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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médi-
cale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de
Uhumanité.

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 [’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 de-
voir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médi-
cales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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LISTE DES ABREVIATIONS

FEVG : fraction d’ejection ventricule gauche

STEMI : ST elevation myocardial infarction
NSTEMI : Non ST -elevation myocardial infarction
PA : pression artérielle

FC : Fréquence cardiaque

FR : Fréguence respiratoire

GAJ : glycémie a jeun

SCA : syndrome coronarien aigu

PAS : pression arterielle systolique

PAD : pression arterielle diastolique

LDLC : low density lipoprotein

IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion

ARAIl : antagoniste des recepteurs de I’angiotensine I

IMC :indice de masse corporel
MACE : Major adverse cardiac events

CV : cardiovasculaire



ASCVD : maladie cardio-vasculaire athéroscléreuse

ISGLT2 : inhibiteurs des cotransporteurs sodium -glucose de type 2
FDRCYV : facteur de risque cardio-vasculaire

GLP1 : glucagon -like peptide 1

IPCSK9 : Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9

OGTT : oral glucose tolerance test

MUNW :metabolically unhealthy normal weight
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Les syndromes coronariens aigus (SCA), tels que définis par la Société Européenne de
Cardiologie (ESC), sont un groupe d'affections aigués liées a une ischémie myocardique aigue,
résultant d'une réduction soudaine du flux sanguin coronaire. Cette ischémie aigue peut étre
causée par la fissuration ou rupture d'une plaque d'athérosclérose, entrainant la formation
d'un thrombus qui obstrue ou restreint le flux coronaire vers le myocarde. Les SCA représen-
tent une urgence médicale nécessitant une prise en charge rapide pour minimiser les lésions
myocardiques et les risques de complications graves, telles que l'insuffisance cardiaque,
I'arythmie et la mort subite.

Selon I'ESC, les SCA sont classiquement divisés en trois catégories cliniques, en fonction
de l'extension et de la localisation de I'obstruction coronarienne ainsi que des modifications
électrocardiographiques. (1)

Le diagnostic d’un syndrome coronarien aigu repose sur 03 piliers importants : la cli-
nique : les modifications cliniques récentes ; de la douleur thoracique au tableau de choc car-
diogénique ; la présence ou non de modifications électriques a I’électrocardiogramme (ECG),
la présence ou non de modifications biologiques par un mouvement enzymatique des Tropo-
nines (us). Autres outils diagnostics sont aussi précieux pour établir un diagnostic final nous
en citons : I’échocardiographie et la coronarographie.

D’un point de vue épidémiologique mondial le syndrome coronarien aigu constitue la 1
ére cause de morbidité et de mortalité et ce méme a un an d’un premier événement aigu par
le risque toujours élevé de récurrence des événements cardio-vasculaires majeurs ( MACE).

Ces marqueurs de prise en charge globale médicale et épidémiologique, nous facilite la
compréhension du fardeau économique considérable que colite un syndrome coronarien aigu
a la santé publique sur le plan local et mondial. (2)

La prise en charge a la phase aigue des SCA avec un focus particulier sur I'infarctus du
myocarde de type 1 (2), est bien codifiée par les derniéres recommandations des sociétés sa-

vantes. Et hormis quelques différences subtiles, elle demeure similaire pour ces trois entités.
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Le traitement a la phase aigue des SCA vise a restaurer rapidement la perfusion myocar-
dique et a minimiser les Iésions myocardiques. Il inclut des mesures pharmacologiques (anti-
thrombotiques, anticoagulants, vasodilatateurs) et des interventions de revascularisation, la
stabilisation du patient le plus souvent avec une hospitalisation en unité de soins intensifs; la
prescription d’un traitement médical exhaustif selon les guidelines, et la décision d’un choix
de revascularisation. (2)

La prise en charge des SCA ne se termine pas a la sortie des soins intensifs. En fait, la
phase post-discharge est cruciale pour optimiser la réadaptation cardiaque, prévenir les réci-
dives, et améliorer la qualité de vie a long terme. A ce stade, I"objectif est d’assurer une tran-
sition sécurisée vers la gestion ambulatoire, de réduire le risque de complications et
d’instaurer une prévention secondaire efficace. En effet, le risque d’événements coronaires et
cérébro-vasculaires reste élevé durant la Tere année post SCA. La gestion médicamenteuse
aprés un SCA vise principalement a prévenir les récidives d’événements cardiovasculaires et a
améliorer la fonction cardiaque a long terme. Elle repose principalement sur les anti-
thrombotiques, la réadaption, rééducation thérapeutique et la prévention médicamenteuse
secondaire et la gestion optimale des facteurs de risque essentielle pour prévenir les réci-
dives. (2)

Cette approche globale moderne basée sur I'analyse et le controle des Facteurs de
risques cardiovasculaires, semble étre seul garant d’une réduction de la récurrence des évé-
nements cardiovasculaires majeurs. Et ainsi, elle permet d’alléger le fardeau du colt de cette
pathologie tant sur les plans : économique qu’humain par la réduction des indices de morbi-
dité et de mortalité.

Nous avons pu a travers ce travail étudier le niveau de controle des facteurs de risques
cardiovasculaires aprés un an d’un syndrome coronarien aigu comme objectif primaire ainsi
qu’on a détaillé le devenir de nos patients en post infarctus : mortalité , Maces et perte de
vue tout cela pour la finalité d’optimiser en premier leur parcours post thérapeutique a un

an de suivi et pour contribuer aux interventions de préventions secondaires.
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I. Matériel et méthode :

A. But de I’étude :

Le but de notre étude est de rapporter I’expérience du service de cardiologie de I’hopital
Arrazi CHU Mohammed 6 de Marrakech en matiere du contréle du risque cardio vasculaire des

patients a 01 an aprés la survenue d’un syndrome coronarien aigu

B. Type de I’étude :

Etude transversale portant sur I'étude du niveau de controle des facteurs de risque car-
dio-vasculaire a 01 an de post-infarctus des patients se définissant comme syndrome coro-
narien aigu de 06 mois janvier 2021 a juin 2022 avec un suivi qui s’est étalé sur I'année

2022.

C. Lieu de I’étude :

L’étude est réalisée au service de cardiologie de I’hopital Arrazi du centre hospitalier uni-

versitaire : CHU Mohammed VI de Marrakech et le suivi a été fait au centre de consultation.

D. Critéeres d’inclusion :

Sont inclus dans cette étude tous les patients du service de cardiologie CHU Mohammed

VI de Marrakech se définissant comme syndrome coronarien aigu durant la période de I’étude

E. Criteres d’exclusion :

Sont exclus de cette étude les patients qui n’ont pas pu terminer le suivi a 01 an a raison

de déces, perte de vue.

F. Recueil des données :

Les données ont été collectées sur une fiche d’exploitation a partir des dossiers des 200
patients remplis par les médecins traitants, a partir des consultations consécutives dans le
cadre du suivi de nos patients en post-syndrome coronarien aigu suivant le modele de sur-

veillance de I'unité insuffisance cardiaque :
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Sortie de I’hospitalisation, 1¢re consultation a 03 mois, 2¢me consultation a 06 mois et
consultation finale a 01 an d’évolution sauf aggravation ou réadmission hospitaliere pour dé-
compensation cardiaque et/ou 2éme récidive.

Ainsi que par un recueil et complément des données biologiques par appels télépho-
niques des patients a la sortie de I’hopital ;

Le recueil des données s’est intéressé aux :

Les facteurs de risque cardiovasculaires : age, sexe diabéte, HTA, tabac, dyslipidémie,

ménopause, IMC, antécédents coronaires et vasculaires.

Au profil clinique et para-clinique de I'admission a I’évolution d’un an:

Clinique : nous avons retenu le diagnostic du syndrome coronarien chez les patients

ayant présentés :

o Une douleur thoracique aigue infarctoide

o STEMI : présence d’un sus-décalage permanent +/- autres signes d’ischémie

I'onde Q de nécrose aspect QS a I’éléctrocardiogramme

o NSTEMI : les patients présentant un syndrome coronarien aigu sans sus-

décalage permanent a I’ECG

o = avec mouvement enzymatique des troponines us supérieur au 99°Percentile ;

/ troponines de cinétique positive entre HO et H3

Ainsi que le recueil de ’examen physique : PA, FC, FR, IMC examen cardio-vasculaire

et des bilans adjuvants biologiques d’admission: GAJ, Hbalc, LDLc.

Nous définissons les FDRCVX avec les différents objectifs attendus pris en compte dans

notre étude sont comme suit :
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Facteur de risque

Définition

Objectif

Dyslipidémie On la définit par tout désordre du Abaisser le taux de LDL-C a <1,4
bilan lipidique : mmol/L (<55 mg/dl /0.55g /I) et
- LDL>1.3g/L d'obtenir une réduction =50 % du
taux de LDL-C par rapport a la
- TG>T.5¢g/L valeur d’admission .
- HDL<0.35g /L
Diabete HbalC >6.5% Avoir une HBalc <7%

Hypertension arté-
rielle

-PAS> ou = 140mmhg ou PAD> ou =
90mmhg confirmés au cabinet.

—PA cible recommandée de 120-
129/80 mmHg chez tout patient
ayant un

antécédent de maladie cardio-

- définissant le surpoids.
A partir de 30 Kg/m?
définissant I'obésité .

vasculaire .
Tabagisme Le tabagisme est défini par une dé- Cibler ’arrét/sevrage du taba-
pendance physique et psychique a gisme en post syndrome corona-
I'égard du tabac. rien aigu
Obésité IMC a partir de 25 Kg/m?2 Cibler une diminution de 5 a 10%

par rapport au poids d’admission.
- cibler un IMC entre 18 et 25
Kg/m?2

Activité physique

les lignes directrices des Centers for
Disease Control and Prevention la
définit par 150 min/semaine(3)

Cibler 30 min d’activité 3 fois par
semaine en post syndrome corona-
rien aigu .

Les données para-cliniques électriques (ECG : signes électriques de I'ischémie

caractérisation du territoire atteint) ; Echocardiographie (FEVG).

La stratégie thérapeutique médicale, et de revascularisation (thrombolyse ou

angioplastie).

I’hopital :

a la sortie de I’Hopital tous nos patients étaient sous :

Nous avons recueilli les ordonnances de prescription des patients a leur sortie de

= DAPT : Double anti-agrégation plaquettaire : Clopidogrel+Aspirine
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= Statine de forte intensité a forte dose : Atorvastatine 80 mg/ ou
Rosuvastatine 20mg

= |EC

= béta -bloquant

= pour les patients diabétique la prescription a la phase aigue : consiste en
une insulinothérapie avec a la sortie un changement ou association a un
traitement anti-diabétique : Metformine +/- ISGLT2 en concertation avec
les endocrinologues- néphrologues.

Le suivi des patients a long terme : le controle de leurs facteurs de risque cardio-
vasculaire.

G. Analyse statistique :

La saisie et la validation des données ont été réalisées a partir du logiciel SPSS version 10.
L’analyse statistique a été de type uni-variée (pourcentage- moyenne - écart-type) et bi-
Variée (comparaison de moyennes et effectifs avec le test Khi 2 / test t- student). Le seuil de

signification statistique a été fixé a x=0.05.
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|. DONNEES CLINIQUES ET PARACLINIQUES :

D. Données clinigues

1. Echantillonnage :

Nous avons mené une étude se limitant a 200 patients qui se sont présentés pour un

syndrome coronarien aigu et que nous avons recueillis de la période allant de janvier 2021 a

juin 2022 avec une analyse qui s’est étalée sur 2022.

