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Tout d’abord à Allah, 

 
اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة عرشك ومداد كلماتك. 

اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك الشكر عند الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً 
 .على نعمتك
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Le syndrome coronarien aigu (SCA) demeure une problématique de santé publique pré-

occupante[1] , suscitant une attention constante en raison de sa fréquence, de sa létalité et de 

ses conséquences socio-économiques significatives.[2] 
 

Ce syndrome englobe un ensemble de conditions cliniques, électrocardiographiques et 

biologiques, résultant de la rupture d'une plaque d'athérome avec formation d'un thrombus par-

tiellement ou totalement occlusif dans les artères coronaires[3] 
 

La présentation clinique des syndromes coronariens aigus est large. Elle va de l'arrêt car-

diaque, à l'instabilité électrique ou hémodynamique avec choc cardiogénique dû à une ischémie 

en cours ou à des complications mécaniques telles qu'une insuffisance mitrale sévère, chez des 

patients qui ne ressentent aucune douleur au moment où ils se présentent. Le principal symp-

tôme initiant la cascade diagnostique et thérapeutique chez les patients suspects de SCA est un 

inconfort thoracique aigu décrit comme une douleur, une pression, une sensation d'oppression 

et de brûlure[4],[5]. Les symptômes équivalents à la douleur thoracique peuvent inclure une 

dyspnée, une douleur épigastrique et une douleur au bras gauche. 
 

En fonction de l'électrocardiogramme (ECG), deux groupes de patients doivent être diffé-

renciés : on distingue les patients présentant une douleur thoracique aiguë et une élévation per-

sistante (>20 min) du segment ST(STEMI) et les patients présentant une douleur thoracique aigu 

mais sans élévation persistante du segment ST [syndrome coronarien sans élévation du segment 

ST (NSTEACS), qui représentent des urgences cardiovasculaires majeures.[6] 
 

En effet, le facteur temps revêt une importance capitale dans le traitement des SCA, où 

chaque minute compte pour prévenir les complications graves telles que la nécrose myocardi-

que. Ainsi, la coordination efficace des services médicaux d'urgence, des services d'accueil d'ur-

gence, des unités de cardiologie et de réanimation est essentielle pour assurer une intervention 

multidisciplinaire prompte.[7] 
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L'électrocardiogramme joue un rôle primordial dans le diagnostic initial, permettant de 

distinguer les différents types de SCA et d'orienter le traitement approprié. Ce dernier comprend 

généralement l'administration d'agents antiplaquettaires, d'anticoagulants et d'analgésiques, 

ainsi que la décision stratégique d'une éventuelle intervention coronarienne percutanée en fonc-

tion de l'évaluation du risque du patient et de la disponibilité des services spécialisés. 
 

Au Maroc, comme dans de nombreux pays, la prise en charge du SCA constitue un enjeu 

majeur, nécessitant une adaptation constante aux dernières recommandations et avancées mé-

dicales. Dans ce contexte, des études épidémiologiques sont menées pour évaluer les pratiques 

actuelles et améliorer les résultats à court ,moyen et a long terme des patients atteints de SCA 

[8][9] 
 

Dans cette optique, cette thèse se propose d'analyser la prise en charge des syndromes 

coronariens aigus à l'Hôpital Militaire Oued Eddahab d'Agadir, en alignement avec les dernières 

recommandations. En se basant sur une analyse rétrospective, elle vise à établir le profil épidé-

miologique des patients, à décrire les modalités et délais de prise en charge, ainsi qu'à évaluer 

les résultats cliniques à court, moyen et à long terme. En ce faisant, elle contribuera à l'amélio-

ration continue des pratiques médicales et à l'optimisation des soins pour cette population à 

risque. 
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I. TYPE ET CADRE D’ÉTUDE 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur 2 ans comprise entre janvier 2021 et janvier 

2023, menée à l’hôpital militaire Oued Eddahab d’Agadir intéressant 125 cas qui ont été admis 

soit par le biais des urgences ou du service de cardiologie. Les données étaient recueillies par 

une fiche d’exploitation préétablie à partir des dossières médicales des patients. 

 

II. Lieu d’étude : 
 

Notre étude a été menée au sein du service cardiologie de l’Hôpital Militaire Oued Edda-

hab d’Agadir. 

C’est un service de cardiologie interventionnelle qui gère le cathétérisme cardiaque et la 

rythmologie, avec une capacité litière de 10 lits de soins intensifs, une salle de cathétérisme 

cardiaque, une salle d’échocardiographie transthoracique et transoesophagienne, une salle 

d’épreuve d’effort et une salle d’exploration non invasive (ECG, Holter-ECG et Holter-TA). 

Figure 1 : Laboratoire du cathétérisme cardiaque, service de cardiologie, Hôpital Militaire Oued 
Eddahab Agadir 
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III. ANALYSES STATISTIQUES 
 

L’analyse réalisée au cours de cette étude a porté sur plusieurs points, à savoir : 

1. Donnés démographiques : l’âge, l’origine géographique, la date d’admission et la 

durée d’hospitalisation. 

2. Les facteurs de risque cardiovasculaires : les antécédents coronaires, le taba-

gisme, le diabète, l’HTA, la sédentarité, l’obésité, la dyslipidémie et la méno-

pause. 

3. Le profil clinique : les circonstances de découverte, les constantes et l’examen 

cardiovasculaire et somatique. 

4. Les données paracliniques : électrocardiographiques, biologiques et radiolo-

giques (RX poumon, écho-cœur). 

5. L’évolution pronostic. Stratification du risque pour le SCA (ST-). 

6. La stratégie de la prise en charge thérapeutique médicale et de reperfusion. 

7. Évolution et le suivi du patient. 

Les données ont été saisies et analysées moyennant les logiciels : Google Fold et Excel 

2016. 

 

IV. CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION : 

 

1. CRITERES D’INCLUSION : 
 

Ont été inclus dans l’étude 

Les syndromes coronariens aigus avec un sus-décalage du segment ST. 

Les syndromes coronariens aigus sans sus-décalage du segment ST. 
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2. CRITÈRES D’EXCLUSION 
 

- Les syndromes coronariens fonctionnels : Ont été exclus de notre étude 

- Les dossiers inexploitables. 

 

V. Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux pa-

tients. 
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I. Fréquence 

 

Durant la période d’étude, 125 patients ont été inclus, dont 42 patients ont été hospita-

lisés pour un syndrome coronaire aigu avec sus-décalage du segment ST ce qui représente 

33,6% de la population étudiées, et 83 patients hospitalisés pour syndrome coronaire aigu sans 

sus-décalage ST soit 66,4% de ladite population. 

 

 

FIGURE 2 LES POURCENTAGES DES SCA ST(+), SCA ST(-) 

 

II. Épidémiologie 
 

1. Répartition en fonction du sexe 

 

Il s’agissait de 92 hommes et 33 femmes avec un sexe-ratio de 2.78. En effet les hom-

mes représentaient 73% de l’échantillon et 98% des femmes son ménopausée. 
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FIGURE 3 : RÉPARTITION EN FONCTION DU SEXE 

 

2. Répartition selon les tranches d’âge: 
 

L’Age moyen des patients est de 61 ans avec des extrêmes d’âge allant de 37ans à 

84ans. 

 

FIGURE 4 : RÉPARTITION PAR TRANCHE D’ÂGE 
 

La majorité des cas se situent dans la tranche d'âge de 50 à 70 ans, représentant 72 % 

des patients, suivie par 23 % des cas dans la catégorie des plus de 70 ans, tandis que seulement 

5 % des cas concernent les personnes de moins de 50 ans. 
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III. Facteurs de risque cardiovasculaire: 
 

Parmi la population étudiée, 34 patients ont plus de 03 facteurs de risque cardiovascu-

laire majeur soit 27,2%. Ceux qui avaient 2 facteurs de risque cardiovasculaire sont au nombre 

de 53 et 31 patients avec un seul facteur de risque cardiovasculaire. 
 

TABLE I : NOMBRES DES FACTEURS DE RISQUES 

Facteur de risque Nombre Pourcentage 
0 7 5,6% 

1 facteur 31 24,8% 
2 facteur 53 42,4% 

3 facteur ou plus 34 27,2% 
 

1. Diabète 
 

57% des patients sont diabétiques dont 70% sont mis sous insuline et 30% sous antidia-

bétiques oraux. 

 

2. Hypertension artérielle 
 

53,8% des patients présentent une hypertension artérielle. 

 

3. Tabagisme 
 

44,1% des patients sont des tabagiques dont 63% étaient actifs et 37% étaient sevrés. 

 

4. Obésité 
 

Le calcul de l’index des masses corporelles a montré que 32,5 % des patients sont en 

surpoids et 12,5% sont obèses ; 
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Le périmètre ombilical : Le périmètre ombilical a été pratiquement mesuré chez tous les 

patients. L’obésité de type gynoïde a été retrouvée chez toutes les femmes (>88cm) et androïde 

chez 35% des hommes (>102cm). 

 

5. Dyslipidémie 
 

27 patients ont une dyslipidémie soit 27% de la population étudiée, 

l’hypertriglycéridémie représente 15% des cas. 

 

6. Hérédité coronaire 
 

Dans notre série on a constaté que 4 patients ont une notion d’hérédité coronaire. 

 

FIGURE 5 : LES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE 
 

Le chef de file des facteurs des risques cardiovasculaires est l’âge supérieur à 55 ans 

chez l’homme, suivi du diabète puis l’HTA 

Les comorbidités : Dans notre série, les comorbidités étaient représentées par 

l’insuffisance rénale chez 3 patients soit 2,4% des cas, l’anémie chez 5 patients soit 4%, et la 

bronchopneumopathie chronique obstructive chez 3 patients soit 2,4% 

 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 13 - 

IV. Les antécédents : 
 

Les principaux antécédents recherchés chez nos patients sont : 

 Histoire de maladies coronariennes : 26% des patients ont souffert d'un infarctus 

du myocarde. 14% ont subi une angioplastie avec pose d'un stent actif, tandis que 

1% ont subi un pontage aorto-coronaire. 

 Médications en cours : 35% des patients étaient sous traitement à base d'aspirine à 

leur admission. 

 Autres: 

 Antécédent d'AVCI chez un patient. 

 Antécédent d'AOMI chez un patient. 

 Antécédent de BAV chez un patient. 

 Antécédent d’hyperthyroïdie de basedow chez une patiente. 

 Leucémie sous traitement chimiothérapie chez un patient. 

 

FIGURE 6: LA PRÉVALENCE DES PRINCIPAUX ANTÉCÉDENTS. 
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V. La clinique 
 

1. Le délai de consultation 
 

60% des patients avaient consulté dans 1 semaine après le début de leur symptomatolo-

gie. 

 

2. Les symptômes révélateurs 
 

La douleur thoracique est le maitre symptôme dont : 

   86% sont des douleurs angineuses typiques et 14% sont atypiques dont 4% des patients 

avaient des épigastralgies, 6 % se présentaient pour oppression thoracique et 4 % avec une 

dyspnée 
 

 

FIGURE 7 : TYPE DE DOULEUR RAPPORTÉ PAR LES PATIENTS 
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Type d’angor : 

En effet, l’angor crescendo était prédominant et représentait 37% de l’ensemble des cas : 

 L’angor de novo représentait 22,8 % 

 L’angor de repos 28,3% 

 L’angor post infarctus 12% 

 

FIGURE 6 : RÉPARTITION DES TYPES D’ANGOR 

 

3. Examen physique : 

 

3.1 Examen cardiovasculaire : 
 

a. fréquence cardiaque(FC) : 

Dans notre étude nous avons observé que la majorité des participants, soit 70%, présen-

tent une fréquence cardiaque normale. Par ailleurs, 25%  des individus ont une tachycardie, tan-

dis que 5% des participants ont une bradycardie. 
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FIGURE 7 : RÉPARTITION DE L’ÉCHANTILLON SELON FRÉQUENCE CARDIAQUE 

 

b. tension artérielle (TA) : 

Dans le cadre de notre recherche, nous avons analysé le profil tensionnel des partici-

pants, révélant que 65 d'entre eux présentent une tension artérielle normale (normotendus), 

tandis que 52 sont hypertendus. De plus, 8 participants ont été identifiés comme hypotendus. 

 

FIGURE 8 : RÉPARTITION DE L’ÉCHANTILLON SELON TA 
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c. L’auscultation : 

L'auscultation a révélé la présence d'un souffle cardiaque chez 12 patients et un rythme 

cardiaque irrégulier chez 1 patient. Par ailleurs, des symptômes d'insuffisance cardiaque ont été 

observés chez 2 patients. En ce qui concerne la classification de Killip appliquée à notre étude, 

les résultats sont les suivants : 76 patients ont été classés au niveau Killip 1, indiquant une ab-

sence de signes d'insuffisance cardiaque congestive; 2 patients se sont situés au niveau Killip 2, 

présentant des signes modérés d'insuffisance cardiaque ; 3 patients ont été classés au niveau 

Killip 3, caractérisé par une insuffisance cardiaque aiguë; et aucun patient n'a été trouvé au ni-

veau Killip 4, lequel indique un choc cardiogénique. 

 

VI. Électrocardiogramme : 
 

L’ECG a été fait chez tous les patients 

 

1. Aspect de l’ECG des patients admis pour SCA ST (+) : 
 

On remarque que les localisations antérieure étendue et antéro-sépto-apicale sont les 

plus fréquentes suivi par localisation inférieure tandis que les localisations circonférentielle et 

basale sont les plus rares. 
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FIGURE 9 : TERRITOIRES ATTEINT DES PATIENTS STEMI 

 

2. Aspect d’ECG des patient admis pour SCA ST(-) : 
 

L’anomalie la plus fréquente sur l’ECG est le sous décalage du segment ST chez 48% des 

cas, suivi par onde T (-) signe d’ischémie sous épicardique chez 32,5%. Tandis que l’ECG était 

normal dans 6 cas 

Les troubles de la repolarisation trouvés sont : 

 Sous décalage du segment ST dans 35 cas. 

 Onde T (-) dans 12 cas. 

 2 cas d’arythmie complète par fibrillation auriculaire. 

 Onde Q de nécrose a été retrouvée dans 8 cas. 
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FIGURE 10 : LES TROUBLES DE REPOLARISATION CHEZ PATIENTS NSTEMI 

 

VII. Bilan biologique 
 

1. Les enzymes cardiaques (troponines) 
 

Le dosage de la troponine ultra-sensible (us) a été demandé chez tous nos patients et 

s’est révélé : 

• Positifs dans 75 cas soit 62,4% de l’ensemble des cas. 

• Négatifs dans 40 cas soit 20,8% des cas ; 

• avec 10 cas qui ont positivé leur troponine après 6h soit 8% des cas. 
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FIGURE 11 : POURCENTAGE DES PATIENTS À TROPONINES POSITIVES ET NÉGATIVES. 

 

2. Autres dosages biologiques : 
 

 52% des patients avaient une hyperglycémie dont 41 patients connu diabétiques et 24 

cas découverte fortuitement. 

 42% avaient une dyslipidémie dont 22% avait une hypertriglycéridémie. 

 7 patients avaient une insuffisance rénale dont 2 au stade terminal. 

 La CRP a été demandée chez 60% des patients ; elle s’est révélée positive chez 66,7% des 

cas soit 51 de l’ensemble des cas. 

 

3. L’échodoppler cardiaque : 
 

L'échodoppler cardiaque a été effectué chez 85% des patients. Parmi eux, une altération 

de la fonction ventriculaire gauche a été observée chez 36,5% des patients, soit 38 patients au 

total. Parmi ces 38 patients, 28 présentent une dysfonction cardiaque légère avec une fraction 

d'éjection du ventricule gauche comprise entre 40 et 49%. De plus, 7 patients ont une fraction 

d'éjection inférieure à 40%, tandis que 3 patients ont une fraction d'éjection inferieure de 35%.. 

Une anomalie de la contractilité segmentaire apparaît chez 83,7% des patients. Les anomalies 
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valvulaires ont été détectées chez 15% d'entre eux. Plus spécifiquement, 7 cas d'insuffisance 

mitrale et 5 cas d'insuffisance aortique ont été identifiés, un épanchement péricardique chez 3% 

des cas. 

 

FIGURE 12 : ANOMALIES DÉCELÉE A L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE: 

 

VIII. STRATIFICATION DU RISQUE : 
 

Elle englobe l’évaluation du risque de survenue d’un évènement cardio-vasculaire ma-

jeur. Parmi les scores évaluant le risque, on retient le score de GRACE: 

Le score a été calculé pour 67 patients, et les résultats obtenus sont les suivants : 

 risque élevé chez 36 patients avec un score >ou égale à 140. 

 risque intermédiaire chez 23 patients avec un score entre 109 et 140. 

 risque bas chez 8 patient avec un score< ou égale a 108. 
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FIGURE 13 : RÉPARTITION SELON SCORE GRACE. 

