’existence chez les 

patients obèses non hypertendus d’un allongement du temps de relaxation isovolumique et 

d’une altération des paramètres du remplissage ventriculaire, traduisant une diminution de la 

compliance (21,22).Ce-ci peut être expliqué par une adaptation structurale du cœur (HVG et 
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dilatations des ventricules et des oreillettes) et à des anomalies fonctionnelles essentiellement 

une dysfonction diastolique à FE conservée qui évoluera vers une dysfonction systolique  (23).  

Dans cette étude, 42% de la population était obèse. 

Jacob(18), est une étude pourtant sur 799 patients admis pour infarctus du myocarde, 

30% des patients étaient obèses. 

 HTA : 

L'hypertension est une affection très répandue (24).Il a été noté chez les patients ayant 

des antécédents d'hypertension des pressions de remplissage du VG élevées après un 

infarctus(25). 

Dans cette série, l’HTA touchait 26 % des patients 

La prévalence de l’HTA était de :  

Jacob(18) : 25%,  

Poulsen(15) : 16%,  

Graham(19) : 57% et 

Ennezat (14) : 51% 

 Dyslipidémie : 

Dans cette série, 24% des patients avaient une dyslipidémie. 

La prévalence de la dyslipidémie était de : 

Graham(19) : 42%, 

Nakajima(26) : 74% et 

Ennezat (14) : 53%. 
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Tableau XIV : Tableau récapitulatif des données de la littérature et les données de cette étude 

Auteurs Ennezat(14) Poulsen(15) Jacob(18) Graham(19) Nakajima(26) 
Cette 
étude 

Tabac (%) 60 81 48 11 - 54 

Diabète (%) 28 8 27 56 - 46 

Obésité (%) - - 30 - - 42 

HTA (%) 57 16 25 57 - 26 

Dyslipidémie 
(%) 

53 - - 42 74 24 

II. Antécédents cardiovasculaires : 

Dans cette population 10% des patients avaient des antécédents coronaires, alors que 

13.2 % des patients avaient un antécédent d’infarctus du myocarde selon Rogério (7), 17% selon 

Nakajima (26) et 20% d’après Graham (19). 

Dans une autre étude Ennezat (14), 28% selon avaient une histoire d’un événement 

coronaire antérieur. 

Tableau XV : Comparaison des antécédents cardiovasculaires : 

Auteurs Rogério (7) Ennezat (14) Graham(19) Nakajima(26) Cette étude 

ATCDs 13.2% 28% 20% 17% 10% 

III. Données cliniques : 

Dans cette étude la douleur thoracique était présente dans 92 %, elle a été atypique chez 

13% des patients. 

Dans l’étude Nakajima (26), la douleur thoracique sans dyspnée était présente chez 14% 

des patients, la dyspnée sans douleur thoracique a été rapporté chez 27% des patients alors que 

la douleur thoracique et la dyspnée ont été objectivé chez 14% des patients. 
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IV. Données paracliniques : 

1. Electrocardiogramme 

Dans cette série, le rythme était sinusal chez tous les patients, un sus décalage du 

segment ST dans 68% des cas, un sous décalage du segment ST dans 30% des cas et une onde T 

négative dans 22% des cas. 

Selon Rogério (7), 91.4% des patients avaient un rythme sinusal, un sus décalage du 

segment ST dans 7% des cas et une onde T négative dans 14.3% des cas. 

Un sus décalage du segment ST a été rapporté dans 63 % des cas selon Ennezat (14) et 

dans 48% des cas selon Graham (19). 

2. Echocardiographie 

L’échocardiographie a été pratiquée  systématiquement chez tous les patients. 

 Dysfonction diastolique : 

Dans cette étude, la dysfonction diastolique a été objectivée chez 68% des patients, dont 

54% des cas avec une dysfonction diastolique type I (troubles de la relaxation), 8% des cas avec 

une dysfonction type II (Pseudo-normal) et 4% des cas avec une dysfonction type III (restrictif). 

