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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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: Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

: Saudi Project for Assessement of Coronary Events
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UsSIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques
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Le syndrome coronarien aigu (SCA) demeure une problématique de santé publique
préoccupante[1], suscitant une attention soutenue en raison de sa fréquence, de sa gravité et
de ses importantes conséquences socio—économiques.[2]

Ce syndrome regroupe diverses conditions cliniques, électrocardiographiques et
biologiques, dues a la rupture d'une plaque d'athérome et a la formation d'un thrombus
partiellement ou totalement occlusif dans les artéres coronaires. [3]

La présentation clinique des syndromes coronariens aigus est variée. Elle peut aller de
I'arrét cardiaque et de l'instabilité électrique ou hémodynamique avec choc cardiogénique dii a
une ischémie en cours, ou a des complications mécaniques comme une insuffisance mitrale
sévére, jusqu'a des patients qui ne ressentent aucune douleur au moment de leur
consultation. Le principal symptome déclenchant la cascade diagnostique et thérapeutique
chez les patients suspectés de SCA est un inconfort thoracique aigu, souvent décrit comme
une douleur, une pression, une sensation d'oppression ou de brdlure.[4] [5]. Les symptOmes
équivalents a la douleur thoracique peuvent inclure une dyspnée, une douleur épigastrique et
une douleur au bras gauche.

En fonction de I'électrocardiogramme (ECG), il est essentiel de distinguer deux groupes
de patients : d'une part, ceux présentant une douleur thoracique aigué avec une élévation
persistante du segment ST (> 20 min) (STEMI), et d'autre part, ceux avec une douleur
thoracique aigué sans élévation persistante du segment ST (syndrome coronarien sans
élévation du segment ST, ou NSTEACS), qui constituent également des urgences
cardiovasculaires majeures.[6]

Effectivement, le facteur temps est crucial dans le traitement des SCA, chaque minute
étant déterminante pour prévenir des complications graves comme la nécrose myocardique.
Ainsi, une coordination efficace entre les services médicaux d'urgence, les services d'accueil,
ainsi que les unités de cardiologie et de réanimation est essentielle pour garantir une

intervention multidisciplinaire rapide.[7]
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L'électrocardiogramme est essentiel pour le diagnostic initial, permettant de différencier
les types de SCA et d'orienter le traitement adéquat. Celui-ci inclut généralement
I'administration d'agents antiplaquettaires, d'anticoagulants et d'analgésiques, ainsi que la
décision stratégique d'une éventuelle intervention coronarienne percutanée, selon I'évaluation
du risque du patient et la disponibilité des services spécialisés.

Au Maroc, comme dans de nombreux autres pays, la prise en charge du syndrome
coronarien aigu (SCA) représente un enjeu crucial, nécessitant une adaptation continue aux
derniéres recommandations et avancées médicales. Dans ce cadre, des études
épidémiologiques sont réalisées pour évaluer les pratiques actuelles et optimiser les résultats
a court, moyen et long terme pour les patients atteints de SCA.[8] [9]

Dans cette optique, cette these se propose d'analyser la prise en charge des syndromes
coronariens aigus a I'Hopital Militaire Avicenne marrakech, en alignement avec les derniéeres
recommandations. En se basant sur une analyse rétrospective, elle vise a établir le profil
épidémiologique des patients, a décrire les modalités et délais de prise en charge, ainsi qu'a
évaluer les résultats cliniques a court , moyen et a long terme. En ce faisant, elle contribuera a
I'amélioration continue des pratiques médicales et a l'optimisation des soins pour cette

population a risque.
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Il s’agit d’une étude rétrospective sur 2 ans comprise 2022 et 2023, mené dans les
urgences de I’hopital militaire Avicenne intéressant 170 cas qui ont admis soit par le biais des
urgences ou directement au service de cardiologie.

Ont été inclus dans cette étude les patients admis au service d'accueil des urgences et
de cardiologie ayant :

e Un syndrome coronarien aigu avec un sus décalage du segment ST.

e Un syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST. Ont été exclus de
cette étude les patients admis pour :

e les autres douleurs thoraciques.

Les données sont collectées, sur une fiche d’exploitation, a partir des dossiers
hospitaliers remplis par les médecins traitants.

Le recueil des données s’est intéressé aux :

Données démographiques : age, origine urbaine ou rurale, statut, date d’admission,
durée d’hospitalisation.

Les facteurs de risque cardiovasculaires : diabete, HTA, tabac, dyslipidémie, ménopause,
IMC, antécédents coronaires et vasculaires.

e Le profil clinique a I'admission : circonstances de découverte, TA, FC, examen
cardiovasculaire et somatique.

e Les données para-cliniques électriques (ECG), biologiques (enzymes cardiaques, CRP,
bilan hépatique, bilan rénal, bilan d’hémostase, ionogramme sanguin, glycémie, bilan
lipidique,NFS...), échocardiographie (contractilité, FE,...), et coronarographie (nombres
d’arteres atteintes, localisation et degré de sténose...).

e L’évaluation du pronostic : score de Grace propre aux groupes avec et sans sus
décalage de ST

e La stratégie thérapeutique médicale, et de revascularisation (thrombolyse ou

angioplastie).
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e L’évolution intra-hospitaliere (complications, déces).

e Le suivi a court, et moyen terme des patients aprées la sortie.
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l. Fréquence
Au cours de I'étude, 170 patients ont été inclus. Parmi eux, 63 ont été hospitalisés pour
un syndrome coronaire aigu avec sus-décalage du segment ST, représentant ainsi 37 % de la
population étudiée. Les 107 patients restants ont été hospitalisés pour un syndrome coronaire

aigu sans sus-décalage du segment ST, ce qui correspond a 63 % de la population totale

m STEMI mNSTEACS

FIGURE 1 : LES POURCENTAGES DES STEMI ,NSTEMI

Il. Epidémiologie

1. Répartition en fonction du sexe

L'échantillon se composait de 116 hommes et 54 femmes, établissant un sexe-ratio de
2,1. Ainsi, les hommes constituaient 68,2 % de la population étudiée. De plus, 97 % des

femmes étaient ménopausées
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= HOMME = FEMME =

FIGURE 2 : REPARTITION EN FONCTION DU SEXE

2. Répartition selon les tranches d’age:

L’AGE MOYEN DES PATIENTS EST DE 61 ANS AVEC DES EXTREMES D’AGE ALLANT DE 37ANS A 84ANS.
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FIGURE 3 : REPARTITION PAR TRANCHE D’AGE
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La majorité des patients, soit 70 %, se trouvent dans la tranche d’age de 50 a 70 ans. Les
personnes agées de plus de 70 ans représentent 23 % des cas, tandis que seulement 7 % des

patients ont moins de 50 ans

Ill. Facteurs de risque cardiovasculaire

Parmi la population étudiée, 70 patients, soit 41,1 %, présentent plus de trois facteurs de
risque cardiovasculaire. En outre, 70 patients ont deux facteurs de risque, tandis que 30

patients en ont un seul.

Facteur de risque Nombre Pourcentage
0 13 8%
1 facteur 30 18%
2 facteur 70 41%
3 facteur ou plus 57 33%

TABLE | : NOMBRES DES FACTEURS DE RISQUES

1. Diabéte
57 % des patients sont diabétiques. Parmi eux, 31,1 % sont traités par insuline, 25,7%
recoivent des antidiabétiques oraux, 22,6% mal traites, 20,6% non connu diabétique.

(découverte durant I’hospitalisation)

2. Hypertension artérielle

55,8 % des patients présentent une hypertension artérielle. Parmi eux 37% non

connu,42% sous traitements,21% mal traites

3. Tabagisme
50 % des patients sont tabagiques. Parmi eux, 59 % sont des fumeurs actifs, et 41 % sont

sevrés.

10
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4. Obésité
Selon l'index de masse corporelle, 31,7 % des patients sont en surpoids et 11,1 % sont
obéses.
Concernant le périmétre ombilical, mesuré chez presque tous les patients, I'obésité de
type gynoide a été observée chez toutes les femmes (> 88 cm) et I'obésité de type androide

chez 35 % des hommes (> 102 cm).

5. Dyslipidémie

55 patients, soit 32,3 % de la population étudiée, présentent une dyslipidémie.

6. Hérédité coronaire

Dans notre série, 11 patients présentent une notion d’hérédité coronaire.

60
50
40
30
20
10
: i
HTA 55,8 % Diabete 57%  Tabagisme 50%  Obesite 11,1% Dyslipidemie heredite
32,3% coronaire 6,4%

FIGURE 4: LES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE

Le principal facteur de risque cardiovasculaire est ’dge supérieur a 55 ans chez les
hommes, suivi du diabéte et de I’hypertension artérielle.

Comorbidités

11
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Les comorbidités observées dans notre série incluent I'insuffisance rénale chez 9 patients
(5,2 %), I'anémie chez 13 patients (7,6 %), et la bronchopneumopathie chronique obstructive

chez 6 patients (3,5 %).

IV. Les antécédents

Les principaux antécédents recherchés chez nos patients sont les suivants :

Maladies coronariennes :

11,7 % des patients ont eu un infarctus du myocarde.

7 % ont subi une angioplastie avec pose d’un stent actif.

2 % ont été traités par pontage aorto-coronaire.

Médications en cours :

17 % des patients étaient sous traitement a base d’aspirine lors de leur admission.

Autres antécédents :

Deux patients ont un antécédent d'Accident Vasculaire Cérébral Ischémique (AVCI).

Un patient a un antécédent d'Artériopathie Obstructive des Membres Inférieurs (AOMI).

Deux patients ont un antécédent de Bloc Auriculo-Ventriculaire (BAV).

Trois patientes ont un antécédent d'hyperthyroidie de Basedow.

12
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FIGURE 5: LA PREVALENCE DES PRINCIPAUX ANTECEDENTS.

V. clinique

1. Délai de consultation

60 % des patients ont consulté dans cing jours suivant le début de leurs symptémes, avec

des délais variant de 1 heure a 2 semaines.

2. Symptomes révélateurs

La douleur thoracique est le principal symptome, se manifestant comme suit : 82,3 % des
patients présentent des douleurs angineuses typiques, tandis que 18 % présentent des
douleurs atypiques. Parmi ces derniers, 8,8 % se plaignent d'épigastralgies, 6 % d'oppression

thoracique, et 7,6 % de dyspnée isolé.

13
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FIGURE 6 : TYPE DE DOULEUR RAPPORTE PAR LES PATIENTS

Type d’angor
L'angor crescendo était prédominant, représentant 47 % des cas. Les autres types d'angor
observés étaient :
- Angor de novo : 25,2 %
- Angor de repos : 21,8 %

- Angor post-infarctus : 6 %

14
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m Angor crescendo 47% m Angor de novo : 25,2 % = Angor de repos : 21,8 % = Angor post-infarctus: 6%

FIGURE 7 : REPARTITION DES TYPES D’ANGOR
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3. Examen physique

3.1 Examen cardiovasculaire

a. a. Fréquence cardiaque (FC) :

Dans notre étude, nous avons constaté que la majorité des participants, soit 65 %,
avaient une fréquence cardiaque normale. En revanche, 28 % des individus présentaient une

tachycardie, tandis que 7 % avaient une bradycardie.

Sales

=

= fréquence cardiague normale = tachycardie = bradycardie

FIGURE 9 : FIGURE 8 : REPARTITION DE L’ECHANTILLON SELON FREQUENCE CARDIAQUE
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b. Tension artérielle (TA) :

Dans le cadre de notre recherche, nous avons examiné le profil tensionnel des
participants. Nous avons trouvé que 85 d'entre eux avaient une tension artérielle haut

(hypertendus), tandis que 65 étaient normotendus. De plus, 20 participants ont été identifiés

(

hypertendus
50%

comme hypotendus.

hypotendus
12% normotendus
38%

/

m normotendus  m hypertendus hypotendus

FIGURE 9 : REPARTITION DE L’ECHANTILLON SELON TA
c. Auscultation :

L'auscultation a révélé la présence d'un souffle cardiaque chez 6 patients et un rythme
cardiaque irrégulier chez 5 patient. De plus, des signes d'insuffisance cardiaque ont été
observés chez 16 patients. En ce qui concerne la classification de Killip appliquée dans notre
étude, les résultats sont les suivants : 5 patients ont été classés au niveau Killip 2, présentant
des signes modérés d'insuffisance cardiaque ; 5 patients ont été classés au niveau Killip 3,
caractérisé par une insuffisance cardiaque aigué ; et 6 trouvé au niveau Killip 4, indiquant un

choc cardiogénique.
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VI. Electrocardiogramme :

L’ECG a été réalisé pour tous les patients.

1. Aspect de I’ECG des patients admis pour STEMI :

On observe que les localisations les plus fréguentes sont I'antérieure étendue et I'antéro-
sépto-apicale, suivies par la localisation inférieure. En revanche, les localisations
circonférentielle et basale sont les moins fréquentes.

basale

circonférentielle || 8%
3%

I'antérieure étendue

33%
inférieure
24%
|'antéro-sépto-apicale
32%
m |'antérieure étendue  m |'antéro-sépto-apicale  m inférieure circonférentielle m basale

FIGURE 10 : TERRITOIRES ATTEINT DES PATIENTS STEMI
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: SUS ECALAGE DU SEGMENT ST DANS LES DERIVATIONS II, Il ET AV : SCA ST+ INFERIEUR
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Syndrome coronaire aigu
(SCA ST+)

Infarctus ST+ antérieur etendu (occlusion IVA)
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FIGURE 12: INFARCTUS ST+ ANTERIEUR ETENDU

2. Aspect de ’ECG des patients admis pour NSTEACS :

L’anomalie la plus fréquente observée sur I'ECG est le sous-décalage du segment ST,
présent dans 60.8 % des cas, suivi par I'onde T négative, signe d’ischémie sous-épicardique,
Arythmie compléte par fibrillation auriculaire, observée dans 29 % des cas. L’ECG était normal

dans 10,2% .
Les troubles de la repolarisation identifiés sont les suivants :
- Sous-décalage du segment ST : 53 cas
- Onde T négative : 30 cas
- Arythmie compléte par fibrillation auriculaire : 4 cas
- Onde Q de nécrose : 10 cas

- ECG normal : 10 cas
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=

m Sous decalage ®m OndeT- ®ACFA = Onde Qde necrose

FIGURE 13 : LES TROUBLES DE REPOLARISATION CHEZ PATIENTS NSTEMI

FIGURE 14 : SCA ST-, AVEC UN SOUS-DECALAGE DU SEGMENT ST ESSENTIELLEMENT EN V5 ET V6
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Les enzymes cardiaques (troponines)

Le dosage de la troponine ultra-sensible (US) a été effectué pour tous nos patients, avec

les résultats suivants :
- Positifs dans 120 cas, soit 70,5% des cas.
- Négatifs dans 42 cas, soit 24,8% des cas.