 

IX. Prise en charge 
 

1. Traitement médicamenteux : 
 

Plusieurs mesures d’ordre médical ont été établies chez nos patients, telles : 

 Oxygénothérapie. 

 Antalgiques. 

 Nitrates en Sublingual ou en intraveineux. 

 Acide acétylsalicylique 160- 300 mg puis 75- 100 mg/jour. 

 Statines. 

 Clopidogrel 300 mg en dose de charge puis selon les cas 150 mg/j pendant 15 a ̀  

30  jours suivi de 75 mg/j en dose d’entretien. 

 Anti- coagulation : Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM). 

 Bétabloquants. 
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 Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion (IEC). 

 Insulinothérapie 

 Diurétiques : Spironolactone (Aldactone) 
 

Dans notre étude : 

 Seulement 10% des cas ont bénéficié d’un antalgique en IV ou per os. 

 Seulement 19 cas ont bénéficié́ des nitrates soit 12,5%. 

 100% des cas ont bénéficié́ de l’acide acétylsalicylique. 

 100% des cas ont bénéficié́ de Clopidogrel. 

 93,6% des cas ont reçu l’HBPM. 

 On a commencé ou continue ́  un traitement par statines chez 100% des cas. 

 85 cas ont bénéficié́ d’un Bétabloquant soit 68% des cas. 

 12 cas ont bénéficié d’un IC soit 9,6% 

 88 cas ont reçu un IEC soit 70,4% des cas. 

 6 cas ont reçu ARA 2 soit 4,8% 

 43 % des cas ont reçu une Insulinothérapie. 

 Les diurétiques ont été utilisés chez 30% des cas. 
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TABLE II : TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX PRESCRIT CHEZ LES PATIENTS CORONARIENS AIGUS 

Classe thérapeutique Nombre de malade Pourcentage 
Antalgique 12 10% 

DN 19 12,5% 
IEC 88 70,4% 
IC 12 9,6% 

ARAII 6 4,8% 
Diurétique 24 30% 

HBPM 117 93,6% 
HNF 0 0% 

Aspirine 125 100% 
Statine 125 100% 

Clopidogrel 125 100% 
Bétabloquant 85 68% 

 

2. Traitements invasifs : 

 

2.1 Coronarographie : 

La coronarographie a été réalisée chez 88 patients. 

 

a. Voie d’abord: 

Radiale droite chez 87% de l’ensemble des cas. 

Fémorale droite chez 13 % de l’ensemble des cas. 
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FIGURE 14 : LA VOIE D’ABORD CORONAROGRAPHIE 

 

b. Topographie lésionnelle : 

 La coronarographie a objectivé  : 

 Une atteinte mono-tronculaire : 26 cas soit 29,5%. 

 Une atteinte bi-tronculaire : 30 cas soit 34,1% 

 Une atteinte tritronculaire : 24 cas soit 27 ,3%. 

 Une atteinte du tronc commun : 1 cas soit 1,1%. 

 La coronarographie s’est ré vélée normale chez 5 patients soit 5,7% des cas. 

 Chez 2 patients avec ATCD d’angioplastie avec pose de stent on a trouvé  

une thrombose de stent soit 2,3% des cas. 
 

TABLE III : RÉPARTITION SELON LA TOPOGRAPHIE LÉSIONNELLE 

Résultats de la coro-
nographie 

normal Mono-
tronculaire 

Bi-
tronculaire 

Tri-
tronculaire 

Tronc 
commun 

thrombose 
de stent 

5 Effectif 26 30 24 1 2 
5,7 Pourcentage 29,5% 34,1% 27,3% 1,1% 2,3% 
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Table IV : Les localisations de la sténose coronarienne. 

Localisation de la sténose IVA CX CD IVA+Cx IVA+CD Cx+CD IVA+Cx+CD TC 
Effectif 15 8 3 12 7 11 24 1 

 

2.2 Angioplastie : 

59 patients ont bénéficié d’une angioplastie primaire soit 47,2% de l’ensemble des cas. 

 

a. Type de dilatation : 

 Un stent actif chez 56 cas soit 92,3% des cas. 

 Un stent nu chez seulement 2 cas soit 5,1 % de l’ensemble des cas. 

 

b. La pré́-dilatation par ballonnet : 

Elle a é té réalisée chez 35 cas soit 89,7% des patients. 

 

c. La thrombo-aspiration : 

Aucun patient n’a bénéficié de cette procédure. 

 

2.3 Thrombolyse : 

4 patients ont bénéficié de thrombolyse dans les 6H a la Metalyse. 

 

2.4 Traitement chirurgical : 

26 patients ont bénéficié ́  d’un pontage aorto-coronarien. 

 

2.5 Traitement médical seul : 

24 patients soit 19,2%  des cas ont une indication à un traitement médicamenteux seul 

en 1ére intention après coronarographie. 
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TABLE V : RÉCAPITULATIF DES TYPES DE TRAITEMENT REÇUS PAR NOS PATIENTS. 

 Angioplastie primaire PAC thrombolyse TTT 
Médical 

Seul 
Stent 
actif 

Stent 
nu 

Pre-
dilatation 

Thromboaspiration 

Nombre 36 2 35 0 26 4 24 
Pourcentage 28,8% 1,6% 28% 0% 20,8% 3,2% 19,2% 

 

3. Traitement de sortie : 
 

Le traitement de sortie comportait : 

1. La double anti agrégation plaquettaire (DAPT) Clopidogrel et Acide acétylsalicyli-

que : pendant au moins 1 an chez 109 patients soit 87% de la totalité des pa-

tients. 

2. Les statines chez tous les patients. 

3. Un Bétabloquant chez 73patients. 

4. Un IEC chez 63 patients. 

5. Un Inhibiteur Calcique (IC) chez 15 patients. 

6. Un Inhibiteur de la Pompe a ̀  Proton (IPP) chez 60 % des cas. 

7. L’adaptation des doses des traitements : antihypertenseur, antidiabétique. 

 

FIGURE 15 : TRAITEMENT DE SORTIE 
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X. L’évolution et complication : 
 

1. L’évolution en intra-hospitalière : 
 

L’évolution intra hospitalière était favorable dans 92,8% des cas. 7,2% des patients dans 

notre série ont présenté des complications intra hospitalières. Il s’agit principalement de 3 cas 

de Bloc Auriculoventriculaires (BAV), 2 cas d’insuffisance cardiaque gauche, un cas Œdème Aigu 

du Poumon (OAP), une péricardite et 2 décès par fibrillation ventriculaire. 

 

FIGURE 16 : PRINCIPALES COMPLICATION EN INTRA-HOSPITALIER 

 

2. SUIVI : 
 

Le suivi chez nos patients était comme suivant : 

 Suivi régulier chez 75 patients soit 60 %. 

 Suivi irrégulier chez 27 patients soit 21,6% 

 23 patients sont perdus de vue soit 18,4%. 
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TABLE VI : RÉCAPITULATIF DU SUIVI DES MALADES 

Suivi Régulier irrégulier Perdu de vue 
effectif 75 27 21 

pourcentage 60% 21,6% 16,8% 
 

3. Évolution à moyen et à long terme : 
 

Ces patients ont présenté comme complications : 

 Une récidive d’infarctus du myocarde dans 8 cas. 

 Une récidive angineuse dans 19 cas. 

 Une insuffisance ventriculaire gauche dans 5 cas. 
 

TABLE VII : LES COMPLICATIONS A ̀  MOYEN ET A ̀  LONG TERME. 

Complication Nombre de patients % des patients % des patients suivi 
Récidive d’infarctus 8 6,4% 10,7% 
Récidive angineuse 19 15,2% 25,4% 

IVG 5 4% 6,7% 
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RAPPEL 
 

I. Généralité sur SCA : 
 

1. Définition du syndrome coronarien aigu : 
 

Au début du 20ème siècle, les premières définitions de l'infarctus du myocarde ont été 

formulées, soulignant le lien entre une thrombose coronaire aiguë et les symptômes cliniques 

correspondants. Établie en 2000 et améliorées en 2007 par les associations cardiaques améri-

caines (ACC - American College of Cardiology) et européennes (ESC - European Society of Car-

diology), s'appuie sur des données cliniques, des caractéristiques électrocardiographiques et la 

détection de marqueurs biologiques dans le sang indiquant une lésion ou une nécrose myocar-

dique. 

La nouvelle définition met l'accent sur les aspects électrocardiographiques pour une ges-

tion d'urgence plus efficace, en se concentrant particulièrement sur la présence persistante ou 

non d’une élévation du segment ST (Fig.18) : 

 Les SCA avec élévation persistante (plus de 20 min) du segment ST ou bloc de branche 

gauche récemment apparu, indiquant une occlusion complète d'une artère coronaire né-

cessitant une désobstruction rapide. Le diagnostic est basé sur l'analyse de l'ECG, avec 

une élévation du ST > 1 mV dans toutes les dérivations sauf V1, V2 et V3 où elle doit 

être > 2 mV. 

 Les SCA sans élévation persistante du segment ST, regroupant diverses présentations 

telles que l'angor instable, l'infarctus du myocarde sans onde Q, l'angor crescendo, le 

syndrome de menace, ou l'infarctus du myocarde rudimentaire. Les manifestations cli-

niques et électrocardiographiques varient, avec des signes tels que le sous-décalage du 

ST, l'inversion de l'onde T, une élévation transitoire du ST ou un tracé normal. La libéra-

tion d'enzymes ou de protéines cardiaques telles que les troponines T ou Ic permet de 

distinguer l'angor instable de l'infarctus du myocarde sans élévation du segment ST.[10] 
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FIGURE 17 : CLASSIFICATION CLINIQUE DES SYNDROMES CORONAIRES AIGUS, ADAPTÉ D’APRÈS  
HAMM CW ET AL [6] 

 

2. Définition universelle de l’infarctus du myocarde : 
 

La définition universelle de l'infarctus du myocarde (IDM), telle qu'elle est comprise dans 

le domaine médical moderne, est le résultat d'une évolution constante des connaissances et de 

la technologie. Depuis les premiers jours de la cardiologie en tant que discipline scientifique, 

notre compréhension de l'IDM et de ses mécanismes sous-jacents s'est considérablement enri-

chie, aboutissant à des classifications précises et à des protocoles de diagnostic sophistiqués. 

En 1979, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) établissait le diagnostic d'infarctus 

du myocarde sur une combinaison de critères cliniques, électrocardiographiques (ECG) et biolo-

giques. Les critères cliniques comprenaient la présence d'une douleur thoracique caractéristi-

que, résistante à la nitroglycérine. Du côté de l'ECG, des modifications sans équivoque telles que 

l'apparition d'ondes Q ou des aspects QS avec des évolutions datant de plus d'un jour étaient 

nécessaires. Parfois, les symptômes étaient plus ambigus, comme des troubles de la conduction 
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ou des ondes T inversées, ou encore la présence d'ondes Q isolées. Biologiquement, l'élévation 

des marqueurs de nécrose myocardique, et en particulier de l'isoenzyme créatinine kinase (CK-

MB), était exigée. Le diagnostic d'IDM se posait en présence d'au moins deux de ces trois critè-

res.[11] 

Au tournant du millénaire, de nouvelles découvertes en biochimie ont conduit à une révi-

sion des critères diagnostiques. En 2000, l'European Society of Cardiology (ESC) et l'American 

College of Cardiology (ACC) ont mis à jour la définition, intégrant l'utilisation de biomarqueurs 

plus sensibles et spécifiques, comme la troponine cardiaque. Dès lors, l'IDM a été caractérisé 

par une augmentation et une diminution des niveaux de troponine ou de CK-MB, associées à au 

moins un des éléments suivants : symptômes ischémiques, apparition d'ondes Q sur l'ECG, dé-

calages du segment ST, ou la réalisation d'une angioplastie coronaire. 

En 2007, avec la collaboration de l'American Heart Association (AHA) et du World Heart 

Federation (WHF), une nouvelle définition universelle a été proposée, raffinée par la suite en 

2012, divisant l'IDM en cinq catégories distinctes[12] : 

 Type 1 : IDM spontané - Associé à des événements aigus comme la rupture de plaque 

d'athérome, conduisant à une thrombose intra-luminale et une nécrose des myocytes du 

fait de la réduction du flux sanguin myocardique ou de l'embolie plaquettaire. (Figure) 

 
FIGURE 18: INFARCTUS DE MYOCARDE TYPE 1 [13] 
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 Type 2 : IDM secondaire - Occasionné par un déséquilibre entre l'apport en oxygène et 

les besoins myocardiques due à d'autres causes qu'une maladie coronarienne atheros-

clérotique. 
 

 

FIGURE 19 : IDM TYPE 2 [14] 

 Type 3 : IDM sans biomarqueurs - Lié à un décès où les biomarqueurs cardiaques ne 

sont pas disponibles, mais des symptômes et des changements à l'ECG indiquent un in-

farctus récent. 

 Type 4a : IDM associé à une angioplastie - Défini par une augmentation significative des 

niveaux de troponine suite à une intervention. 

 Type 4b : IDM par thrombose de stent - Diagnostiqué par coronarographie ou autopsie 

en cas d'ischémie myocardique et changements biomarqueurs. 

 Type 5 : IDM associé à un pontage coronaire - Caractérisé par une élévation marquée de 

la troponine après l'opération. 

 Infarctus du myocarde sans obstruction coronaire (MINOCA)[13] :C’est une nouvelle enti-

té qui a fait son entrée dernièrement par les sociétés savantes. Une proportion non né-
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gligeable d’infarctus du myocarde, comprise entre 1 et 14 %, survient en l’absence de 

sténose coronaire (sténose de plus de 50 %). L’absence de coronaropathie obstructive 

chez un patient présentant des symptômes suggérant une ischémie et une élévation du 

segment ST ou équivalent n’exclut pas l’étiologie  athéro-thrombotique, car la throm-

bose est un phénomène très dynamique et la plaque athéromateuse sous-jacente peut 

être non obstructive. Les étiologies sont multiples : érosion de plaque, rupture de plaque 

sans sténose sous-jacente, spasme coronaire, syndrome de Tako tsubo, dissection coro-

naire spontanée… Le diagnostic de MINOCA est posé à l’angiographie chez un patient 

présentant les critères suivants : 

- ayant un infarctus du myocarde ; 

- pas d’obstruction coronaire signifiante de plus de 50% à l’angiographie ; 

- pas de cause cliniquement manifeste pour la présentation aiguë. 

La classification actuelle tient compte de la nature dynamique et diverse de l'IDM, en re-

connaissant que les infarctus peuvent survenir de manière spontanée ou en tant que complica-

tion d'interventions médicales. Chaque catégorie est définie par un ensemble spécifique de cri-

tères, incluant des symptômes cliniques, des modifications de l'ECG, des résultats d'imagerie 

montrant une perte de tissu myocardique viable, et des changements dans les niveaux de bio-

marqueurs cardiaques comme la troponine. 

En 2018, une quatrième définition universelle a été introduite, affinant davantage la 

compréhension et le diagnostic de l'IDM. Cette révision met en lumière l'importance de la tropo-

nine cardiaque comme biomarqueur principal, avec une valeur supérieure au 99ème percentile 

considérée comme indicative d'une lésion myocardique. La définition met également en éviden-

ce la nécessité d'une preuve clinique d'ischémie myocardique aiguë, soit par des symptômes, 

des modifications de l'ECG, ou des résultats d'imagerie. De plus, elle distingue les différents 

sous-types d'IDM liés à des interventions coronariennes, reconnaissant les spécificités de ces 

situations cliniques.[10] 
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La définition universelle de l'IDM reflète l'évolution de notre capacité à diagnostiquer cet-

te condition complexe et potentiellement mortelle. Chaque révision apporte une compréhension 

plus nuancée et une approche plus personnalisée du traitement des patients souffrant de mala-

dies cardiaques. Avec chaque progrès dans la technologie diagnostique et la biochimie clinique, 

les médecins sont mieux équipés pour identifier et traiter l'IDM, réduisant ainsi la morbidité et 

la mortalité associées à cette maladie . 
 