Selon Chenzbraun (27), qui est une étude comparative entre 38 patients présentant un 

infarctus du myocarde et 15 patients sains. Parmi les patients coronariens,  50% présentaient 

une dysfonction diastolique dont 37% avec des troubles de la relaxation et 13% avec un profil 

restrictif. 

Selon Poulsen (15), 62% de la population étudiée présentait une dysfonction diastolique 

dont 37% avec des troubles de la relaxation et 25% avec un temps de décélération de l’onde 

E<140ms qui peut signifier un remplissage pseudo normal ou restrictif. 
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Tableau XVI : Comparaison selon la dysfonction diastolique : 

Auteurs Poulsen(15) Fujji (16) Chenzbraun (27) Cette étude 

Dysfonction 
diastolique (%) 

62 80 50 68 

 

 Un modèle de remplissage restrictif est un important prédicteur d'un résultat indésirable 

après un IDM, indépendamment de la FEVG, la taille du VG, et la gravité de l'insuffisance 

cardiaque(12). 

Dans une étude japonaise, incluant 50 patients dont 40 avaient un infarctus du myocarde 

et 10 étaient normaux, les patients ont été reparties en 4 groupes selon le siège de l’infarctus. 

Le but de l’étude était d’évaluer le remplissage du ventricule gauche et du ventricule 

droit. 

Un remplissage diastolique altéré du ventricule gauche était observé chez tous les 

patients coronariens, au contraire le remplissage diastolique du ventricule droit était altéré chez 

3 groupes et légèrement altéré chez le 4ème

 En analyse bivariée : 

 groupe. Ce ci peut être explique par la lésion 

myocardique de la cloison interventriculaire et en dehors de la paroi antérieure du ventricule 

droit perfusé de la branche descendante antérieure gauche pourrait être une des causes de 

remplissage diastolique légèrement altérée du ventricule droit(16). 

 Nous avons trouvé une corrélation significative entre la dysfonction diastolique et la 

dyslipidémie (p=0.052). La dyslipidémie est un important facteur de risque modifiable de 

maladie cardiovasculaire(28), c’est un facteur déterminant de la gravite chez les  

coronariens aigus(29). 

 Nous n’avons pas trouvé de corrélation significative entre la dysfonction diastolique et le 

diabète, L’HTA ou l’obésité. . Ce qui rejoint Chenzbraun(27), aucune corrélation n’a été 

trouvée entre le profil de remplissage du VG et le diabète ou l’HTA. Gulel et al n'ont  
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signalé aucune différence significative entre la fonction diastolique auriculaire gauche 

entre les sujets obèses et non obèses(30). 

 Par contre, selon d’autres études, la prévalence de la dysfonction diastolique VG était 

élevée chez les patients diabétiques et les patients hypertendus (31). Bauters et al ont 

signalé qu’une hyperglycémie à l'admission prédit le remodelage du VG après un premier 

infarctus myocardique antérieur chez des patients non diabétiques(32). 

 Nous avons trouvé une corrélation significative entre la dysfonction diastolique et le 

nombre d’artères atteintes (p=0.048), ce qui rejoint une étude comparative entre des 

patients présentant de grands infarctus et ceux avec de petits infarctus. Les patients avec 

de grands infarctus présentaient un remplissage de type restrictif (33, 34, 35). 

 Une autre étude a montré une corrélation entre la taille de l’infarctus et la fonction 

diastolique, une plus grande taille de l’infarctus était associée à un taux de remplissage 

précoce réduit(36). 

 Nous avons trouvé une corrélation significative entre la dysfonction diastolique et le délai 

d’admission (p=0.064), il était plus allongé chez les patients dont la fonction diastolique 

est altérée. Ce ci peut être expliqué par le retard de la prise en charge adéquate.  

 Pressions de remplissage du ventricule gauche : 

Le rapport  E / e a été bien validé pour évaluer pressions de remplissage du VG (37,38). 

Dans cette étude, 10% de cette population avaient des pressions de remplissage du ventricule 

gauche élevées. 

Selon Ennezat (14), qui est une étude faite sur 239 patients admis pour syndrome 

coronarien aigu, 16.3% des patients avaient une élévation des pressions de remplissage du 

ventricule gauche. 