- Positifs aprés 2 heures dans 8 cas, soit 4,7% des cas.

Troponine negative 24,80%

Troponine positive 75,20%

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%  80,00%

FIGURE 15 : POURCENTAGE DES PATIENTS A TROPONINES POSITIVES ET NEGATIVES.
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3. Autres dosages biologiques :

- Hyperglycémie : 57 % des patients présentaient une hyperglycémie, dont 55 étaient
déja connus comme diabétiques et 20 ont découvert leur état de maniere fortuite et
22 mal traites.

- Dyslipidémie : 27,3 % des patients avaient une dyslipidémie, parmi lesquels 17 %
avaient une hypertriglycéridémie.

- Insuffisance rénale :9 patients avaient une insuffisance rénale.

- CRP : La CRP a été mesurée chez 80 % des patients et s’est révélée positive dans 60

% des cas, soit 82 patients.

4. Echocardiographie transthoracigue :

L’échocardiographie transthoracique a été réalisée chez 100 % des patients. Parmi eux,
une altération de la fonction ventriculaire gauche a été observée chez 28 % des patients, soit
48 au total. Parmi ces 48 patients, 32 présentent une fraction d’éjection inférieure a 40 %,
tandis que 16 ont une fraction d’éjection inférieure a 35 %. Une anomalie de la contractilité
segmentaire a été détectée chez 83,7 % des patients. Des anomalies valvulaires ont été
identifiées chez 8,8 % des patients, incluant cas d’insuffisance mitrale et 7 cas d’insuffisance

aortique.
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anomalie valvulaire - 8,8%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

FIGURE 16 : ANOMALIES DECELEE A L’ECHOCARDIOGRAPHIE
Vil. STRATIFICATION DU RISQUE :

Elle englobe I’évaluation du risque de survenue d’un événement cardio-vasculaire
majeur. Parmi les scores évaluant le risque, on retient le score TIMI qui englobe les

parametres suivants :

Age> ou égale a 65 ans. 1

Association de 3 facteurs de risque ou plus ou 1
diabéte seulement.

Coronaropathie connue (Sténose>50%)
Prise d’aspirine dans les 7 derniers jours
Angor récent

Sous décalage du segment ST
Troponine positive
TABLEAU |V : LES PARAMETRES DU SCORE TIMI

—_ | = = =
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A noter que :
- lerisque faible regroupe les scores de TIMI 1+2
- Lerisque intermédiaire regroupe les scores de TIMI 3+4
- Le haut risque regroupe les scores de TIMI 5+6+7
Dans notre étude :

- 20 cas avaient un score de TIMI égale a 1soit 11,7%.

by

34 cas avaient un score de TIMI égale a 2 soit 20%.

91 cas avaient un score de TIMI égale a 3 soit 53,5%.
- 19 cas avaient un score de TIMI égale a 4 soit 11,1%.

- 6 cas avaient un score de TIMI égale a 5 soit 3,5%.

score TIMI

nv

FIGURE 17 : REPARTITION SELON LE SCORE DE TIMI.
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VIIl. Prise en Charge

1. Traitement Médicamenteux :

Chez nos patients, plusieurs mesures médicales ont été mises en place, notamment :
- Oxygénothérapie
- Antalgiques
- Dérivés nitrés, administrés soit en sublingual, soit en intraveineux
- Acide acétylsalicylique : 300 mg, puis 75-100 mg/jour
- Statines
- Clopidogrel : 300 mg en dose de charge, suivi de 150 mg/jour pendant 10
jours, puis 75 mg/jour en dose d’entretien .
- Anti-coagulation : Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM)
- Bétabloquants .
- Inhibiteur de ’'Enzyme de Conversion (IEC)
- Insulinothérapie
- Diurétiques : Spironolactone (Aldactone)
Dans notre étude :
- 14 % des cas ont bénéficié d’un antalgique, soit en IV soit par voie orale.
- 16 % des cas ont recu des dérivés nitrés.
- 100 % des patients ont recu de I'acide acétylsalicylique.
- 85,7 % des patients ont été traités avec du Clopidogrel.
- 14,3% des patients ont été traites avec du Brilique
- 93,6 % des patients ont recu de I’'HBPM.
- Les statines ont été commencées ou poursuivies chez 100 % des patients.
- 70 % des patients ont bénéficié d’'un bétabloquant.

- 12 % des patients ont recu un (IC).
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- 70 % des patients ont recu un IEC.
- 8 % des patients ont recu un ARA 2.
- 43 % des patients ont bénéficié d’une insulinothérapie.

- Les diurétiques ont été utilisés chez 28 % des patients.

TABLE Il : TRAITEMENT MEDICAMENTEUX PRESCRIT CHEZ LES PATIENTS CORONARIENS AIGUS
Classe thérapeutique Nombre de malade Pourcentage
Antalgique 24 14%
DN 27 16%
IEC 119 70%
IC 20 12%
ARAII 14 8%
Diurétique 48 28%
HBPM 150 88%
Aspirine 170 100%
Statine 170 100%
Clopidogrel 145 85,7%
Bétabloquant 136 80%
Brilique 25 14,3%
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2. Coronarographie

La coronarographie a été réalisée chez 164 patients

2.1 Voie d'abord :

¢ Voie radiale droite : utilisée pour 80 % des cas.

¢ Voie fémorale droite : utilisée pour 20 % des cas.

m * Radiale droite ® Fémorale droite

FIGURE 18 : LA VOIE D’ABORD CORONAROGRAPHIE
2.2 Topographie lésionnelle :

La coronarographie a objectivé :
- Une atteinte mono-tronculaire : 71 cas soit 43,7%.
- Une atteinte bi-tronculaire : 49 cas soit 30%.
- Une atteinte tritronculaire : 31 cas soit 18,7%.

- Une atteinte du tronc commun : 13 cas soit 7,5%.
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m monotronculaire
® bitranculaire

7,50% tritroonculaire

atteinte du tronc commun

FIGURE 19 : REPARTITION SELON LA TOPOGRAPHIE LESIONNELLE .

Figure 20 : Coronarographie : Coronarographie : Occlusion de I’artére coronaire droite
correspondant a un SCA ST+.
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Figure 21 : Résultat apres angioplastie et implantation d’un stent sur ’artere coronaire droite.

| it A
" ““uhhl‘m‘\v"“ '

i
UAKELLL 1T

FIGURE 22 : STENOSE TRES SERREE DE L’ARTERE CIRCONFLEXE CORRESPONDANT A UN SCA ST-.
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FIGURE 23 : RESULTAT APRES ANGIOPLASTIE ET IMPLANTATION D’UN STENT SUR L’ARTERE CIRCONFLEXE.

3. Angioplastie

Une angioplastie primaire a été réalisée chez 110 patients, soit 68,7 % de I'ensemble des

cas.

a) Type de dilatation :

Le type de stent a été actif chez tous nos patients

b) Preé-dilatation par ballonnet :

Cette procédure a été effectuée chez 90% des cas.

¢) Thrombo-aspiration :

Aucun patient na bénéficier de cette procédure.
3.1 Thrombolyse
25 patients ont bénéficié d'une thrombolyse par Metalyse dans les 6 heures suivant
I'apparition des symptomes.

3.2 Traitement Chirurgical

20 patients ont été traités par un pontage aorto-coronarien.

3.3 Traitement Médical Seul

10 cas ont bénéficié d’un traitement médical seul
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6.Traitement de sortie :
Le traitement de sortie comprenait :

Le traitement de sortie comportait :

L’antiagrégant plaquettaire (Aspirine ) préscrit chez tous les patients

Le clopidogrel (Plavix) préscrit chez 85,7% des patients .

la brilique presict ches 14,3% des patients

Les statines , préscrit chez tous les patients .

L’adaptation des doses des traitements antihypertenseur,anti-diabétique et

cardiotonique.

IX.Evolution et complications :

1. Evolution intra—hospitaliére :

4 patients a présenté un trouble de rythme.
> Trois patients ont présenté un trouble de conduction type BAV 2eme degré.
> sept patients ont développé I'insuffisance cardiaque gauche (4%).
2. Suivi :
Le suivi des patients au cours des 6 premiers mois était organisé comme suit :
e Suivi régulier pour 122 patients, soit 71,7 %.
e Suivi irrégulier pour 35 patients, soit 20,5 %.

e Perte de vue pour 13 patients, soit 7,6 %
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M o Suivirégulier

M o Suiviirrégulier

M ¢ Pertede vue

FIGURE 24 : PRINCIPALES COMPLICATION EN INTRA-HOSPITALIER

3. Evolution a moyen et long terme :

A moyen et long terme, les patients ont présenté les complications suivantes :
- Récidive d'infarctus du myocarde dans 10 cas.
- Récidive angineuse dans 21 cas.
- Insuffisance ventriculaire gauche dans 6 cas.

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

Récidive d’infarctus 10 5,8%
Récidive angineuse 21 12,3%
IVG 6 2,3%
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RAPPEL

|. Généralité sur SCA :

1. Définition du syndrome coronarien aiqgu :

L'infarctus du myocarde (IDM), communément appelé « crise cardiaque », est causé par
une diminution ou une cessation complete du flux sanguin vers une partie du myocarde.
L'infarctus du myocarde peut étre « silencieux » et passer inapercu, ou bien se manifester
comme un événement catastrophique entrainant une détérioration hémodynamique et une
mort subite. [10] La majorité des infarctus du myocarde sont dus a une maladie coronarienne
sous—jacente, qui est la principale cause de décés aux Etats-Unis. En cas d'occlusion
coronarienne, le myocarde est privé d'oxygéne. Une privation prolongée d'oxygéne peut
entrainer la mort des cellules myocardiques et la nécrose. [11] Les patients peuvent se
présenter avec une géne ou une pression thoracique pouvant irradier vers le cou, la machoire,
I'épaule ou le bras. En plus de I'histoire clinique et de I'examen physique, l'ischémie
myocardique peut étre associée a des modifications de I'ECG et a une élévation des marqueurs
biochimiques tels que les troponines cardiaques. [12] [13]

Comme indiqué précédemment, l'infarctus du myocarde est étroitement associé a la
maladie coronarienne. L'étude internationale multicentrique INTERHEART a identifié les
facteurs de risque modifiables suivants pour la maladie coronarienne : [14] [15]

e Tabagisme

e Profil lipidique anormal / apolipoprotéine sanguine (augmentation de I'ApoB/ApoA1l)

e Hypertension

e Diabéte sucré

e Obésité abdominale (rapport taille/hanches) (supérieur a 0,90 chez les hommes et

supérieur a 0,85 chez les femmes)
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Facteurs psychosociaux tels que la dépression, la perte de contréle, le stress global, le
stress financier et les événements de vie, y compris la séparation matrimoniale, la
perte d'emploi et les conflits familiaux

e Absence de consommation quotidienne de fruits ou de légumes

e Manque d'activité physique

e Consommation d'alcool (association plus faible, effet protecteur)

L'étude INTERHEART a montré que tous les facteurs de risque ci-dessus étaient
significativement associés a l'infarctus du myocarde aigu, a I'exception de la consommation
d'alcool, qui montrait une association plus faible. Le tabagisme et le ratio apolipoprotéique
anormal ont montré l'association la plus forte avec l'infarctus du myocarde aigu. Le risque
accru associé au diabéete et a I'hypertension était plus élevé chez les femmes, et I'effet
protecteur de I'exercice et de I'alcool était également plus marqué chez les femmes.[14]

D'autres facteurs de risque incluent un niveau modérément élevé d'homocystéine
plasmatique, qui est un facteur de risque indépendant de linfarctus du myocarde.
L'homocystéine plasmatique élevée est potentiellement modifiable et peut étre traitée par
I'acide folique, la vitamine B6 et la vitamine B12. [16]

Certains facteurs de risque non modifiables de l'infarctus du myocarde comprennent I'age
avancé, le sexe masculin (les hommes ont tendance a avoir des infarctus du myocarde plus t6t
dans la vie) et la génétique (le risque d'infarctus du myocarde est accru si un parent au
premier degré a des antécédents d'événements cardiovasculaires avant I'dge de 50 ans). [15]
[17] Le role des loci génétiques qui augmentent le risque d'infarctus du myocarde est

actuellement sous investigation active. [18] [19]

2. Définition universelle de I’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
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de la technologie. Depuis les premiers jours de la cardiologie en tant que discipline
scientifique, notre compréhension de I'IDM et de ses mécanismes sous-jacents s'est
considérablement enrichie, aboutissant a des classifications précises et a des protocoles de
diagnostic sophistiqués.