 

FIGURE 20 : HISTORIQUE DES DOCUMENTS SUR LA DÉFINITION DE L’INFARCTUS DU MYOCARDE[10] 
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II. Rappel anatomique : [14–16] 
 

La vascularisation artérielle du cœur représente 5 à 10 % du débit cardiaque. Elle est sous 

la dépendance des deux artères coronaires gauche et droite, leurs branches terminales présen-

tent des anastomoses sous-épicardiques et myocardiques dont la valeur fonctionnelle est rédui-

te, comme le montre leurs thromboses en clinique. Leurs troncs principaux cheminent dans les 

sillons coronaires atrio-ventriculaires droit et gauche et inter-ventriculaires antérieur et posté-

rieur. 

 

1. ARTERE CORONAIRE GAUCHE : 
 

La plus importante des 2 coronaires ayant un calibre de 4-5mm 

 

FIGURE 21 : VUE ANTÉRIEURE DU CŒUR MONTRANT L'ARTÈRE CORONAIRE GAUCHE ET SES BRANCHES[17] 
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1. Origine : Elle naît à la racine de l’aorte, du sinus coronarien gauche, classiquement anté-

ro-gauche, en fait postéro-gauche sur l’aorte en place. Elle présente un tronc sans colla-

térales, et des branches terminales. 

2. Trajet : Le tronc de l’artère coronaire gauche est court, mesurant de 10 à 15mm, il se di-

rige obliquement à gauche vers l’extrémité supérieure du sillon interventriculaire anté-

rieure. 

3. Terminaison : A la partie supérieure du sillon interventriculaire antérieur, elle se situe 

entre le flanc gauche de l'artère pulmonaire et la face postéro-droite de l'auricule gau-

che. 

La coronaire gauche et la coronaire droite sont des artères terminales. 

La coronaire gauche se bifurque en 2 branches : l’artère interventriculaire antérieure 

(IVA) et l’artère circonflexe qui, avec la grande veine coronaire, délimitent un triangle classi-

quement appelé avasculaire. 

Branches terminales : Représentées par l’artère interventriculaire antérieure (IVA) et 

l’artère circonflexe. La longueur du tronc commun est plus ou moins grande déterminant l'angle 

de division ces deux branches terminales. Cet angle est d'autant plus aigu que le tronc est 

court. 

 

2. BRANCHE INTER-VENTRICULAIRE ANTERIEURE (IVA) : 
 

a. Trajet : Très flexueuse, elle chemine dans le sillon interventriculaire antérieur, pouvant 

s’enfoncer dans la paroi musculaire (pont musculaire). Elle contourne le bord droit 

du cœur, dans l’incisure du cœur, 2 cm en dedans de l'apex. 

b. Terminaison : Elle se termine dans le sillon interventriculaire postérieur (inférieur)- en 

prenant le nom d'artère apexienne inférieure- où elle s’anastomose avec l’artère inter-

ventriculaire postérieure (branche de l’artère coronaire droite). La terminaison au niveau 
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de ce sillon se fait à une distance variable en fonction du développement de l’artère inter-

ventriculaire postérieure. 

c. Collatérales : Nombreuses et importantes, toutes à destinée ventriculaires, elles sont 

disposées de chaque côté sur les 2 ventricules ou se dirigeant vers le septum interventri-

culaire : Branches pariétales ou ventriculaires et Branches septales. 

 

3. BRANCHE CIRCONFLEXE : 
 

Son calibre est supérieur à celui de l’IVA, il atteint 4 mm 

a. Trajet : Elle se détache du tronc d’origine, à 45°, au-dessous de l’auricule gauche, et 

contourne horizontalement la face gauche du cœur, dans le sillon atrioventriculaire 

gauche. 

b. Terminaison : Elle se termine à la face inférieure du ventricule gauche, à une dis-

tance variable de la croix des sillons, sans toutefois atteindre le sillon interventricu-

laire postérieur. Mais elle peut fournir l'artère interventriculaire inférieure (posté-

rieure), ce développement est fonction de celui de l'artère coronaire droite et de ses 

branches terminales. 

c. Collatérales : L’artère circonflexe donne au cours de son trajet 2 sortes de branches 

collatérales destinées au cœur gauche : Branches atriales et Branches ventriculaires. 

 

4. ARTERE CORONAIRE DROITE : 

 

4.1 Origine : 

L'artère coronaire droite prend naissance sur le flanc antéro-droit de la partie initiale de 

l'aorte ascendante au niveau du sinus de Valsalva antéro-droit ou du sinus coronaire droit. Elle 

présente, sur une longueur de 3 à 4 mm à partir de son origine, une forme en entonnoir avec 

une diminution de calibre avant de stabiliser son diamètre à environ 4 à 5 mm. 
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4.2 Trajet : 

L'artère coronaire droite parcourt ensuite un itinéraire précis en suivant le sillon atrio-

ventriculaire droit, avant de rejoindre le sillon interventriculaire postérieur jusqu'à approcher la 

pointe du cœur. Elle se compose de trois segments principaux : 

• Segment d'Origine : Court, orienté vers l'avant à droite et légèrement vers le haut, il guide 

l'artère depuis son origine aortique jusqu'au sillon coronaire droit antérieur. 

• Segment Intermédiaire : Descend verticalement dans ce sillon, où l’artère suit un chemin 

plus ou moins sinueux en contournant le bord droit du cœur. 

• Segment Terminal : Prolonge le parcours en suivant le sillon coronaire droit inférieur, me-

nant l'artère à proximité immédiate de la croix des sillons.Les segments sont séparés par 

deux coudes, l'un supérieur et l'autre inférieur, donnant à l'artère coronaire droite une ap-

parence en cadre ou en C lors d'une coronarographie. 

 

FIGURE 22 : VUE ANTÉRIEURE DU CŒUR MONTRANT L'ARTÈRE CORONAIRE DROIT ET SES BRANCHES[19] 

 

a. Terminaison : 

L'artère se termine au niveau de la croix des sillons et, à l'instar de la coronaire gauche, 

la coronaire droite est une artère terminale. Elle se divise en deux branches principales : 
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• Branche Interventriculaire Inférieure ou Postérieure : Elle se courbe vers l'avant et rejoint le 

sillon interventriculaire inférieur pour se terminer à une distance variable de l'apex, selon 

le développement de l'artère interventriculaire antérieure avec laquelle elle constitue l'anse 

antérieure et inférieure 

• Branche/Tronc Rétro-Ventriculaire Gauche : Présente dans 80 % des cas, cette branche suit 

brièvement l'axe de l'artère coronaire droite avant de pénétrer dans l'épaisseur de la paroi 

au niveau de la croix des sillons. Elle émerge ensuite plus superficiellement pour se diviser 

en plusieurs branches collatérales, vascularisant une portion variable de la face inférieure 

du ventricule gauche en complément du rameau circonflexe de l'artère coronaire gauche. 

 

b. Branches Collatérales : 

Des branches collatérales naissent du tronc de la coronaire droite : 

• Branches Pariétales Ventriculaires Inférieures : Gauches et droites, au nombre de 4 à 5 

pour chaque côté, destinées aux faces inférieures des deux ventricules. 

• Branches Septales Inférieures : Entre 7 et 12 branches parallèles et fines qui assurent 

la vascularisation du tiers inférieur du septum interventriculaire. La première branche 

septale inférieure est particulièrement importante car elle donne l'artère du ventricu-

lo-necteur, dédiée au nœud d’Aschoff-Tawara et au faisceau de His.Les branches vas-

culaires incluent également des branches ascendantes ou atriales et des branches 

descendantes ventriculaires droites antérieures 
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III. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE : l’ATHEROSCLEROSE 
 

1. Définition 
 

La définition donnée par l'OMS en 1958 de l'athérosclérose demeure pertinente, malgré 

le fait qu'elle ne couvre que les aspects des lésions fibroathéromateuses. Cette maladie est ca-

ractérisée par une combinaison variable de transformations dans la couche intime des artères de 

grande et moyenne taille.[18] Ces transformations se manifestent par une accumulation locali-

sée de lipides, de complexes glucidiques, de sang et de ses dérivés, de tissu conjonctif fibrosé, 

et de dépôts calcaires. Ces phénomènes s'accompagnent également de changements dans la 

couche médiane des artères.[19] 

 

FIGURE 23 : PAROI D’UNE ARTÈRE. 
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2. Les stades de l’athérosclérose : [20,21] 
 

L'athérosclérose est une maladie chronique de nature inflammatoire affectant la paroi 

des artères. Elle résulte de l'interaction entre des lipoprotéines altérées, des cellules de nature 

inflammatoire telles que les macrophages et les lymphocytes T, ainsi que des cellules constituti-

ves de la paroi artérielle. Cette dynamique induit des changements histologiques au niveau de la 

couche médiane des artères, conduisant progressivement à la formation de plaques d'athérome. 

L'American Heart Association (AHA) a mis en place une classification de l'athérosclérose en six 

phases de développement Cette classification tient compte du caractère évolutif des lésions 

d’athéroscléroses mis en évidence par les études anatomopathologiques et épidémiologiques. 
 

1) Lésions de type I : 

• Description : Il s'agit de lésions microscopiques caractérisées par une infiltration de 

cellules spumeuses d'origine macrophagique dans l'intima. Ces macrophages spumeux 

sont présents en petit nombre et de manière isolée. 
 

2) Lésions de type II (stries lipidiques) : 

• Caractéristiques : Les lésions de type II se manifestent par une accumulation de macro-

phages spumeux dans la couche sous-endothéliale de l'intima, formant des petits amas 

connus sous le nom de stries lipidiques, visibles macroscopiquement. À ce stade, des 

cellules musculaires lisses contenant des dépôts lipidiques apparaissent, bien qu'elles 

restent minoritaires. 
 

3) Lésions de type III (pré-athéromateuses) : 

• Détails : Caractérisées par l’apparition de gouttelettes lipidiques extracellulaires au mi-

croscope, ces lésions marquent une étape intermédiaire, précédant les lésions irréver-

sibles de type IV. Les dépôts lipidiques extracellulaires, plus nombreux qu'au stade II, 
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commencent à remplacer la matrice extracellulaire et repoussent les fibres musculaires 

en position intimale. Ce stade reste infraclinique. 
 

4) Lésions de stade IV (athéromateuses) : 

• Évolution : Les dépôts lipidiques s'amplifient et convergent pour former le core lipi-

dique ou centre athéromateux. Les cellules musculaires lisses et les fibres de la matrice 

extracellulaire sont dispersées par les particules lipidiques. Des dépôts de calcium ap-

paraissent, menant à l'évolution vers une plaque fibreuse (type V) ou une plaque rom-

pue (type VI). 
 

5) Lésions de type V (fibroathéromateuses) : 

• Caractéristiques principales : Correspondant à la définition de l'OMS de l'athéromatose, 

ces lésions sont définies par la production de tissu fibreux dans l'intima, avec une 

chape fibreuse couvrant un ou plusieurs centres nécrotiques riches en dépôts de cal-

cium. Les lésions de type V sont cliniquement significatives, en particulier lorsqu'elles 

se situent dans des artères de moyens calibres comme les carotides ou les coronaires. 
 

6) Lésions de type VI (complications) : 

• Complications : 

• Fissure de la plaque : Peut être superficielle, causant une perte de substance superfi-

cielle, ou plus profonde, libérant des gouttelettes lipidiques dans le sang. 

• Hémorragie ou hématome intraplaque : Résultant de la rupture de néovaisseaux. 

• Thrombose : Survenant lorsque le sang entre en contact avec le sous-endothélium ou 

le contenu du centre lipidique, activant ainsi la coagulation. ces mécanismes peuvent 

mener à des accidents aigus, majoritairement par thrombose. 
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FIGURE 24 : ÉVOLUTION DE LA MALADIE ATHÉROMATEUSE D’APRÈS LIBBY [24] 

 

3. Définition d’une plaque vulnérable :[20,22] 
 

Trois facteurs entrent en compte dans la notion de vulnérabilité d’une plaque 

d’athérome : - Taille et consistance du noyau lipidique, - Épaisseur et structure de la chape fi-

breuse, - Inflammation. Une plaque fibreuse vulnérable se caractérise par un large noyau lipidi-

que composé de cholestérol libre, de cholestérol estérifié et de lipides oxydés imprégnés de 

facteur tissulaire, une infiltration de la paroi par des cellules inflammatoires (macrophages et 

lymphocytes T activés), une chape fibreuse fine et pauvre en collagène et en cellules musculai-

res lisses et enfin une augmentation de la néo vascularisation pariétale. Les plaques vulnérables 

peuvent se rompre sous l’effet de forces biomécaniques ou hémodynamiques. Des forces longi-

tudinales et circonférentielles s’exercent à la surface de la plaque. La rupture est la conséquence 

d’un déséquilibre entre ces contraintes hémodynamiques, auxquelles la chape fibreuse est 

soumise, et sa solidité. Ces contraintes peuvent être augmentées lors d’une poussée hyperten-
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sive entraînant une tension circonférentielle de la paroi artérielle avec un effet de stress qui est 

d’autant plus important que la chape fibreuse est mince. De même, la propagation cyclique de 

l’onde de pression engendre des modifications de la lumière artérielle avec déformation des 

plaques, en particulier celles qui sont excentrées, augmentant ainsi le risque de rupture. L’effort 

physique important ainsi que les états de stress émotionnel et consommation de tabac entrai-

nant une augmentation de l’activité sympathique et le taux de catécholamines circulantes qui 

sont à l’origine de l’augmentation des contraintes appliquées sur la plaque. 

 

4. Physiopathologie des SCA secondaires à l’athérosclérose [23] 
 

Le point de départ du processus d'ischémie est la rupture d'une plaque d'athérome, qui 

provoque le contact entre le sang et les couches sous-endothéliales, très propices à la forma-

tion de caillots. Ce contact déclenche l'activation des plaquettes sanguines et le début du pro-

cessus de coagulation, aboutissant à la création d'un thrombus dans l'artère coronaire. En 

conséquence, le flux sanguin coronaire diminue, entrainant une réduction variable de l'oxygé-

nation des cellules du myocarde. 

De manière simplifiée, il existe deux scénarios principaux : l'occlusion partielle (SCA sans 

élévation du segment ST) et l'occlusion totale (SCA avec élévation du segment ST). En cas d'oc-

clusion totale, une diminution de la mobilité de la zone affectée survient en quelques minutes, 

avant même les premiers signes électriques. Si la région impactée est vaste, cette réduction de 

la contractilité du myocarde peut conduire à un choc cardiogénique. 

Sans intervention pour rétablir le flux sanguin, une nécrose myocardique irréversible se 

développe environ 30 minutes après l'occlusion, progressant de l'endocarde vers l'épicarde. Au-

delà de quatre heures, la nécrose de la zone concernée est presque totale, bien que ce temps 

puisse être allongé en cas d'occlusion intermittente, de circulation collatérale ou d'un traitement 

préventif. 
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Par ailleurs, le thrombus peut être partiellement occlusif sans provoquer de symptômes 

cliniques, s'intégrant à la plaque ou pouvant se détacher pour former une embolie en aval. 

 

IV. Épidémiologie : 
 

Le SCA est une des pathologies les plus fréquentes et graves dans les pays Industrialisés. 

Depuis les années 80, l’étude des registres nationaux montre une tendance vers une diminution 

de l’incidence et de la prévalence du SCA, malgré ça il affecte environ 15,5 millions de person-

nes aux États-Unis. L'American Heart Association estime qu'une personne a une crise cardiaque 

toutes les 41 secondes. 

Et en Europe et particulièrement en France, l’incidence des syndromes coronariens aigus 

(SCA) est estimée à 2500 par million d’habitants, avec une nette diminution au cours de ces 

vingt dernières années en particulier pour les IDM ST+ [24]. Cependant, cette tendance semble 

inversée vers une augmentation dans d’autres régions, notamment en Europe de l’Est, en Asie 

du Sud aussi que l’Afrique, l’augmentation de la fréquence des facteurs de risque cardiovascu-

laire est responsable d’une transition épidémiologique ; en Afrique subsaharienne, cette patho-

logie devient de plus en plus fréquente avec une incidence de 2,1 à 5 pour 100.000 habitants 

largement inférieure au chiffre européen de 25 à 640 pour 100 000 habitants[25–28] 

Bien que plusieurs études récentes aient mis en évidence une baisse de la mortalité aigue 

et à long terme après SCA ST+, parallèlement à un recours accru au traitement de reperfusion , 

a une intervention coronarienne percutanée primaire, au traitement antithrombotique moderne 

et à la prévention secondaire [29–31] ; le taux de mortalité reste cependant élevé. Selon la so-

ciété européenne de cardiologie, la mortalité à l’hôpital des patients atteints de SCA ST+ dans 

les registres nationaux varie entre 4 et 12 % [32] tandis que la mortalité en un an rapportée chez 

ces patients dans les registres d’angiographie est d’environ 10%. [33,34] Dans les pays en voie 

de développement, le pronostic de l’IDM reste sombre à court et à moyen terme du fait de l'in-
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suffisance des moyens diagnostiques, de prise en charge et de surveillance dans plusieurs cen-

tres hospitaliers, avec une  létalité de 38% au Sénégal et 25% au Mali [27,28,35] 

Les registres MONICA ont montré une diminution de la prévalence des facteurs de ris-

ques telles que l’hypertension artérielle et de l’hypercholestérolémie dans la population âgée de 

35 à 64 ans [36]. Cependant, trois facteurs de risque cardiovasculaire (le tabac, le diabète et 

l’obésité) ont eu une évolution préoccupante en France au cours de la dernière décennie chez 

les jeunes femmes et pourraient être responsables d’une augmentation des IDM dans cette po-

pulation. 