Selon Graham (19), qui est une étude faite sur 250 patients admis pour infarctus du 

myocarde, 29% avaient des pressions de remplissage du ventricule gauche élevées. 
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Selon Chenzbraun (27), les 37% des patients présentant des troubles de la relaxation 

avaient des pressions de remplissages normaux, et les 13% avec un profil mitral restrictif avaient 

des pressions de remplissage du VG élevés. 

 Selon Rogério (7), l’élévation des pressions de remplissage estimées par un rapport 

E/e’>15 était un facteur prédicteur indépendant d’une ré-hospitalisation. 

Tableau XVII : Comparaison en fonction des PRVG 

Auteurs Ennezat(14) Graham(19) Chenzbraun (27) Cette étude 

PRVG élevées (%) 16.3 29 13 10 

 

 Dysfonction systolique : 

La dysfonction systolique a été objectivée chez 70 % de cette population, avec une 

moyenne de 45.48±10 %, la fraction d’éjection était inférieur à 40% chez 24% des cas, alors que 

la FE ≤40% chez 29% des cas selon Graham (19). 

Dans d’autres études la fraction d’éjection était de 64.4±12 % selon Arthur J (25), 

48±12% selon Ennezat (14), 51±16 % d’après Jae (5). 

Tableau XVIII: Comparaison selon la fraction d’éjection 

 Jae (5) Ennezat (14) Arthur J (39) Cette étude 

FE (%) 51±16 48±12 64.4±12 45.48±10 

3. Coronarographie : 

Elle permet seule, d’apprécier le nombre et le siège des sténoses dites 

hémodynamiquement  significatives. 
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Dans cette série  les  lésions coronariennes sont extensives, diffuses et multi tronculaires 

chez les patients ayant une fonction diastolique altérée par rapport au patients dont la fonction 

diastolique était normale. 

V. Traitement : 

1. Traitement médicamenteux : 

Dans cette série, tous les patients ont reçu de l’aspirine, 98% du clopidogrel, 94% de 

statines, 40% des béta-bloquants et 36% des inhibiteurs de l’enzyme de conversion(IEC). 

Selon Ennezat (14), 87% des patients ont reçu des béta-bloquants, 97% de l’aspirine, 93% 

du clopidogrel, 93 % de statines et 95% de l’IEC. 

Selon Jacob (18), 41% des patients ont reçu des béta-bloquants, 34% des patients des 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion(IEC). 

Tableau XIX : Comparaison en fonction du traitement médicamenteux : 

Auteurs Ennezat(14) Jacob(18) Cette étude 

Aspirine (%) 97 - 100 

Clopidogrel (%) 93 - 98 

Statines (%) 93 - 94 

BB (%) 87 41 40 

IEC (%) 95 34 36 

Le traitement à long terme par le trandolapril chez les patients avec une fonction 

ventriculaire gauche réduite rapidement après l'infarctus du myocarde a réduit de façon 

significative le risque de mortalité globale, la mortalité par causes cardiovasculaires, la mort 

subite et le développement d'une insuffisance cardiaque sévère. 
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Cette mortalité a été réduite dans une étude randomisée en inscrivant 25 pour cent des 

patients consécutifs pour encourager l'utilisation sélective de l'IEC après un infarctus 

myocardique(40). 

Plusieurs études ont démontré le bénéfice des IEC sur l’amélioration de la fonction 

diastolique. 

Une étude a été faite pour évaluer l’effet du losartan et du captopril sur la fonction 

systolique et diastolique du ventricule gauche. Le captopril améliore les pressions de 

remplissage du VG (41). 

Dans une autre étude, l’administration précoce d’Enalapril avait un effet positif sur le 

remodelage du ventricule gauche ainsi que la fonction diastolique (42). 