En 1979, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) établissait le diagnostic d'infarctus du
myocarde sur une combinaison de criteres cliniques, électrocardiographiques (ECG) et
biologiques. Les critéres cliniques comprenaient la présence d'une douleur thoracique
caractéristique, résistante a la nitroglycérine. Du c6té de I'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 symptomes étaient plus ambigus, comme des
troubles de la conduction ou des ondes T inversées, ou encore la présence d'ondes Q isolées.
Biologiquement, I'élévation des marqueurs de nécrose myocardique, et en particulier de
I'isoenzyme créatinine kinase (CK-MB), était exigée. Le diagnostic d'IDM se posait en présence
d'au moins deux de ces trois criteres.[20]

Au tournant du millénaire, les avancées en biochimie ont conduit a une révision des
critéres diagnostiques de l'infarctus du myocarde (IDM). En 2000, I'European Society of
Cardiology (ESC) et I'American College of Cardiology (ACC) ont mis a jour la définition de I'IDM
en intégrant l'utilisation de biomarqueurs plus sensibles et spécifiques, comme la troponine
cardiaque. Ainsi, I''DM a été défini par :

- une élévation et une diminution des niveaux de troponine ou de CK-MB, associées a
au moins un des éléments suivants : symptomes ischémiques, apparition d'ondes Q
sur I'ECG, décalages du segment ST, ou réalisation d'une angioplastie coronaire.

En 2007, en collaboration avec I'American Heart Association (AHA) et la World Heart
Federation (WHF), une nouvelle définition universelle a été proposée, puis affinée en 2012,

permettant de diviser I'lDM en cing catégories distinctes [21] :
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- Type 1 : IDM spontané - Associé a des événements aigus comme la rupture de
plaque d'athérome, conduisant a une thrombose intra-luminale et une nécrose des
myocytes du fait de la réduction du flux sanguin myocardique ou de I'embolie pla-
quettaire.

- Type 2 : IDM secondaire - Occasionné par un déséquilibre entre I'apport en oxygéne
et les besoins myocardiques due a d'autres causes qu'une maladie coronarienne

atherosclérotique.

IDM de type 1 : athérothrombose

IDM de type 2 : déséquilibre Apport/Demande

FIGURET: INFARCTUS DE MYOCARDE TYPE 1 ET TYPE 2

. Type 3 : IDM sans biomarqueurs - Lié a un décés ou les biomarqueurs cardiaques ne
sont pas disponibles, mais des symptomes et des changements a I'ECG indiquent un
infarctus récent.

o Type 4a : IDM associé a une angioplastie - Défini par une augmentation significative
des niveaux de troponine suite a une intervention.

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

topsie en cas d'ischémie myocardique et changements biomarqueurs.
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o Type 5 : IDM associé a un pontage coronaire - Caractérisé par une élévation mar-

quée de la troponine aprés l'opération.

Il. Rappel anatomique : [22],[23]

La vascularisation artérielle du cceur représente 5 a 10 % du débit cardiaque. Elle est sous
la dépendance des deux artéres coronaires gauche et droite, leurs branches terminales
présentent des anastomoses sous-épicardiques et myocardiques dont la valeur fonctionnelle
est réduite, 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 postérieur.

1. ARTERE CORONAIRE GAUCHE :

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

Aorte
Artére coronaire gauche

Artere
. circonflexe
Artere
coronaire
droite

Artére descendante
antérieure gauche

- ~—

FIGURE 2 : VUE ANTERIEURE DU CCEUR MONTRANT L'ARTERE CORONAIRE GAUCHE ET SES BRANCHES
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a) Origine :

Elle nait a la racine de l'aorte, du sinus coronarien gauche, classiquement antéro-
gauche,en fait postéro-gauche sur I'aorte en place. Elle présente un tronc sans collatérales, et
des branches terminales.

b) Trajet :

Le tronc de l'artere coronaire gauche est court, mesurant de 10 a 15mm, il se dirige
obliquement a gauche vers I’extrémité supérieure du sillon interventriculaire antérieure.

¢) Terminaison :

_A la partie supérieure du sillon interventriculaire antérieur, elle se situe entre le flanc
gauche de I'artére pulmonaire et la face postéro-droite de I'auricule gauche.

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

La coronaire gauche se bifurque en 2 branches : I’artére interventriculaire antérieure (IVA)
et I’artere circonflexe qui, avec la grande veine coronaire, délimitent un triangle classiquement
appelé avasculaire.

Branches terminales : Représentées par l'artére interventriculaire antérieure (IVA) et
I’artere circonflexe. La longueur du tronc commun est plus ou moins grande déterminant
I'angle de division ces deux branches terminales. Cet angle est d'autant plus aigu que le tronc

est court.

2. BRANCHE INTER-VENTRICULAIRE ANTERIEUR (IVA) :

a. Trajet :_Trés flexueuse, elle chemine dans le sillon interventriculaire antérieur,
pouvant s’enfoncer dans la paroi musculaire (pont musculaire). Elle
contourne le bord droit du coceur,dans I'incisure du coeur, 2 cm en dedans de
I'apex.

b. Terminaison : Elle se termine dans le sillon interventriculaire postérieur

(inférieur)- en prenant le nom d'artére apexienne inférieure- ou elle
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s’anastomose avec l|’artére interventriculaire postérieure (branche de I’artére
coronaire droite). La terminaison au niveau de ce sillon se fait a une distance
variable en fonction du développement de [I'artere interventriculaire
postérieure.

c. Collatérales :Nombreuses et importantes, toutes a destinée ventriculaires, elles
sont disposées de chaque c6té sur les 2 ventricules ou se dirigeant vers le
septum interventriculaire : Branches pariétales ou ventriculaires et Branches

septales.

3. BRANCHE CIRCONFLEXE

Son calibre est supérieur a celui de I'lIVA, il atteint 4 mm
d. Trajet :

Elle se détache du tronc d’origine, a 45°, au-dessous de I'auricule gauche, et contourne

horizontalement la face gauche du coeur, dans le sillon atrioventriculaire gauche.

e. Terminaison :

Elle se termine a la face inférieure du ventricule gauche, a une distance variable de la
croix des sillons, sans toutefois atteindre le sillon interventriculaire postérieur. Mais elle peut
fournir I'artere interventriculaire inférieure (postérieure), ce développement est fonction de

celui de 'artere coronaire droite et de ses branches terminales.

a. Collatérales :

L’artére circonflexe donne au cours de son trajet 2 sortes de branches

collatéralesdestinées au coeur gauche : Branches atriales et Branches ventriculaires

4. ARTERE CORONAIRE DROITE :

e Origine :
L'artére coronaire droite prend naissance sur le flanc antéro-droit de la partie initiale de

['aorte ascendante au niveau du sinus de Valsalva antéro-droit ou du sinus coronaire droit.
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Elle présente, sur une longueur de 3 a 4 mm a partir de son origine, une forme en entonnoir
avec une diminution de calibre avant de stabiliser son diametre a environ 4 a 5 mm.
e Trajet :

L'artére coronaire droite parcourt ensuite un itinéraire précis en suivant le sillon
atrioventriculaire droit, avant de rejoindre le sillon interventriculaire postérieur jusqu'a
approcher la pointe du cceur. Elle se compose de trois segments principaux :

e Segment d'Origine : Court, orienté vers l'avant a droite et légerement vers le haut, il

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

e Segment Intermédiaire : Descend verticalement dans ce sillon, ou l'artere suit un

chemin plus ou moins sinueux en contournant le bord droit du cceur.

e Segment Terminal : Prolonge le parcours en suivant le sillon coronaire droit in- férieur,

menant l'artéere a proximité immédiate de la croix des sillons.Les seg- ments sont
séparés par deux coudes, l'un supérieur et l'autre inférieur, donnant a l'artére

coronaire droite une apparence en cadre ou en C lors d'une coronaro- graphie.

Sinus de Valsalva < .
Artere coronaire

gauche

Artére coronaire droite

FIGURE 3 : VUE ANTERIEURE DU CCEUR MONTRANT L'ARTERE CORONAIRE DROIT ET SES BRANCHES
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e Terminaison :

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

coronaire droite est une artere terminale. Elle se divise en deux branches principales :

Branche Interventriculaire Inférieure ou Postérieure : Elle se courbe vers l'avant et
rejoint le sillon interventriculaire inférieur pour se terminer a une distance variable de
I'apex, se- lon le développement de l'artére interventriculaire antérieure avec laquelle
elle constitue I'anse antérieure et inférieure

Branche/Tronc Rétro-Ventriculaire Gauche : Présente dans 80 % des cas, cette branche
suit brievement I'axe de l'artére coronaire droite avant de pénétrer dans I'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 in- férieure du ventricule gauche en complément du rameau circonflexe de
I'artere coronaire gauche.

¢ Branches Collatérales :

Des branches collatérales naissent du tronc de la coronaire droite :

Branches Pariétales Ventriculaires Inférieures : Gauches et droites, au nombre de 4 a 5
pour chaque coté, destinées aux faces inférieures des deux ventricules.

Branches Septales Inférieures : Entre 7 et 12 branches paralléles et fines qui assurent la
vascularisation du tiers inférieur du septum interventriculaire. La premiére branche
sep- tale inférieure est particulierement importante car elle donne I'artére du
ventriculo- necteur, dédiée au noeud d’Aschoff-Tawara et au faisceau de His.Les
branches vasculaires incluent également des branches ascendantes ou atriales et des

branches descendantes ventriculaires droites antérieures.
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Ill. Rappel Physiopathologique : I’Athérosclérose

1. Définition

La définition de I'athérosclérose fournie par I'OMS en 1958 reste valide, méme si elle se
concentre principalement sur les lésions fibroathéromateuses. Cette pathologie se caractérise
par des modifications variées dans la couche intime des arteres de grande et moyenne taille.
[24] On observe une accumulation localisée de lipides, de complexes glucidiques, de sang et
de ses dérivés, ainsi que de tissu conjonctif fibrosé et de dépots calcaires. Ces altérations sont

souvent accompagnées de changements dans la couche médiane des arteres.[25]

laium“rodolmm

Artére de moyen calibre et ses trois tuniques : intima, média, adventice
Copyright © sanofi-aventis france

FIGURE 4 : PAROI D’UNE ARTERE.
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2. Complications des Lésions Athéroscléreuses

L'athérosclérose devient véritablement une maladie lorsque les lésions se compliquent. A
un stade avancé de son évolution, les plaques athéroscléreuses peuvent se rompre. Dans les
artéres coronaires, la rupture des plaques peut entrainer une occlusion totale ou partielle
brutale de la lumiére artérielle, ce qui se manifeste par un syndrome coronarien aigu.

Environ deux tiers des plaques qui se rompent présentent une sténose inférieure a 50 %,
et 97 % des patients ont une sténose inférieure a 70 % avant la rupture. Les plaques les plus
susceptibles de se rompre sont généralement peu serrées, molles, riches en lipides et
apparaissent jaunatres a l'angioscopie. Cela contraste avec les plaques plus serrées, grises,
dures, fibreuses et stables observées chez les patients souffrant d'angor stable.

Les caractéristiques de ces plaques instables ne doivent cependant pas nous faire oublier
que ces petites plaques riches en lipides sont vraisemblablement extrémement fréquentes sur
I'ensemble de I'arbre artériel et que seules certaines d’entre elles vont se rompre. Cependant,
la rupture de plaque n’est pas le seul mécanisme a I'origine des complications de plaque et
des syndromes coronariens aigus. L’érosion superficielle de la plaque sans rupture de la
chape fibreuse, peut étre aussi un mécanisme déterminant dans la survenue d’une thrombose

artérielle et d’'un syndrome coronarien aigu . [26] [27]
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3. Epidémiologie :

Le syndrome coronarien aigu (SCA) est I'une des pathologies les plus courantes et graves
dans les pays industrialisés. Depuis les années 1980, les données des registres nationaux
révelent une tendance a la baisse de l'incidence et de la prévalence du SCA. Cependant, cette
maladie continue d'affecter environ 15,5 millions de personnes aux Etats-Unis. Selon
I'American Heart Association, une personne est victime d'une crise cardiaque toutes les 41
secondes.

En Europe, et particulierement en France, l'incidence des syndromes coronariens aigus
(SCA) est estimée a 2 500 cas par million d'habitants. Cependant, on observe une nette
diminution de cette incidence au cours des vingt derniéres années, notamment pour les
infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (IDM ST+)[28]. Cependant, cette

tendance a la baisse semble s'inverser dans certaines régions, notamment en Europe de I'Est,
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en Asie du Sud et en Afrique. L'augmentation de la fréquence des facteurs de risque
cardiovasculaire dans ces régions entraine une transition épidémiologique. En Afrique
subsaharienne, le syndrome coronarien aigu devient de plus en plus fréquent, avec une
incidence allant de 2,1 a 5 cas pour 100 000 habitants, bien que ce chiffre reste largement
inférieur a celui observé en Europe, ou l'incidence varie de 25 a 640 cas pour 100 000
habitants. [29], [30], [31].