2. Répartition des syndromes coronariens aigus selon le type :

Dans notre étude 57% des patients ont été admis pour un NSTEMI soit 114 malades.

Et 43% des patients étaient admis pour un STEMI soit 86 malades.

Répartition des patients
selon le type du SCA

STEMI
NSTEMI

Figure 1 : répartition selon le type syndrome coronarien aigu dans notre population

E. Données para-cliniques

1. Répartition des patients selon les territoires électrigues a I’ECG :

Dans notre étude 86 patients ont été admis pour un STEMI dont :
=  42% soit 36 malades admis pour un STEMI Antérieur.
= 33% soit 28 malades admis pour un STEMI Inférieur.
= 17% soit 15 malades admis pour un STEMI en latéral.

= 8% soit 7 malades admis pour un STEMI en circonférentiel.
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Répartition de notre population
selon les territoires électriques

M Latéral H/B m Antérieur: AE/AS/AL/ASA
W Inférieur 1/1S/Ibasal circonférentiel

Figure 2 : Répartition de notre population selon les territoires électriques du STEMI
2. Répartition des patients selon la mesure de la FEVG

Dans notre étude 53 patients soit 26 % des malades avaient une FEVG conservée.
78 patients soit 39% des malades avaient une FEVG modérément altérée.

69 patients soit 35% des malades avaient une FEVG altérée.

Répartition selon la FEVG dans notre
population

m>50% m40-49% m<40%

Figure 3 : Répartition selon la FEVG dans notre population
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F. Stratégies de revascularisation :

Dans notre étude:

= 151 patients ont bénéficié d’une angioplastie soit 75% des malades

o dont 27 patients ont bénéficié d’une thrombolyse avec une angioplastie.

= 34 patients ont bénéficié d’un pontage aorto-coronaire soit 17% des malades

o dont 10 patients ont bénéficié d’une thrombolyse pré-alable.

= 15 Patients soit 8 % n’ont pas été revascularisés pour des raisons variables:

Les infarctus admis tardivement.

Les MINOCA.

Les patients ayant bénéficié d’un succes angiographique de la thrombolyse avec
plaque résiduelle non significative ne nécessitant pas de mise en place de stent.
Les patients ayant bénéficié d’une thrombo-aspiration avec une plaque résiduelle

non significative ne nécessitant pas de mise en place de stent.

répartition des patients en fonctions de la
stratégie de revasularisation

non
revascularisés
15
8%

Figure 4 : Répartition selon la stratégie de revascularisation dans notre population
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Il. FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE A L’ADMISSION:

A. Age :
L’Age moyen de notre échantillon est de 61.73 ans +/-10.37 avec des extrémes allant
de 31a 90 ans. La tranche d’age la plus fréquente était celle comprise entre 61 et 70 ans avec

un écart type de notre population de 10.37.

Répartitionselon I'age de notre population

nombre
[Ne]
(=]

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 ans

Figure 5: Répartition selon la stratégie de revascularisation dans notre population
B. Sexe:

Dans notre étude 140 cas étaient de sexe masculin soit 70% et 60 de sexe féminin soit

30% de la population; un sex ratio H/F de 2.33

Répartition selon le sexe

homme

femme

Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe
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C. Dyslipidémie :

1- Prévalence de la dyslipidémie a I’admission :

Dans notre étude 67% de nos patients avaient une dyslipidémie soit 134 malades contre

33% de patients soit 67 malades qui avaient un bilan lipidique normal.

Prévalence de la
dyslipidémie

Figure 7 : Prévalence de la dyslipidémie dans notre population

2- Profil lipidique des patients a I’admission:

Dans notre étude, a I’'admission la moyenne du LDLc chez les patients était de 1.5 g /I;

La moyenne du HDLc était de 0.01 g/l et la moyenne des triglycérides en admission était de 1

g/l.
Tableau | : Moyennes du bilan lipidique a I'admission
Bilan lipidique Moyenne d’Admission g/L
LDL 1.5
HDL 0.01
Triglycérides 1
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3- Répartition des patients par intervalles du LDLc :

Dans notre étude a I’admission les intervalles de LDLc trouvaient pour les intervalles suivants :
= <05¢g/L : 05 malades soit 2.5 % de nos patients

*= 0.5-0.7g/L: 20 malades soit 10 % de nos patients

= 0.7-1 g/l : 28 malades soit 14 % de nos patients
= 1-1.3g /I ;40 malades soit 20 % de nos patients
= 1.3-1.6 g/l : 70 malades soit 35 % de nos patients
= >1.6g/L : 37 malades soit 18% de nos patients
Intervalles du LDLc en g/L a I'admission

w 80 35%

£ 70

2 60

1]

% 50 20% 1o

= 10%

220

g 10 2,5% -

c 0 - H Sériel

N “ A N %
'\‘;}0 {9‘ O)IQ\ Q/‘\/ N N Y ‘?‘\,\
b@ QY NY
N
N
intervalle LDLc en g/l

Figure 8 : Répartition du LDLc d'admission par intervalles dans notre population

4- Prescription des statines a I’admission :

A la sortie de I’hdpital tous nos patients étaient sous une statine de forte intensité et a
forte dose. 180 patients soit 90% de nos patients étaient sous Atorvastatine 80 mg/j et 20

patients soit 10% de nos patients étaient sous Rosuvastatine 20mg/j.
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Répartition des statines a I'admission

o 160 180
5 140 90%

60 20
40 10%

atorvastatine rosuvastatine

Statine

Figure 9 : Répartition des statines a I’admission
D. Diabéte :

5- Prévalence du diabéte dans notre étude :

Dans la population étudiée le pourcentage des patients diabétiques type 2 était de 56 % soit

112 patients et 44% de non diabétique soit 88 patients non diabétique.

Prévalence du diabete

Figure 10 : Prévalence des patients diabétiques I’admission
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6- Profil des patients a I’admission en fonction de I’'HbAlc :

Dans notre étude 112 parmi les patients admis avaient une HBA1c (6.5-13) soit 56%
des malades sont les patients diabétiques, 63 patients avaient des chiffres d’ HBAlc entre
(5.7-6.4) soit 32 % des patients et 25 malades soit 14 % des patients avaient des chiffres d’

HBA1c 1c (4-5.6).

Profil des patients selon I'HbAlc a
I'admission

6.5-13%
5.7-6.4%

4-5.6%

Figure 11 : Profil des patients a I’'admission selon I’HbA1c

E. Hypertension artérielle :

1- Fréquence de I’hypertension artérielle dans la population d’étude :

Dans notre étude 25 % des patients étaient connus hypertendus soit 50 malades, 37%
avaient des chiffres tensionnels dans la tranche normale haute soit 74 patients et 38% des

patients avaient des chiffres tensionnels normaux soit 76 patients.
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Répartition de notre population selon les
chiffres PA

B PA normale
PA normale haute

HTA

Figure 12 : Répartition de notre population selon les chiffres PA
2- Traitement anti-hypertenseur a I’admission :

Dans notre étude, la presciption du traitement anti-hypertenseur était comme suit :
e Les patients admis sous monothérapie représentaient 22.5% de nos malades soit 45
patients.
e Les patients admis sous bithérapie représentaient 77.5% de nos malades soit 155 pa-

tients.

Répartition du tratement anti-hypertenseur a
I'admission

Figure 13 : Répartition du tratement anti-hypertenseur a I'admission
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Dans notre étude, 45 malades recevaient une monothérapie préalable a leur admission

soit 22% de nos patients leur monothérapie était réparti comme suit:

Inhibiteurs calciques 30% soit 13 malades
= ARAIl 26% soit 11 malades
= |EC 24% soit 10 malades
= Bétabloquant 18% soit 8 malades
= Diurétiques 02 % soit 3 malades
Dans notre étude, 155 malades recevaient une bithérapie préalable a leur admission
soit 78% de nos patients faite de association ARAIl +diurétique thiazidique ou d’Inhibiteur

calcique +IEC

D- rt- - - r - *
P Traitement anti-hypertenseur en monothérapie a
3 I'admission

Bétabloquant
18%
8

Figure 14 : traitement anti-hypertenseur en monothérapie a I'admission
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F. Tabagisme :

1- Prévalence du tabagisme dans notre population :

Dans notre étude, la prévalence du tabagisme était de 72%, soit 144 patients étaient taba-

giques. 56 patients soit 28% sont non tabagiques a I’'admission.

Répartition du tabagisme dans notre
population a I'admission

Tabagique

Non tabagique

Figure 15 : Répartition du tabagisme dans notre population a I’admission.

G. Obésité :

1- Répartition de nos patients a I’admission selon I'IMC :

Dans notre étude, la répartition des indices de masse corporelle a I'admission de nos
patients était comme suit :
= IMC était entre 19 et 25 chez 32 patients soit 16% des patients
= |IMC compris entre 25 et 30 chez 90 patients soit 45% des patients
= IMC compris entre 30 et 35 chez 66 patients soit 33 % des patients

= IMC compris entre 35 et 40 chez 12 patients soit 06% des patients
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Répartition des patients selon I''IMC
100
%0 45%
@ 80
5 70 33%
T 60
o
2 50
@ PP
5 40 16% m Sériel
E 30
g 20
0
19-25 25-30 30-35 35-40
IMC intervalles en Kg/m?

Figure 16 : Répartition des patients selon I'IMC a I’admission.

H. Activité physique :

2- Prévalence de I’'activité physique chez les patients suivis pour syndrome

coronarien aigu a leur admission :
A ’admission, 13 patients pratiquaient une activité physiqueréguliére soit 6.5% de notre

population. Et 93.5% des patients étaient sédentaires soit 187 malades.

Activité physique a I'admission des patients

Figure 17 : Répartition de I’activité physique dans notre population a I’admission.
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I1l. FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE AU CONTROLE:

A. Dyslipidémie:

1. Profil lipidigue des patients en contréle a 01 an:

Dans notre étude, au contrdle la moyenne du LDLc chez les patients était de 0.82 g /I;
La moyenne du HDLc était de 0.425 g/l et la moyenne des triglycérides était de 1.75 g/I.

Tableau Il : Moyennes du bilan lipidigue au contrdle

Bilan lipidique Moyenne de controle g/L
LDL 0.82
HDL 0.425
Triglycérides 1.75

2. Moyennes du LDLc en controle:

La moyenne du LDLc au contréle de 06 mois était de 1.125 g/l avec un écart-type de et
une moyenne de LDLc a 01 de controle 0.82g/l +/- 0.45¢g/L

Tableau 3 : Moyennes du LDLc au contréle :

LDLc Controle
6 mois 1 an
Moyenne du LDL en g/I 1.125 0.82
Un écart-type de 0.45 g/L.