Une autre étude a été faite pour évaluer les effets des énantiomères (L- et D-nébivolol) 

sur la fonction systolique et diastolique du ventricule gauche (VG) et comparer leurs effets avec 

ceux du mélange racémique. Le (D-L) nébivolol est un nouveau bloqueur des récepteurs 

adrénergiques bêta-1 sélectifs. Il préserve l'hémodynamique du repos et de l'exercice, 

contrairement à tous les autres médicaments de l'étude, le racémate a déplacé vers le bas les 

données pression-volume diastoliques, suggérant une meilleure distensibilité du VG. 

Les effets bénéfiques du nébivolol sur la fonction systolique et diastolique du VG 

semblent nécessiter la présence des deux énantiomères D et L (43). 

Une autre étude (44), 

2. Modalités de répercussion : 

a montré que le carvédilol entraînait des améliorations 

échocardiographiques chez les patients avec insuffisance cardiaque diastolique à fonction 

systolique préservée. 

L’angioplastie a été pratiquée dans 28% des cas alors que la thrombolyse a été réalisée 

dans 6% des cas. 

Dans l’étude Graham (19), 16% des patients ont bénéficié d’une thrombolyse. 
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74% patients ont subi des interventions coronariennes percutanées avec stent et 7% 

pontages aorto-coronarien (14). 

VI. Limites de l’étude 

Cette étude a les limites suivantes : 

 Le nombre total de nos patients est relativement petit, ce qui limite la puissance 

statistique à détecter les différences dans les résultats entre les patients dont la fonction 

diastolique est normale et ceux avec une dysfonction diastolique. 

 Évaluation échocardiographique précoce du patient dés le début de la douleur est 

souvent difficile vu le retard d’admission. 

 Enfin, nos données représentent une expérience d'observation. D'autres études 

multicentriques seront nécessaires pour confirmer nos résultats. 
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A la lumière de cette étude et de la littérature, nous avons tiré quelques 

recommandations : 

 La fréquence élevée de la dysfonction diastolique à la phase aiguë des syndromes 

coronariens. 

 L’intérêt d’une évaluation écho cardiographique systématique et précoce de la fonction 

diastolique. 

 L’intérêt d’une prise en charge précoce de tout patient coronarien basée sur une 

revascularisation précoce et un traitement médicamenteux comprenant les IEC et les BB 

dés l’admission. 

 Insister sur la correction des FDR cardiovasculaire modifiables et les objectifs de 

prévention secondaire selon les recommandations en vigueur. 
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Le syndrome coronarien aigu reste un enjeu majeur de la santé publique au Maroc vu 

l’incidence toujours en  augmentation malgré les  progrès de prise en charge et de prévention. 

La mortalité est basse, par contre le taux de complications à court, moyen et long terme 

reste élevé, particulièrement les récidives douloureuses. 

L’évaluation de la fonction diastolique pendant l'hospitalisation pour infarctus du 

myocarde doit être systématique puisque elle peut fournir une stratification supplémentaire du 

risque pronostique(11). 

De nouvelles stratégies de santé publique devraient être élaborées pour faciliter l'accès 

rapide aux soins actifs, ainsi qu’une stratégie d’information d’éducation, de communication 

particulièrement chez les patients à risque coronarien afin de raccourcir les délais de PEC de 

patients coronariens. 
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Fiche d’exploitation 
 

EVALUATION DE LA FONCTION DIASTOLIQUE A LA PHASE AIGUE DES SYNDROMES CORONARIENS 

 

IDENTITE : 

●Année :……………    N° de dossier :……………. N° de la fiche :………… 

●Age :…………..année                Sexe :             M□                F□ 

●Profession :…………….. 

●Origine :           Urbain □                  Rurale □ 

●Niveau socio-économique :…………….. 

ADMISSION : 

●Date d’admission :……../…….. /…..….          Heure d’admission :………… 

FDR CARDIOVASCULAIRES : 

●Tabac :       Oui  □                    Non □ 

     Si   Oui      *Fumeur actuel   □                  Nb P/A :…………. 

                       *Ancien fumeur   □                  Sevré depuis :……….. 

●Diabète :   Oui  □                    Non□ 

    Si   Oui      *type :………… 
/ancienneté :…………../complications :…………………………/traitement : ………… 

●HTA :         Oui  □                    Non□ 

    Si   Oui     * Grade :…………./ancienneté :………./complications :………….. 