Bien que plusieurs études récentes aient révélé une diminution de la mortalité aigué et a
long terme apreés un syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST (SCA ST+), cette
tendance est accompagnée d'une utilisation accrue des traitements de reperfusion, de
I'intervention coronarienne percutanée primaire, des thérapies antithrombotiques modernes et
des mesures de prévention secondaire.[32],[33],[34], Malgré ces avancées, le taux de
mortalité demeure élevé. Selon la Société Européenne de Cardiologie, la mortalité a I'hopital
pour les patients atteints de syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST (SCA
ST+) varie entre 4 et 12 % dans les registres nationaux,[35] tandis que la mortalité a un an,
rapportée dans les registres d'angiographie, est d'environ 10 %.[36],[37] Dans les pays en
développement, le pronostic pour l'infarctus du myocarde (IDM) reste préoccupant a court et
moyen terme en raison des limitations en matiére de diagnostic, de prise en charge et de
surveillance dans de nombreux centres hospitaliers. Ainsi, la létalité atteint 38 % au Sénégal et
25 % au Mali. [31],[38]

Les registres MONICA ont montré une diminution de la prévalence des facteurs de risques
telles que I'hypertension artérielle et de I’hypercholestérolémie dans la population agée de 35
a 64 ans [39]. Cependant, trois facteurs de risque cardiovasculaire (le tabac, le diabéte et
I'obésité) ont eu une évolution préoccupante en France au cours de la derniére décennie chez
les jeunes femmes et pourraient étre responsables d’une augmentation des IDM dans cette

population.
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Au cours des dernieres décennies, la prise en charge thérapeutique du syndrome
coronarien aigu (SCA) a considérablement évolué, entrainant une réduction significative de la
mortalité lors de la phase aigué de I'événement. En Europe,[40],[41]. cette diminution de la
mortalité cardiovasculaire a été particulierement marquante entre 1976 et 2013. Cependant,
cette réduction a été plus prononcée chez les hommes que chez les femmes. Cela pourrait
s'expliquer par un délai plus long dans la prise en charge des femmes et un recours moins
fréquent aux stratégies de reperfusion, en partie en raison de doutes diagnostiques associés a
cette maladie, souvent percue comme principalement masculine,[42],[43].

Concernant le Maroc, les données épidémiologiques disponibles montrent des tendances
similaires a celles observées dans les études européennes, bien que les recherches nationales
sur cette maladie soient encore limitées. Cette similarité est probablement liée a
l'augmentation de I'espérance de vie et a l'influence croissante du mode de vie occidental sur

la société marocaine[8].

IV. Facteurs de risque cardio-vasculaire

1. Facteurs de risques non modifiables

e Age:
Dans notre étude, I'age moyen était de 61 ans, comparé a 64,1 ans dans I'étude de

Sylvain C. [44], 58 ans dans celle de Hakima EL.[45], 70,5 ans dans la série de Bawejeski

S.[46].
Séries Age moyen (ans)
Notre série 61
Sylvain C.[44] 64,1
Hakima EL.[45] 58
Bawejeski S.[46] 70,5
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e Sexe:

A titre d’exemple, les registres GRACE[21], le plus grand registre a ce jour se penchant
sur les différences entre hommes et femmes dans les syndromes coronaires aigus (SCA), dont
deux tiers des cas concernent des SCA non ST+, et CRUSADE[23] , le plus vaste registre
consacré spécifiqguement aux différences entre hommes et femmes dans le cadre des SCA non
ST+, ont inclus respectivement 28 % et 41 % de femmes. [47]

Dans notre étude, le sexe masculin prédominait avec un pourcentage de 68,2 %, similaire
aux études de Sylvain C. [44] (71,8 %), Bawejeski S. [46] (69,8 %), F. Bouriche [47] (74,5 %) et L.
Belle [48] (67,7 %).

Tandis que dans I'étude de Hakima EL.[45] le sexe féminin prédominait avec un

pourcentage de 53,5%.

séries Sexe masculin Sexe féminin
Notre série 68,2% 31,8%
Sylvain C.[44] 71,8% 28,2%
Hakima EL[45] 46,5% 53,5%.
Bawejeski S.[46] 69,8% 30,2%
F. Bouriche [47] 74,5% 15,5%
L. Belle[48] 67,7% 12,3%

e Hérédité coronaire :

L’hérédité cardiovasculaire doit étre examinée avec précaution. L'observation clinique
courante mentionne assez fréquemment des familles de coronariens et I'on peut considérer
gu’un sujet dont I'un des parents ou des collatéraux ont présenté, avant I’age de 50 ans, des
signes d’ischémie myocardique a plus de risque qu’un autre sujet de faire un accident
coronarien,

Toutefois, dans notre série d'études, nous avons identifié€é 11 cas présentant des
antécédents d'hérédité coronarienne. Chacun de ces cas a signalé le déceés d'un parent des

suites d'une crise cardiaque avant I'dge de 55 ans.
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2. Facteurs de risques modifiables

2.1 Diabéte :

Le diabéete est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique,
résultant d'une insuffisance de l'action de l'insuline (insulinorésistance) ou d'une déficience
dans sa sécrétion.

Le diabéte est défini par une glycémie supérieure a 1,26 g/ (7mmol /I) aprés un jeline de
8 heures sur deux dosages ou par la présence de symptomes de diabete (polyurie, polydipsie,
amaigrissement) associée a une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/I
(11,1 mmol/l) ou encore par une glycémie supérieure ou égale a 2 g/l (11,1Tmmol/l) 2 heures
aprés une charge orale de 75 g de glucose (critéres proposés par I'OMS). Les données
épidémiologiques indiquent que le diabéte, par le biais de la macro-angiopathie, double ou
triple le risque de maladie coronaire chez les hommes et I'augmente de 3 a 5 fois chez les
femmes. L’athérosclérose se développe précocement, et la présence de sténoses modérées
peut constituer un substrat anatomique prédisposant a une future rupture de plaque[49].
Dans la littérature, il est également noté que le diabete accroit l'incidence de l'infarctus du
myocarde et modifie sa symptomatologie, avec une fréquence élevée des formes peu
symptomatiques et de l'ischémie myocardique silencieuse.

Dans notre travail, le diabéte représente le premier facteur de risque en question de
fréquence avec plus de 57% des patients admis pour un SCA étaient diabétiques dont 31,1%
sont mis sous insuline et 25,7% sous antidiabétiques oraux, 22,6% mal traites , 20,6% non
connu diabétique, alors que ce pourcentage n'est que de 23% dans I’étude GULF RACE [50] et
entre 22 et 31% dans l'étude réalisée au CHU de FES [9]. On remarque une prévalence

nettement plus élevée du diabéte dans notre série
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2.2 HTA:

Selon les dernieéres recommandations de I’OMS, I’HTA se définit par une PA systolique
supérieure a 140 mm Hg et/ou une PA diastolique supérieure a 90 mm Hg [51] De méme,
selon le joint national Committee (JNC 7) en 2003, I'HTA est définie chez I'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)[52]

L’hypertension artérielle a un impact négatif significatif sur les plaques d’athérome,
augmentant leur susceptibilité aux ulcérations et aux ruptures. Elle accroit progressivement le
risque de cardiopathie ischémique. Les patients présentant une pression artérielle (PA) égale
ou supérieure a 160/95 mm Hg voient leur risque de coronaropathie ou d’artérite multiplié
par 2,5.[53]

Prés de 55,8 % de notre population d'étude présentait une hypertension. Ces résultats
sont en accord avec ceux d'une étude réalisée au CHU de Fes [44], qui a observé une
hypertension chez 51 % des patients ayant subi un SCA ST- et 30 % chez ceux ayant un SCA

ST+. En revanche, le registre Fés-AMI ne rapportait que 27 % d'hypertendus.[9]
2.3 Dyslipidémie :

La relation entre le cholestérol total et le risque coronaire est linéaire et sans seuil. Quelle
que soit le sexe, une réduction de T mmol/l du cholestérol total est liée a une diminution de
moitié de la mortalité coronaire chez les personnes de 40 a 49 ans, d'un tiers chez celles de
50 a 69 ans, et d'un sixieme chez les individus de plus de 70 ans. De plus, une augmentation

de 0,3 mmol/l du HDL-cholestérol est associée a une réduction d'un tiers de la mortalité due

a la cardiopathie ischémique.[54] La dyslipidémie représente le 4€Me facteur de risque
modifiable dans notre série avec un taux de 32,3%. L'étude Grace a constaté que les
dyslipidémies sont fréquentes, retrouvées pres d’une fois sur deux (51 %) [55], proche de
FAST-MI (43%) [56] et de ACCESS Investigators (41%). Elles sont présentes chez 22 % dans

ACCESS au Maghreb [8] et seulement chez 5% dans FES-AMI [9].
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2.4 Tabac:

Il est défini comme une intoxication chronique de I'organisme par le tabac. Consommé
activement ou passivement, le tabac constitue un facteur de risque avéré pour les maladies
cardiovasculaires, indépendamment de l'intensité ou de la durée de I'exposition. Il aggrave les
lésions athéromateuses en altérant la fonction endothéliale, perturbant la vasomotricité,
activant l'agrégation plaquettaire et diminuant le niveau de HDL-cholestérol. Ainsi, le
tabagisme a des effets athérogenes, thrombogénes et vaso-spastiques. De plus, il augmente
le niveau de carboxyhémoglobine dans le sang et double le risque associé a d'autres facteurs
de risque cardiovasculaire. [57]Des recherches approfondies, ont démontré qu'un arrét du
tabac chez les patients coronariens entraine une baisse significative de la morbi-mortalité liée
aux coronaires.[58]

Dans notre étude, 50% des patients souffrant d'un syndrome coronarien aigu (SCA) sont
des fumeurs actifs. L'étude OSCAR[59], qui a inclus 907 patients entre 2001 et 2003, rapporte
que 29% étaient fumeurs actifs. Une autre recherche menée au CHU de FES en 2008 [60]
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 Obésiteé :

La surcharge pondérale, bien qu'elle ne soit pas considérée comme un facteur de risque
(FDR) indépendant, demeure un élément significatif a prendre en compte[61], est souvent
observée en association avec d'autres facteurs de risque, tels que I'hypertension artérielle
(HTA) et le diabete, dans le cadre du syndrome métabolique[62]. L'obésité est quantifiée a
I'aide de l'indice de masse corporelle (IMC), calculé comme le poids en kilogrammes divisé par
la taille en metres au carré (kg/m?) :

e Un IMC normal est compris entre 18,5 et 25.
e UnIMC entre 25 et 30 indique un surpoids.

e Une valeur d'IMC entre 30 et 40 signale une obésité.
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Un IMC supérieur a 40 est caractéristique d'une obésité morbide. Il est aussi re-
commandé 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 I'IMC.

Dans notre étude, 31,7% des patients étaient obeses, ce pourcentage est proche

de celui retrouvé dans I’étude ACCESS au Maghreb (19%) [8].

2.6 Autres facteurs de risque :

D'autres facteurs de risque, comme le stress et la sédentarité, sont difficiles a
quantifier, mais leur impact sur la survenue d'accidents vasculaires est avéré,
malgré leur caractére subjectif. De plus, la combinaison de plusieurs facteurs
augmente le risque d'infarctus du myocarde (IDM) [63].

Dans notre série 41% de nos patients avaient plus de 2 facteurs de risque
cardiovasculaire, un taux important en comparant avec d’autre étude

notamment le registre FES-AMI ou 60 % des patients avaient au moins 2 FDR.[9]
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V. 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

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

élévation du segment ST (NSTEMI), renforcant lI'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
comorbidités est soulignée, avec une recommandation de classe I, niveau de
preuve A, basée sur les avantages cardiovasculaires de thérapies spécifiques.
Thérapie antiplaquettaire double (DAPT) : Une importance accrue est donnée a la
DAPT pour une durée =12 mois aprés un pontage aortocoronarien, avec un niveau
de preuve C.

Evaluation Neurologique : Une évaluation du pronostic neurologique est conseillée
72 heures aprés l'admission pour les survivants d'un arrét cardiaque comateux,
reflétant une recommandation de classe |, niveau de preuve C.

Stratégies Invasives : Les recommandations de classe | et lla mettent en avant
I'intervention coronarienne percutanée en fonction de la gravité angiographique et
du guidage par imagerie intravasculaire, avec des niveaux de preuve B et A.
Implantation de dispositifs : Recommandation d'un stimulateur cardiaque
permanent pour les blocs auriculo-ventriculaires post-INFARCTUS non résolus
apres une période d'attente de 5 jours.

Cancer et SCA : Des traitements interventionnels et pharmacologiques

individualisés pour les patients cancéreux présentant un SCA, basés sur le
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pronostic et le risque de saignement, sont recommandés, reflétant des niveaux de
preuve B et C.

7. Gestion a Long Terme : L'intensification de la thérapie hypolipémiante des
I'hospitalisation initiale pour SCA et la considération de la colchicine a 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, affirmant l'importance de la personnalisation des soins.

9. Prudence avec la Thérapie Antiplaguettaire : La dé-escalade de la thérapie
antiplaquettaire dans les premiers 30 jours post-SCA est découragée, en
particulier chez les patients cancéreux avec un faible nombre de plaquettes,
mettant en lumiére des préoccupations spécifiques avec des niveaux de preuve B
et C.

Ces points reflétent 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 derniéres preuves et recommandations.
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VI. Aspects clinigues

1.Délai de consultation :

Dans notre série, le délai médian écoulé entre le moment du déclenchement des
symptomes et le moment du premier contact médical était de 7 jours avec des délais variant
de 1 heure a 6 mois. En effet, non seulement ces délais dépassent I'optimum mais ils sont
largement supérieurs a ce qui est rapporté dans plusieurs pays développés [64] [65] [66] et
dans certains pays en développement [67] [68]

Le gain de survie dans I'IDM est d’autant plus important que la reperfusion du myocarde
est précoce, compléte et durable. Ceci implique que le délai symptome- premier contact
médical doit étre le plus court possible.

L’idéal serait d’intervenir dans un délai inférieur a deux heures « GOLDEN HOUR » [69]
pour éviter la mort subite par fibrillation ventriculaire et pour préserver la fonction
ventriculaire gauche, diminuant ainsi la mortalité.

De nombreux essais cliniques ont démontré qu’en cas d’IDM, la mortalité est liée soit au
délai entre les premiers symptomes et la reperfusion [69] soit au délai entre I’admission du
patient et la reperfusion [70]. Ainsi, I’objectif global serait de réduire le temps écoulé depuis
le début des symptomes jusqu’a la reperméabilisation coronaire.