3. Répartition des patients selon les intervalles du LDLc en contrdle:

Dans notre étude au controle de 174 malades ayant survécus, les intervalles de LDLc trou-
vaient sont :

. <0.5g/L : 14 malades soit 8 % de nos patients

. 0.5-0.7g /L: 14 malades soit 8 % de nos patients

. 0.7-1 g/l ;85 malades soit 48 % de nos patients

" 1-1.3g /I ;35 malades soit 20 % de nos patients

22




Evaluation de la qualité de contrdle du risque cardiovasculaire des patients ayant eu un syndrome coronarien aigu a
01 an de suivi : expérience du service de cardiologie du CHU Mohamed VI de MARRAKECH

. 1.3-1.6 g/l : 10 malades soit 7 % de nos patients

. >1.6g/L : 16 malades soit 9% de nos patients

Répartition selon l'intervalle du LDLc a 01 an

o
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o
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Intervalles LDLc a 01 an
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Figure 18 : Répartition des patients selon les intervalles du LDLc de contrdle

4, Répartition du traitement au controle de 01 an

Dans notre étude, au contrble d’un 01 an, chez les 174 patients ayant survécus; 31 pa-
tients ont arété leur traitement hypolipémiant vu le facteur socio-économique principalement
soit un total de patient recevant le traitement hypolipémiant a 01 an de 141 malades.

La prescription des statines au contréle d’un an était comme suit:

26 malades au controle soit 18% étaient sous Atorvastatine 10-20 mg/j

52 malades au contrdle soit 37% étaient sous Atorvastatine 40-80mg/j

59 malades au contrdle soit 42% étaient sous Rosuvastatine 10-20 mg/j

04 malades au contrdle soit 3% avait un changement de traitement vers la

Simvastatine
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Tableau 4 : prescription des statines au controle d’un an

Statine prescrite Nombre de patients Pourcentage
Atorvastatine(10-20mg) 26 18%
Atorvastatine(40-80mg) 52 37%
Rosuvastatine(10-20mg) 59 42%

Switch en Simvastatine aprés contréle 4 3%
B. Diabéte

1- Contrdle de I’"hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques a 01
an dans notre échantillon:
Parmi les 93 patients diabétiques a 01 an, 57 malades diabétiques soit 61 % des patients avait

une HbATC de < 7 % a 01 an, 36 malades diabétiques soit 39 % avaient une HbalC de > 7%

avec un écart type de +/- 4.18

Répartition des patients en fonction de I'Hbalc
a 01 an en controle

Figure 19 : Répartition des patients en fonction de I'Hbalc a 01 an en contréle

2- Moyenne des Hbalc en contréle a 06 mois et a 01 an :
Dans notre étude la moyenne des HbAlc a 06 mois de 8.74 % et a 01 an était de 7.72% avec

un écart type de 4.18%.
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Tableau 5 : Moyennes des Hémoglobines glyqués a 06 mois et a 01 an de contrdle

06 mois 01 an

HBA1c moyenne % 8.74 % 7.72% + [-4.18

C. Hypertension artérielle:

1- La_ moyenne des Pressions artérielles de controle de I’Hypertension

artérielle a 01 an
Dans notre étude, 105 malades hypertendus a 01 an ayant survécus avaient une

moyenne des PA a 06 mois de 134/81 mmHg et a 01 an de 129/63 mmHg.

Tableau 6 : La moyenne de Pression artérielle des patients aun 1 an

Nombre des patients hypertendus Controéle
(n=124) 6 mois 1 an
PA en mmHg 134/81 129/63

2- Prescription du traitement anti-hypertenseur a 01 an :
A 01 an, 78 % de nos patients soit 82 malades étaient toujours observants avec une prescrip-

tion comme suit :

Prescription des anti-hypertenseurs a 01 an de controle
60 64%
53
50 -
40 -
2
£
€ 30 -
[=]
2
20 -
| 6%
10 0 29
o - P
IEC+BB ARA2+BB I[EC+BB+IC IEC+BB+DIU
prescription anti-hypertenseurs

Figure 20 : prescription anti-hypertensive au contrdle a 01
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D. Tabagisme:

1- Sevrage Tabagique :

Dans notre étude, parmi les 125 patients tabagiques ayant survécu a 01 an de controle
64 patients soit 51 % ont réussi le sevrage a 01 an contre 61 malades soit 49% qui ont

continué de fumer a 01 an.

Sevrage Tabagique a 01 an

Figure 21 : Sevrage Tabagique a 01 an dans notre population
E. Obésité :

1- Répartition de I'indice de masse corporel chez les patients en post-SCA a 01 an :

Dans notre étude, Parmi nos 154 patients qui ont survécu 23% de nos patients ont pu
baisser leur IMC a moins de 25Kg/m?2 soit 35 patients, tandis que 77% étaient toujours en
surpoids soit 119 malades a 01 an d’évolution.

Les moyennes d’IMC: a 06 mois était de 32Kg/m2 et a 01 an de 29 Kg/ m? +/-

1.9Kg/m?2
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Tableau VIl : IMC des patients avec syndrome coronarien au controélea 1 an :

Nombre des patients a IMC>25 Controle
(n=154) 6 mois 1 an
IMC en Kg/m2 32 29

F. Activité physique:

Dans notre étude 144 patients étaient sédentaires a 01 an soit 93% de nos patients.

10 malades ont regagné une activité physique réguliére soit 7% des maladies.

non
sédentaires
6%
10

Activité physique a 01 an d'évolution

Figure 22: Activité physique a 01 an d’évolution
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IV.CORRELATION DES DONNEES ENTRE ADMISSION ET CONTROLE

A. DYSLIPIDEMIE

1. Profil lipidigue global entre admission et controle :

Un apercu global sur le bilan lipidique de notre population trouve une réduction de 45%
du LDLc par rapport au Baseline avec une élévation du cholestérol HDL de 42% avec une élé-
vation de plus de 75% du taux de Triglycérides.

Tableau VIII : Profil lipidique des patients ayant fait un syndrome coronarien aigu entre admis-
sion et controle :

Moyenne Admission Controéle
Bilan fait en g/dl En g/l a01 an Pourcentage
LDL 1.5 0.82 - 45%
HDL 0.01 0.425 + 42%
Triglycérides 1 1.75 +75%

2. La moyenne du LDLc chez les patients entre admission et controdle :

A I'admission ; la moyenne du LDLc chez les patients était de 1.5 g /dl; alors qu’en
controle le LDLc a connu une baisse de 25% a 06 mois et de 45 % a 01 an.

Tableau IX : Moyenne du LDLc des patients entre admission et contrdle en g/I

Bilan Admission Controle

6 mois 1 an

LDL en g/I 1.5 1.125 0.82

( test de T student et Khi2 non applicable)

3. Corrélation sur l'utilisation du traitement hypolipémiant chez les pa-
tients en post-syndrome coronarien aigu (prescription a 01 an) et baisse
du taux du LDLc

Dans notre étude, chez 37 % des patients qui étaient sous atorvastatine (40 a 80 mg ),

leur bilan lipidique a connu une baisse de 41.11% .
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Pour les patients qui prenaient de la rosuvastatine 43.03 % ont connu une baisse des

chiffres du bilan lipidique, ainsi les patients ayant switché vers la simvastatine 62.5% d’entre

eux leur profil lipidique s’est amélioré.

A noter que les patients sous Simvastatines étaient sous Rosuvastatine et Atorvastatine a

pleine dose avant le changement de traitement.

Tableau X : Utilisation du traitement hypolipémiant chez les patients en post-syndrome coro-

narien aigu(prescription a 01 an)

Total pa- nbre Nbre
Statine prescrite tients >50% Pvalue <50% Pvalue % de baisse
LDLc Baisse >50% LDLc Baisse < LDC
50%

Atorvastatine(10- 26 14 0.0494 12 0.0968 41.11
20mg)

Atorvastatine(40- 52 28 0.0172 24 0.0244 48.4
80mg)

Rosuvastatine(10- 59 29 0.097 30 0.0895 43.03
20mg)

Switch en Simvasta- 4 1 3 62.5

tine aprés controle

On définit notre dll = 3 (dll : degré de liberté) ; X2=0.05 Le calcul des p values par le test de

khi 2 pour la Simvastatine , le test de khi 2 non applicable - effectifs totaux< ou= 5.
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B. DIABETE :

1. Niveau de contréle de ’HbA1c entre admission et contrdle :
Dans notre étude, on a noté une baisse des moyennes de I’Hbalc entre admission et

contrbéle a 06 mois de 10% soit une moyenne d’HbA1 a 8.74 %et a 01 an une baisse de 12%
soit une moyenne d’HbA1c a un an de 7.72%.
Cette baisse est statistiquement significative avec une p= 0.005.

Tableau XI : Hémoglobine glycquée entre admission et contrdle

Nombre de patients diabé- | P va- Admission Controéle
tiques lue 6 mois 1 an
HBA1c moyenne 0.005 9.63 8.74 7.72

Utilisation Test de T student avec comme x=0.05 entre admission et 01 on a calculé un p

value de 0.005< a & - baisse des moyennes d’Hbalc statistiquement significative

C. .HYPERTENSION ARTERIELLE :

1. Niveau de controle du Profil tensionnel des patients avec syndrome co-

ronarien aigu a I’admission et en suivie a 06 mois eta 1 an
Au controle a 06 mois et a 01 an des 105 patients : ayant une HTA ou une PA normale haute.

= 68 patients soit 54.8% des malades avaient une PA optimale a < ou = 130/70 mmHg

= Soit une réduction de PAS de 29 mmHg entre les moyennes d’admission et contréle a 01
an de suivi

= Et une réduction de PAD de 21 mmHg entre les moyennes d’admission et de contréle a 01
an

Tableau XII : Profil tensionnel des patients avec syndrome coronarien aigu a I’admission et en
suiviea 1 an

Nombre des patients hyper- Admission Controle
tendus 6 mois 1 an
PA en mmHg 158/94 134/81 129/63
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D. OBESITE

1. Niveau de contrdle de I’obésité chez a 06 mois et a 01 an
Dans notre étude, Parmi nos 154 patients qui ont survécu 23% de nos patients ont pu

baisser leur IMC a moins de 25Kg/m2 soit 35 patients, tandis que 77% étaient toujours en
surpoids soit 119 malades a 01 an d’évolution.

Avec un passage d’un intervalle d’IMC a I’admission de 35-40 Kg/m2 a un intervalle
d’IMC de 25-30Kg/m2za 01 an.

Tableau XIII : IMC des patients avec syndrome coronarien aigu a I’admission et en suivie a 1

an

Nombre des patients a Admission Controéle
IMC>25 (n=154) 6 mois 1 an
IMC Kg/m? 36 32 29

V. Morbi-mortalité et MACE :

A. Morbi-mortalité :

- Dans notre étude on a un taux global de MACE de 30 malades soit 15% de MACE

- Avec la mortalité a 01 an est de 9.5% par 19 déces dans notre population.

= 03mois : 04 déces par récidive 02 déces par AVC soit 03% de notre population

= 06 mois : 05 déces par récidive 01 déces par AVC soit 03% de notre population

= 01 an: 02 déces par récidive 03 déces par AVC soit 2.5 % de notre population
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Chronologie de la morbi-mortalité selon les MACE
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Figure 23 : Chronologie de la morbi-mortalité selon les MACE
B.Dyslipidémie et MACE :

Dans notre étude, les événements cardiovasculaires majeurs sont survenus chez 12 pa-
tients parmi les 66 patients ayant atteint une baisse de> 50% du LDLc avec un LDLc < 0.7 g/I
12 patients soit : 12.5% des patients dyslipidémiques contre 54 malades soit 87.5% des pa-
tients a I’objectif n’ayant pas fait de MACE.

Chez les patients n’ayant pas atteint < 50% du LDLc et / ou< 0.7 g/l 18 patients ont
fait des MACE soit 18% des patients dyslipidémiques, versus , 12 patients qui avait un LDLc
supérieur 2 0.7 g/l soit 12.5% des patients n’ayant pas faits de MACE.