Au cours des dernières décennies, la prise en charge thérapeutique du SCA s’est amélio-

rée, conduisant à une importante diminution de la mortalité à la phase aiguë de l'événement 

[37,38]. Cette diminution de la mortalité cardiovasculaire est particulièrement spectaculaire en-

tre 1976 et 2013 en Europe. Cette réduction de la mortalité a été plus importante chez les 

hommes que chez les femmes ce qui pourrait s’expliquer par un délai plus long dans la prise en 

charge et un moindre recours à la stratégie de reperfusion en partie en raison de doutes dia-

gnostiques accompagnant cette maladie réputée masculine [39,40]. 

En ce qui concerne le Maroc, les informations épidémiologiques disponibles tendent à 

être similaires à celles des études européennes, bien qu'il existe une pénurie de recherches 

axées sur cette maladie au niveau national. Cette similitude est probablement due à l'augmenta-

tion de l'espérance de vie ainsi qu'à l'influence marquée du mode de vie occidental sur la société 

marocaine[8] 
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V. Facteurs de risque cardio-vasculaire 
 

Un facteur de risque d’une maladie est un état physiologique (sexe, âge, hérédité), pa-

thologique (hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète), ou une habitude de vie (tabac, sé-

dentarité) qui est associé à une incidence accrue de la maladie ou de ses complications. Il existe 

en effet, deux types de facteurs de risques : non modifiables et d’autres sont modifiables. 

 

1. Facteurs de risques non modifiables 
 

1.1  Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 61 ans ce qui est comparable aux données du regis-

tre ACCESS au Maghreb où l’âge moyen est 59 ans [8]. Les données du registre français FAST-MI 

de 2010 montraient que l’âge moyen des patients présentant un SCA était de 66 ans [41] 

 

1.2  Sexe : 

Dans notre étude le sexe masculin prédominait avec un pourcentage de 73%, avec un 

taux de ménopause à 98% chez les femmes, ce qui rejoint les données des registres ACCESS au 

Maghreb, GRACE, FAST-MI, et du registre marocain FES-AMI, les hommes représentent respecti-

vement 71% [8], 76% [42], 72%[41], et 75% [9].Nous soulignons également le caractère de recru-

tement à prédominance masculine dans cet échantillon majoritairement militaire. 

Cette différence « homme-femme » s’explique par le rôle protecteur des œstrogènes en-

dogènes et par une exposition moins marquée aux facteurs de risque cardiovasculaires chez la 

femme [43,44]. Cette tendance s’inverse après la ménopause, le taux de maladies cardiovascu-

laires augmente, rattrape et dépasse ceux des Hommes à partir de la tranche d’âge 65-75 ans 

[40]. De même, des données épidémiologiques issues de l’étude de Framingham en 1976 ont 

rapportés un risque coronarien supérieur chez les femmes ménopausées comparativement aux 

femmes de même âge non ménopausées [45]. 
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1.3  Hérédité coronaire : 

L’hérédité cardiovasculaire doit être examinée avec précaution. L’observation clinique 

courante mentionne assez fréquemment des familles de coronariens et l’on peut considérer 

qu’un sujet dont l’un des parents ou des collatéraux ont présenté, avant l’âge de 50 ans, des 

signes d’ischémie myocardique a plus de risque qu’un autre sujet de faire un accident corona-

rien, 

Toutefois, dans notre série d'études, nous avons identifié 4 cas présentant des antécé-

dents d'hérédité coronarienne. Chacun de ces cas a signalé le décès d'un parent des suites d'une 

crise cardiaque avant l'âge de 55 ans. 
 

2. Facteurs de risques modifiables 
 

 2.1 Diabète : 

Le diabète est une affection métabolique, caractérisée par une hyperglycémie chronique 

liée à une déficience soit de l’action de l’insuline (insulinorésistance), soit de la sécrétion 

d’insuline. Le diabète est défini par une glycémie supérieure à 1,26 g/ (7mmol /l) après un jeû-

ne de 8 heures sur deux dosages ou par la présence de symptômes de diabète (polyurie, poly-

dipsie, amaigrissement) associée à une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale à 2 

g/l (11,1 mmol/l) ou encore par une glycémie supérieure ou égale à 2 g/l (11,1mmol/l) 2 heu-

res après une charge orale de 75 g de glucose (critères proposés par l’OMS). Les données épi-

démiologiques montrent que le diabète, par le biais de la macro-angiopathie multiplie par 2 ou 

3 chez l’homme et 3 à 5 chez la femme, le risque de maladie coronaire. L’athérosclérose appa-

raît précocement ; l’existence de sténoses modérées pourrait être un substrat anatomique pré-

disposant à une future rupture de plaque.[46] 

Dans la littérature, le diabète augmente l’incidence de l’infarctus du myocarde, modifie 

sa symptomatologie avec une fréquence élevée des formes pauci symptomatiques et de 

l’ischémie myocardique silencieuse. L’étude United Kingdom Prospective Diabets Study (UKPDS) 

[47] a été la plus grande étude réalisée sur le diabète : entre 1977 et 1991, 5102 patients âgés 
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de 25 à 65 ans diabétiques de type 2, selon les critères de l’American Diabetic Association, ont 

été suivis pendant 20 ans. Il a ainsi été démontré que les coronaropathies étaient la principale 

cause de mortalité dans le diabète de type 2 et 11 % des patients développent un infarctus du 

myocarde ou un angor sur une médiane de suivi de 8 ans. La prise en charge thérapeutique 

d’UKPDS montre qu’une baisse de 0,9 % du taux d’hémoglobine glyquée entraîne une diminu-

tion de 16 % du risque de survenue d’un infarctus du myocarde. De plus, UKPDS a montré que la 

correction concomitante des autres facteurs de risque modifiables de l’infarctus du myocarde 

associés au diabète, tels que le LDL-cholestérol élevé, le HDL cholestérol bas, le tabagisme et 

l’HTA, entraînait une réduction du risque de coronaropathie chez les diabétiques [48] 

Dans notre travail, le diabète représente le premier facteur de risque en question de fré-

quence avec plus de 57% des patients admis pour un SCA étaient diabétiques dont 70% sont mis 

sous insuline et 30% sous antidiabétiques oraux., alors que ce pourcentage n'est que de 23% 

dans l’étude GULF RACE [49] et entre 22 et 31% dans l'étude réalisée au CHU de FES [9]. On re-

marque une prévalence nettement plus élevée du diabète dans notre série. 

 

 2.2 HTA : 

Selon les dernières recommandations de l’OMS, l’HTA se définit par une PA systolique 

supérieure à 140 mm Hg et/ou une PA diastolique supérieure à 90 mm Hg [50]   De même, se-

lon le joint national Committee (JNC 7) en 2003, l’HTA est définie chez l’adulte par des chiffres 

tensionnels ≥ 140 mm Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et/ou ≥ 90 mm Hg pour la 

pression artérielle diastolique (PAD)[51]. Près de 53,8% de notre population d’étude était hyper-

tendue. Ces données sont compatibles avec l’étude menée au CHU de Fès [52]qui a trouvé une 

HTA chez 51% des patients ayant un SCA ST- et 30 % des patients ayant un SCA ST+. Par contre 

dans le registre Fès-AMI, on trouve seulement 27% des hypertendus. [9] 

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

de présenter un événement cardio-vasculaire comparés aux patients normotendus. Ces compli-

cations sont dominées par les accidents vasculaires cérébraux, l'insuffisance cardiaque et la 

cardiopathie ischémique . Dans une méta-analyse ayant englobé 61 études avec 1 million de 
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patients, la pression artérielle était corrélée à la cardiopathie ischémique fatale [53]. Ainsi, cha-

que augmentation de la pression systolique de 20 mmHg ou de la pression diastolique de 10 

mmHg doublait le risque de survenue d'un événement coronaire fatal. Par ailleurs, l'âge avancé, 

le diabète et l'association d'autres facteurs de risque cardiovasculaire constituent des facteurs 

qui aggravent le pronostic coronaire du patient hypertendu [54]. 
 

TABLE VIII : CLASSIFICATION DE L’HTA CHEZ L’ADULTE SELON LES RECOMMANDATIONS  
DE L’OMS EN1999 [54] 

 

Catégories PAS en mmHg  PAD en  mm Hg 
Optimale <120 Et < 80mmHg 
Normale 120 - 129 Et/ou 80 - 84 

Normale haute 130 - 139 Et/ou 85 - 89 
HTA légère (grade 1) 140 - 159 Et/ou 90 - 99 

HTA modéré (grade 2) 160 - 179 Et/ou 100 - 109 
HTA sévère (grade 3) ≥180 Et/ou ≥ 110 

HTA systolique ≥140 et Et/ou < 90 
 

TABLE IX : CLASSIFICATION DE LA PRESSION ARTÉRIELLE CHEZ L’ADULTE, ÂGÉ DE PLUS DE 18ANS SELON LE 7E 

COMITÉ COMMUN POUR LA PRÉVENTION, LE DÉPISTAGE, L’ÉVALUATION ET LE TRAITEMENT DE L’HYPERTENSION 

ARTÉRIELLE (JNC 7) EN 2003. [54] 
 

Catégories PA systolique (mmHg)  PA diastolique (mmHg) 
Normale < 120 et Et < 80 

Pré hypertension 120 - 139 et/ou Et/ou 80 - 89 
HTA stade 1 140 - 159 et/ou Et/ou 90 - 99 
HTA stade 2 ≥ 160 et /ou Et/ou ≥ 100 

 

L’hypertension artérielle joue un rôle péjoratif majeur sur la plaque d’athérome par sa 

susceptibilité à provoquer des ulcérations ou des ruptures de plaques. Elle augmente progressi-

vement le risque de cardiopathie ischémique. Les patients avec une pression artérielle (PA) su-

périeure ou égale à 160/95 mm Hg ont un risque de coronaropathie ou d’artérite multiplié par 

2,5. [55] 

 2.3 Dyslipidémie : 

La relation entre le cholestérol total et le risque coronaire est linéaire et sans seuil. Quel 

que soit le sexe, une baisse de 1mmol/l de cholestérol total est associée à une baisse de moitié 
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de la mortalité coronaire chez les sujets de 40 à 49 ans, d’un tiers chez les sujets de 50 à 69 

ans et d’un sixième chez les sujets âgés de plus de 70 ans, alors que 0,3 mmol de plus de 

HDLcholestérol est associée à une diminution d’un tiers de la mortalité par cardiopathie isché-

mique [56]. La dyslipidémie représente le 4ème

 2.4 Tabac : 

 facteur de risque modifiable dans notre série avec 

un taux de 29%. L’étude Grace a constaté que les dyslipidémies sont fréquentes, retrouvées près 

d’une fois sur deux (51 %) [42], proche de FAST-MI (43%) [41] et de ACCESS Investigators (41%). 

Elles sont présentes chez 22 % dans ACCESS au Maghreb [8] et seulement chez 5% dans FES-AMI 

[9]. Le taux bas dans notre étude ainsi que dans l’étude FES-AMI par rapport aux études peut 

refléter une sous-estimation comme il peut être dû au régime alimentaire marocain. En effet 

une étude faite au Maroc chez une population de diabétiques non insulinodépendants présen-

tant une dyslipidémie a montré que l’ingestion de 20g d’huile d’olive par jour a permis de bais-

ser significativement les triglycérides de 28%, le cholestérol total de 12%, le LDL cholestérol de 

24% et a augmenté le HDL cholestérol de 23% au bout de 2 mois [57] 

 

Il est défini comme une intoxication de l'organisme par le tabac sur le long terme. 

Consommé activement ou passivement, le tabac est un facteur de risque avéré pour les mala-

dies cardiovasculaires, indépendamment de l'intensité ou de la durée de l'exposition. Il contri-

bue à l'augmentation des lésions athéromateuses en altérant la fonction endothéliale, ce qui 

perturbe la vasomotricité, active l'agrégation plaquettaire et réduit le niveau de HDL-

Cholestérol. Ainsi, le tabagisme possède des effets athérogènes, thrombogènes, et vaso-

spatiques. De plus, il élève le niveau de carboxyhémoglobine dans le sang et double le risque 

associé à d'autres facteurs de risque cardiovasculaire [58]. Des recherches approfondies, ont 

démontré qu'un arrêt du tabac chez les patients coronariens entraîne une baisse significative de 

la morbi-mortalité liée aux coronaires.[59] 

Dans notre étude, 44,10% des patients souffrant d'un syndrome coronarien aigu (SCA) 

sont des fumeurs actifs. L'étude OSCAR [60], qui a inclus 907 patients entre 2001 et 2003, rap-

porte que 29% étaient fumeurs actifs. Une autre recherche menée au CHU de FES en 2008 [52] 
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indique que 37% des patients hospitalisés pour un SCA sans élévation du segment ST et 44% 

pour un SCA avec élévation du segment ST étaient fumeurs actifs. 

 

 2.5 Obésité : 

La surcharge pondérale, bien qu'elle ne soit pas considérée comme un facteur de risque 

(FDR) indépendant [61], est fréquemment observée en conjonction avec d'autres FDR tels que 

l'hypertension artérielle (HTA) le diabète dans le cadre de syndrome métabolique[62]. L'obésité 

est quantifiée à l'aide de l'indice de masse corporelle (IMC), calculé comme le poids en kilo-

grammes divisé par la taille en mètres au carré (kg/m²) : 

• Un IMC normal est compris entre 18,5 et 25. 

• Un IMC entre 25 et 30 indique un surpoids. 

• Une valeur d'IMC entre 30 et 40 signale une obésité. 

• Un IMC supérieur à 40 est caractéristique d'une obésité morbide. Il est aussi recommandé 

de surveiller le tour de taille, avec des limites ne devant pas excéder 102 cm pour les 

hommes et 88 cm pour les femmes, car il est fortement corrélé avec le risque de maladie 

coronaire, notamment pour l'infarctus du myocarde (IDM), davantage que l'IMC. 

Dans notre étude, 20,4% des patients étaient obèses, ce pourcentage est proche de celui 

retrouvé dans l’étude ACCESS au Maghreb (19%) [8]. 

 

 2.6 Autres facteurs de risque : 

D’autres facteurs de risque, tels que le stress et la sédentarité, sont difficiles à estimer. 

Cependant, ils ont prouvé leur impact dans la survenue d’accidents vasculaires malgré leur ca-

ractère subjectif. Par ailleurs, l’association de plusieurs facteurs augmente le risque de survenue 

d’un IDM [63]. Dans notre série 69,6% de nos patients avaient plus de 2 facteurs de risque car-

diovasculaire, un taux important en comparant avec d’autre étude notamment le registre FES-

AMI où 60 % des patients avaient au moins 2 FDR. 
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VI. Recommandation ESC 2023: 
 

Les directives 2023 de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) pour la gestion des 

syndromes coronariens aigus (SCA) marquent une étape significative dans l'unification des ap-

proches pour les infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI) et sans élévation 

du segment ST (NSTEMI), renforçant l'importance d'une prise en charge nuancée et basée sur 

des preuves. Bien que les principes fondamentaux de la gestion des SCA restent inchangés, ces 

recommandations approfondissent des aspects spécifiques du traitement et de la prévention, 

soulignant plusieurs points clés : 

1. Traitement hypoglycémiant : L'importance d'un traitement personnalisé selon les comor-

bidités est soulignée, avec une recommandation de classe I, niveau de preuve A, basée sur 

les avantages cardiovasculaires de thérapies spécifiques. 

2. Thérapie antiplaquettaire double (DAPT) : Une importance accrue est donnée à la DAPT 

pour une durée ≥12 mois après un pontage aortocoronarien, avec un niveau de preuve C. 

3. Évaluation Neurologique : Une évaluation du pronostic neurologique est conseillée 72 

heures après l'admission pour les survivants d'un arrêt cardiaque comateux, reflétant une 

recommandation de classe I, niveau de preuve C. 