TABLE X : COMPARAISON DES DELAIS D’ADMISSION SELON LES DIFFERENTS REGISTRES

Etudes Délai en Min
Notre étude 1440
MONICA/KORA [71] 184
SPACE [72] 150
FES-AMI [9] 74

2.Circonstance de découverte :
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Dans notre étude 82,3% des patients ont présenté une douleur angineuse typique. Ce
taux reste similaire a d’autres études : MONICA/KORA 92,4% [71], SPACE 87,6% [72], FES-

AMI 95% [9].

3.Signes clinigues :

3.1 Terrain:

Le terrain typique de l'infarctus du myocarde (IDM) concerne principalement les
hommes (68,2 % des cas) agés de plus de 40 ans, présentant un ou plusieurs facteurs de
risque tels que I'hypertension artérielle, I'hypercholestérolémie, des antécédents familiaux,
le diabete, le tabagisme et I'obésité. Les femmes, en particulier celles qui ont atteint la
ménopause ou celles qui, plus jeunes, combinent tabagisme et contraception

oestroprogestative, sont également a risque.

3.2 Signes fonctionnels :

La douleur thoracique est souvent le principal symptome de l'infarctus du myocarde (IDM)
et se caractérise généralement par :
- Localisation : médiane, rétrosternale, en barre.
- Nature : constrictive, décrite comme une sensation de lourdeur, de
serrement ou d'écrasement thoracique.
- Début : soudain, souvent sans lien avec un effort, survenant fréquemment
la nuit et pouvant réveiller le patient.
- Irradiation : peut s'étendre au cou, a la machoire, a la nuque, aux épaules,
aux bras, aux poignets, et parfois au dos.
- Durée : prolongée, excédant 20 a 30 minutes, et ne s’atténuant pas apres
la prise de dérivés nitrés sublinguaux [73].
Il est a noter que la douleur peut étre absente, surtout chez les personnes agées et les
diabétiques, ce qui conduit souvent a un diagnostic tardif du syndrome coronarien aigu (SCA),

souvent détecté lors d’un ECG de routine ou suite a une complication (comme une arythmie
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ou un cedeme pulmonaire aigu). La douleur peut également se manifester de maniere
atypique, par exemple sous forme de douleur épigastrique accompagnée de nausées et/ou de
vomissements, d'essoufflement, de fatigue, de palpitations, voire de syncope. Dans certains
cas, la douleur peut étre ressentie au dos, dans les membres supérieurs, la machoire ou le
cou, sans localisation thoracique évidente. Ces présentations atypiques peuvent entrainer des
diagnostics erronés et des traitements inappropriés.

Dans notre étude, le SCA a été révélé par une douleur thoracique typique dans plus de
82.3 % des cas. Toutefois, certains patients ont présenté des symptomes atypiques a leur
arrivée, tels que des épigastralgies (8,8 %), des oppressions thoraciques (6 %) et de la dyspnée
isolée (7,6 %), des pourcentages qui restent inférieurs a ceux rapportés dans la littérature. Nos
résultats sont en accord avec ceux des études menées a Fés en 2008 et a Rabat en 2017[60].
Une recherche a également indiqué que les présentations atypiques du SCA pouvaient inclure
I'essoufflement, des nausées, une transpiration excessive, ainsi que des douleurs ou des
génes dans d'autres régions du corps, telles que les bras, I'épigastre, I'épaule, le cou ou la
machoire. Parmi les symptomes les plus courants associés a une présentation atypique
figuraient la dyspnée (69,4 %), les nausées (37,7 %), la transpiration (25,2 %), la syncope (10,6
%), ainsi que des douleurs dans les bras (11,5 %), I’épigastre (8,1 %), I’épaule (7,4 %) ou le cou
(5,9 %)[74].

e Signes accompagnateurs :

Les signes associés a l'infarctus du myocarde peuvent inclure de I'angoisse, de l'agitation,
et parfois des épisodes de lipothymie. On observe également fréquemment des troubles
digestifs, tels que des flatulences, des nausées, des vomissements, ou un état sub-occlusif,
marqué par un arrét des matiéres et des gaz. Ces symptomes peuvent parfois induire en

erreur et détourner le diagnostic vers un probléme abdominal chirurgical[50].

3.3 Signes physiques :
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L'examen physique est généralement peu révélateur et souvent normal, a l'exception
d'une tachycardie réguliere et de bruits cardiaques parfois assourdis. Cependant, cet examen
est essentiel pour rechercher d'éventuelles complications, notamment hémodynamiques et
mécaniques, ainsi que pour établir les diagnostics différentiels de l'infarctus du myocarde

(IDM).

4.Signes paracliniques :

41 ECG:

Dans les syndromes coronaires aigus, ['électrocardiogramme (ECG) est un outil
indispensable pour le diagnostic, la prise en charge thérapeutique et I'évaluation du pronostic.
Il refléte la physiologie du myocarde, ce qui permet d’orienter vers les |ésions coronaires
identifiées lors de la coronarographie. Les données obtenues de son analyse jouent un roéle
crucial dans la décision thérapeutique, en particulier en ce qui concerne la reperfusion
myocardique.

Dans notre étude, on note que le NSTEMI est plus fréquent que le STEMI soit 63%. VS
33,6% Ce qui rejoint les études ACCESS Investigators [8] et SPACE [72]. Cela est clairement
illustré par la tendance mondiale observée, qui montre une diminution des syndromes
coronariens aigus avec élévation du segment ST (SCA ST+) et une augmentation des
syndromes coronariens aigus sans élévation du segment ST (SCA ST-).

Dans notre série, I'ECG était normal dans 10,2% des cas. Une onde T négative est
retrouvée dans 15,8% des cas et une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA)
dans 3,7 % des cas.

Le sus décalage a été noté dans le territoire antérieur étendu chez 37% des patients ayant
un SCA ST+, 32% dans le territoire antéro-septo-apical, et 24% dans le territoire inférieur, 8%
dans le territoire basal et 3% avaient une topographie circonférentielle.

Nos résultats sont comparables a ceux du registre FES-AMI[9], ou la topographie de

I'infarctus se répartit comme suit : antérieure dans 66 % des cas, postéro-inférieure dans 30
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%, latérale dans 2 % et circonférentielle dans 2 %. Les modifications observées a I'ECG peuvent
étre persistantes ou transitoires, ce qui souligne lI'importance de répéter I'ECG, notamment en
cas de récidive de la douleur thoracique. Cependant, les données de notre étude étaient
insuffisantes : nous n'avons pas pu préciser I'heure de réalisation de I'ECG, si un ECG per-

critique a été effectué, ni les informations concernant un éventuel monitorage cardiaque.

4.2 Echocardiographie transthoracigue :

L’échocardiographie transthoracique avec étude Doppler est la méthode privilégiée pour
évaluer la taille et I’étendue de I'infarctus du myocarde (IDM) en milieu hospitalier. Elle permet
de déterminer la localisation et la gravité des troubles de la cinétique segmentaire
(hypokinésie ou akinésie), d’évaluer la fonction ventriculaire gauche globale, de détecter un
éventuel thrombus intraventriculaire gauche prés de la zone akinétique, et d’identifier des
complications mécaniques de I'IDM, comme [I'insuffisance mitrale, une communication
interventriculaire, une rupture myocardique ou un épanchement péricardique. De plus, elle
aide a exclure certains diagnostics différentiels tels que la dissection aortique, la
cardiomyopathie et la péricardite.

Dans notre série L'échocardiographie transthoracique a été faite chez 100% des patients
et a objectivé une fonction ventriculaire gauche altérée dans 28 % des cas. Ce taux est
inferieur a celle de I’étude FES-AMI ou la fonction ventriculaire gauche était altérée dans 50 %

des cas [9].

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
.[75],[76]

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

régulent I'activité du muscle en fonction du calcium intracellulaire. Elles sont constituées de
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trois sous-unités : La troponine C, T et |. Seules les deux derniéres peuvent étre dosées et
utilisées 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 | (Troponine Ic) présente une spécificité cardiaque sans réaction
croisée et constitue donc un marqueur sérique trés sensible et assez précoce de la nécrose
myocardique. Aprés un infarctus du myocarde, les taux de cTnT et cTnl s’élevent apres 3 a 4
heures, avec un pic plasmatique aux alentours de la 14éme heure et restent élevés pendant
75 a 140 heures pour la troponine | et plus de dix jours pour la troponine T [77]. 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 |ésion est considérée comme
aigué s'il y a une augmentation et/ou une diminution des valeurs de cTn .[78]

Les algorithmes ESC Oh/1h et Oh/2 h sont basés sur deux concepts sous-jacents :
premierement, le hs-cTn est une variable continue et la probabilité d'IDM augmente avec des
valeurs croissantes de hs-cTn. Deuxiémement, des changements absolus précoces dans les
niveaux dans I'heure ou les deux heures peuvent étre utilisés comme substituts pour les
changements absolus sur 3 heures ou 6 heures et fournir une valeur diagnostique
supplémentaire a I'évaluation unique du cTn a la présentation. Les concentrations seuils dans

les algorithmes 0 h/1 h et 0 h/2 h sont spécifiques a I'essai.
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Patient presents with a suspected NSTEMI and
without an indication for immediate invasive angiography

!

Take hs-cTnat0Ohand | h/2 h

5

<

—_—

Very low initial hs-cTn? Patients who do not meet
OR the criteria for either of
the other two pathways

High initial hs-cTn
OR

Low initial hs-cTn and no Increase in | h/2 h hs-cTn

increase in | h/2 h hs-cTn

|
Appropriate management can be determined
based on the hs-cTn levels and clinical situation

|
|
v v

G- mmaaaa

Rule-out pathway Observe pathway Rule-in pathway
\ @ESsc—

FIGURE 27 : THE 0 H/1 H OR 0 H/2 H RULE-OUT AND RULE-IN ALGORITHMS USING
HIGH-SENSITIVITY CARDIAC TROPONIN ASSAYS IN PATIENTS PRESENTING TO THE
EMERGENCY DEPARTMENT WITH SUSPECTED NSTEMI AND WITHOUT AN INDICATION
FOR IMME- DIATE INVASIVE ANGIOGRAPHY.[6]
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Le dosage des troponines de haute sensibilité a été effectué pour tous les patients a leur
admission. Un deuxiéme dosage a été réalisé a 2 heures chez les patients présentant un
syndrome coronarien aigu (SCA) sans élévation du segment ST et avec un résultat négatif
initial. Un troisieme dosage a été effectué a 6 heures pour ceux ayant un résultat négatif a 2
heures, en cas de forte présomption clinique ou de modifications électriques. Au total, 70,5 %
des patients avaient un dosage positif a I'admission, tandis que 4,7 % ont montré une
positivité aprés 2 heures. L'adoption généralisée du dosage de haute sensibilité est en accord
avec les nouvelles normes, et l'algorithme utilisé respecte les recommandations précédentes

de la Société Européenne de Cardiologie (ESC).

5.2 CPK et Myoqglobine :

La myoglobine est un marqueur relativement précoce mais peu spécifique. Son intérét
est unanimement reconnu comme faible dans les NSTEACS.
Les CPK-MB ont une valeur pronostique mais d’intérét faible, elles sont supplantées par

le dosage des troponines cardiaques spécifiques.

53 CRP:

Les marqueurs biologiques de I'inflammation comme la CRP et le fibrinogéné présentent
une valeur pronostique dans le risque de déces et /ou d’infarctus [79],[80]. La CRP est aussi
un marqueur de I’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 a distance. Plusieurs études ont
confirmé l'association entre des taux élevés de la CRPus et la mortalité a long terme (>6
mois).

Indépendamment du taux de la troponine. La CRPus ne joue néanmoins pas de role dans
I'établissement du diagnostic du SCA Dans notre étude La CRP a été demandé chez 80% des

patients revenue positive chez 60% des patients.
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VIl. Prise en charge thérapeutique :

1. Stratification de risque :

Dans la gestion des syndromes coronariens aigus (SCA), l'utilisation de scores de
stratification du risque est cruciale pour guider les décisions thérapeutiques et optimiser les
soins des patients. Les lignes directrices 2023 de I'ESC [6] mettent en avant le score GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) pour sa capacité éprouvée a prédire le risque de
mortalité et d'événements cardiaques majeurs, tant a court qu'a long terme. Ce score, basé
sur des variables cliniques, électrocardiographiques et biologiques, permet une évaluation
précise du risque individuel, facilitant ainsi le choix entre une approche invasive ou non
invasive.

De plus, l'intégration de biomarqueurs tels que la troponine cardiaque et les peptides
natriurétiques (BNP ou NT-proBNP) enrichit cette évaluation en fournissant des informations
supplémentaires sur le pronostic. Une utilisation réfléchie de ces scores et biomarqueurs,
combinée a une évaluation clinique approfondie, est essentielle pour personnaliser le
traitement des patients atteints de SCA, dans le but de réduire les complications potentielles
et d'améliorer les résultats a long terme.

e FIGURE 28 : SCORE DE RISQUE GRACE POUR LA STRATIFICATION DU RISQUE EN CAS DE SCA
ST-.[81]

L'utilisation du score GRACE est fortement recommandée par la Société Européenne de
Cardiologie pour la stratification du risque dans les syndromes coronariens aigus (SCA), qu'il y
ait ou non un sus-décalage du segment ST. Développé a partir des données du registre
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), ce score repose sur des informations
recueillies aupres de 94 hopitaux dans 14 pays, englobant 17 142 patients souffrant de SCA.

Comparé au score TIMI, le score GRACE est jugé plus fiable pour prédire la mortalité

dans les SCA sans sus-décalage. Il est calculé a l'aide d'un outil informatique et permet
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d'évaluer le risque individuel de mortalité tant intra-hospitaliere qu'a 6 mois. Recommandé a
I'admission et a la sortie de I'hopital, il prend en compte des variables cliniques et
hémodynamiques classiques, ainsi que deux variables spécifiques : la présence d'insuffisance
rénale et I'absence de procédure d'angioplastie coronaire.