Tableau XIV : Survenue d’événements cardiovasculaires majeurs chez patients en fonction du
niveau de contrdle du LDL c a 01 an d'évolution

Patients dyslipidé- Survenue de MACE Total
miques (n= 96) Oui Non

Patients controlés 12 54 66
(n=66)

Patients non contro- 18 12 30
lés
(n=30)
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MACE selon le LDLc en controle a 01 an

Figure 24 : les MACE selon le LDLc en contréle a 01 an

C. Diabéete et MACE :

Dans notre étude, les événements cardiovasculaires majeurs sont survenus chez 7 pa-
tients parmi les 57 patients ayant atteint une HbAlc < 7% soit 7 % des patients diabétiques.
Chez les patients a HBalc > 7% 12 patients ont fait des MACE soit 13 % des patients diabé-
tiques.

Cependant, 50 patients qui avaient HBalC < 7 % soit soit 53 % des patients diabétiques

les MACE n’ont pas été enregistés.

Tableau XV : Survenue d’événements cardiovasculaires majeurs chez les patients en fonction

du niveau de contrdle de I’'HBA1c a 01 an d'évolution

Patients diabétiques (n= Survenue de MACE Total
93) Oui Non
Patients HBA1C< 7% 7 50 57
(n=57)
Patients HBA1C>7% 12 24 36
(n=36)
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Figure 25 : Survenue de MACE selon I'HbA1c

G. Hypertension artérielle et MACE :

Dans notre étude, la survenue d’événements cardiovasculaires majeurs était plus mar-
quée chez les patients non contrélés dont les chiffres tensionnels étaient toujours
>130/80mmHg avec un pourcentage de 8 % soit 9 malades. (p value = 0,34) Toutefois cette
valeur reste par comparaison des effectifs et statistiquement non significative puisque p value

> X

Tableau XVI : Survenue d’évenements cardiovasculaires majeurs chez les patients en fonction
du niveau de controle tensionnel a 01 an d'évolution

Patients hypertendus Survenue de MACE Total
(n= 105) Oui Non
Patients controlés 7 61 68
(n=68)
Patients non contr6- 9 28 37
Iés
(n=37)
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H. Tabagisme et MACE :

1 Relation entre le statut tabagique des patients et la survenue d’événements majeurs car-

dio-vasculaires :

Dans notre étude on a noté que la survenue d’évenements cardiovasculaire majeurs était
moins marquée chez les patients ayant sevré: 21 malades ont présenté des MACE soit 16% des
patients tabagiques ainsi que ceux qui n’ont jamais fumé en comparaison a ceux qui poursui-
vent leur tabagisme 30 malades soit 26% des patients tabagiques. (p value=0,0299) qui reste
statistiquement significative. Pour une valeur x=0.05

Tableau VII : Survenue d’événements cardiovasculaires majeurs chez les patients en fonction
du sevrage tabagique a 01 an d'évolution

Patients tabagiques (n= Survenue de MACE Total
125) Oui Non
Patients sevrés 21 43 64
(n=64
Patients non sevrés 30 31 61
(n=61)
Survenue de MACE selon le statut Tabagique
30
35 26%
30

42 21

s» 16%

2 20 -

[+ 1]

o

o 15 -

8 6 m MACE

E 10 - So;

5 .
0 i
sevré non sevreé non tabagique
Statut Tabagique

FIGURE 27 : Survenue de MACE selon le statut tabagique a 01
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. Facteurs de risque cardiovasculaire et mortalité aprés un syn-

drome coronarien aigu :
Le facteur de risque cardiovasculaire est défini selon | la these intitulée « Prévalence des

facteurs de risque cardiovasculaire chez les sujets agés dans la province de Safi »(soutenue en
2011(1) nous on comme : « Un attribut ou une caractéristique physiologique ou pathologique,
culturelle ou environnementale entrainant pour I'individu chez lequel on le détecte une pro-
babilité plus élevée d’étre frappé par une affection donnée » . Les facteurs de risque cardio-
vasculaire peuvent étre divisés en trois groupes :

Les facteurs de risque majeurs : ceux qui doublent la probabilité de la maladie cardio-
vasculaire : HTA, diabéte, dyslipidémie, tabac, obésité.

Les facteurs de risque mineurs : leur participation au développement des maladies car-
dio-vasculaires est moins importante : sédentarité , stress .

Les facteurs de risque immuables : indépendants de nous, et qui sont impliqués dans le
développement des maladies cardio-vasculaires : age, sexe, génétique [dans le développe-

ment des maladies cardio-vasculaires : age, sexe, génétique.

II. Mortalité a 01 an d’évolution et de suivi aprés un premier

syndrome coronarien aigu
La probabilité cumulative de la mortalité durant la premiére année d’évolution d’un

syndrome coronarien aigu augmente durant cette période de suivi. Cette constatation impose
un plan d’action particulier avec un suivi rapproché durant la premier année visant a guetter
des prédicateurs de mortalité, score ou groupe particuliers a risque de décés durant cette an-
née.(4)

Ainsi il est impératif de mener des études pour approcher cette mortalité liée au syn-
drome coronarien aigu a moyen et a long terme jusqu’a une année du premier événement.

Cette mortalité est liée a plusieurs composantes principalement les MACE.
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Les MACE sont les événements cardiovasculaires majeurs qui peuvent survenir durant
cette période : 2¢me récidive, un accident vasculaire cérébral , un déces ou bien un autre évé-

nement ischémique périphérique .(5)
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Figure 28 : L’incidence cumulative de la mortalité dans 06 groupes de patients ayant subis un
syndrome coronarien aigu depuis la sortie de I’hdpital jusqu’a un an post syndrome corona-—
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Figure 29 : L’incidence cumulative des MACE durant la premiére année de I’évolution d’un
syndrome coronarien aigu (68)
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Dans ces études (5) la mortalité aprés un SCA dans I’'année soit a moyen et a long terme
augmente considérablement.

Ce qui concorde avec I’évolution observée dans notre étude avec une augmentation des
MACE durant 06 mois et 01 an. Ceci ameéne les auteurs a étudier I'impact des facteurs de
risques cardiovasculaires a l'origine de ces événements ischémiques et d’approcher les
moyens de leurs gestions pour améliorer le pronostic de ces malades ayant subi un syndrome
coronarien aigu.

lIl. Epidémiologie :
1. Age :

Dans la population mondiale la tranche d’age des patients qui ont fait un SCA dans une
étude menée a I’hopital universitaire suisse en 2019 avait montré que la tranche d’age entre
59.8 et 64.2 ans la plus représentatif, une autre au service de cardiologie de I’hdpital grand
Yoff de Dakar faite en 2016 avait comme moyenne d’age 55 ans avec une tranche allant de
50 a 69 ans (60.9%) .(6)

Ce qui concorde avec les données de notre étude dans laquelle la tranche d’age la plus
prépondérante était celle entre 61 et 70 ans elle atteint un pourcentage de 41.5% des patients
qui étaient controlés sous traitement .

2. Sexe :

La prévalence du syndrome coronarien chez les hommes est beaucoup plus élevée avec
un pourcentage de 70% ; et de 30% pour les femmes , similaire a I’étude faite a I’hdpital de
Dakar en 2016 dont laquelle le sexe masculin est dominant avec un sexe ratio de 2.6.(6)

Ainsi le registre prospectif FES -AMI avait avancé que le sexe masculin est le plus repré-
sentatif de la population admise pour syndrome coronarien aigu avec un pourcentage de 75% .

(7)
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IV. Dyslipidémie :

Nombreuses sont les données physiologiques qui incriminent le LDLc dans

I’athérosclérose et dans l'instabilité des plaques athéromateuses notamment au niveau des
artéres coronaires. De plus le taux de LDLc élevé chez les patients ayant déja présenté un
syndrome coronarien est proportionnellement lié au risque de récidive et de mortalité a
moyen et a long terme post-SCA en particulier a 01 an d’évolution .(8)

les recommandations européennes et américaines indiquent avec le niveau de preuve le
plus haut la nécessité d’un contrdle lipidique en particulier celui du LDLc avec un objectif bas
de plus de 50% par rapport au LDLc du Baseline et aussi un taux de 0.55mg/l quand il s’agit
d’un Ter événement de SCA, et LDL c encore plus serré a moins de 0.40mg/l quand il s’agit

d’une récurrence.(9)

1. Comparaison entre les profils lipidigues des patients en suivi post syn-

drome coronarien aigual an:
Les données du registre prospectif LLT-R (Lipid Lowering Therapy After Cardiac Rehabi-

litation, F. Noack et al.) comprenant 1100 patients admis dans les 12 mois en réhabilitation
cardiaque pour une cardiopathie ischémique soulignent la difficulté d’atteindre I'objectif de
0.55 g/L établit par les lignes directrices ; (10)

La proportion de patients ayant atteint le LDL-C cible est de 15.6 % a 3 mois et 15.1 % a
12 mois - avec seulement 23 % de patients traités sous ezetimibe. Ce qui concorde avec les
données de notre étude ol 28% ont atteint I'objectif cible a 1 an. Ce qui suscite I'intérét de
rechercher les facteurs responsables de I’écart avec I’objectif cible du LDLc chez ces patients
probablement alimentaires ou méme génétiques (10)

Dans I’étude du North American Acute Coronary Syndrome ACS Reflective Ill Pilot on a
noté que parmi les 248 patients suivis aprés le syndrome coronarien aigu que lors de la pre-
miere visite, 247 patients avaient un taux de LDL-C supérieur au seuil recommandé par les
directives. Et qu’a la fin de I’étude, 51.9 % des patients ont atteint les seuils de LDL-C lors de

la deuxiéme ou de la troisieme visite.
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Dans I’étude ACS lipid Europath Tool il a été constaté une réduction de mois de 0.70
mg/dl de LDLc soit 77% des la deuxieme visite avec une baisse de LDLc a la 3 eme visite chez
les participants avec une hausse du pourcentage de 9 a 23%. Ce qui reflete 'impact important
d’une approche pharmacologique agressive. Dans notre étude 50 malades soit (25%) parmi les
200 patients suivis au service a la troisiéme visite n’ont pas pu atteindre I’objectif requis du

LDL. (9)

2. Utilisation du traitement hypolipémiant en post syndrome coronarien ai-

gu chez |es patients suivis :
L’'intérét d’utiliser une statine haute intensité et a forte dose étant de réduire au maxi-

mum le taux de LDLC sur les recommandations cette prescription peut-étre insuffisante et le
clinicien devrait introduire une deuxieéme voir une troisieme molécule hypolipémiante.

Notez que dans notre étude il y a une forte utilisation en monothérapie Atorvastatine a
dose complete (40-80mg) sans utilisation d’ezetimibe seul ou association, ce défaut de
prescription s’explique par la non disponibilté de la molécule au moment de notre étude. Ain-
si nous avons trouvé un pourcentage beaucoup plus faible de baisse de LDLc comparé aux
autres registres.

L’étude LLT-R a démontré une réduction de 54.6 % par rapport au Baseline du LDL
d’admission, cependant les recommandations 2024 exige une réduction de 50% par rap-
port au Baseline avec un taux de LDL< 55mg/dl . (10)

Toutefois le traitement hypolipémiant doit étre associé a un changement du style de vie
englobant une activité physique réguliere et un comportement alimentaire sain . Ainsi autres
études doivent-étre menées pour étudier I'adhérence au traitement. Par ailleurs, nous encou-
rageons les programmes d’éducation thérapeutique a lutter contre I'inertie thérapeutique vis-
a-vis de I"augmentation des doses et I'usage de statines a fort pouvoir hypolipémiant et ac-
tuellement d’actualiser les prescriptions pour les patients nécessitant une bithérapie.