●Dyslipidémie :   Oui  □              Non □ 

    Si   Oui :    *hypercholestérolémie □                * hyperTG □ 

●Obésité :            Oui □               Non □ 
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●Hérédité coronarienne :   Oui   □             Non  □ 

●Contraception orale :        Oui   □             Non  □ 

●Ménopause :                      Oui    □            Non □ 

    Si  Oui : depuis quand  :…………./TSH     oui  □              Non  □ 

ANTECEDENTS : 

●Coronariens : 

*Angor stable   □                   

*SCA ST-:      Territoire :……..                                          

 *SCA ST+ :           Territoire :……..                                          

      Attitude :              thrombolyse     □ 

                                     ATLprimaire      □ 

                                     PAC                    □ 

●ATCD de cardiopathie autre qu’ischémique 

●Vasculaire :    AOMI  □            AIT  □     AVC   □    autre  □ 

SYMPTOMES REVELATEURS : 

●Début des symptômes :………………..h 

●Douleur thoracique : oui □           non  □ 

        Si oui :            thoracique typique □     thoracique atypique  □ extra thoracique  □ 

●Signes d’ICG                       □                     arrêt cardio-respiratoire récupéré  □ 

●Dyspnée                              □                     NYHA :…………………… 

●Palpitations                        □                     syncope   □                       lipothymie□ 

Autres symptômes :…………………….. 

FACTEURS DECLENCHANTS : 

Repos   □               Effort  □             Emotion  □                 Repas copieux□ 
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Sans cause évidente  □               Autres :……………………. 

 

SIGNES D’ACCOMPAGNEMENT : 

Nausées   □                     Vomissements   □                  éructations  □ 

Agitation  □                     Anxiété                □ 

Autres :………………………… 

L’EAMEN CLINIQUE : 

Signes généraux : 

Etat de la conscience : 

Pression artérielle :…………mmhg 

FC :……bpm         /       FR :………cpm       /      T° :………..°C    /      Diurèse :……… 

Taille :…….m       /       poids :…….kg       /        IMC :…..         /       Tour de taille :……..cm 

EXAMEN SOMATIQUE : 

●ICG : 

●ICD : RHJ     □      /      TVJ       □              /         HPM     □     autres :………. 

●Souffle cardiaque    □                    type :…………… 

●Frottements péricardiques  □     assourdissements des bruits du cœur   □  

●Souffle vasculaire :                        topog :…………….….. 

●Pouls périphérique abolis :          topog :………..……… 

Le reste de l’examen somatique :………………………… 

EXAMENS COMPEMENTAIRES : 

ECG : 

Rythme : sinusal     □          oui        □       non      □            type :….. 

                 Régulier   □          oui        □       non      □            type :…….. 
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                 FC 

HAD    □                                 HAG      □ 

BAV     □                                degré :……….. 

Onde Q   □                             dérivations :                territoire :……….. 

ST : Sus décalé   □                 dérivations :                territoire :…………… 

       Sous décalé □                  dérivations :                territoire :…………… 

Onde T     □             ample   □       négative □            territoire :…….. 

BBG          □              BBD     □ 

Autres :……… 

RADIO THORAX : 

Normale   □             ICT :……………. 

Surcharge pulmonaire    □        épanchement pleural    □ 

Autres :…………………  

Biologie : 

Troponines : (     ) x normes supérieure du laboratoire 

CPK mb       : (     ) x normes supérieure du laboratoire 

LDH             : (     ) x normes supérieure du laboratoire 

   GAJ :                      HB1ac : 

  Fonction rénale : normale          insuffisance rénale :          urée :        créat :          DFG : 

   Bilan lipidique :normal          HDL :            LDL :           TG :            CT : 

ECHOCARDIOGRAPHIE : 

- VG :  DTD :                      DTS :                   SIV :                      PPd :                         FR :                    
FE : 

- Contractilité                 Normale        □ 

                                       Akinésie         □                topog :………………….. 
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                                       Hypokinésie  □                topog :………………….. 

                                       Dyskinésie     □                topog :………………….. 