Le score de risque TIMI a été élaboré a partir des données des études TIMI 11B et
Essence [82]. Il s'agit d'un score composite basé sur sept criteres simples et facilement
accessibles : I'dge, la présence de facteurs de risque cardiovasculaires, une sténose coronaire
significative, une déviation du segment ST, des épisodes d'angine sévere, l'utilisation
d'aspirine au cours des 7 jours précédents, et |'élévation des marqueurs biochimiques

cardiaques.

TIMI Risk Score
Thrombolysis In Myocardial Infarction

Historical
Age 265 yrs
23 Risk factors for CAD
Known CAD (stenosis 250%)
Asplrin use in past 7 days
Presentation
Recent ($24 h) severe angina
ST-segment deviation 20.5S mm
T Cardiac markers
Risk Score = Total Points

Figure 27 : le score de TIMI

Dans notre étude le niveau de risque « intermédiaire » selon le score de TIMI
prédominait avec un pourcentage de 64,6 %, ce qui rejoint les études de L. Belle [48] (48%) et

F. Bouriche [47] (35,5%) .
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Dans les études de Sylvain C. [44] et Bawejeski S[46] le niveau de risque « haut » selon

le score de TIMI prédominait avec respectivement des pourcentages de 47% et 45,1%.

2. Le traitement médical :

2.1 Analgésie

Cruciale dans le traitement de I'infarctus au stade aigu pour réduire la douleur et la

consommation d'oxygene du myocarde.
2.2 Dérivés Nitrés

En cas de suspicion de SCA, le traitement antalgique combine des agents anti-angoreux
et des morphiniques. Le traitement de premiére intention consiste en l'administration de
dérivés nitrés, soit par voie sublinguale, soit en perfusion intraveineuse continue (classe
1C).[83] [84]

Leur avantage réside dans leur effet vasodilatateur sur les vaisseaux périphériques et
coronaires, ce qui permet de réduire la consommation d'oxygéne par le myocarde en
diminuant la précharge et le volume télédiastolique, tout en améliorant I'apport en oxygene
grace a la dilatation coronarienne. lls sont principalement utilisés pour soulager la douleur
angineuse stabilisée, traiter I',eedéme aigu du poumon et a des fins diagnostiques, notamment

lors du test a la trinitrine.
2.3 Oxygénothérapie
Utile dans les 24 premiéres heures pour corriger I’lhypoxémie artérielle, surtout en cas
d’hypoxie (Sp02<95%).
2.4 Agents Antiagrégants Plaguettaires

e L'Aspirine est l'antiagrégant plaquettaire de premier choix[85], efficace méme a faible
dose. La dose de charge initiale est de 150 a 300 mg (par voie orale ou intraveineuse),
suivie d'une dose d'entretien de 75 a 100 mg/jour par voie orale. Elle est souvent

utilisée en combinaison avec :
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Le Clopidogrel, dont le bénéfice ajouté, en association avec l'aspirine, a été validé dans
I'étude CLARITY[86] et confirmé a plus grande échelle dans I'étude 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[87].

Le Ticagrelor, avec une dose de charge initiale de 180 mg puis 90 mg deux fois par
jour.

Des nouvelles études ont été présentées a I’ACC 2021 qui nous donnent de nouveaux
éclairages. Par exemple, I'étude HOST-EXAM montre que, par rapport a l'aspirine seule,
le traitement d'entretien par clopidogrel au-dela de la période initiale de double anti-
agrégation plaquettaire en post-angioplastie, est associé a une réduction significative
des événements. L'essai TALOS-AMI quant a lui démontre I'efficacité et la sécurité de la
désescalade du traitement antiplaquettaire a un mois de l'infarctus, en passant du

ticagrelor au clopidogrel pour les 11 mois suivants[88]
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Figure 3. Traitement anti-thrombotique aprés un SCA sans élévation du segment ST

2.5 Anticoagulants

Les anticoagulants sont efficaces en complément des antiagrégants plaquettaires, la
combinaison des deux offrant une meilleure efficacité que chacun des traitements pris

isolément. Leur choix dépend d’une évaluation des risques ischémiques et hémorragiques.

Les principales options incluent :

Héparine Non Fractionnée (HNF)[89]

L'HNF est un mélange de polysaccharides qui se lie a Il'antithrombine, augmentant
I'inhibition du facteur Xa. Elle présente une marge thérapeutique étroite, nécessitant un

ajustement du dosage basé sur le temps de céphaline activée. Elle est principalement utilisée

en premiére intention lors des procédures d’angioplastie.

67




Les syndromes coronaires aigues aux urgences a I’Hopital militaire Avicenne Marrakech

Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM)

Les HBPM, comme l'enoxaparine, posseédent une activité anti-lla et anti-Xa. Elles sont
administrées par voie sous-cutanée et peuvent étre limitées en cas d'insuffisance rénale.
L'enoxaparine est la plus étudiée et utilisée dans ce cadre.[90]

Fondaparinux

Le fondaparinux est un inhibiteur sélectif du facteur Xa, se liant de facon réversible a
I'antithrombine et empéchant la formation de thrombine. Il est particulierement efficace dans
les fibrinolyses par streptokinase, mais son utilisation n’est pas recommandée dans les

syndromes coronariens aigus ST+ traités par angioplastie primaire.

2.6 Bétabloguants

Cette classe thérapeutique, lorsqu'elle est administrée précocement au cours de la phase
aigué de l'infarctus du myocarde, en l'absence de contre-indications, permet de limiter la
taille de l'infarctus et d'améliorer le pronostic.[91] [92] Les bétabloquants agissent en
réduisant la consommation d'oxygene du myocarde, notamment en ralentissant la fréquence
cardiaque, en diminuant la contractilité myocardique et en abaissant la pression artérielle
systolique.[91]

En cas de contre-indication aux bétabloquants, un inhibiteur calcique peut
éventuellement étre prescrit en I'absence d'insuffisance cardiaque ou de dysfonction du VG.
Cependant I'ESC recommande de prescrire un inhibiteur calcique avant tout pour traiter une

HTA ou des symptémes angineux persistants.

2.7 Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion (IEC)

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) ont démontré leurs bénéfices a tous les
stades de la maladie coronarienne, allant de la phase post-infarctus a la prévention
secondaire. lls contribuent a réduire le remodelage ventriculaire et a prévenir la dilatation du

ventricule gauche.
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2.8 Statines
Elles ont prouvé leur efficacité en prévention secondaire sur la morbidité et la mortalité
cardiovasculaires aprés un infarctus du myocarde, visant un taux de cholestérol-LDL inférieur

a 0,55 g/L (1,8 mmol/L) pour les patients a tres haut risque. Cet objectif peut étre ajusté en

fonction de I’évaluation du risque individuel et de la réponse au traitement.

2.9 Traitement des Hyperglycémies

L'hyperglycémie est courante chez les patients souffrant d'un syndrome coronaire aigu

et est liée a une mortalité accrue. Le traitement doit viser a limiter les hyperglycémies

significatives (> 2 g/L) tout en évitant les hypoglycémies, qui peuvent entrainer des

complications (Grade lla-B).[93]

TABLE XI OPTIONS DE PRESCRIPTION COMPAREES AVEC LES DIFFERENTS REGISTRES ET ETUDES

Notre étude ACCESS FAST-MI FES-AMI
MAGHREB
Antalgique 14% 100 100 100
DN 16% 71 - -
AAS 100% 96 98 97
Clopidogrel, 85,7% 77 95 97
briligue 14,3%
HBPM 88% 78,4 78,4 74
Statine 100% 90 88 92
BB 80% 83 79 -
IEC 70% 74 63 -
Diuretique 28% 29,2 34,5 -
ARA2 8% - - -
IC 12% - - -

Comparativement aux données des études, nous remarquons que les antiagrégants

plaquettaires (AAS, Clopidogrel,brilique) et les statines ont été prescrits dans des proportions

équivalentes, ce qui répond aux objectifs soulignés par les nouvelles recommandations[6]
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A I'opposé, le faible taux d'administration de dérivés nitrés et I'absence de prescription
de morphine suggerent que la prise en charge de la douleur des patients n'a pas été
suffisamment efficace. Par ailleurs, il y a une sous-prescription des bétabloquants et des
inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC), sans qu'aucune justification évidente ne soit
trouvée pour cette situation. En revanche, le taux d'administration des héparines de bas poids
moléculaire (HBPM) est élevé, ce qui peut s'expliquer par l'utilisation fréquente de I'héparine
non fractionnée (HNF) et la non-disponibilité d'autres anticoagulants. Il convient également
d'examiner les raisons de l'absence de prescription des autres inhibiteurs des récepteurs

P2Y12 a I'ADP.

3. La coronarographie

La coronarographie joue un role essentiel dans la prise en charge du syndrome
coronarien aigu (SCA), en permettant une visualisation directe de I'état des artéres coronaires.
Cette technique invasive est cruciale pour identifier les rétrécissements ou obstructions
susceptibles de diminuer le flux sanguin vers le muscle cardiaque, ce qui facilite la
détermination de la stratégie thérapeutique appropriée, qu'il s'agisse d'une intervention
coronarienne percutanée (ICP), d'une chirurgie de pontage aortocoronarien, ou d'une gestion

médicamenteuse.
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Voies d'acces
La coronarographie peut étre réalisée par deux voies principales : la voie radiale et la
voie fémorale. La voie radiale, qui passe par l'artére 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'acces. Le risque d'occlusion de l'artére radiale peut étre
minimisé grace a l'utilisation systématique d'héparine. Avant d'utiliser cette voie, il est
nécessaire de réaliser le test d’Allen pour vérifier I'existence d'une suppléance par l'artere
cubitale. En cas de test d’Allen anormal, la voie radiale est contre-indiquée. La voie fémorale,
bien qu'elle soit utilisée, présente un risque plus élevé de saignement et nécessite souvent
une période de repos post-procédurale plus prolongée.
Recommandations
Les lignes directrices actuelles recommandent de procéder a une coronarographie chez
les patients présentant un SCA avec élévation du segment ST (STEMI) dés que possible aprés
I'admission, idéalement dans les 120 minutes suivant le premier contact médical. Pour les
patients souffrant d'un SCA sans élévation du segment ST (NSTEMI), la coronarographie est
recommandée dans un délai allant jusqu'a 72 heures, en fonction de la stratification du risque

et de la présence de signes d'instabilité hémodynamique ou électrique.
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Symptoms Onset

First medical contact —> NSTE-ACS diagnosis

PCI center

Immediate transfer to PCl center

EMS or Non-PCl center

Very high

Very high

Same-day transfer

5
:
g
2

Intermediate

¥ Y

Immediate
Invasive
(<2 hr)

Early

e Invasive
myasve (<72 hr)

(<24 hr)

1
i

EMS = emergency medical services; PCl = percutanesus coronary intervention.

Transfe
e Intermediate

Transfer

Non-invasive

testing if
appropriate

Selection of non-ST-elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) treatment strategy

and timing according to initial risk stratification.

La sélection de la voie d'abord et le timing de l'intervention doivent étre ajustés en
fonction de I'état clinique du patient, de son anatomie vasculaire et des compétences de
I'équipe médicale. La coronarographie exige une préparation appropriée du patient, ainsi

qu'une surveillance attentive durant et aprés la procédure, tout en anticipant les éventuelles

complications.

La coronarographie a été réalisée chez 96,4 % des patients, un taux comparable a celui de
I’étude FAST-MI (90,4 %), mais supérieur a celui observé dans ACCESS au Maghreb (45 %) et
FES-AMI (50 %). Dans notre étude, la coronarographie était effectuée dans les 2 heures suivant

I'admission pour les patients présentant un SCA avec élévation du segment ST (ST+). Pour
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ceux présentant un SCA sans élévation du segment ST (ST-) avec un score GRACE élevé, la
procédure était réalisée dans les 24 heures, tandis que pour les patients a risque
intermédiaire, elle était effectuée dans les 72 heures. La voie radiale a été majoritairement
utilisée, représentant 80 % des cas, en accord avec les recommandations récentes.

Concernant I’atteinte coronaire, nous avons observé une atteinte monotronculaire dans
43,7 % des cas, contre 43 % dans I’étude FES-AMI. L’atteinte bi-tronculaire était présente chez
30 % des patients, comparée a 28 % dans FES-AMI, tandis que l’atteinte tri-tronculaire
concernait 18,7 %, contre 29 % dans la méme étude. Enfin, 7,5 % des patients présentaient une
atteinte du tronc commun, et il est a noter que 5,7 % avaient un arbre coronaire indemne de

lésions.