Dans I’étude de I’ACS Europath project IV Le Lipid Lowering Therapy a été prescrit pen-

dant I'hospitalisation dans >90% des cas dans les deux enquétes entre 2018 et 2022 ; des
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schémas de prescription qui ont évolué au fil du temps, avec une proportion plus élevée de
patients recevant une association de statines et d'ézétimibe a la sortie de I'h6pital en 2022 par
rapport a 2018. L'augmentation du nombre de consultations de suivi en 2022 s'est accompa-
gné d'une intensification du traitement, avec un recours accru a la polythérapie par statines et
ézétimibe et a la monothérapie par inhibiteur de la PCSK9 (PCSK9i) par rapport a 2018.(9)

Tableau XVIII : Utilisation des thérapies hypo-lipémiantes en suivi d’un an chez les patients
en post syndrome coronarien aigu .

Pourcentage
Notre Etude North american study ACS EuroPath
Statine 1 2 3 2022
Atorvastatine 51 55 49 47
Rosuvastatine 39 29.4 35.5 37.3
90 74.3 78.9 78.7 31
Statine forte dose
Ezetimibe monothérapie 0 15.7 30.8 37.3 5
Statine + Ezetimibe 0 38
PCSK9I monothérapie 0 0.8 7.7 10

Aussi dans d’autres études : Santorini , indienne , Da vinci dans le suivi les patients en
post syndrome coronarien aigu les malades ont recu des statines haute intensité L’étude Da
Vinci 50% des patients ont pu atteindre I'objectif du LDL dont 38% étaient sous statine haute

intensité . Cependant dans I’étude Santorini, il n y avait que 20.7% qui ont pu le faire .(11)
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Tableau XIX - : Comparaison entre le contrdle de la dyslipidémie (intervention CHOICE) et
notre étude :(12)

utilisant les statines

Variable Intervention CHOICE Notre étude
N=200
Groupe intervention Groupe contréle
CHOICE N=67
N=69
Nombre de malades 55 45 141

Objectifs de cholestérol atteints

Cholestérol LDL en 2 2.4 0.6423
mmol/L

Cholestérol HDL en 1.3 1.3 0.2638
mmol/L

Triglycérides en mmol/L 1.5 1.8 1.086

Dans les essais qui comparent un traitement de haute intensité a un hypolipémiant de
faible intensité, la réduction supplémentaire moyenne pondérée du cholestérol LDL a 1 an
était de 0.51 mmol/L. Par rapport aux traitements moins intensifs, les traitements plus inten-
sifs ont entrainé une réduction supplémentaire hautement significative de 15 % des événe-
ments vasculaires majeurs.(13)Ce qui est le cas dans notre étude ou le taux de récidive et de
survenue d’évenements majeurs cardiovasculaires était plus prépondérant chez le groupe a
faible dose de statine soit une survenue de MACE de 44% chez nos malades sous faible dose
de statine.

Et quoique, la réduction du taux de LDL a 1 an était loin de I’objectif n’atteignant que
46% pour les malades dans la cible , le profil lipidique de base des patient était différent du
reste des études sus cités : en terme du LDLc a la survenu du premier événement .Et que le
protocole thérapeutique a la sortie des malades respectant les dernieres recos : par une sta-
tine a forte intensité en monothérapie le résultat étant satisfaisant en terme d’objectif de LDLc

atteints comparé aux groupes de I'intervention CHOICE. (2)
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Tableau XX - : Evolution du bilan lipidique et son effet sur la survenue d’événements cardio

vasculaires majeurs en fonction des doses de statines utilisées :(13)

Nom de I’étude LDL Baseline Différence du Evéenements cardio vasculaires
En mmol/I LDL a Tan
en mmol /L
Statine forte dose | Statine faible dose
Prove IT 2.62 0.65 406 (11-3%) 458 (13-1%)
TNT 2.52 0.62 889 (4 - 0%) 1164 (5-4%)
IDEAL 2.64 0.55 938 (5-2%) 1106 (6-3%)
Search 2.5 0.39 1347 (3-6%) 1406 (3-8%)
AtoZ 2.09 0.3 257 (7-2%) 282 (8-1%)
Total des 5 essais 0.51 3837/19829 4416/19783
(4-5%) (5-3%)
Notre étude 0.9309 0.2886 54 18

V. Hypertension artérielle :

Les lignes directrices de 2024 définissent I'hypertension comme une pression artérielle

systolique confirmée en cabinet de plus =140 mm Hg ou une pression artérielle diastolique

de =90 mmHg et la classe en non élevée, élevée et hypertension pour faciliter les décisions de

traitement et a aider a la prise de décision en matiére de traitement . (3)

1. Mortalité cardio-vasculaire et contréle de I’hypertension artérielle :

La mortalité d’origine cardiovasculaire et I’hypertension artérielle sont liées par une re-

lation linéaire. Sur I’étude DESERT(14)

la mortalité pendant la premiére année de suivi des

malades hypertendus ayant fait un syndrome coronarien aigu, est élevée. Sur la méme étude,

le risque d’un 2&me événement cardiaque ischémique aigu, est important particulierement la

mortalité liée a 02éme événement pendant la 1 ere année d’évolution en post infarctus.

Ces risques de mortalités et de survenue de MACE sont diminués dans les groupes hy-

pertendus contrblés

Ce qui concorde avec les données de notre étude ou les MACE étaient plus importantes

dans le groupe hypertendu non contr6lé avec un taux de 17% de plus que les malades contro-

[és sur le plan pression artérielle.
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Figure 30 : A . Courbe de mortalité liée a I'H.TA sur deux groupes : malades contrélés et
malades non contr6lés ; B. Courbe de survenu d’un 2éme infarctus chez deux groupes : ma-
lades controlés et malades non contrélés (14)

Un autre point a été évoqué sur I'étude EIIXIA (15) qui a objectivé que chez les partici-

pants atteints de diabete de type 2 et ayant récemment subi un événement coronarien aigu, il
existait une relation entre la PAD et la mortalité, de sorte qu'une PAD plus basse était asso-
ciée a une mortalité plus élevée pour les niveaux de PAD inférieurs a 80 mmHg et qu'aucune
relation significative n'était observée pour les valeurs de PAD supérieures a 80 mmHg. Ceci
pourrait étre expliqué par le fait que la perfusion coronaire s’effectue en diastole et qu’a la
baisse de la PAD on assiste a une réduction de la perfusion coronaire.

L'importance de la PA diastolique est typiqguement démontrée dans une étude de Rabkin
et al ou il a été constaté que parmi les patients souffrant d'une maladie coronarienne, une PA
diastolique < 70 mm Hg était associée a un plus grand nombre de patients dont le flux san-
guin coronarien dans l'artere inter-ventriculaire antérieure gauche était proche de zéro. Dans
notre étude 108 patients avait une PAD au contrdle d’un an entre 90-80 mmHg

nous avons noté également que la mortalité est plus élevé chez les patients dont la
pression systolique était entre 130 et 140 mmHg et dont la diastolique est entre 85 et 99

mmHg .
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2. Objectif de la tension artérielle chez les patients avec antécédents de

maladie cardio-vasculaire :
Tous les patients ayant des antécédents de Maladie Cardio-Vasculaire y compris les ma-

lades coronariens présentent un risque accru de maladie cardio-vasculaire récurrente isché-
mique. En tant que tels :

Il est donc recommandé d'administrer a ces patients un traitement anti-hypertenseur
pour une TA initiale confirmée de >140/90 mmHg et une TA cible recommandée de < 130
mmHg et idéalement entre 120-129/80 mmHg.(3) Un autre point essentiel est de baisser la
Pression artérielle sans virer vers l'autre bout de la courbe en J de I'action des anti-
hypertenseurs. Ainsi une baisse intempestive de la pression artérielle de moins de 110/70
mm Hg était associée a un risque accru d'événements cardio-vasculaires. Ce qui suggeére
qu'une PA trop basse identifie un sous-ensemble de patients au pronostic défavorable.(3)

Nous notons dans notre études des donnés concordantes avec celles de la littérature
par rapport a la PAD ainsi qu’a la PAS (16) ;(12)Par ailleurs , il reste encore un intérét
d’intensifier le traitement pour nos patients a viser de réduire d’avantage la PAS de nos ma-
lades puisque 102 de nos patients ont gardé une PAS > 130 mmHg.

Tableau XXI: : contrdle de la pression artérielle systoligue chez les patients ayant eu un syn-
drome coronarien aigu

PA systolique Etude PROVE IT-TIMI Notre étude Etude Choice
En mmHg N=5000 N=200 N=67
<100 65 0
>100a <110 370 15
>110a <120 985 5 43
120a 130 1182 38 0
130a 140 878 10 0
>140 399 37 0
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Tableau XXII : contréle de la pression artérielle diastoligue chez les patients ayant eu un syn-
drome coronarien aigu a 01 an

PA diastolique Etude PROVE IT -TIMI Notre étude Etude CHOICE
MmHg N=200 N=67
<60 123 16 43

60a70 907

70 a 80 2049

80 a90 947 52 0
>90 133 37 0

3. Thérapeutique pharmacologigue pour hypertension artérielle chez les pa-

tients avec antécédant cardio-vasculaire :
Les principales classes de médicaments pour lesquelles il existe des preuves solides

d'une réduction des événements cardiovasculaires sont les IEC, les ARA2, les Ica dihydropyri-
diniques, les diurétiques. Les quatre premiers sont recommandés(3) en tant qu'options de
premiére intention pour le traitement de I'hypertension en général. Les béta-bloquants peu-
vent étre ajoutés de préférence aux IEC/ARAIl dans des circonstances comme en présence
d'angine de poitrine ou d'insuffisance cardiaque, aprés un infarctus du myocarde, ou pour
controler la fréquence cardiaque a composante sympathique, ou ils constituent la pierre an-
gulaire du traitement (3).

Selon les Guidelines 2024 les données de la recherche indiquent que, pour réduire de
facon optimale le risque de maladie cardio-vasculaire , I'obtention d'une PA en cours de trai-
tement de 120/70 mmHg est le meilleur point de la fourchette cible de PA fournie dans nos
recommandations(3)

Cependant dans notre étude la cible n’a pas été atteinte que par 20 patients en controle.

Une bonne gestion de la pression artérielle notamment en péri-infarctus et jusqu’a un
an de suivi nécessite des interventions multiples : médicamenteuse : par I'arsenal thérapeu-
tique des médicaments antihypertenseurs, et non médicamenteux : par action direct compor-

tementale et alimentaire avec modification du mode de vie .

47




Evaluation de la qualité de contrdle du risque cardiovasculaire des patients ayant eu un syndrome coronarien aigu a
01 an de suivi : expérience du service de cardiologie du CHU Mohamed VI de MARRAKECH

ESH MASTERplan for Hypertension Management

- !
ssess '

Patient
valuate
esponse

Fig. 1. The ESH MASTERplan for the management of hypertension.