                                       Anévrysme    □                topog :………………….. 

- Etude de la fonction diastolique :    
• normale □    
• Altérée : □  type :   I □       II □       III □ 
• Vmax de l’onde E : 
• Vitesse de décélération de l’onde E : 
• Vmax de l’onde A : 
• Durée de l’onde A : 
• E /A : 
• E’ septal :                         E’ latéral :                              E /E’ : 
• Ap-Am :  
• TRIV :  
• Volume indexé de l’OG : 

- PRVG : basses   □             élevées □ 
- Valvulopathie :    IM  □   sévérité :        
- Epanchement péricardique : 
- thrombus intraventriculaire  □ 

 

Coronarographie : 

Faite    □                   Non faite □ 

Résultats :   

-Ventriculographie :  normale                 FE :               akinésie            segments : 

Hypokinésie             segments :                             anévrysme             segments :  

-Circulation collatérale : bien developpée                     peu                     absente 

-Statut coronarien :   

•  monotronculaire                  bitronculaire                      tritronculaire 
• siège des lésions coronaires :    TCG                                                                          IVA :  

proximale          moyenne          distale             
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CX :proximale        moyenne         distale                               
CD :seg 1                   seg 2          seg 3 
Collatérales : diagonale                 marginale            IVP              RV              Pontages : 
mammaire              veineux : 

-Angioplastie :       primaire :                  de sauvetage                       

-Stenting : 

 Artère stentée :  
 type du stent :             Nu                 Actif                             

Traitement : 

Délai de prise en charge / admission :………………….heures 

□  Thrombolyse                    □  Angioplastie  

□  Oxygénothérapie             □  morphiniques            

□ Anxiolytiques                     □ Aspirine     □  clopidogrel    □ Statines 

□  Dérivés nitrés                    □ IC                □ IEC                    □ Diurétique 

□  b-bloquants                       □ NHF            □ HBPM               □ Insulines    

Evolution hospitalière : 

●Troubles du rythme : 

    *Tachycardie sinusale  □                *Bradycardie sinusale  □ 

    *Extrasystole auriculaire  □           *ACFA  □ 

    *Flutter auriculaire  □                    *Tachycardie auriculaire  □     

    *ESJ   □                                              *Tachycardie jonctionnelle   □    

    *Extrasystole ventriculaire   □      *Tachycardie ventriculaire  □ 

    *Fibrillation ventriculaire   □         *RIVA  □ 

●Troubles de la conduction : 

    *Bloc sino-auriculaire  □ 
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    *BAV  □ 

    *BBD  □                                                 *BBG  □ 

●Insuffisance ventriculaire gauche  □ 

●Extension au ventricule droit  □ 

●Complications mécaniques : 

   *Rupture de la paroi libre   □ 

   *Rupture du septum interventriculaire   □ 

   *Rupture des piliers des valves auriculo-ventriculaires   □ 

●Complications thromboemboliques : 

   *Veineuses :   -Phlébite   □      Embolie pulmonaire   □ 

   *Artérielles :   -Accidents emboliques systématiques   □ 

                             -Thrombus IVG   □ 

●Mortalité hospitalière : 

   *Décédé :     Oui  □            Non   □ 

   *Cause du décès : 

   *Jour du décès : 
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Résumé 
 

La maladie  coronarienne représente une des principales causes de morbidité et de mortalité 

dans notre pays, c’est une urgence cardiovasculaire dont la prise en charge doit être globale et 

précoce.  

Objectif: Évaluer la fonction diastolique à la phase aigue des syndromes coronariens. Analyser 

les facteurs prédictifs de son altération, en comparant deux groupes : un avec une fonction 

diastolique altérée et l’autre avec une fonction diastolique normale.  

Matériel  et  méthodes: Étude prospective descriptive analytique portant sur un nombre de 50 

patients admis pour un syndrome coronarien aigu au service de cardiologie de l’hôpital 

Mohammed VI de Marrakech.  