4. La stratégie de reperfusion :

4.1 Lathrombolyse :

La fibrinolyse doit étre administrée dans les six heures suivant I'apparition de la douleur
infarctoide. Les principaux médicaments utilisés incluent la streptokinase, le TNK-tPA
(METALYSE*) et le rtPA (ACTILYSE*). Plusieurs études ont démontré que ces fibrinolytiques
peuvent rétablir la perméabilité vasculaire dans 60 a 80 % des cas. Ce taux de succes dépend
du médicament choisi, de la posologie et des traitements complémentaires appliqués. Bien
que la fibrinolyse puisse améliorer la survie des patients présentant un syndrome coronarien
aigu avec un sus-décalage persistant du segment ST, elle peut également entrainer des

complications de gravité variable.

a) Lesindications de la thrombolyse :

1. Une douleur précordiale persistante d'au moins 30 minutes, mais de moins de 12
heures, qui ne répond pas aux dérivés nitrés.
2. Cette douleur doit étre accompagnée de changements typiques sur I'ECG, tels que :
e Un sus-décalage du segment ST d'au moins 1 mm dans au moins deux

dérivations standards.
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e Ou un sus-décalage du segment ST d'au moins 2 mm dans au moins deux
dérivations précordiales adjacentes.

e La présence d'un bloc de branche gauche survenant récemment.

b) Les contre-indications de la thrombolyse :

TABLE XII :LES CONTRE-INDICATIONS DE LA THROMBOLYSE

Cl Absolues Cl Relatives
m Hémorragie intracranienne ou AVC de m AIT < a 6 mois
cause inconnue < 1 an m Anticoagulation orale en cours (AVK avec
m Processus néoplasique connu INR > 1,5)
m Traumatisme cranien grave ou affection m Grossesse ou accouchement récent (< 1
du SNC < a 3 mois semaine) \

m Chirurgie majeure récente (< 3 semaines) | m Menstruations
m Anomalie connue de I'hémostase ou INR > | m Ponction artérielle non compressible (< 15

az2-3 jours)
m Suspicion de dissection aortique m HTA sévere (> 180/100 mmHg)
m Hémorragie active m Manceuvres traumatiques de réanimation

prolongée (> 10 min)
m Hémorragies récentes (2 a 4 semaines)

m Laser rétinien récent

A coté de ces traitements « adjuvants », la reperfusion coronaire doit &tre envisagée le
plus précocement possible. Deux options sont possibles : une option pharmacologique, la
thrombolyse intraveineuse, et une option interventionnelle, I'angioplastie transluminale
primaire (sans traitement fibrinolytique préalable) ou dite « facilitée », c’est-a-dire aprés une
thrombolyse.

Dans le contexte préhospitalier, la thrombolyse s’est imposée comme la stratégie de
reperfusion la plus efficace (avec respect des contre-indications). Elle permet une réduction
relative de mortalité hospitaliere entre 11 et 51 % [94] qui se maintient au long cours jusqu’a
10 ans [95]. Idéalement, elle devrait étre réalisée dans les 2 heures suivant le début des

symptoémes (Golden Hour). En condition préhospitaliere, I'agent thrombolytique idéal doit étre
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simple a administrer (bolus), d’adaptation facile au poids du patient (évitant les erreurs de
posologie), avoir peu de complications hémorragiques, étre peu antigénique et avoir une
résistance a [I’inactivation par [I'inhibiteur de [I’activateur du plasminogene (PAl)-1.
Actuellement, le thrombolytique répondant a ces criteres est le TNK-tPA ou Ténectéplase,
mutant de synthese du rt-PA pouvant étre injecté sous la forme d’un bolus intraveineux de 5
a 10 secondes et induisant moins de risques de saignement intracérébral (3 %.) [94].
Paradoxalement, la lyse du caillot a un effet prothrombotique. En effet, la rupture de la plaque
libére de la thrombine et expose les facteurs tissulaire, von Willebrand et le collagéne qui
activent les voies intrinseque et extrinséque de la coagulation. L’optimisation du traitement de
reperfusion fait appel aux agents antiplaquettaires et anticoagulants en plus du fibrinolytique
pour prévenir le phénomeéne de re-thrombose afin de limiter I'incidence des récidives
ischémiques ou d’infarctus du myocarde sans majorer celle des accidents hémorragiques
séveres.

L’aspirine administrée le plus tot possible a la dose de 150 a 250 mg per 0s ou par voie
intraveineuse (en général 250 mg) améliore le pronostic. Elle sera évitée en cas d’allergie vraie
(exceptionnelle) ou de forte suspicion d’ulcere digestif évolutif. L’étude CLARITY a montré
I'efficacité de I’association clopidogrel avec aspirine et thrombolyse préhospitaliere [96].
Actuellement, le clopidogrel (300 mg) [97] s’avere supérieur au placebo chez les moins de 75
ans, y compris chez les thrombolysés (< 12 heures), avec une association standard d’HBPM et
d’aspirine (250 mg) [96] ; ces résultats sont comparables a ceux de COMMIT (réduction du RR
de la mortalité de 7 %) [98]. Seules les perspectives d’un pontage interdisent la prescription de
clopidogrel.

Il a été aussi démontré la supériorité des héparines de bas poids moléculaire (HBPM) sur
I’héparine non fractionnée au cours d’un traitement fibrinolytique [99], notamment de
I’énoxaparine [99] [100]. Les avantages des HBPM sont une plus grande sélectivité sur le

facteur Il activé, une moindre activation plaquettaire, une meilleure biodisponibilité et une
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absence de nécessité d’une surveillance biologique systématique, conférant ainsi un effet
anticoagulant plus stable et plus prévisible. Il a été montré qu’en complément de la
fibrinolyse, les HBPM diminuent le taux de ré-occlusion, de ré-infarctus mais aussi le risque
de saignement [94], sauf chez le sujet agé de plus de 75 ans ou chez l'insuffisant rénal (en
raison d’une diminution de la clairance de la créatinine) [101]. L’effet de I’énoxaparine passe
par une réduction de la libération de facteur von Willebrand, prévenant ainsi les complications
thrombotiques a distance [102]. La dose est de 0,1 mL-10kg-1 par voie sous-cutanée (0,05
mL-10kg-1 chez les sujets de plus de 75 ans).
Critéres de réussite de la reperfusion :
1. Disparition de la douleur thoracique.
2. Réduction du sus-décalage du segment ST : plus de 50 % de diminution par
rapport au tracé initial dans les 90 minutes suivant la thrombolyse.
3. Elévation précoce de la troponine : généralement observée entre 10 et 24
heures apres la thrombolyse.
4. Apparition de troubles du rythme ventriculaire : tels que des extrasystoles
ventriculaires ou un rythme idioventriculaire accéléré (RIVA).
Remarques importantes :

La thrombolyse ne doit pas étre considérée comme un traitement définitif. Si la
reperfusion est réussie, une coronarographie systématique est recommandée dans les 24
heures qui suivent. En cas d'échec de la thrombolyse, une angioplastie de sauvetage doit étre
envisagée pour désobstruer mécaniquement l'artere.

Dans notre série, 25 des malades ont bénéficié d’une thrombolyse a la Metalyse dans les
6H donc 14,7% ce qui est discordant avec les données de la littérature notamment 19% dans

ACCESS au Maghreb[8],16% dans GRACE [99] et 31 % dans FES-AMI[9] .
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4.2 L’angioplastie :

L’angioplastie coronaire, également nommée dilatation coronaire, est précédée de

la coronarographie diagnostique qui permet de mettre en évidence le ou les rétrécissement(s)

coronaire(s). L’angioplastie releve de la cardiologie interventionnelle, car elle ne nécessite pas
I'ouverture du thorax, contrairement a la chirurgie cardiaque. C’est un acte invasif car elle
nécessite I'introduction d’une petite sonde (ou cathéter) dans une artere soit au pli de 'aine
(artére fémorale) soit au niveau du poignet (artere radiale). Cette technique est réalisée par un
cardiologue, médecin spécialisé dans la cardiologie interventionnelle. La décision de pratiquer
un tel examen nécessite une juste mesure des bénéfices attendus et des risques encourus

pour le patient.[103]

FIGURE 30 : SCHEMATISATION D’UNE PROCEDURE D’ANGIOPLASTIE

e L'angioplastie primaire :

L'angioplastie primaire est la méthode privilégiée pour traiter les occlusions
coronariennes lors d'un infarctus du myocarde. Elle a bénéficié d'améliorations techniques
dans les cath-labs et de l'usage d'antithrombotiques, ce qui optimise ses performances et ses
résultats. Le stenting systématique des artéres touchées réduit le risque de réocclusion et les

stents actifs aident a prévenir la resténose. L'utilisation de la thrombo-aspiration améliore les
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résultats angiographiques et diminue les événements a long terme. Comparée a la
thrombolyse, 'angioplastie primaire réduit les événements cardiovasculaires majeurs et est
recommandée comme traitement de premiére intention dans des centres expérimentés et
avec des délais de prise en charge appropriés.[104]

La place des stents actifs

L'utilisation des stents actifs lors de I'angioplastie primaire est considérée comme une
indication « off-label », bien que leur implantation soit en augmentation dans ce contexte.
Une méta-analyse de 13 études randomisées impliquant 7352 patients en phase aigué
d'infarctus du myocarde a démontré que les stents actifs[105] réduisent significativement le
taux de resténose par rapport aux stents nus. Cependant, aucune différence significative n'a
été observée entre les deux groupes en termes de mortalité, de ré-infarctus ou de thrombose
de stent au cours d'un suivi de 2 ans.

.Angioplastie de sauvetage

L'angioplastie de sauvetage est indiquée dans les cas suivants : en cas d'échec de la
thrombolyse ou d'ischémie résiduelle apres une thrombolyse réussie. Pour les patients
présentant un syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST, il est
recommandé que ceux a risque modéré a élevé d'événements ischémiques ou hémorragiques
soient traités par une stratégie invasive immédiate, telle que la PCI primaire.

Dans notre étude :

68,7% des patients ont bénéficié d’'une angioplastie primaire réalisée au moment de la
coronarographie, Ce taux est proche des taux retrouvés 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[56]. Ceci répond aux recommandations qui favorisent
I’angioplastie méme au-dela des 48 heures chez les patients qui présentent toujours une
douleur et chez ceux qui sont asymptomatiques apres une évaluation de la viabilité

myocardique .
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En effet on a trouvé que 100% des patients revascularisés ont bénéficié d’un stent actif
avec la majorités des patients en bénéficier d’'une pré dilatation par ballonnet 95% avant pose
du stent. Parmi les patients avec des lésions multi-tronculaires aucun cas n’a bénéficié d’une
revascularisation compléte qui ; selon les nouvelles recommandations de la ESC, doit
désormais étre considérée avant la sortie d’hospitalisation.

Pontage aorto-coronarien

Le pontage aorto-coronarien vise a contourner les rétrécissements des artéres coronaires
pour rétablir un flux sanguin adéquat. Cette intervention est souvent recommandée lorsque
I'angioplastie a échoué ou en présence de rétrécissements multiples, de sténose significative
du tronc commun (supérieure a 50%) ou d'atteintes séveres des trois principaux vaisseaux
coronaires. Les chirurgiens utilisent généralement des greffons veineux ou artériels
autologues. La veine saphéne interne, prélevée a la cuisse ou a la jambe, est couramment
utilisée pour les pontages veineux. Pour les pontages artériels, I'artére mammaire interne est
souvent choisie, en particulier pour les sténoses de I'artére interventriculaire antérieure ou de
I'artére circonflexe, offrant une excellente perfusion et un taux de perméabilité a long terme
supérieur a 91% aprés 10 ans.[106]

Dans notre étude, 20 patients ont subi un pontage aorto-coronarien, ce qui représente
11,7% de la population étudiée, comparé a 3% dans I'étude FAST-MI[56] et 1,2% dans I'étude

AC- CESS MAGHREB [8].
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VIIl. Evolution et Complications :

Les complications suite a un infarctus du myocarde peuvent survenir indépendamment de
la gravité initiale et sont multifactorielles. Elles affectent la fonction de la pompe cardiaque,
I'excitabilité myocardique et la conduction intracardiaque, tout en pouvant également
impliquer des facteurs mécaniques. Ces complications ont un impact significatif sur le
pronostic de l'infarctus, rendant essentielle une identification rapide. Cela souligne
I'importance d'une hospitalisation en soins intensifs cardiaques pour une surveillance étroite.

1.Complications précoces incluent .
Troubles du rythme ventriculaire :

- Extrasystoles ventriculaires (ESV) : Fréquentes dans les premiers jours, elles
peuvent indiquer des risques de tachycardie ou de fibrillation ventriculaire.

- Tachycardie ventriculaire (TV) : Peut entrainer hypotension et insuffisance
cardiaque.

- Fibrillation  ventriculaire : Urgence médicale entrainant un arrét
cardiocirculatoire.

- Rythme idioventriculaire accéléré (RIVA): Souvent apres une bonne reperfusion,
généralement avec un pronostic favorable sans besoin immédiat de traitement
antiarythmique.

Troubles du rythme supraventriculaire :

- Bradycardie sinusale : Traitée si elle provoque une hypotension symptomatique.

- Fibrillation auriculaire : Peut survenir en cas d'inflammation ou de nécrose des
oreillettes.

Troubles de la conduction :
- Blocs sino-auriculaires et auriculo-ventriculaires : Traitement dépendant de

leur localisation et de lI'impact hémodynamique.
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- Blocs de branche : Peut indiquer un pronostic défavorable, nécessitant
surveillance ou intervention.
Complications hémodynamiques :
- Insuffisance cardiaque gauche et choc cardiogénique : Signes de défaillance
cardiaque aigué avec pronostic souvent grave.
Complications mécaniques :
- Ruptures septales, de piliers mitraux ou de paroi ventriculaire : Urgences
chirurgicales liées a des détériorations structurelles.
Complications thromboemboliques :
- Thromboses intraventriculaires gauches : Se forment dans la zone infarcie,
augmentant le risque d'embolie.
Complications ischémiques :
- Récidives ischémiques et mort subite : Indiquent la gravité potentielle post-
infarctus, soulignant I'importance d'une prise en charge globale.

Dans notre étude, 8,2 % des patients ont présenté des complications durant leur
hospitalisation, toutes liées aux syndromes coronariens aigus avec élévation du segment ST
(SCA ST+). Malgré cela, la majorité de ces cas ont eu une évolution favorable pendant leur
séjour a I’hopital, Le taux de complications observé dans notre série était faible par rapport
aux données des registres, notamment celles du FES-AMI[9].

Dans notre étude, nous avons observé 1,7 % de cas de bloc auriculo-ventriculaire (BAV),
comparé a 3,9 % dans le registre FES-AMI. De plus, 1,3 % des patients ont présenté une
insuffisance cardiaque, contre 18 % dans le méme registre, et 4 % ont eu des épisodes de
fibrillation ventriculaire, par rapport a 5,1 %.