4. Stratégies Invasives : Les recommandations de classe I et IIa mettent en avant l'interven-

tion coronarienne percutanée en fonction de la gravité angiographique et du guidage par 

imagerie intravasculaire, avec des niveaux de preuve B et A. 

5. Implantation de dispositifs : Recommandation d'un stimulateur cardiaque permanent pour 

les blocs auriculo-ventriculaires post-INFARCTUS non résolus après une période d'attente 

de 5 jours. 

6. Cancer et SCA : Des traitements interventionnels et pharmacologiques individualisés pour 

les patients cancéreux présentant un SCA, basés sur le pronostic et le risque de saigne-

ment, sont recommandés, reflétant des niveaux de preuve B et C. 
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7. Gestion à Long Terme : L'intensification de la thérapie hypolipémiante dès l'hospitalisation 

initiale pour SCA et la considération de la colchicine à faible dose pour le risque résiduel, 

sont recommandées, soulignant des niveaux de preuve C et A. 

8. Soins Centrés sur le Patient : Ces directives encouragent les soins centrés sur le patient et 

l'inclusion des patients dans la prise de décision, avec des niveaux de preuve B et C, affir-

mant l'importance de la personnalisation des soins. 

9. Prudence avec la Thérapie Antiplaquettaire : La dé-escalade de la thérapie antiplaquettaire 

dans les premiers 30 jours post-SCA est découragée, en particulier chez les patients can-

céreux avec un faible nombre de plaquettes, mettant en lumière des préoccupations spé-

cifiques avec des niveaux de preuve B et C. 

Ces points reflètent une approche globale et détaillée pour optimiser la prise en charge 

des syndromes coronariens aigus, en soulignant l'importance d'une prise de décision basée sur 

les dernières preuves et recommandations. 
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VII. Aspects cliniques 
 

1. Délai de consultation : 
 

Dans une procédure où le temps est compté, le délai mis par le patient pour avoir re-

cours aux services spécialisés est primordial. Dans notre étude, le délai médian écoulé entre le 

moment du déclenchement des symptômes et le moment du premier contact médical était de 7 

jours avec des extrêmes de 1h et 6mois. En effet, non seulement ces délais dépassent 

l’optimum mais ils sont largement supérieur à ce qui est rapporté dans plusieurs pays dévelop-

pés[64–66] et dans certains pays en développement[67]. 

Le retard d’admission ne s’explique pas par l’atypie du tableau clinique puisque la 

quasi-totalité de nos patients ont un angor typique. Il est lié au manque d’information de la 

population générale concernant l’urgence de prise en charge d’une douleur thoracique et à 

l’absence d’un système médical d’alerte qui peut orienter le patient le plus tôt possible vers une 

structure hospitalière. D’autre part, la non-disponibilité d’une structure de cathétérisme cardia-

que et surtout de la fibrinolyse au niveau de la structure hospitalière qui accueille le patient 

oblige souvent à transférer le malade et à augmenter ainsi les délais d’admission. 
 

TABLE X : COMPARAISON DES DÉLAIS D’ADMISSION SELON LES DIFFÉRENTS REGISTRES 

Études Délai en Min 
FAST-MI [41] 74 

ACCESS au Maghreb[8] 420 
GRACE [42] 140 
SPACE [68] 150 

MONICA/KORA[69] 184 
Notre étude 10080 
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2. Circonstance de découverte : 
 

Dans notre étude 76,25% des patients ont présenté une douleur angineuse typique. Ce 

taux reste similaire à d’autres études : MONICA/KORA 92,4% [69], SPACE 87,6% [68], FES-AMI 

95% [9]. 

 

3. Signes cliniques : 

 

3.1 Terrain : 

Le terrain typique de l’IDM est l’homme (73% des cas) d’âge supérieur à 40 ans qui pré-

sentent un ou plusieurs facteurs de risque : hypertension artérielle, hypercholestérolémie, héré-

dité, diabète, tabagisme, obésité. De même, une femme après la ménopause ou une femme jeu-

ne associant l’intoxication tabagique et contraception oestroprogestative. 

 

3.2  Signes Fonctionnels : 

La douleur thoracique est souvent le symptôme principal et se caractérise généralement 

par : 

• Localisation : médiane, rétrosternale, en barre. 

• Nature : constrictive, se manifestant par une sensation de lourdeur, de serrement, ou 

d'écrasement thoracique. 

• Début : soudain, sans lien avec l'effort, fréquemment pendant la nuit, pouvant réveiller le 

patient. 

• Irradiation : étendue au cou, à la mâchoire, à la nuque, aux épaules, aux bras, aux poi-

gnets, et parfois au dos. 

• Durée : prolongée, excédant 20-30 minutes, et ne s'atténuant pas après la prise de déri-

vés nitrés sublinguaux [70]. 
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• Cependant, la douleur peut être inexistante, particulièrement chez les personnes âgées et 

les diabétiques, où le syndrome coronarien aigu (SCA) est souvent diagnostiqué tardive-

ment, lors d'un ECG de routine ou à la suite d’une complication (par exemple, arythmie, 

œdème pulmonaire aigu). La douleur peut également se présenter de manière atypique, 

comme une douleur épigastrique accompagnée de nausées et/ou de vomissements, d'es-

soufflement, de fatigue, de palpitations, voire de syncope, ou bien la douleur peut se ma-

nifester au dos, dans les membres supérieurs, la mâchoire ou le cou sans localisation tho-

racique. Ces présentations atypiques peuvent conduire à un diagnostic erroné et à un trai-

tement inadéquat. Dans notre étude, le SCA était révélé par une douleur thoracique ty-

pique dans plus de 86% des cas. Certains patients présentaient des symptômes atypiques 

à leur arrivée, comme une épigastralgie (4%), une oppression thoracique (6%) et dyspnée 

(4%) des pourcentages qui restent inférieurs à ceux rapportés dans la littérature. Nos ré-

sultats sont en accord avec ceux des études menées à Fès en 2008 et à Rabat en 

2017[52]. Une recherche a indiqué qu'une présentation atypique du SCA peut inclure l'es-

soufflement, les nausées, la transpiration excessive, et des douleurs ou gênes situées 

dans d'autres parties du corps tels que le bras, l'épigastre, l'épaule, le cou ou la mâchoire. 

Les symptômes les plus communs associés à une présentation atypique incluaient la 

dyspnée (69,4 %), les nausées (37,7 %), la transpiration (25,2 %), la syncope (10,6 %) ou 

des douleurs dans les bras (11,5 %), l’épigastre (8,1 %), l’épaule (7,4 %) ou le cou (5,9 

%)[71]. 

• Les signes accompagnateurs :  comprennent l'angoisse, l'agitation, parfois la lipothymie, 

et surtout des troubles digestifs comme la flatulence, les nausées, les vomissements, ou 

un état sub-occlusif caractérisé par un arrêt des matières et des gaz, pouvant détourner le 

diagnostic vers un problème abdominal chirurgical [49] 
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3.3 Signes physiques : 

L’examen physique est généralement pauvre et souvent normal en dehors d’une tachy-

cardie régulière et des bruits du cœur parfois assourdis. Cet examen permet cependant de re-

chercher des complications surtout hémodynamiques et mécaniques ainsi que les diagnostics 

différentiels de l’IDM. 

 

4. Signes paracliniques : 

 

4.1 ECG : 

Lors des syndromes coronaires aigus, l’électrocardiogramme (ECG) représente un outil 

indispensable au diagnostic, la prise en charge thérapeutique et l’estimation du pronostic. Il 

reflète la physiologie du myocarde permettant de nous orienter vers les lésions coronaires re-

trouvées    à la coronarographie. Les données de son analyse constituent une partie importante 

de la décision thérapeutique, en particulier en ce qui concerne la reperfusion myocardique. 

Dans notre étude, on note que le SCA ST- est plus fréquent que le SCA ST+ soit 66,4%. 

VS 33,6% Ce qui rejoint les études ACCESS Investigators [8] et SPACE [68]. Cela est clairement 

illustré par la tendance mondiale observée, qui montre une diminution des syndromes corona-

riens aigus avec élévation du segment ST (SCA ST+) et une augmentation des syndromes coro-

nariens aigus sans élévation du segment ST (SCA ST-). 

Dans notre série, l’ECG était normal dans 4,8% des cas. Une onde T négative est retrou-

vée dans 32,5% des cas, un sous décalage du segment ST dans 48 % des cas et une arythmie 

cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) dans 5,7 % des cas. 

Le sus décalage a été noté dans le territoire antérieur étendu chez 35% des patients 

ayant un SCA ST+, 30% dans le territoire antéro-septo-apical, et 25% dans le territoire inférieur, 

8% dans le territoire basal et 2% avaient une topographie circonférentielle. 

Ce qui est comparable aux résultats du registre FES-AMI [9]où La topographie de 

l’infarctus est antérieure dans 66 % des cas, postéro-inférieure dans 30 % des cas, latérale dans 
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2 % des cas et circonférentielle dans 2 % des cas. Ces modifications ECG peuvent être persistan-

tes ou transitoires et il est donc recommandé de répéter plusieurs fois l'ECG, notamment en cas 

de récidive de la douleur thoracique. Les données de notre étude étaient insuffisantes. Dû au 

manque de précision d’heure de réalisation de l’ECG, de la réalisation d’ECG per-critique, ni les 

données sur un éventuel monitorage cardiaque. 

 

4.2 Echo-cardiographie transthoracique : 

L’échographie cardiaque avec étude Doppler est actuellement la technique la plus utilisée 

pour l’évaluation initiale de la taille et l’étendue de l’IDM en milieu hospitalier. Elle permet : de 

déterminer la localisation et l’importance des troubles de la cinétique segmentaire ( hypokinésie 

ou akinésie) ; d’évaluer la fonction ventriculaire gauche globale ; de montrer un éventuel throm-

bus intraventriculaire gauche au contact de la zone akinétique ; de dépister des complications 

mécaniques de l’IDM notamment une dysfonction valvulaire (insuffisance mitrale), une commu-

nication interventriculaire, une rupture myocardique, un épanchement péricardique ; d’exclure 

certains diagnostics différentiels (dissection aortique, cardiomyopathie, péricardite). 

Dans notre série L’écho-doppler cardiaque a été faite chez 85% des patients et a objecti-

vé une fonction ventriculaire gauche altérée dans 36,5% des cas. Ce taux est proche de celui de 

l’étude FES-AMI où la fonction ventriculaire gauche était altérée dans 50 % des cas [9]. 

Les recommandations insistent sur la réalisation de l’échocardiographie chez tous les 

patients. Sa réalisation ne doit cependant pas ralentir une procédure de coronarographie en 

urgence, pour traiter en particulier un SCA ST+. 

 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 62 - 

5. Signes biologiques : 

 

5.1 Troponine : 

La troponine (T ou I) est un outil de triage avec une valeur prédictive négative de 97 % 

.Son taux sérique est un facteur prédictif indépendant de la morbi-mortalité coronaire .[72,73] 

Les troponines sont des protéines structurelles du système contractile des myocytes qui 

régulent l’activité du muscle en fonction du calcium intracellulaire. Elles sont constituées de 

trois sous-unités : La troponine C, T et I. Seules les deux dernières peuvent être dosées et utili-

sées en pratique clinique. La troponine T comporte deux isoformes distinctes, de localisation 

tissulaire spécifique : un pour les muscles striés et un pour le myocarde (cTnT). Cependant la 

troponine I (Troponine Ic) présente une spécificité cardiaque sans réaction croisée et constitue 

donc un marqueur sérique très sensible et assez précoce de la nécrose myocardique. Après un 

infarctus du myocarde, les taux de cTnT et cTnI s’élèvent après 3 à 4 heures, avec un pic plas-

matique aux alentours de la 14éme heure et restent élevés pendant 75 à 140 heures pour la 

troponine I et plus de dix jours pour la troponine T [74]. La détection d'une valeur cTn élevée 

au-dessus de la limite de référence supérieure recommandée [URL] du 99e percentile est définie 

comme une lésion du myocarde. La lésion est considérée comme aiguë s'il y a une augmentation 

et/ou une diminution des valeurs de cTn .[75] 

Les algorithmes ESC 0h/1h et 0h/2 h sont basés sur deux concepts sous-jacents : pre-

mièrement, le hs-cTn est une variable continue et la probabilité d'IDM augmente avec des va-

leurs croissantes de hs-cTn. Deuxièmement, des changements absolus précoces dans les ni-

veaux dans l'heure ou les deux heures peuvent être utilisés comme substituts pour les change-

ments absolus sur 3 heures ou 6 heures et fournir une valeur diagnostique supplémentaire à 

l'évaluation unique du cTn à la présentation. Les concentrations seuils dans les algorithmes 0 

h/1 h et 0 h/2 h sont spécifiques à l'essai. 
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FIGURE 25 : THE 0 H/1 H OR 0 H/2 H RULE-OUT AND RULE-IN ALGORITHMS USING HIGH-SENSITIVITY CAR-

DIAC TROPONIN ASSAYS IN PATIENTS PRESENTING TO THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH SUSPECTED NSTEMI 
AND WITHOUT AN INDICATION FOR IMMEDIATE INVASIVE ANGIOGRAPHY. [6] 

 

Le dosage des troponines de haute sensibilité a été réalisé chez tous les patients à 

l’admission, un deuxième dosage à 3h chez les patients avec SCA ST- avec dosage négatif, et un 

3ème dosage est fait à 6h chez les patients qui ont eu un dosage négatif à 3h avec forte pré-

somption clinique ou des modifications électriques. 62,4% des cas avaient un dosage positif à 
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l’admission, 8% ont positivé leurs troponines après 6h. L'adoption généralisée du dosage à hau-

te sensibilité répond aux nouvelles normes, tandis que l'algorithme utilisé est conforme aux 

recommandations antérieures de l'ESC. 

 

5.2 CPK et Myoglobine : 

La myoglobine est un marqueur relativement précoce mais peu spécifique. Son intérêt 

est unanimement reconnu comme faible dans les SCA non-ST+. 

Les CPK-MB ont une valeur pronostique mais d’intérêt faible, elles sont supplantées par 

le dosage des troponines cardiaques spécifiques 

 

5.3 CRP : 

Les marqueurs biologiques de l’inflammation comme la CRP et le fibrinogène ̀  présentent 

une valeur pronostique dans le risque de décès et /ou d’infarctus [76,77]. La CRP est aussi un 

marqueur de l’évolutivité ́  de la maladie coronarienne . La protéine C-réactive ultrasensible 

(CRPus) est le marqueur d'inflammation le mieux étudié dans le contexte du SCA. Elle est élevée 

en présence d'un SCA et est corrélée au pronostic à distance. Plusieurs études ont confirmé l'as-

sociation entre des taux élevés de la CRPus et la mortalité à long terme (>6 mois). 

Indépendamment du taux de la troponine. La CRPus ne joue néanmoins pas de rôle dans 

l'établissement du diagnostic du SCA Dans notre étude La CRP a été demandé chez 60% des pa-

tients revenue positive chez 66,7% des patients. 

 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 65 - 

VIII. Prise en charge thérapeutique : 
 

1. En pré-hospitalier : 
 

Aucun patient dans notre série n’a appelé le SAMU, par conséquent aucun de nos pa-

tients n’a bénéficié d’une prise en charge préhospitalière 

 

2. Stratification de risque : 
 

Dans la gestion des syndromes coronariens aigus (SCA), l'emploi de scores de stratifica-

tion du risque est essentiel pour orienter les décisions thérapeutiques et optimiser les soins des 

patients. Les lignes directrices 2023 de l'ESC [6] soulignent l'importance du score GRACE (Global 

Registry of Acute Coronary Events) en raison de sa capacité prouvée à prédire le risque de mor-

talité et d'événements cardiaques majeurs à court et à long terme. Cette méthode de stratifica-

tion, basée sur des variables cliniques, électrocardiographiques et biologiques, permet une éva-

luation précise du risque individuel, guidant ainsi l'approche thérapeutique, y compris le choix 

entre une stratégie invasive et non invasive. En complément, l'intégration des biomarqueurs, tels 

que les niveaux de troponine cardiaque et les peptides natriurétiques (BNP ou NT-proBNP), enri-

chit cette évaluation en apportant des informations supplémentaires sur le risque pronostique. 

L'utilisation judicieuse de ces scores et biomarqueurs, en harmonie avec l'évaluation clinique 

détaillée, joue un rôle clé dans la personnalisation du traitement des patients atteints de SCA, 

visant à réduire les complications potentielles et à améliorer les résultats à long terme. 