Figure 31 : ESH 2023 de gestion de I'HTA pour réduire la PA du diagnostic au traitement a
I’évaluation de la réponse au traitement clinique et biologique. (3)

VI. Diabéte :

Le diabete sucré, une maladie métabolique courante, ayant touché 537 millions de per-
sonnes dans le monde en 2021 (prévalence de 10,5 %) Ainsi , ce chiffre devrait passer a 783
millions de cas d'ici 2045 (prévalence de 12,2 %)(17) .

La prévalence du diabéte est plus élevée chez les patients atteints de maladies cardio-
vasculaires, avec 23-37% des patients atteints de syndrome coronarien aigu et 10-47% des
patients atteints d'insuffisance cardiaque diagnostiqués comme diabétiques, presque simi-
laire a notre étude dont la prévalence de diabéte chez les patients admis avec syndrome coro-
narien aigu représente 34% .(17)

A la suite d'études épidémiologiques, il a été suggéré que I'HbA1c pourrait &tre utilisé
pour diagnostiquer le diabete.(17)

Notre étude s’est basée sur les valeurs d’Hbalc d’admission et de contrdle pour suivre
nos patients diabétiques vu que la plupart de ces derniers présentaient une hyperglycémie de
stress, I’Hbalc reste la méthode biologique la plus fiable et la plus reproductible pour dia-

ghostiquer et suivre le diabéte.
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pre-diabetes

HbAIc 248 mmol/mol (26 5%) or HbAlc 39-47 mmollmol (5 7-6. 4%) or
OGTT (2 h) glucose® 21 1.1 mmol/L (2200 mg/dL) OGTT (2 h) glucose 7.8-11.0 mmol/L (140-199 mg/dL

|

Figure32 : Schéma diagnostic du diabéte selon les Guidelines 2023 pour la gestion des mala-
dies cardiovasculaires chez les diabétiques(17).
Le diabéte étant un facteur de risque cardiovasculaire majeur. Il est lié a la survenue du

syndrome coronarien aigu, mais aussi a la survenue des événements cardiovasculaires ma-
jeurs apres un premier événement aigu. Ce qui le lie a une mortalité importante.

L’'incidence cumulative de la mortalité durant la 1 ére année suivant un premier événe-
ment coronarien aigu est plus importante par rapport a la population non diabétique et ce,

quelque soit le type du syndrome coronarien aigu (18).
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Figure 33 : courbe comparative des populations diabétiques et non diabétiques ayant présen-
taient un syndrome coronarien aigu durant la premiére année (18)
Ce qui démontre I'intérét d’agir sur le diabéte comme pour réduire ces indices de mor-

talité notamment la premiére année post-infarctus et d’analyser I’effet du controle de I'HBA1c
sur la survenue de MACE.
1. Effet du contrdle de ’hémoglobine glyquée sur la survenue d’événements

cardio-vasculaires majeurs :
L’étude Accord(17)a montré que lI'action sur I’HBA1c doit-étre a double vision :

En 1¢re intention : la réduction du taux de ’HBATc .Les patients a moins de 7% d’HBATc
avaient moins de risque de développer des MACE.

En 2&¢me jntention : garder une stabilité de I’'HBA1c durant le suivi. Sur cette étude Pour
les patients présentant une faible variabilité d’HBATc avec une HBalc réduite a moins de 7%

avaient moins de risque de développer les MACE (major adverse cardiac events ). (17)
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Tableau XXIIl : comparaison entre notre étude et étude ACCORD en matiere de survenue de
MACE selon les chiffres d’HBA1c des patients

Etude Variabilité d’HbA1C MACES

Mortalité Non fatal

Grande Moyenne Faible AVC + SCA SCA AVC

118 93 118 293 | 213 | 49 68

ACCORD 8.8+1.2 8.5+1.1 8.0+0.9 | 95
3.0% 2.1 | 7.2% 7.5% | 4.7% | 3.0% | 1.7%
%
Notre <7 >7 <7 >7
étude
57 36 7 24

Les études UKPDS, ADVANCE, ACCORD et VADT, (5)incluant 27 049 participants, ont
démontré que la réduction de I'HbA1C réduit les MACE. ainsi que le risque de comorbidité
micro-vasculaires qui sont des marqueurs de I’évolutivité de la maladie athéromateuse et se
voient diminués a la réduction du taux de I'HBATc en particulier : atteinte micro-vasculaire
rénale et rétinienne.

Il est intéressant de noter que I'essai ACCORD, dont 35 % des participants avaient déja
subi un événement CV antérieur, a montré une augmentation de la mortalité dans le groupe a
glycémie intensive HbAlc < 6,5 %. D’autres études d'observation ont montré une relation en
U entre I'HbATc et le résultat clinique, suggérant qu'une HbA1c plus basse que 6.5% chez la
population diabétique n'est pas toujours meilleure (17).

Il parait jusqu’a lors judicieux de traiter intensivement les diabétiques avec comme ob-
jectif d’HBATc moins de 7% conformément aux guidelines.(17)

La cible de 'HBA1c a moins de 07 % nécessite une intervention multidisciplinaire in-

cluant également le patient pour I'atteindre. Nous disposons de moyens non médicamenteux :
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principalement comportementaux pour changer le mode de vie de nos patients, et médica-
menteux : anciens et modernes.

e Le changement du mode de vie et contrdle du diabete :

Le changement de mode de vie est recommandé comme mesure de base pour la pré-
vention et la prise en charge du diabete type 2. Les conseils doivent étre prodigués dans le
cadre d'une approche multifactorielle et d’'une communication centrée sur le patient adaptée a
I'état de santé et a sa culture sanitaire. Deux volets doivent-étre discutés impérativement : le
changement du régime alimentaire et le retour a une activité physique avec balance de I'IMC
vers la normalité.

Comme l'ont montré I'essai Action for Health in Diabetes l'intervention(17) et L'essai
DiRECT (Diabetes Remission Clinical Trial)) sur le mode de vie par les conseils nutritionnels, de
repas et de I'exercice qui ont induit une perte de poids moyenne de 8,6 % qui a été associée a
une réduction significative de I'HbA1c.

e Lutilisation des inhibiteurs SGLT2 et contrdle de la glycémie :

En plus des traitements classiques indispensables a la gestion du diabéte :
I'insulinothérapie et les molécules classiques dont la Metformine. Actuellement 'usage de
nouvelles molécules fait part indéniable de la gestion des malades diabétiques en particuliers
présentant une cardiomyopathie ischémique. Cette méme indication peut-étre élargie a un
spectre plus large d’affection principalement I'insuffisance cardiaque. (62)(63)(64).Les classes
thérapeutiques fares sont : les inhibiteurs de la SGLT2 et les analogues de la GLP1. Deux es-
sais randomisés controlés par placebo ont étudié I'effet d'un inhibiteur du SGLT2 par rapport a
un placebo ajouté a un traitement médical optimal.(5) Tous les avantages cliniques observés
étaient indépendants de I'état diabétique de départ et du traitement hypoglycémiant de fond.
L'association avec un inhibiteur de la Isglt2 et analogue GLP-1 (64)(65)a également été asso-
ciée a une amélioration du sauvetage du myocarde péri-infarctus indépendamment du con-

trole glycémique, apres 3 mois de suivi. (17) .
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Au cours du suivi, le groupe des patients ayant recu une association insu-
line/Metformine avec ISGLT2 ou Analogue de la GLP1 ont eu une baisse significative de
I’HBA1c . En plus des effets sur I'obésité particulierement attribués aux analogues de la
GLP1.(17)

Dans notre étude nous avons obtenus une moyenne d’HBATc aprés une année d’un SCA
de 7.26% satisfaisant comme résultant en comparaison avec I’étude Nord West de la Chine.
Quoiqu’il reste encore beaucoup d’effort a réaliser pour une gestion optimale de nos patients

diabétiques pour réduire I’HBA1C a moins de 7%.
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CENTRAL ILLUSTRATION: Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitor
Cardiorenal Protection Mechanistic Overview

Recent results in non-diabetic
experimental chronic kidney

disease models
[ Sodium-glucose cotransporter 2
* (SGLT2) Inhibitors

Y

| Oxidative stress

| Fibrosis induction

| Local inflammation

| Tubular senescence

ot e o] vegios |

Blood pressure Amelioration of
lowering volume overload

Zelniker, T.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;75(4):422-34.

Figure 34 : lllustration du mécanisme d’action des ISGLT?2 et effet cardio-rénal (77)

Tableau XXIV : La moyenne d’hémoglobine glyquée chez les patients atteint de SCA entre
admission et controle :

L’étude HbalC admission HBA1C de contrdle
A 01 an
Nord-ouest de la Chine 8.1 8.1

(Hopital de I'Université Jia
tong de Xi'an)

Notre Etude 9.63 7.72
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VIl. Tabagisme :

Le tabagisme est défini par une dépendance physique et psychique a I'égard du tabac

qui peut causer une maladie.

C'est un FDR cardiovasculaire majeur, et son importance est évaluée par le nombre de
paquet /année, qui est le résultat de la multiplication du nombre de paquets de cigarettes
fumées par jour et du nombre d'année de tabagisme. (1)

- Une étude transversale réalisée au service de cardiologie de I’hopital général de Grand
Yoff de Dakar réalisé en 2016 a dévoilé une prévalence du tabagisme actif était de 22,9% et
concernait exclusivement les hommes. La majeure partie (80%) des tabagiques actifs avaient
arrété de fumer au controle, cette étude avait fait le suivi chez 87 patients aprés syndrome

coronarien aigu dont 22 sont restés des tabagiques actifs.(6)

- Dans I’étude Response sur les 324 fumeurs admis a I'hopital pour un syndrome
coronarien aigu , 186 (57%) ont signalé une tentative d'arrét du tabac dans I'année qui a suivi
['événement. Parmi eux, 156 (86 %) ont réussi a arréter de fumer dans l'année suivant

['événement.(19)

Alors que dans notre étude parmi les 200 patients admis pour syndrome coronarien ai-
gu on avait 144 qui étaient tabagiques parmi eux 64 ont réussi a arrété de fumer en suivi a

un an.

1. Effet de 'arrét du tabagisme aprés syndrome coronarien aigu sur la réduc-
tion de MACE :

La présente étude(20) montre que, quel que soit I'dge, I’arrét du tabac aprés un premier

événement CV est lié a un risque beaucoup plus faible d'événements vasculaires récurrents et
de de mortalité toutes causes confondues, par rapport aux patients qui ont continué a fumer .
e lrrespectivement a I'dge au moment du premier événement CV, l'arrét du tabac

aprés un premier événement CV est lié a une réduction substantielle du risque

d'événements vasculaires récurrents et de la mortalité toutes causes confondues.
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e Etant donné que le sevrage tabagique est plus efficace pour réduire le risque
cardio-vasculaire n'importe quel traitement pharmaceutique des principaux fac-
teurs de risque, devrait étre un objectif clé pour les patients souffrant de mala-
dies vasculaires.

e L'age moyen de la population étudiée était de 61 +=8,7 ans, et les trois quarts
étaient des hommes , les patients qui ont arrété apres I'événement vasculaire ou
qui ont continué a fumer étaient plus jeunes d'environ 5 ans que les patients qui
n'avaient jamais été fumeurs .

Par rapport aux patients qui ont continué a fumer, les patients qui ont arrété de fumer
apres I'événement vasculaire avaient un taux de mortalité plus faible.