Résultats : L’âge des patients se situe entre 40 et 85 ans avec une moyenne de 62.02 ans. 66% 

des patients sont des hommes. 54 % des patients sont tabagiques, 46%  sont diabétiques, 42% 

sont obèses, 26% sont hypertendus et 24%  ont une dyslipidémie. A l’admission 92% des patients 

présentaient une douleur thoracique. Nous avons objectivé une dysfonction diastolique dans 68% 

avec des PRVG élevés dans 10%. Nous avons noté une association entre la dysfonction 

diastolique et la dyslipidémie, le nombre d’artères atteintes à la coronarographie et le délai 

d’admission.  

Conclusion: La dysfonction diastolique était fréquente dans cette population admise pour 

syndrome coronarien aigue, d’où l’intérêt d’une évaluation écho cardiographique précoce et 

adaptée de tout patient admis pour syndrome coronarien aigu. 
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Abstract 
 

Coronary artery disease is one of the main causes of morbidity and mortality in our country, it is 

a cardiovascular emergency that must be comprehensive and early management.  

Objective: To evaluate diastolic function in the acute phase of coronary syndromes. Analyze 

the modifying factors of its alteration, comparing two groups   one with altered diastolic function 

and the other with normal diastolic function .  

Material and methods: Prospective descriptive analytic study on a number of 50 patients 

admitted for acute coronary syndrome to the cardiology department of Mohammed VI Hospital in 

Marrakech .  

Results: The age of patients is between 40 and 85 years old with an average of 62.02 years. 66% 

of the patients are men. 54% of patients are smokers, 46% are diabetic, 42% are obese, 26% are 

hypertensive and 24% have dyslipidemia. At admission 92% of patients had chest pain. At 

echocardiography, diastolic dysfunction was reported in 68% with elevated filling pressure of the 

left ventricle in 10%. 

We found an association between diastolic dysfunction and dyslipidemia, the number of arteries 

with coronary angiography and the time to admission.  

 

Conclusion: Diastolic dysfunction was common in our population of coronary acute, hence the 

interest of an early echocardiographic assessment  adapted to any coronary patient. 
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 ملخص
 

 بين من هو بل بلدنا، في للوفاة الرئيسية الأسباب بين من واحد التاجي الشريان مرض يمثل

 . اومبكر لاشام هعلاج كوني أن يجب التي الدموية والأوعية القلب طوارئ

 العوامل تحليل .التاجية المتلازمات من الحادة ةالمرحل في الانبساطي وظيفة تقييم:  الهدف

 ذات والأخرى متدهورة الانبساطي وظيفة ذات واحدة: مجموعتين مقارنةب لتدهورها، التنبؤية

 . عادية الانبساطي وظيفة

  إحالتهم تمت مريض 50 من يتكون لعدد مستقبلية  وصفية تحليلية دراسة:  والطرق المواد

 . مراكش في السادس محمد بمستشفى القلب أمراض لقسم الحادة التاجي الشريان بمتلازمة

 هم المرضى من ٪66 . سنة 62.02 بمتوسط سنة 85 و 40 بين المرضى عمر يتراوح:  النتائج

 يعانون ٪42 و بالسكري، مصابون ٪46 و المدخنين، من هم المرضى من ٪54. الرجال من

 شحوم اضطراب من يعانون ٪24 و الدم ضغط ارتفاع من يعانون ٪26 و المفرطة، السمنة من

 اختلال عن الإبلاغ تم ، الصدر في ألم من يعانون المرضى من ٪92 كان القبول عند .الدم

 الأيسر البطين ملء ضغط ارتفاع مع ٪68 في الانبساطي وظيفي

 مع الشرايين من وعدد ،الدم شحوم اضطراب و الانبساطي ضعف بين قةعلا وجدنا. ٪10 في 

 . للقبول والوقت التاجية الأوعية تصوير

 يحتم مما ،التاجي الشريان متلازمة  مرضى في شائعا الانبساطي وظيفة اختلال كان: الاستنتاج

 . بالصدى بالفحص المبكر والمناسب التقييم
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 والأحَوال الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ةباَذِل 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي ةباذل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنفَْعِ  أسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ 

أقول  شهيد  و الله على ما 
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