Selon les données collectés cliniques ,biologiques et électrocardiographiques ,nous 

sommes menés á calculer le score de GRACE chez 67 patients avec les résultats suivantes : 

• risque élevé chez 36 patients avec un score >ou égale à 140 

• risque intermédiaire chez 23 patients avec un score entre 109 et 140 

• risque bas chez 8 patient avec un score< ou égale a 108 
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FIGURE 26 : SCORE DE RISQUE GRACE POUR LA STRATIFICATION DU RISQUE EN CAS DE SCA ST-.[82] 
 

L'utilisation du score GRACE est recommandée par la Société Européenne de Cardiologie 

pour la stratification du risque dans les syndromes coronariens aigus (SCA), qu'ils présentent ou 

non un sus-décalage du segment ST. Ce score, dérivé du registre GRACE (Global Registry of 

Acute Coronary Events), a été développé à partir de données provenant de 94 hôpitaux de 14 

pays, incluant 17 142 patients souffrant de SCA. 

Contrairement au score TIMI, le score GRACE est considéré comme plus fiable pour pré-

dire la mortalité dans les SCA non-ST. Il est calculé à l'aide d'un outil informatique et permet 

d'évaluer le risque individuel de mortalité intra-hospitalière et à 6 mois. Ce score, recommandé 

à l'admission et à la sortie de l'hôpital, prend en compte des variables cliniques et hémodynami-

ques traditionnelles, ainsi que deux variables originales : la présence d'une insuffisance rénale 

et l'absence de procédure d'angioplastie coronaire. 

La robustesse du score GRACE réside dans son développement à partir d'un large regis-

tre multinational, offrant ainsi une représentativité plus grande que les études randomisées. Sa 

valeur discriminative est également excellente, avec un indice allant de 0,70 à 0,80. De plus, il 
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ne se limite pas à des critères locaux ou à des critères d'exclusion spécifiques, ce qui en fait un 

outil de référence pour la stratification du risque dans les SCA. 

Des études comparatives ont démontré que le score GRACE présente une meilleure va-

leur discriminative que d'autres scores tels que le score PURSUIT et le score TIMI, en particulier 

pour le suivi à 6 mois et à 1 an. Ainsi, malgré quelques limitations, le score GRACE demeure un 

outil précieux dans l'évaluation du risque chez les patients présentant des syndromes corona-

riens aigus. 

 

3. Le traitement médical : 

 

3.1 Analgésie 

Cruciale dans le traitement de l’infarctus au stade aigu pour réduire la douleur et la 

consommation d'oxygène du myocarde. 

 

3.2 Dérivés Nitrés 

En cas de suspicion de SCA Le traitement antalgique associe anti-angoreux et morphini-

ques. Le premier choix est l’administration de dérivés nitrés par voie sublinguale ou en intravei-

neuse (IV) continue (classe 1C) [78,79] 

Leur avantage réside dans leur effet vasodilatateur sur les vaisseaux périphériques et co-

ronaires, réduisant la consommation d'oxygène par le myocarde grâce à une diminution de la 

précharge et du volume télédiastolique, et améliorant l'apport d'oxygène par dilatation coronai-

re. Utilisés principalement pour soulager la douleur angineuse stabilisée, dans le traitement de 

l’œdème aigu du poumon, et diagnostique (test à la trinitrine). 

 

3.3 Oxygénothérapie 

Utile dans les 24 premières heures pour corriger l’hypoxémie artérielle, surtout en cas 

d’hypoxie (SpO2<95%). 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 68 - 

3.4 Agents Antiagrégants Plaquettaires 

• L'Aspirine est l'antiagrégant plaquettaire de premier choix[80], efficace même 

à faible dose. La dose de charge initiale est de 150 à 300 mg (par voie orale 

ou intraveineuse), suivie d'une dose d'entretien de 75 à 100 mg/jour par voie 

orale. Elle est souvent utilisée en combinaison avec : 

• Le Clopidogrel, dont le bénéfice ajouté, en association avec l'aspirine, a été 

validé dans l'étude CLARITY[81] et confirmé à plus grande échelle dans l'étu-

de COMMIT. La dose de charge initiale est de 300 mg par voie orale, suivie de 

75 mg/jour par voie orale. Autres options incluent 

• Le Prasugrel, avec une dose de charge initiale de 60 mg suivie de 10 

mg/jour[82]. 

• Le Ticagrelor, avec une dose de charge initiale de 180 mg puis 90 mg deux 

fois par jour. 

• Les inhibiteurs de GpIIb/IIIa agissent en bloquant le récepteur plaquettaire de 

la glycoprotéine IIb/IIIa pour le fibrinogène[83]. Trois molécules sont dispo-

nibles : l’abciximab, l’eptifibatide et le tirofiban, principalement indiqués 

chez les patients à haut risque de complications pour lesquels une stratégie 

d’angioplastie précoce est choisie. 

 

3.5 Anticoagulants 

Ils sont efficaces en complément des antiagrégants plaquettaires, la combinaison des 

deux étant plus efficace que chaque traitement pris isolément. Recommandés en plus des anti-

plaquettaires, leur choix dépend de l'évaluation des risques ischémique et hémorragique. Les 

options incluent l’héparine non fractionnée (HNF)[84], l’héparine de bas poids moléculaire 

(HBPM), et le fondaparinux, choisies selon la stratégie thérapeutique initiale. 

Héparine Non Fractionnée (HNF) C'est un mélange de polysaccharides qui se lie à l'anti-

thrombine, augmentant l'inhibition du facteur Xa, mais avec une marge thérapeutique étroite 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 69 - 

nécessitant un ajustement du dosage basé sur le temps de céphaline activée. Principalement 

utilisée en première intention pour l'angioplastie. 

Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) Avec une activité anti-IIa et anti-Xa, adminis-

trée par voie sous-cutanée, mais avec des restrictions en cas d'insuffisance rénale. L'enoxapari-

ne est la plus étudiée et utilisée.[85] 

Fondaparinux Inhibiteur sélectif du facteur Xa, il se lie de façon réversible à l'antithrom-

bine, empêchant la formation de thrombine. Particulièrement efficace dans les fibrinolyses par 

streptokinase, mais non recommandé dans les SCA ST+ traités par angioplastie primaire. 

 

3.6 Bêtabloquants 

Cette classe thérapeutique, administrée tôt dans la phase aiguë de l’infarctus du myo-

carde en l'absence de contre-indications, limite la taille de l'infarctus et améliore le 

pronostic[86,87]. Les bêtabloquants réduisent la consommation d'oxygène du myocarde par 

ralentissement de la fréquence cardiaque, diminution de la contractilité myocardique et baisse 

de la pression artérielle systolique. .[86] 

En cas de contre-indication aux bêtabloquants, un inhibiteur calcique peut éventuelle-

ment être prescrit en l'absence d'insuffisance cardiaque ou de dysfonction du VG. Cependant 

l'ESC recommande de prescrire un inhibiteur calcique avant tout pour traiter une HTA ou des 

symptômes angineux persistants. 

 

3.7 Inhibiteurs de l'Enzyme de Conversion (IEC) 

Ils ont prouvé leurs bénéfices à tous les stades de la maladie coronaire, de la phase 

post-infarctus à la prévention secondaire, en diminuant le remodelage ventriculaire et en préve-

nant la dilatation du ventricule gauche. 
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3.8 Statines 

Elles ont montré leur efficacité en prévention secondaire sur la morbi mortalité cardio-

vasculaire après un IDM, avec un objectif de cholestérol-LDL inférieur à 0,55 mg/dL (1.8 

mmol/L) pour les patients à très haut risque. Cet objectif peut être ajusté en fonction de l'éva-

luation du risque individuel et de la réponse au traitement. 

 

3.9 Traitement des Hyperglycémie : 

L’hyperglycémie est fréquente chez les patients présentant un syndrome coronaire aigu 

et est associée à une mortalité accrue. Le traitement visera à limiter les hyperglycémies majeu-

res (> 2gl/l) tout en évitant les hypoglycémies qui sont sources de complications (Grade IIa-B) 

[88] 

Le tableau suivant résume nos options de prescription comparées avec les différents re-

gistres et études : 
 

TABLE XI OPTIONS DE PRESCRIPTION COMPAREES AVEC LES DIFFERENTS REGISTRES ET ETUDES 

 Notre étude ACCESS MAGHREB FAST-MI FES-AMI 
Antalgique 10% 100 100 100 

DN 12,5 71 - - 
AAS 100% 96 98 97 

Clopidogrel 100% 77 95 97 
HBPM 93,6% 78,4 78,4 74 
Statine 100% 90 88 92 

BB 68% 83 79 - 
IEC 70,4% 74 63 - 

Diuretique 30% 29,2 34,5 - 
ARA2 6% - - - 

IC 9,6% - - - 
 

Comparativement aux données des études, nous remarquons que les antiagrégants pla-

quettaires (AAS, Clopidogrel) et les statines ont été prescrits dans des proportions équivalentes, 

ce qui répond aux objectifs soulignés par les nouvelles recommandations[6]. A l’opposé, le fai-
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ble taux d’administration de dérivés nitrés et l’absence de prescription de morphine suggère 

que la prise en charge de la douleur des patients n’a pas été suffisamment efficiente. Cependant 

il y a une sous-prescription des bêtabloquants et des IEC. Aucune cause justifiant cette sous 

prescription n’est retrouvée. De même, le taux d’administration des HBPM est élevé, cela peut 

s’expliqué par l’abondant de l’HNF et la non-disponibilité d’autre molécule anticoagulante. 

Lorsqu'on s'intéresse aux raisons de l'absence de prescription des autres Inhibiteurs des récep-

teurs P2Y12 à l’ADP. Le Prasugrel, le Ticagrélor et le Cangrelor ne sont pas encore commerciali-

sés au Maroc. 

 

4. La coronarographie: 
 

La coronarographie joue un rôle déterminant dans la prise en charge du syndrome coro-

narien aigu (SCA), en offrant une visualisation directe de l'état des artères coronaires. Cette 

technique invasive permet d'identifier les rétrécissements ou les obstructions qui peuvent rédui-

re le flux sanguin au muscle cardiaque, facilitant ainsi la détermination de la stratégie thérapeu-

tique la plus appropriée, qu'il s'agisse d'une intervention coronarienne percutanée (ICP), d'une 

chirurgie de pontage aortocoronarien, ou d'une gestion médicamenteuse. 
 

Voies d'abord : La coronarographie peut être réalisée via deux principales voies d'accès : 

la voie radiale et la voie fémorale. La voie radiale, passant par l'artère radiale au poignet, est de 

plus en plus privilégiée en raison de sa sécurité accrue, d'une convalescence plus rapide et d'un 

risque réduit de complications au site d'accès le risque d'occlusion de l'artère radiale peut être 

limité par l'utilisation systématique d'Héparine®. Elle nécessite au préalable la réalisation du test 

d’ALLEN pour vérifier l’existence d’une suppléance par l’artère cubitale. En cas de test ALLEN 

anormal la voie radiale est contre indiquée. La voie fémorale, bien qu'utilisée, est associée à un 

risque plus élevé de saignement et nécessite souvent une période de repos post-procédurale 

plus longue. 
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Recommandations : Les lignes directrices actuelles recommandent la coronarographie 

chez les patients présentant un SCA avec élévation du segment ST (STEMI) dès que possible 

après l'admission, idéalement dans les 120 minutes suivant le premier contact médical. Pour les 

patients présentant un SCA sans élévation du segment ST (NSTEMI), la coronarographie est re-

commandée dans un délai allant jusqu'à 72 heures, en fonction de la stratification du risque et 

de la présence de signes d'instabilité hémodynamique ou électrique. 
 

 

FIGURE 27: SELECTION OF INVASIVE STRATEGY AND REPERFUSION THERAPY IN PATIENTS PRESENTING  
WITH NSTE-ACS. 
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La sélection de la voie d'abord et le timing de l'intervention doivent être adaptés à l'état 

clinique du patient, à son anatomie vasculaire et aux compétences de l'équipe médicale. La co-

ronarographie nécessite une préparation adéquate du patient, une surveillance rigoureuse pen-

dant et après la procédure, et l'anticipation des complications potentielles. 

La coronarographie a été réalisée chez 88 des patients, ce qui concorde avec les résul-

tats de l’étude FAST-MI [41] avec un taux de 90,4% contre seulement 45% dans ACCESS au Mag-

hreb [8], et 50% dans FES-AMI [9]. 

Dans notre série, la coronarographie était effectuée dans les 2 heures suivant l'admission 

pour les patients présentant un SCA avec élévation du segment ST (ST+), tandis que pour les 

patients présentant un SCA sans élévation du segment ST (ST-) et un score GRACE élevé, elle 

était réalisée dans les 24 heures, et dans les 72 heures pour les patients à risque intermédiaire. 

La voie radiale était prédominante avec un taux de 87%, ce qui est concordant avec les nouvelles 

recommandations. 

L’atteinte monotronculaire est retrouvée dans 29,5% VS 43 % dans FES-AMI [9]. L’atteinte 

bi tronculaire est observée dans 34,1 % VS 28 % dans FES-AMI,  et tritronculaires 27,3% VS 29 %, 

alors que 1,1% avaient une atteinte du tronc commun. À signaler que 5,7% des patients ont un 

arbre coronaire indemne de lésion. 

 

5. La stratégie de reperfusion : 

 

5.1 La thrombolyse : 

Il doit être administré dans les 6 heures qui suivent la survenue de la douleur infarctoïde. 

Les principales molécules utilisées sont la streptokinase, TNK-tPA (METALYSE*), et le rtPA (ACTI-

LYSE*). Plusieurs études ont confirmé le pouvoir des fibrinolytiques à rétablir la perméabilité 

vasculaire dans 60 à 80% des cas. Ce taux de perméabilité varie en fonction du produit utilisé, 

de sa posologie et des thérapeutiques adjuvantes. La fibrinolyse, améliore la survie chez les 
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patients présentant un syndrome coronarien aigu avec sus décalage persistant du segment ST, 

cependant elle peut être à l'origine de complications de gravité variable. 

 

a. Les indications de la thrombolyse : 

1. Une douleur précordiale prolongée d'au moins 30 minutes et de moins de 12 heures, 

résistant aux dérivés nitrés. 

2. Cette douleur doit être associée à des modifications typiques sur l'ECG, telles que : 

• Un sus-décalage du segment ST d'au moins 1 mm dans au moins deux dérivations 

standards. 

• Ou un sus-décalage du segment ST d'au moins 2 mm dans au moins deux dérivations 

précordiales contiguës. 

• La présence d'un bloc de branche gauche d'apparition récente. 

 

b. Les contre-indications de la thrombolyse : 
 

TABLE XII :LES CONTRE-INDICATIONS DE LA THROMBOLYSE 

Contre-indications absolues : Contre-indications relatives : 
• Antécédent d'accident vasculaire cérébral 

hémorragique ou de cause inconnue quel-
le que soit la date de survenue, 

• Pathologie sévère ou tumorale du système 
nerveux central, 

• Antécédent d'AVC ischémique < 6 mois, 
• Traumatisme majeur, intervention chirur-

gicale ou trauma crânien < 21 jours, 
• Dissection aortique, 
• Hémorragie gastro-intestinale < 30 jours, 
• Troubles connus de l'hémostase ou de la 

coagulation. 
 

• Accident vasculaire cérébral ischémique 
transitoire < 6 mois, 

• Traitement par anti-coagulants, 
• Grossesse ou post-partum < 7 jours, 
• Geste invasif non accessible à un point de 

compression, 
• Massage cardiaque externe prolongé ou 

traumatisant, 
• Hypertension artérielle sévère non contrô-

lée (PAS > 180 mm Hg), 
• Pathologie hépatique évoluée, 
• Endocardite infectieuse, 
• Ulcère gastro-duodénal actif. 
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Critères de réussite de la reperfusion : 

• Disparition de la douleur. 

• Réduction du sus-décalage du segment ST de plus de 50 % par rapport au tracé initial 

dans les 90 minutes suivant la thrombolyse. 

• Apparition d'un pic précoce de troponine, généralement entre 10 et 24 heures après 

la thrombolyse. 

• Survenue de troubles du rythme ventriculaire tels que l'extrasystole ventriculaire ou le 

rythme idioventriculaire accéléré (RIVA). 

Il est important de noter que la thrombolyse ne doit pas être considérée comme un trai-

tement définitif. En cas de succès, une coronarographie systématique est recommandée dans les 

24 heures qui suivent. En cas d'échec de la thrombolyse, une désobstruction mécanique par 

angioplastie de sauvetage est indiquée. 