Les patients qui ont arrété de fumer apres leur premier événement CV vivaient en
moyenne 5 ans de plus que les patients qui continuaient a fumer et vivaient en moyenne 10
ans de plus sans récidive d'accident cardiovasculaire.

Le tabagisme actif est lié a une élévation du risque de survenue des MACE et de toutes
causes de mortalité. Aussi, le risque de survenu de MACE était beaucoup plus noté chez les
patients de sexe féminin qui fument . Il convient aussi de noter I'arrét et le sevrage tabagique
quelque indépendamment de la catégorie d’age des patients est lié a une réduction consé-
guente de survenue des MACE aprés un événement cardiovasculaire . On doit noter que, dans
notre étude la récurrence de MACE chez les patients ayant arrété de fumer a été moins pro-
noncé par rapport aux sujets n’ayant jamais fumé ce qui nous pousse a penser a agir sur
d’autres facteurs de risque cardio-vasculaire pour contréler la survenue de MACE.(21)

Tableau XXV : Tableau comparatif entre la cohorte SMART et notre étude sur la survenue de
MACE selon le statut tabagique des patients un syndrome coronarien

Patient MACE Vs Notre étude MACE

Nombre SMART
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Tabagisme actif 962 448
61 30
Sevrage 544 181 64 21
Non tabagique 1023 277 56 2

Dans une méta-analyse portant sur 39 avec une étude de 11 228 patients, le taux
groupé de sevrage tabagique apreés un SCA était de 45,0 %.(20)

Les facteurs affectant le processus de sevrage tabagiques sont multiples. On peut les
regrouper en des facteurs favorisant I'arrét d’autres prédicateurs d’échec de I'intervention de
sevrage tabagique.

Les facteurs associés a une plus grande probabilité de réussite de I'intervention sevrage
tabagique sont : en 1 er la participation a un programme de réadaptation cardiaque des fac-
teurs psychologique et sociaux : ’entourage assurant un soutient, la volonté du malade.

Par ailleurs, Les variables associées a une plus faible probabilité d'arrét du tabac avec un
taux d’échec plus important noté chez les patients présentant une dépression, des maladies
chroniques : cardio-vasculaires et pulmonaires ; avec adaptation des patients a leur maladie
et chez qui la volonté d’arrété le tabagisme n’a pas été réussi dans premiére tentative. (20)

Dans notre étude parmi les 200 patients suivis, 144 étaient tabagiques a I’admission. le
sevrage tabagique a été trouvé au cours du suivi chez 64 patients a 1 an de I’événement car-
dio-vasculaire. Ce chiffre de sevrage n’étant pas satisfaisant pourrait étre expliqué par les
facteurs socio-économiques, psychologiques, culturelles ainsi que logistique : les structures
de réadaptation et centre d’addictologie en manque ainsi que nécessité d’éventuelles consul-
tations de sevrage.

Chez les patients qui ont réussi I’arrét du tabac, le parcours de sevrage s’est étalé sur
plusieurs mois et n’a pas été immédiat. Ceci, concorde avec les constations de I'étude Res-

ponse (22) Ainsi les malades sur cette étude ont arrété le Tabac sur plusieurs séances

57




Evaluation de la qualité de contrdle du risque cardiovasculaire des patients ayant eu un syndrome coronarien aigu a
01 an de suivi : expérience du service de cardiologie du CHU Mohamed VI de MARRAKECH

d’éducation thérapeutique. De maniere anecdotique I’arrét de tabagisme a été souvent noté
chez les patients avec un indice de masse corporelle (IMC) >25 kg/m?2.

les Guidelines ESC de la cardiologie préventive de 2021 ont décrit le lien entre I'arrét du
tabagisme et le gain pondéral de 5 kg. Toutefois les avantages pour la santé de l'arrét du ta-

bac I'emportent sur les risques liés a la prise de poids.

Tableau XXVI: le contrble du tabagisme en post syndrome coronarien aigu

Nom de I’étude Tabagique a I’admission Tabagiques en controle (se-
Vrés)
Intervention Choice 10 6
Etude GPRD-MINAP N=4843 965 320
Etude (Response) 324 156
Notre étude N=200 144 64

Dans notre étude, dans le groupe des patients qui ont arrété de fumer et qui sont restés
abstinents n’ont pas présenté de rechute a un an apres le SCA ce résultat étant similaire a
celui de I’étude Response .(22)

Maintenant, il est impératif dans les approches de gestion des facteurs de risque cardio-
vasculaire d’adopter une intervention personnalisée (22) pas a pas pour tous les facteurs vi-
sant a réduire le risque cardio-vasculaire de nos patients. Cette intervention implique de ma-
niére bidirectionnelle : ’équipe soignante et le patient. C'est une décision médicale dirigée
mais reste toutefois basée sur un partage, médecin malade tant que le patient exprime sa

volonté d’adhérer au soin, I’exemple ci présent d’arréter de fumer.
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Le sevrage tabagique réussi fait appel a plusieurs intervenants sur différents niveaux qui
assurent les actions suivantes :
4+ Actions cognitivo-comportementales : prise de conscience du malade et de son entourage,
psychologue addictologue, pneumologue, cardiologue : ces spécialistes collaborent,
élaborent un plan de programme anti-tabac individualisé et prescrivent des traitements

pharmacologiques et non pharmacologiques.

4+ Actions médicamenteuses : les thérapies substitutives ayant démontrées leurs efficacités
remplacant la prise de nicotine toute forme, le bupropion, la varénicline : cette molécule a

démontré le plus d’effet ainsi que la cytisine. (22)

VIIl. Obésité :

Le surpoids et I'obésité se définissent selon I'OMS par une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé. L'IMC est une mesure simple du
poids par rapport a la taille couramment utilisée pour estimer le surpoids et I'obésité chez les
populations et les individus adultes.(1)

Selon les Guidelines 2021, le maintien d'une perte de poids, méme modérée, de5 a 10 %
par rapport a la valeur de départ a des effets salutaires sur les facteurs de risque, notamment
la tension artérielle, les lipides et le contrble de la glycémie, ainsi que sur la mortalité préma-
turée toutes causes confondues.

- L'association entre l'indice de masse corporelle (IMC) et les événements cliniques ma-
jeurs apres un syndrome coronarien aigu (SCA) reste controversée.

- L'étude(13) de I'impact de I'IMC sur les événements cliniques majeurs aprés un SCA
dans le cadre d'une vaste méta-analyse de données individuelles a conclu que les parti-

cipants de poids normal supérieur (IMC 21,75 a 24,9 kg/m2, catégorie de référence),
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les participants de poids insuffisant (<18,5 kg/m2) présentaient un risque accru de dé-
ces.

- Dans notre étude le taux de déces post événement cardio-vasculaire était plus élevé
chez les patients dont I'indice de masse corporelle est entre 25 et 30, ainsi que chez

celui entre 19 et 25 par rapport a ceux dont I'[MC dépassait 35.

1. Obésité et diabéte :

- Chez les patients atteints d'obésité et de DT2, la réduction du poids est l'une des
pierres angulaires du traitement.63 Une perte de poids de plus de 5 % améliore le con-
trole de la glycémie. (17)

- Selon les recommandations les médicaments hypoglycémiants ayant des effets sur la
perte de poids (inhibiteurs SGLT2, les R GLP-1) doivent étre envisagés dans ce cas .(17)

- En général, les patients atteints de DT2 devraient suivre des recommandations nutri-
tionnelles qui réduisent le poids corporel et améliorent le controle métabolique et les
résultats du controle glycémique, les lipides et la tension artérielle. Si ce régime est
complété par de I'huile d'olive ou des fruits a coque, comme dans I'étude non randomi-
sée PREvencion con Dieta d'huile d'olive ou de noix, chez des personnes présentant un
risque cardio-vasculaire élevé (49 % de DT2), le risque d'ASCVD (maladie cardio-
vasculaire athéroscléreuse )a été réduit de 28 %.

- Un régime riche en protéines (30 % de protéines, 40 % de glucides et 30 % de lipides)
semble étre supérieur a un régime protéiné standard (15 % de protéines, 55 % de glu-
cides et 30 % de lipides) dans la réduction du risque cardio-vasculaire , HBA1C et taux
des triglycérides .(17)

2. Phénotypes d’obésité et risque cardio-vasculaire :

Selon les études(23) le phénotype MUNW metabolically unhealthy normal weight) était
plus prédisposé a développer des événements cardio-vasculaires majeurs d’ailleurs ce sont
les patients dont I'IMC est entre 18 et 25

Similaire a notre étude ou cette tranche a reconnu le plus de décés post IDM .
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Les individus MUNW présentent une incidence plus élevée d'athérosclérose subclinique
évaluée par tomographie coronaire assistée par ordinateur, par rapport aux individus sains.

Ce groupe d’individus évoluent plus vers I'insuffisance cardiaque avec apparition d’une
hypertrophie ventriculaire droite et gauche par rapport au groupe MHO et MUO dont les IMC
dépassent 25.(23)

Mais il faudra noter que le groupe MUNW selon les études présente une masse graisse
élevée mais une masse maigre faible malgré I'IMC entre 18 et 25 ; tandis que le groupe MHO
dont I'IMC dépasse 25 posseéde une masse maigre élevée qui les protége contre la récurrence

d’évenements cardio-vasculaires majeurs .(23)

IX. Activité physique et sédentarité :

Sédentaire vient du latin sedere, qui signifie " étre assis ". La sédentarité qualifie des in-

dividus pratiquant moins d'une heure de sport par semaine. Le comportement sédentaire ne
représente pas seulement une activité physique faible ou nulle, mais correspond a des occu-
pations spécifiques dont la dépense énergétique est proche de la valeur de repos . (1)

L’activité physique habituelle est défini par: " tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques qui entraine une augmentation substantielle de la dé-
pense d'énergie au-dessus de la valeur de repos . Et l'inactivité physique correspond a une
faible proportion (inférieure a 10%) de la dépense énergétique journaliere due a la pratique
d’activités d’intensité modérée a élevée.(1)

Selon les guidelines 2021 la marche, le jogging, le vélo, etc. sont des exemples d'activité

physique aérobique.(24)
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Il est recommandé aux adultes d'effectuer au moins 150300 min par semaine d'activité
physique d'intensité modérée, ou 75150 min d'activité physique d'intensité vigoureuse ,ou
une combinaison équivalente des deux, réparties tout au long de la semaine.(24)

Chez les personnes sédentaires, il est recommandé d'augmenter progressivement le ni-
veau d'activité. Lorsque les personnes agées ou les personnes souffrant d'une pathologie car-
dio-vasculaire chronique ne peuvent pas atteindre 150 minutes d'activité physique d'intensité
modérée par semaine, ils doivent étre aussi actifs que leurs capacités et leur état de santé le

leur permettent.(24)

1. Activité physigue et diabéte :

L'activité physique réguliére, modérée ou vigoureuse, a des effets favorables sur le con-
trole métabolique et les facteurs de risque cardio-vasculaire chez les personnes atteintes de
diabete de type 2.(17)

Les programmes d'intervention réduisent I'HbAlc de 0,6 % chez les patients atteints de
DT2, la combinaison d'exercices d'endurance et de résistance ayant les effets les plus béné-

fiqgues chez ces patients .(17)

2. Effet de l’activité physique sur la réduction de la mortalité cardio-

vasculaire post syndrome coronarien aigu :
- L'analyse de 8 440(17) patients souffrant d'une maladie coronarienne établie et ayant

participé a 51 essais controlés randomisés a révélé que l'exercice physique chronique, évalué
sur une durée moyenne de 2,4 ans, était associé a une réduction de 27 % de la mortalité totale
et a une réduction de 31 % de la mortalité cardiaque .

e Cependant, cette étude n'a pas montré que I'activité physique réguliére réduisait signifi-
cativement le taux d'infarctus du myocarde non fatal ou de mort subite cardiaque, évé-
nements mécaniquement liés a la rupture de la plague athérosclérotique et a la throm-
bose.

e La réduction du taux de mortalité sans réduction du taux d'infarctus du myocarde non

fatal ou de mort subite d'origine cardiaque souléve la possibilité que I'entrainement
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physique réduise le risque d'arythmie ventriculaire fatale et/ou I'étendue de la nécrose
myocytaire associée a l'infarctus du myocarde.(17)

e L'ampleur de la réponse thrombotique a la rupture ou a I'érosion de la plaque d'athéros-
clérose est un facteur déterminant de la survenue ou non d'une occlusion vasculaire.

e L'activité physique pourrait donc réguler le développement du SCA par ses effets sur la
fonction plaquettaire. Plusieurs études ont montré que l'exercice physique aigu aug-
mente la réactivité plaquettaire, généralement évaluée par des tests d'agrégation in vi-
tro, a la fois chez les individus sains et chez les patients atteints de maladies cardio-

vasculaires .