2.Complication tardive :
- Anévrisme ventriculaire gauche : Il s'agit d'une dilatation de la paroi du

ventricule gauche, souvent due a une occlusion de l'artere interventriculaire
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antérieure. Ces anévrismes se développent généralement lorsque le sus-
décalage du segment ST persiste plus de trois semaines sur I'ECG. lls peuvent
entrainer des embolies systémiques, des troubles du rythme ventriculaire et
une insuffisance cardiaque.

Syndrome de Dressler : Cette inflammation post-infarctus se manifeste par une
péricardite ou une pleuro-péricardite, des douleurs articulaires et des signes
d'inflammation biologique. Il se développe typiquement entre la troisiéme
semaine et le troisiéeme mois aprés un infarctus du myocarde (IDM).

Angor et ischémie post-infarctus : Les récidives ischémiques peuvent survenir
suite a la réocclusion de l'artere précédemment obstruée, a une sténose
résiduelle ou a des lésions collatérales. Elles se manifestent par des crises
d'angine, notamment lors d'efforts, ou par une nouvelle crise d'IDM avec

élévation des enzymes cardiaques.

Dans notre étude on constate parmi les patients a suivi régulier, 10 cas de récidive

d'infarctus du myocarde ont été enregistrés. De plus, 21 patients ont souffert de récidives

angineuses, soulignant lI'importance d'une surveillance continue et d'une gestion proactive des

symptoémes. En outre, 6 cas d'insuffisance ventriculaire gauche ont été identifiés.

Ces complications illustrent les défis de la prise en charge des patients apres un épisode

aigu, nécessitant un suivi rigoureux et des interventions ciblées pour minimiser le risque de

complications futures.
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IX. Prise en charge au long cours :

Aprés la phase initiale, les patients continuent de présenter un risque de récidive
d'événements ischémiques. Ainsi, la prévention secondaire constitue un élément crucial de la
gestion a long terme de cette pathologie. Les objectifs de cette prévention sont les suivants :

- Assurer une bonne observance des traitements.
- Promouvoir une hygiéne de vie saine.

- Controler les différents facteurs de risque.

1. Hygiéne de vie :

1.1 Arrétdutabac:

L'arrét du tabagisme conduit a une réduction de moitié des maladies cardiovasculaires
aprés un an, et le risque devient comparable a celui d'un non-fumeur aprés 2 a 5 ans.[58]

Les bénéfices cardiovasculaires de l'arrét du tabac sont tout aussi importants, voire
supérieurs en prévention secondaire, par rapport a ceux offerts par la prescription de certains
traitements comme l'aspirine ou les statines. Aprés un infarctus du myocarde, arréter de

fumer permet de réduire la mortalité cardiovasculaire de 36 % aprés deux ans.

1.2 Dactivité physique :

L'activité physique réguliere doit étre encouragée. Il est fortement recommandé de
pratiquer au moins 30 minutes de marche d'intensité modérée, de préférence chaque jour ou

au moins cing fois par semaine.[6]

1.3 Réduction pondérale :

La réduction du poids chez les patients obéses ou en surpoids doit étre fortement
encouragée, car elle a un effet bénéfique sur le profil lipidique et glycémique. L'objectif

théorique est d'atteindre un indice de masse corporelle de 25 kg/m2 et un tour de taille de
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102 cm chez les hommes et de 88 cm chez les femmes.[6]

14 Régime hyposodé avec réduction des graisses saturées :

Les recommandations suggerent un régime visant a atteindre et a maintenir un IMC
inférieur a 25 kg/mz2. L'ESC précise que les compléments alimentaires, comme les omégas 3,
ont démontré un effet sur la réduction du taux de triglycérides, mais n'ont pas d'impact sur la

mortalité ni sur le taux d'événements cardiovasculaires.[107]

2. Surveillance de la tension artérielle :

Pour le contrble de la tension artérielle, I'objectif est d'atteindre des valeurs inférieures a
140/90 mmHg chez les patients non diabétiques et a 130/80 mmHg chez les patients
diabétiques ou atteints d'insuffisance rénale chronique. L'étude CLARIFY[108], publiée en
2016, a suivi 22 672 patients coronariens traités pour hypertension artérielle. Aprés un suivi
de cing ans, il a été constaté qu'une augmentation de la pression systolique au-dela de 140
mmHg ou de la pression diastolique au-dela de 80 mmHg était associée a une hausse des

événements cardiovasculaires.

3. Gestion du diabeéte :

Les désordres glycémiques doivent étre activement recherchés chez tous les patients.
Pour les diabétiques connus, I'objectif est d'obtenir un taux d'hémoglobine glyquée inférieur a
7 %. Cependant, il est recommandé de consulter un spécialiste en endocrinologie pour un
suivi optimal.[6]

4. La gestion du profil lipidigue :

L'objectif pour le LDL-cholestérol (LDL-c) est d'atteindre un taux inférieur a 0,55 g/I, ou
de réduire d'au moins 50 % le taux initial de LDL-c chez les patients dont le LDL-c se situe
entre 0,70 g/l et 1,35 g/l. L'ESC recommande de prescrire les statines dés que possible et de

les maintenir aussi longtemps que nécessaire.[6]
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Le traitement a long terme par des statines améliore les résultats pour toutes les formes
de cardiopathie ischémique, quel que soit le sous-groupe, y compris les hommes, les
femmes, les personnes agées, les fumeurs, les diabétiques, les hypertendus et méme ceux
souffrant de maladie rénale chronique. Les statines sont recommandées pour tous les patients

(en I'absence de contre-indications), indépendamment du niveau de cholestérol initial.
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Le syndrome coronarien aigu (SCA) représente effectivement un défi de santé publique
au Maroc, avec une prévalence en hausse qui nécessite une attention particuliere. La mise a
jour des recommandations en 2024 illustre I'engagement des professionnels de santé a suivre
les meilleures pratiques basées sur des preuves récentes.

La gestion du SCA implique une approche multidisciplinaire, intégrant des mesures
préventives, des traitements médicamenteux appropriés, ainsi que des interventions
chirurgicales lorsque nécessaire. L'accent est également mis sur la sensibilisation du public
aux facteurs de risque, comme I'hypertension, le diabéte et le tabagisme, qui peuvent
contribuer a l'incidence du SCA.

En paralléle, il est essentiel d'améliorer les infrastructures de santé et I'accés aux soins,
notamment dans les zones rurales, afin d'assurer une détection précoce et un traitement
rapide. La formation continue des professionnels de santé sur les derniéres recommandations
et pratiques est également cruciale pour garantir une prise en charge optimale des patients.

Ce travail mené a I'hopital militaire Avicenne de Marrakech représente en effet une
précieuse occasion d'analyser les caractéristiques démographiques, cliniques et de prise en
charge des patients atteints de syndrome coronarien aigu (SCA). Une telle étude permet de
mieux comprendre la population touchée, y compris des facteurs tels que I'dge, le sexe, les
antécédents médicaux et les facteurs de risque associés au SCA.

L'évaluation des aspects cliniques, comme les symptomes présentés a lI'admission, les
résultats des examens diagnostiques et les traitements administrés, peut également offrir des
insights sur l'efficacité des protocoles en place. En outre, cette recherche peut contribuer a
identifier des lacunes dans la prise en charge et a orienter des améliorations dans les
pratiques cliniques.

Enfin, une telle étude peut également servir de base pour des projets de sensibilisation
et de prévention, en tenant compte des particularités locales et des besoins spécifiques de la

population. Ces résultats pourraient étre cruciaux pour adapter les stratégies de santé
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publique au Maroc et améliorer les résultats cliniques pour les patients atteints de SCA.

Il est crucial d'améliorer la prise en charge du syndrome coronarien aigu (SCA) au Maroc
en renforcant I'éducation et la sensibilisation de la population, en modernisant les
infrastructures de santé, et en assurant une formation continue des professionnels. Une
meilleure coordination entre les niveaux de soins peut également réduire la morbidité et la
mortalité associées au SCA, en garantissant un accés rapide et efficace aux traitements

appropriés.

88



Les syndromes coronaires aigues aux urgences a I’Hopital militaire Avicenne Marrakech

89



Les syndromes coronaires aigues aux urgences a I’Hopital militaire Avicenne Marrakech

RESUME

Le syndrome coronarien aigu (SCA) constitue I'une des urgences coronaires majeures,
dont la prise en charge varie considérablement a I’échelle mondiale. L'objectif de notre étude
est d’examiner les spécificités de la gestion du SCA aux services d'urgence et de cardiologie
de [I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, qui dispose d’un plateau technique en
cardiologie interventionnelle, mais fait face a des limitations en ressources pour les soins
préhospitaliers. Nous souhaitons également évaluer la conformité des protocoles adoptés par
rapport aux recommandations récentes des sociétés savantes.

Sur une période de deux ans (2022 et 2023), 170 patients ont été inclus dans cette
analyse rétrospective, tous admis via les services d'urgence et de cardiologie de
I'établissement. L'étude met en évidence une légére prédominance du SCA sans élévation du
segment ST (63 %), touchant majoritairement des hommes (68,2 %), avec un sex-ratio de 2,1.
L’dge moyen des patients était de 61 ans, avec des extrémes non spécifiés. Les principaux
facteurs de risque identifiés incluent le diabete (57 %), I'hypertension artérielle (55,8 %) et le
tabagisme (50 %). Notons qu’une proportion significative des patients présentait plusieurs
facteurs de risque, 69,6 % d'entre eux ayant au moins deux facteurs, soulignant la complexité
de leur prise en charge.

Le délai moyen d'admission était préoccupant, 60 % des patients consultant dans la
semaine suivant l'apparition des symptomes, tous rapportant une douleur thoracique,
principalement de type angineux. La coronarographie a été réalisée chez la majorité des
patients, révélant que I’atteinte la plus fréquente était mono-tronculaire (43,7 %), avec un
acces radial utilisé dans 80 % des cas.

Concernant le traitement, 30 patients ont bénéficié d'une thrombolyse efficace, évitant
la nécessité d'une angioplastie de sauvetage. Parmi les patients présentant un STEMI ou un
NSTEMI, 68,7 % ont eu acces a une angioplastie primaire, tandis que 11,7 % ont subi un

pontage. Le traitement médical en milieu hospitalier comprenait des antiagrégants
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plaquettaires (Aspirine a 100 %, Clopidogrel a 90 %), une héparinothérapie (HBPM a 88 %), des
bétabloquants (80 %), des IEC (70 %) et des statines (100 %).

Cependant, les complications étaient relativement fréquentes, survenant dans 10 % des
cas, incluant 4 cas de bloc auriculo-ventriculaire, 4 cas de troubles du rythme et 7 cas
d’insuffisance cardiaque. A moyen terme, les complications observées comprenaient des
récidives d’infarctus dans 5,8 % des cas et des récidives angineuses dans 12,3 % des cas.

En conclusion, ces résultats, comparés aux consensus internationaux, témoignent d'une
bonne stratégie médicale, avec un respect majoritaire des recommandations des sociétés
savantes. Il est essentiel de concentrer les efforts sur la réduction des délais d'admission,
I'amélioration de la sensibilisation et de I'éducation des patients, ainsi que sur le renforcement
des ressources pour la prise en charge préhospitaliere et la prévention secondaire, afin
d'améliorer les résultats a court et a long terme pour les patients atteints de SCA dans la

région.
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Summary

Acute coronary syndrome (ACS) is one of the major coronary emergencies, and its
management varies significantly worldwide. The objective of our study is to examine the
specifics of ACS management in the emergency and cardiology departments of the Avicenne
Military Hospital in Marrakech, which has interventional cardiology capabilities but faces
resource limitations for prehospital care. We also aim to evaluate the adherence of adopted
protocols to recent recommendations from medical societies.

Over a two-year period (2022 and 2023), 170 patients were included in this
retrospective analysis, all admitted through the emergency and cardiology services of the
institution. The study highlights a slight predominance of ACS without ST elevation (63%),
primarily affecting men (68.2%), with a sex ratio of 2.1. The average age of the patients was
61 years, with unspecified extremes. The main identified risk factors included diabetes (57%),
hypertension (55.8%), and smoking (50%). Notably, a significant proportion of patients
presented multiple risk factors, with 69.6% having at least two factors, illustrating the
complexity of their management.

The average admission delay was concerning, with 60% of patients consulting within a
week of symptom onset, all reporting chest pain, predominantly anginal in nature. Coronary
angiography was performed in the majority of cases, revealing that the most common lesion
was monovessel (43.7%), with radial access used in 80% of cases.

Regarding treatment, 30 patients benefited from effective thrombolysis, avoiding the
need for rescue angioplasty. Among patients with STEMI or NSTEMI, 68.7% underwent primary
angioplasty, while 11.7% received a bypass. The inpatient medical treatment included platelet
aggregation inhibitors (Aspirin at 100%, Clopidogrel at 90%), anticoagulation therapy (LMWH
at 88%), beta-blockers (80%), ACE inhibitors (70%), and statins (100%).

However, complications were relatively common, occurring in 10% of cases, including 4
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cases of atrioventricular block, 4 cases of arrhythmias, and 7 cases of heart failure. In the
medium term, observed complications included recurrent myocardial infarctions in 5.8% of
cases and angina recurrences in 12.3% of cases.

In conclusion, these results, when compared to international guidelines, reflect a good
medical strategy, with major adherence to recommendations from medical societies. It is
essential to focus efforts on reducing admission delays, improving patient awareness and
education, and strengthening resources for prehospital management and secondary
prevention, in order to enhance short- and long-term outcomes for patients with ACS in the

region.
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Fiche d’exploitation
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