Dans notre série, 4 des malades ont bénéficié d’une thrombolyse à la Metalyse dans les 

6H, donc 9,5% ce qui est discordant avec les données de la littérature notamment 19% dans AC-

CESS au Maghreb[8],16% dans GRACE [42]et 31 % dans FES-AMI [9]. 
 

5.2 L’angioplastie : 

L'angioplastie par intervention coronarienne percutanée (PCI) est une technique médicale 

de pointe cruciale dans le traitement du syndrome coronarien aigu 

 
FIGURE 28 : SCHÉMATISATION D’UNE PROCÉDURE D’ANGIOPLASTIE[89] 
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• L'angioplastie primaire : 

Cette technique consiste à une désobstruction immédiate par un ballonnet. C'est la meil-

leure stratégie de reperfusion des patients présentant un IDM lorsqu'elle peut être réalisée aussi 

rapidement que la thrombolyse intraveineuse. Elle permet un taux de revascularisation plus éle-

vé que la thrombolyse. Le bénéfice d'une angioplastie primaire réside dans la réduction de la 

mortalité hospitalière, du risque de récidive ischémique ou de rechute précoce d'infarctus, de la 

survenue d'une insuffisance cardiaque et d'accident hémorragique en particulier cérébral. Une 

métanalyse de 23 études portant sur 7739 patients traités par PCE (intervention coronarienne 

percutanée) par rapport aux patients traités par thrombolyse, a montré une baisse significative 

de 27% de la mortalité (moins 9 à 7%) 65% du taux de récidive d'infarctus (7 à 3%) 95% 

d’hémorragies cérébrales (1 à 0,05%). Elle nécessite d'être réalisée dans les douze heures qui 

suivent le début de la douleur, par un centre compétent et disponible 24H/24, dans les 90 min 

après le contact médical. 

 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 77 - 

 

FIGURE 29 : ORGANIGRAMME POUR LA SÉLECTION DE LA STRATÉGIE DE REPERFUSION [6] 
 

Le but de l´angioplastie est de dilater l’artère au niveau de la zone sténosée, et mainte-

nir la perméabilité . Le risque de réocclussions secondaire est diminué par l’implantation d’une 

endoprothèse (stent). Elle a fait la preuve de sa supériorité sur la thrombolyse , et permet de 

récupérer d’autant plus de muscle a ̀  condition d’êt re réellement précoce. Tandis que la throm-

bo-aspiration n’est pas systématique. Les avantages de la revascularisation coronaire en termes 
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de réduction de la mortalité ont été largement reconnus. La PCI primaire (intervention corona-

rienne percutanée), réalisée dans les 90 minutes après le premier contact médical, est considé-

rée comme traitement de choix du syndrome coronarien avec sus-décalage du segment ST. Elle 

est aussi réalisée en cas de contre-indications à la thrombolyse, instabilité hémodynamique, 

arythmie menaçante, insuffisance cardiaque et choc cardiogénique [90]. 

L´angioplastie de sauvetage est réalisée en cas : D´échec de la thrombolyse D´ischémie 

résiduelle après une thrombolyse réussie. Dans le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage 

du segment ST, il a été suggéré que les patients à risque modéré à élevé d´évènements isché-

miques ou hémorragiques devraient être traités par la stratégie invasive immédiate (PCI primai-

re) 

Dans notre étude : 

47,2% des patients ont bénéficié d’une angioplastie primaire réalisée au moment de la 

coronarographie, dont 94% des SCA ST+ et 70% des SCA ST-. Ce taux est proche des taux re-

trouvés dans des travaux récents, montrant un taux de plus en plus important d’angioplastie 

primaire au détriment de la thrombolyse notamment 80% dans FAST-MI [41]. Ceci répond aux 

recommandations qui favorisent l’angioplastie même au-delà des 48 heures chez les patients 

qui présentent toujours une douleur et chez ceux qui sont asymptomatiques après une évalua-

tion de la viabilité myocardique . Dans notre série, on a objectivé une thrombose de stent chez 

2,3% des patients d’où la nécessité d’adhérer aux dernières recommandations qui incitent à la 

généralisation de l’utilisation des stents actifs (DES). En effet on a trouvé que 92,3% des patients 

revascularisés ont bénéficié d’un stent actif et 2 cas seulement bénéficient de stent nu avec la 

majorités des patients en bénéficier d’une pré dilatation par ballonnet 89,7% avant pose du 

stent. Parmi les patients avec des lésions multi-tronculaires aucun cas n’a bénéficié d’une re-

vascularisation complète qui ; selon les nouvelles recommandations de la ESC, doit désormais 

être considérée avant la sortie d’hospitalisation. 

 



Prise en charge des syndromes coronariens aigus au service de cardiologie de l’hôpital militaire Oued Eddahab Agadir a ̀  
la lumière des dernières recommandations 

 

 

- 79 - 

La chirurgie pontage aorto-coronarien: 

Le pontage aorto-coronarien a pour objectif de contourner les rétrécissements des artè-

res coronaires en créant un nouveau chemin pour la circulation sanguine. L'objectif chirurgical 

est de restaurer un flux sanguin adéquat. Cette procédure est souvent préconisée lorsqu'une 

angioplastie n'a pas réussi ou en présence de rétrécissements multiples, de sténose significative 

du tronc commun supérieure à 50%, ou d'atteintes sévères affectant les trois principaux vais-

seaux coronaires. En général, les chirurgiens optent pour des greffons veineux ou artériels au-

tologues. Pour les pontages veineux, la veine saphène interne est couramment choisie et peut 

être prélevée au niveau de la cuisse ou de la jambe, où elle présente un diamètre plus adapté. 

Concernant les pontages artériels, l'artère mammaire interne est fréquemment utilisée, notam-

ment pour les sténoses affectant l'artère interventriculaire antérieure ou l'artère circonflexe, 

offrant une perfusion de qualité et un taux de perméabilité à long terme impressionnant, avec 

plus de 91% de perméabilité après 10 ans.[91] 

Dans notre étude, 26 patients ont subi un pontage aorto-coronarien, ce qui représente 

20,8% de la population étudiée, comparé à 3% dans l'étude FAST-MI[41] et 1,2% dans l'étude 

ACCESS MAGHREB [8]. Parmi ces patients, 24 présentaient des lésions tritronculaires et 2 des 

lésions bitronculaires. Il convient de souligner que tous les patients étaient diabétiques, ce qui 

suggère que les diabétiques présentaient des lésions plus sévères dès l'admission. 

 

IX. Évolution et Complications : 
 

Les complications suite à un infarctus du myocarde peuvent survenir indépendamment 

de la sévérité initiale et sont multifactorielles, impactant la fonction du pompe cardiaque, l'exci-

tabilité myocardique, la conduction intracardiaque et peuvent impliquer des facteurs mécani-

ques. Ces complications influencent considérablement le pronostic de l'infarctus et nécessitent 

une identification rapide, d'où l'importance d'une hospitalisation en soins intensifs cardiaques 

pour une surveillance approfondie. 
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1. Complications précoces incluent : 
 

 Troubles du rythme ventriculaire : 

• Les extrasystoles ventriculaires (ESV), très communes dans les premiers jours, peu-

vent annoncer des troubles plus graves comme la tachycardie ou la fibrillation ven-

triculaire. 

• La tachycardie ventriculaire (TV) présente des risques immédiats d'hypotension et 

d'insuffisance cardiaque. 

• La fibrillation ventriculaire, menant à un arrêt cardiocirculatoire, est une urgence 

médicale nécessitant une intervention rapide. 

• Le rythme idioventriculaire accéléré (RIVA), souvent observé après une reperfusion 

réussie, indique généralement un pronostic favorable sans besoin de traitement 

antiarythmique immédiat. 
 

 Troubles du rythme supraventriculaire : 

• La bradycardie sinusale, d'origine vagale, est traitée si elle engendre une hypoten-

sion symptomatique. 

• La fibrillation auriculaire peut survenir dans le contexte d'une inflammation ou 

d'une nécrose étendue à l'oreillette. 
 

 Troubles de la conduction : 

• Les blocs sino-auriculaires et auriculo-ventriculaires, dont le traitement dépend de 

la localisation et de l'impact hémodynamique. 

• Les blocs de branche, dont la survenue peut indiquer un pronostic défavorable et 

nécessiter une surveillance ou une intervention électrophysiologique. 
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 Complications hémodynamiques : 

• Insuffisance cardiaque gauche et choc cardiogénique : sont des indicateurs d'une 

défaillance cardiaque aiguë avec un pronostic souvent grave. 

 Complications mécaniques : 

• Ruptures septales, de piliers mitraux ou de la paroi ventriculaire : sont des ur-

gences chirurgicales liées à une détérioration structurale du cœur suite à un infarc-

tus. 
 

 Complications thromboemboliques : 

• Thromboses intraventriculaires gauches : formées dans la zone infarcie, augmen-

tent le risque d'événements emboliques. 
 

 Complications ischémiques : 

• Récidives ischémiques et mort subite : reflètent la gravité potentielle de l'évolution 

post-infarctus et soulignent l'importance d'une prise en charge globale. 

• Dans notre étude, 7,2 % des patients ont souffert de complications pendant leurs 

hospitalisations. Ces incidents étaient uniquement liés aux syndromes coronariens 

aigus avec élévation du segment ST (SCA ST+). Bien que la plupart de ces cas aient 

eu une évolution favorable à l'hôpital, Le taux de complications dans notre série 

était faible par rapport aux données des registres notamment FES-AMI [9]. Il s’agit 

principalement de 2,4% de cas de BAV contre 3,9% dans FES-AMI, 1,6% cas 

d’insuffisance cardiaque contre 18% et 1,6% de cas de fibrillation ventriculaire 

contre 5,1%. A noter le nombre faible de décès hospitaliers dans notre série (deux 

patients). 

Ce taux faible décès peut être justifié par le taux important de revascularisation effec-

tuée. 
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2. Complication tardive : 
 

 Anévrisme ventriculaire gauche : 

Il s'agit d'une expansion de la paroi ventriculaire gauche qui devient fine et se dilate 

pendant la systole. Habituellement, ces anévrismes se développent dans le territoire antérieur 

suite à une occlusion de l'artère interventriculaire antérieure et peuvent être détectés si le sus-

décalage du segment ST persiste plus de trois semaines sur l'ECG. Les risques associés à un 

anévrisme du ventricule gauche incluent les embolies systémiques, les troubles du rythme ven-

triculaire et l'évolution vers une insuffisance cardiaque. 
 

 Syndrome de Dressler : 

Caractérisé par une inflammation post-infarctus, se manifestant typiquement par une 

péricardite ou une pleuro-péricardite, des douleurs articulaires et des signes biologiques in-

flammatoires. Il se présente généralement entre la troisième semaine et le troisième mois après 

l'IDM 
 

 Angor et ischémie post-infarctus : 

Les récidives ischémiques peuvent résulter de la réocclussions de l'artère précédemment 

obstruée, d'une sténose résiduelle ou de lésions collatérales. Elles peuvent se manifester par 

une nouvelle crise d'IDM avec augmentation des enzymes cardiaques ou par des crises d'angine, 

notamment lors de l'effort ou détectées par une épreuve d'effort. 

Dans notre étude on constate parmi les patients a suivi régulier, 8 cas de récidive d'in-

farctus du myocarde ont été enregistrés. De plus, 19 patients ont souffert de récidives angineu-

ses, soulignant l'importance d'une surveillance continue et d'une gestion proactive des symptô-

mes. En outre, 5 cas d'insuffisance ventriculaire gauche ont été identifiés. Ces complications 

illustrent les défis de la prise en charge des patients après un épisode aigu, nécessitant un suivi 

rigoureux et des interventions ciblées pour minimiser le risque de complications futures. 
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X. Prise en charge au long cours : 

Après la phase initiale, les patients présentent toujours un risque de récidive des évène-

ments ischémiques par conséquent, la prévention secondaire est un élément essentiel de mana-

gement de cette pathologie à long cours. 

L’objectif de cette prévention est : 

• D’assurer une bonne observance thérapeutique. 

• De conseiller une bonne hygiène de vie . 

• contrôler les différents facteurs de risque . 

 

1. Hygiène de vie : 

 

1.1 Arrêt du tabac : 

L’arrêt du tabagisme entraine une réduction des maladies cardiovasculaires de moitié 

après un an et un risque comparable à un non-fumeur après 2 à 5 ans .[59] 

Les bénéfices CV de l’arrêt du tabac sont aussi importants, voire plus en prévention se-

condaire que ceux apportés par la prescription de certains traitements comme l’aspirine ou les 

statines. L’arrêt du tabac après un infarctus du myocarde permet de diminuer de 36 % la morta-

lité cardiovasculaire après 2 ans 
 

TABLE XIII : IMPACT DE L’ARRÊT DU TABAC SUR LA MORTALITÉ CARDIOVASCULAIRE 

Traitement/intervention Estimation de la diminution de la mortalité 
AAS[92] 18% 
Bétabloquants [93] 23% 
IEC[94] 13-14% 
Statines [95] 16-26% 
Arrêt de tabac[59] 36% 
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1.2 l’activité physique : 

L’activité physique régulière doit être encouragée. 30 minutes de marche d’intensité   

modérée, si possible journalière ou au moins 5 fois/semaine est fortement recommandée.[6] 

 

1.3 Réduction pondérale : 

La réduction du poids chez les patients obèses et de poids excessif doit être vivement 

encouragée. Elle a un impact favorable sur le profil lipidique et glycémique. Le but théorique est 

de réaliser un index de masse corporel de 25kg/m2 et un tour de taille de 102cm chez l’Homme 

et 88cm chez les femmes.[6] 

 

1.4 Régime hyposodé avec réduction des graisses saturées : 

Les recommandations préconisent un régime permettant d'atteindre et de maintenir un 

IMC < 25kg/m². L'ESC précise que les compléments alimentaires tels que omégas 3 ont montré 

un effet sur la diminution du taux de triglycérides mais pas sur la mortalité ni sur le taux d'évè-

nements cardio-vasculaires [96] 

 

2. Surveillance de la tension artérielle : 
 

Dans le contrôle de la TA, on vise des chiffres tensionnels au-dessous de 140/90mmHg 

chez les patients non diabétique et 130/80mmHg chez les patients diabétique ou insuffisance 

rénale chronique. 

L'étude CLARIFY [97] publiée en 2016 a suivi 22672 patients coronariens traités pour une 

hypertension artérielle. Après un suivi de 5 ans, l'augmentation de la TA systolique au-delà de 

140mmHg ou de la diastolique au-delà de 80mmHg était associée à une augmentation des évè-

nements CV. 
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3. Gestion du diabète : 
 

Les désordres glycémique devraient être activement recherchés chez tous les patients. 

Chez les diabétiques connus, le but est d’obtenir un taux d’hémoglobine glyquée de <7%. Tou-

tefois, une consultation spécialisée en endocrinologie est recommandée. [6] 

 

4. la gestion du profil lipidique : 
 

L'objectif de LDL-c est < 0.55g/l ou l'obtention d'une diminution d'au moins 50% du 

taux de LDL initial chez les patients avec un LDL-c compris entre 0.70g/l et 1.35g/l. L'ESC re-

commande de prescrire les statines le plus tôt possible et de les maintenir le plus longtemps 

possible [6] 

Le traitement à long terme par des statines améliore les résultats pour toutes les formes 

cardiopathie ischémique et tous les sous-groupes comprenant aussi bien les Hommes que les 

femmes, les personnes âgées, les fumeurs, les diabétiques, les hypertendus et même ceux avec 

maladie rénale chronique. Les statines sont recommandées chez tous les patients (en absence 

des contres indications), indépendamment du niveau du cholestérol initial. 
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Conformité aux recommandation de l’ESC 2023: [6] 

Les sociétés savantes ont développé des indicateurs de bonnes pratiques en ce qui 

concerne la prise en charge des SCA avec plusieurs objectifs. Notre étude permet de comparer 

les pratiques de l’Hôpital Militaire Oued Eddahab pour plusieurs d’entre eux : 

− En termes d’organisation : Dans le cadre de notre système, un réseau de soins intercon-

necté composé d'urgentistes, de cardiologues, de réanimateurs et de chirurgiens est établi 

pour gérer les syndromes coronariens aigus (SCA), incluant des protocoles de traitement 

spécifiques. Cependant, il manque un système pour évaluer et mesurer les performances 

de ces interventions. 

− Le taux de recours à la régulation du SMUR était de 0% dans notre étude, les recomman-

dations estiment qu’il doit être de 100%. Des efforts d’éducation de la population restent à 

faire dans ce sens, Ainsi la mise en place d’un système de prise en charge des patients en 

préhospitalier. 

− Le taux de patients revascularisés est satisfaisant, avec une utilisation large des tech-

niques d’angioplastie avec présence d’un plateau technique de dernière génération. Le dé-

lai de consultation est à améliorer, là aussi la sensibilisation de la population s’avère né-

cessaire afin de raccourcir ce délai. Par ailleurs, l’évaluation de l’adhérence aux recom-

mandations en ce qui concerne les autres délais de prise en charge est difficile, à cause du 

manque de données nécessaires pour cette évaluation. 

− L’évaluation du risque est faite chez la majorité des patients, par les scores de risques, 

mais aussi par la mesure de la FEVG. 

− Tous les patients avec syndrome coronarien ST+ ou ST- avéré sont sortis avec une DAPT 

soit 100% dans notre étude, le taux de 100% recommandé est donc atteint. 

− Le taux de patients recevant une statine, un bétabloquant, un IEC ou conseillés pour le se-

vrage tabagique est conforme aux recommandations. Par contre aucun patient n’est inscrit 

à un programme de réadaptation cardiaque. 
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− Le taux de suivi de 60% est expliqué par le nombre élevé dans notre étude de patients non 

originaires d’Agadir, donc une contrainte de déplacement des patients vers l’hôpital et le 

souhait d’un suivi par leur cardiologue sur place. A l’issue de cette évaluation nous avons 

pu conclure que la plupart des indicateurs de qualité ont été respectés. Cependant, cer-

tains points sont à améliorer dans l’avenir afin d’optimiser la prise en charge du syndrome 

coronarien aigu. 
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Le syndrome coronarien aigu (SCA) est reconnu comme un enjeu de santé publique ma-

jeur au Maroc, étant donné son incidence élevée et sa sévérité potentielle. La gestion de cette 

condition s'appuie sur des protocoles bien établis, qui sont en constante évolution pour s'adap-

ter aux dernières découvertes et recommandations des instances scientifiques internationales. 

Un exemple récent de cette évolution est l'actualisation des recommandations en 2023, qui té-

moigne de l'effort continu pour améliorer la prise en charge des patients atteints de SCA. 
 

Ce travail mené à l'hôpital militaire Oued Eddahab à Agadir a fourni une opportunité uni-

que d'évaluer les caractéristiques démographiques, cliniques et de prise en charge d'un échan-

tillon de patients confrontés au SCA. Cette étude a mis en évidence une prévalence significative 

de facteurs de risque tels que le diabète et l'hypertension, particulièrement chez les Hommes, 

soulignant l'importance de ces conditions dans le contexte marocain. 
 

De cette étude émerge un constat mitigé sur la prise en charge des syndromes corona-

riens à l'hôpital militaire Oued Eddahab. D'une part, les pratiques actuelles semblent conformes 

aux dernières recommandations internationales, indiquant un niveau élevé de soins. D'autre 

part, l'analyse a révélé plusieurs domaines nécessitant des améliorations substantielles. Parmi 

eux, le manque d'efforts d'information, d'éducation et de communication auprès du grand pu-

blic concernant les risques cardiovasculaires et les symptômes d'alerte du SCA est particulière-

ment préoccupant. Cela est exacerbé par une coopération insuffisante entre les hôpitaux régio-

naux et les centres spécialisés, ce qui peut retarder l'accès aux soins spécialisés essentiels pour 

les patients souffrant de SCA. 
 

L'étude a également mis en lumière des déficiences dans l'infrastructure et les services 

de santé essentiels, tels que l'absence de matériel technique adapté pour le diagnostic précoce 

du SCA, la rareté des ambulances médicalisées capables d'effectuer des interventions de throm-

bolyse préhospitalières, et un manque général de coordination dans la prise en charge des pa-

tients dès les premiers instants critiques. 
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Face à ces défis, il est proposé de concentrer les efforts d'amélioration sur plusieurs axes 

stratégiques. En premier lieu, il est essentiel de renforcer la formation continue des médecins 

urgentistes et cardiologues, pour maintenir et améliorer la qualité de la prise en charge. Cela 

inclut l'adoption de pratiques basées sur les dernières recommandations, comme l'utilisation 

préférentielle du Ticagrelor par rapport au Clopidogrel, La voie radiale est de plus en plus préfé-

rée à la voie fémorale, Le respect des délais opportuns recommandés de prise en charge, et la 

nécessité d’un programme de sensibilisation des patients sur l’intérêt de la prévention            

secondaire. 

Enfin, il faut souligner que des efforts significatifs restent à faire pour optimiser cette 

prise en charge. Ceci passe par une meilleure éducation et sensibilisation de la population, une 

amélioration des infrastructures et des services de santé, ainsi qu'une formation continue des 

professionnels. Ces mesures, conjuguées à une meilleure coordination entre les différents ni-

veaux de soins, devraient permettre de réduire la morbidité et la mortalité associées au SCA au 

Maroc, en garantissant aux patients un accès rapide et efficace aux traitements les plus adaptés. 
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Résumé : 
 

Le syndrome coronarien aigu (SCA) représente l’une des urgences coronaires extrêmes, 

dont la prise en charge varie significativement à travers le monde. L’objectif de notre travail est 

d’examiner les particularités de la gestion du SCA au service de cardiologie à l'Hôpital Militaire 

Oued Eddahab d’Agadir, qui dispose d’un plateau technique de cardiologie interventionnelle, 

mais souffre d'un manque de ressources pour les soins préhospitaliers, ainsi qu'à évaluer la 

conformité du protocole adopté avec les recommandations récentes des sociétés savantes. 

Sur une période de deux ans, entre janvier 2021 et janvier 2023, 125 patients ont été in-

clus dans cette analyse rétrospective, ayant été admis via les services d'urgence et de cardiolo-

gie de l'établissement. 

L'étude révèle une légère prédominance du SCA sans élévation du segment ST (66 %), 

majoritairement chez les Hommes (73 %) avec un sex-ratio de 2,78, un âge moyen de 61 ans. 

Les principaux facteurs de risque identifiés comprennent le diabète (57 %), l'hypertension arté-

rielle (53,8 %), et le tabagisme (44,1 %). Par ailleurs, une proportion significative des patients 

présentaient plusieurs facteurs de risque simultanés dont 69,6% présente au moins 2 facteurs 

de risque, illustrant la complexité de la prise en charge de cette population. 

Le délai moyen d'admission était considérablement long (60 % des patients consultant 

dans la semaine suivant l'apparition des symptômes), et tous les patients ont rapporté une for-

me de douleur thoracique, majoritairement de type angineux, avec 93,75% classés KILLIP I. 

La coronarographie a été réalisée chez la majorité des cas, mettant en évidence l’atteinte 

la plus fréquent était celle bi-tronculaire dans 34,1 % des cas. Une thrombose de stent est ob-

jectivée dans 2,3% des cas et l’abord radial est utilisé dans 87% des cas. 

En termes de traitement, Quatre cas ont réussi à tirer profit d'une thrombolyse efficace, 

sans qu'une angioplastie de sauvetage ne soit nécessaire. En revanche, parmi les SCA ST+, 
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95,5% bénéficient d’une angioplastie primaire. Ce taux est à 80% pour les SCA ST-. Le pontage 

est réalisé dans 2,5% des cas. 98,5% des patients revascularisés ont bénéficié d’un stent actif. 

Le traitement médical en intra-hospitalier consiste à une prescription d’antiagrégants 

plaquettaires : Aspirine et Clopidogrel (100%), héparinothérapie (HBPM dans 100%), bétablo-

quants (62,5%), IEC (68,75) et statines (100%). Alors que l’ordonnance de sortie comprenait une 

DAPT (double antiagrégation plaquettaire) (87%), une statine (100%), un bétabloquant (75%) et 

un IEC (53,75%). 

La mortalité en intra-hospitalier est de 1.25%. Cependant les complications sont plus 

fréquentes (7.2% des cas), notamment 3 cas de bloc auriculo-ventriculaire, 1 cas de fibrillation 

ventriculaire et 3 cas d’insuffisance cardiaque. Les complications observées à moyen terme sont 

principalement une récidive d’infarctus dans 6.4% des cas, une récidive angineuse dans 15.2% 

des cas. 

Au terme de cette étude, on peut conclure que ces résultats en comparaison avec les 

consensus internationaux témoignent d’une bonne stratégie médicale. Les recommandations 

des sociétés savantes sont majoritairement suivies. En fin, les efforts devraient se concentrer sur 

la réduction des délais d'admission, l'amélioration de la sensibilisation et de l'éducation des pa-

tients, ainsi que sur le renforcement des moyens de prise en charge préhospitalière et préven-

tion secondaire pour améliorer les résultats à court et à long termes pour les patients atteints 

de SCA dans la région. 
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Abstract 
 

Acute coronary syndrome (ACS) is one of the most common coronary emergencies, and 

its management varies significantly around the world. The aim of our work is to examine the 

particularities of ACS management in cardiology departement at the Oued Eddahab Agadir Mili-

tary Hospital, which has an interventional cardiology technical platform but suffers from a lack 

of resources for pre-hospital care, and to assess the compliance of the protocol adopted with 

recent recommendations from learned societies. 

Over a two-year period, between January 2021 and January 2023, 125 patients were in-

cluded in this retrospective analysis, having been admitted via the hospital's emergency and 

cardiology departments. 

The study reveals a slight predominance of non-ST-segment elevation ACS (66%), pre-

dominantly in men (73%) with a sex ratio of 2.78 a mean age of 61 years. The main risk factors 

identified included diabetes (57%), hypertension (53.8%), and smoking (44.1%). In addition, a 

significant proportion of patients had several simultaneous risk factors, with 69.6% having at 

least 2, illustrating the complexity of managing this population. 

The average time to admission was considerably long (60% of patients consulting within 

a week of symptom onset), and all patients reported a form of chest pain, predominantly angina, 

with 93.75% classified as KILLIP I. 

Coronary angiography was performed in the majority of cases, demonstrating that the 

most frequent type of involvement was bi-truncular in 34.1% of cases. Stent thrombosis was 

observed in 2.3% of cases, and the radial approach was used in 87% of cases. 

In terms of treatment, four cases benefited from effective thrombolysis, without the need 

for salvage angioplasty. In contrast, among ST+ ACS, 95.5% benefited from primary angioplasty. 

This rate is 80% for ST- ACS. Bypass surgery is performed in 2.5% of cases. 98.5% of revascula-

rized patients received an active stent. 
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Intra-hospital medical treatment consisted of antiplatelet agents: Aspirin and Clopido-

grel (100%), heparin therapy (LMWH in 100%), beta-blockers (62.5%), ACE inhibitors (68.75) and 

statins (100%). Whereas the discharge prescription included DAPT (double antiplatelet therapy) 

(87%), a statin (100%), a beta-blocker (75%) and an ACE inhibitor (53.75%). 

In-hospital mortality was 1.25%. However, complications were more frequent (7.2% of 

cases), notably 3 cases of atrioventricular block, 1 case of ventricular fibrillation and 3 cases of 

heart failure. Medium-term complications were mainly recurrence of infarction in 6.4% of cases, 

and recurrence of angina in 15.2% of cases. 

At the end of this study, we can conclude that these results, when compared with inter-

national consensus, testify to a sound medical strategy. Most patients follow the recommenda-

tions of learned societies. Ultimately, efforts should focus on reducing admission times, improv-

ing patient awareness and education, and strengthening pre-hospital management and second-

ary prevention resources to improve short- and long-term outcomes for ACS patients in the 

region. 
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 ملخص
تُعد متلازمة الشريان التاجي الحادة  واحدة من أكثر حالات الطوارئ التاجية شيوعًا، وتتفاوت طريقة 

التعامل معها بشكل كبير في جميع أنحاء العالم. الهدف من عملنا هو دراسة خصوصيات إدارة متلازمة الشريان 

التاجي الحاد في مصحة امراض القلب في مستشفى وادي الذهب أغادير العسكري، الذي يمتلك منصة تقنية لأمراض 

القلب التداخلية ولكنه يعاني من نقص الموارد اللازمة للرعاية ما قبل المستشفى، وتقييم مدى امتثال البروتوكول 

 .المعتمد للتوصيات الأخيرة الصادرة عن الجمعيات العلمية

 مريضًا في هذا التحليل بأثر رجعي، 125، تم إدراج 2023 ويناير 2021على مدار عامين، بين يناير 

 .بعد أن تم إدخالهم عبر أقسام الطوارئ وأمراض القلب بالمستشفى

كشفت الدراسة عن غلبة طفيفة في حالات متلازمة القلب التاجية الحادة غير المرتفعة من دون ارتفاع 

  عامًا.61 بمتوسط عمر 2.78%)، مع نسبة جنس تبلغ 73%)، وغالبًا ما تكون لدى الرجال (66الشريحة القلبية (

 

%) وارتفاع ضغط الدم الشرياني 57كانت عوامل الخطر الرئيسية التي تم تحديدها هي مرض السكري (

%). بالإضافة إلى ذلك، كان لدى نسبة كبيرة من المرضى العديد من عوامل الخطر 44.1%) والتدخين (53.8(

 .% منهم عاملان على الأقل، مما يوضح مدى تعقيد إدارة هذه الفئة من المرضى69.6المتزامنة، حيث كان لدى 

 

٪ من المرضى الذين تمت استشارتهم 60كان متوسط وقت الدخول إلى المستشفى طويلاً إلى حد كبير (

خلال أسبوع من بداية الأعراض)، وأبلغ جميع المرضى عن شكل من أشكال آلام الصدر، معظمها من نوع الذبحة 

 .٪ من المرضى على أنها ذبحة صدرية من النوع الأول93.75الصدرية، مع تصنيف 

 

تم إجراء تصوير الأوعية التاجية في معظم الحالات، مما يدل على أن النوع الأكثر شيوعًا من الإصابة كان 

% من الحالات، وتم استخدام النهج الشعاعي 2.3% من الحالات. لوحظ تجلط الدعامة في 34.1ثنائي التصلب في 

 .% من الحالات87في 

فيما يتعلق بالعلاج، تمكنت أربع حالات من الاستفادة من انحلال الخثرة الفعال دون الحاجة إلى رأب 

% من بين حالات متلازمة الأوعية الدموية التاجية 95.5الأوعية الدموية الإنقاذي. من ناحية أخرى، استفاد 

% في حالات متلازمة الأوعية الدموية 80+ من رأب الأوعية الدموية الأولي. وتبلغ هذه النسبة STالمتقطعة + 
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% من 98.5% من الحالات. تلقى 2.5التاجية الوعائية التاجية القصيرة الأمد. تم إجراء جراحة المجازة في 

 المرضى الذين أعُيدت لهم الأوعية الدموية دعامة نشطة.

تألف العلاج الطبي داخل المستشفى من وصفة طبية لمضادات الصفيحات: الأسبرين وكلوبيدوجريل 

%)، ومثبطات الإنزيم المحول 62.5%)، وحاصرات بيتا (100 بنسبة LMWH%)، والعلاج بالهيبارين (100(

%). تضمنت الوصفة الطبية عند الخروج من 100%) والعقاقير المخفضة للكوليسترول (68.75للأنجيوتنسين (

)، والعلاج بمضادات الصفيحات المزدوجة DAPT) (87%المستشفى العلاج بمضادات الصفيحات المزدوجة (

%) ومثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 75%)، وحاصرات بيتا (100%)، والعلاج بمضادات التخثر (87(

)53.75.(% 

% من 7.2%. ومع ذلك، كانت المضاعفات أكثر تواترًا (1.25بلغت نسبة الوفيات داخل المستشفى 

 حالات من قصور 3 حالات من الإحصار الأذيني البطيني، وحالة واحدة من الرجفان البطيني و3الحالات)، لا سيما 

% من الحالات، 6.4القلب. المضاعفات التي لوحظت على المدى المتوسط كانت بشكل رئيسي تكرار الاحتشاء في 

 % من الحالات.15.2وتكرار الذبحة الصدرية في 

في نهاية هذه الدراسة، يمكننا أن نستنتج أن هذه النتائج، مقارنةً بالإجماع الدولي، تُظهر استراتيجية طبية 

سليمة. يتبع معظم المرضى توصيات الجمعيات العلمية. في نهاية المطاف، يجب أن تركز الجهود على تقليل أوقات 

الدخول إلى المستشفى، وتحسين توعية المرضى وتثقيفهم، وتعزيز إدارة ما قبل المستشفى وموارد الوقاية الثانوية 

 لتحسين النتائج قصيرة وطويلة الأجل لمرضى متلازمة القلب التاجية في المنطقة.
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لاالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

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

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لاالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول مل على والله
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