3. Activité physique et MACES :
Selon le Physical Activity Guidelines Advisory Committee de 2008 et les lignes

directrices des Centers for Disease Control and Prevention , 150 min/semaine d'activité
physique d'intensité modérée devraient étre recommandées a tous, car une telle activité
physique apporte des améliorations substantielles en matiére de santé, notamment une
réduction de la mortalité et de la morbidité .(19)

Dans une revue systématique et une méta-analyse de 33 études de cohortes incluant
883 372 participants, I'APH a été associée a une réduction de 35 % du risque de mortalité

cardio-vasculaire et de 33 % du risque de mortalité toutes causes confondue.(25)
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-l 7 -
______-L

CONCLUSION

La prise en charge optimale des patients post-SCA implique des programmes de pré-
vention secondaire dans le cadre d'un réseau structuré de soins post-aigus. Cette prise en
charge devrait-étre réalisée dans des programmes de réadaptation cardiaque, des unités
d’insuffisance cardiaque dont I'aboutissement est d’assurer une autonomie du malade coro-
narien en post-infarctus et d’éviter sa ré-hospitalisation, de réduire le nombre de ses décom-
pensations aigues, ainsi que ses poussées ischémiques et in fine réduire sa mortalité.

Il parait judicieux de sensibiliser Les cardiologues, les professionnels de santé non
médicaux principalement les infirmiers; et les médecins généralistes tous impliqués de ma-

niére égale dans le parcours de soins.

65



Evaluation de la qualité de contrdle du risque cardiovasculaire des patients ayant eu un syndrome coronarien aigu a
01 an de suivi : expérience du service de cardiologie du CHU Mohamed VI de MARRAKECH

Il faudra mettre I'accent sur la nécessité du suivi des patients dans leurs parcours
post-thérapeutique, et ce, conformant aux recommandations établis. Il est impératif de ré-
duire les facteurs de risque cardiovasculaire modifiables par la gestion médicamenteuse in-
tensifiée et agressive ainsi que par le changement du mode de vie. Combattre I’inertie théra-
peutique et s’acharner a réaliser les objectifs de pression artérielle, glycémique, et lipidique
afin d’améliorer le pronostic des patients.

Au bout de notre travail, la concentration de nos efforts médicales s’impose tant sur
les plans de la médecine préventive que dans la mise en vigueur des soins de réadaptation et
d’éducation thérapeutique adapter a notre contexte marocain.

Le but principal de cet analyse est d’avoir une vision critique et premiére lecture de
I’état des lieux du niveau de controle des facteurs de risques cardiovasculaires en post syn-
drome coronarien aigu, pour améliorer nos propres chiffres de récurrence de la maladie coro-
narienne aigue et d’atteindre les objectifs thérapeutiques telles qu’elles sont décrites par les

sociétés savantes.
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-l 7 -

A

RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous suggérons des recommandations pratiques aux cliniciens
impliqués dans la chaine de soins du post-syndrome coronarien aigu. Nous subdivisons nos
directives en deux publiques cibles ;

1. le patient en post-infarctus : approche dite soins centrés sur le patient (48 ;53).
2. le personnel soignant : médecins, infirmiers : approche pratique avec arbre dé-
cisionnel

e Approche de soins centrés sur le patient :

Elle implique de poser des questions explicites sur le ressenti des patients, ainsi que de
partager activement leur expérience d’éducation thérapeutique avec leurs proches : famille

et/ou amis pour soutenir le malade. Il parait judicieux de réaliser :
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A la sortie de I’hopital une explication éclairée en toute unanimité de I’équipe de soins :
(équipe hospitaliere, équipe insuffisance cardiaque/réadaptation et éducation thérapeutique).
Avec un contrdle en consultation visant a évaluer la compréhension des grandes lignes des
directives d’éducation thérapeutique. Cette consultation doit étre réalisée par séance de
groupes homogenes de 05 patients ayant des caractéristiques similaires : méme pathologie,
méme tranche d’age, niveau académique.

Le clinicien profiterait de cette consultation pour récapituler les bases du traitement
pharmacologique et non pharmacologique : action sur le life-style.

Pour faciliter la compréhension, la communication se fera en dialecte du malade avec
usage de termes vulgarisés mais valides de traduction. Un support simplifié avec iconographie
peut-étre délivré au patient. Ce support portera 03 grands chapitres :

a. Explication simplifiée sur la maladie coronaire aigue avec illustrations :

e Cceur malade/ signes pathologiques d’alarmes: douleur thoracique ; dyspnée
notamment paroxystique nocturne ; perte de connaissance ; prise de poids
e Carte du malade coronarien (si syncope/ perte de connaissance * arrét cardiaque)

b. 'importance de I'observation thérapeutique :

e Role de chaque traitement simplifié ; Horaire de traitement

e Expliquer le modele séquentiel d'implémentation thérapeutique

e Sensibiliser le patient aux signes de mal-tolérance clinique : asthénie fatigue -
vertiges

e Privilégier la stratégie poly-pill a chaque fois que possible

e Sensibiliser ala possibilité de consulter si rupture de médicaments si consultation
autre avec une nécessité d’adjonction d’un nouveau traitement pharmacologique
avec risque d’accroitre les effets secondaires/ contre-indications

e réaliser un calendrier du patient avec les rendez-vous préétablis et objectifs de
chaque visite.

e Rendez-vous annuels de vaccination contre I'infulenzae
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=N

établir un score simplifié de Minnesota ( 76)
C. Mode de vie :

TABLEAU XXVI :Tableau résumant les directives concernant le mode de vie du coronarien :
1 er mois

Aprés 01 mois
Activité physique Hospitalisation : changement

Reprise de I'activité physique : centre de réadaptation

de posture activité cardiaque : activité réguliére de faible intensité et ne
d’intensité faible considérer en fonction une reprise normale qu’apres
01 an en fonction de I’évolution clinique , FEVG, sans
arythmie : test d’effort VO2max(74)

Reprise de I'activité sexuelle :
onction de 'autonomie du patient encourager un seul
partenaire ; soutien du partenaire autoriser si le

risque de mort subite et de réinfarctus est moindre
Rassurer le patient que la montée de deux 02 étages

d’escaliers est équivalent a I’énergie dépensée durant
I’activité sexuelle (75)
Profession Reclassement professionnel des métiers a risque (conducteurs- sportifs )
Alimentation Saine régime méditerranéen (Cf : liste d’aliments sains)
Habitudes toxiques Promouvoir le sevrage tabagique
Facteurs psycho sociaux Lutte contre la dépression et I’anxiété ainsi que le stress :

Par traitement médical considérer nouvelles molécules sans interactions et thérapies
cognitivo-comportemental
Soutient par des professionnels de santé formés en santé mentale : psychologues -
psychiatres
Soutient psychologique des proches : famille amis
Approche par Partage de décision :Patient -médecin

d. Arbres décisionnels pour chague FDRCVX destiné au médecin traitant :

Ainsi pour chaque facteur de risque nous recommandant en se basant sur les

guidelines ESC 2023 du syndrome coronarien aigu:

Dyslipidé-
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Traitement hypolipémiant

[ traitement préalable? J
’ Nt Statine faible dose / Dosemaximaletolérée Dosemaximaletolérée
intensité destatine destatine et ezetimibe
Initier forte dose / forte Changeren forte dose /- ‘ LDLe<1.4 mmolf ou 55 mg/d
intensité de statine forteintensité de statine Sirécidve :<01 mmol/ 40mg/
X /

)

/

+Inhibiteurs de la

+ezetimibe ‘ pSK9
LDLc < 1.4 mmol/l ou 55 mg/dl
Si récidive :< 01 mmol/l 40mg/I
v
24 o M'et‘tre sous Dose maximale
‘ tolérée de statine + ezetimibe |

) ++Inhib de la PSK9

LDLc< 1.4 mmol/l ou 55 mg/dl
03 mois-06 i récidive :< 01 mmol/l 40mg/1
~ Sioui garderleméme
\ traitement | Sinon

‘ Mettre sous Dose maximale

mois-01an

tolérée de statine et ezetimibe
++Inhibiteurs de la PSK9

FIGURE 35 : arbre décisionnel gestion de la dyslipidémie et syndrome coronarien aigu selon
ESC 2023 et ESC dyslipidémie 2019

Hypertension artérielle :
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Contréle de pression artérielle depuis le premier contact:
. = PAS < 130 mmHg
01 mois = PAD < 70mmHg ,
= Patient > 70 ans ne tolére pas = accepter PAS <140 mmHg |

03 mois-06 T

mois-01an

Autres classes thérapeutiques :
ibiteurs calciques /diurétig

traitement post-infarctus 3
[ ] Intensification du traitement :
D'abord : Bétabloguants +IEC/ ARAII

thiazidiques / thiazidiques like
Fonction du profil de pression
artérielle dupatient

Sauf mal tolérance clinigue

Sans dépasser PAS < 120mmHg PAD < 70 mmHg
Risque de phénomeéne courbe en J =» risque cardio-vasculaire
probable

carderie ratem
=Garder le traitement

=Si patient symptomatique ‘ Recherche dautres causes ‘
désescalade : dose / molécules : ‘ dHTArsIstante
=Hypotension orthostatique

=Syncope

=Bilanrénal permettant

'adhérence au traitement

Figure 36 : gestion de I’'HTA et SCA a la lumiére des guidelines ESC et SCA 2024 ESC HTA
2024

Diabéte
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Hyperglycémie glycémie > 200mg/dl
A confirmer par une HbAlc 2 6.5%

Phase aigue : accepter une < 200 mg/dl ou< 180 mg/ dl
=» Schéma d'insuline et monitorage continue de la
glycémie cycle glycémique

Traitement non agressif

Attention aux hypoglycémies
> déléteres

[ + Introduction des iSGLT2: Empagliflozine /Dapagliflozine J

¥
Si HFrEF : Modéle séquentiel avec le traitement d'insuffisance
cardiaque quadruple thérapie au bout d'un mois

@ e

Si oui garder le méme
l traitement

Intensification dutraitement :
. 1-Metformin
06 mois -01 2-Analogue GLP1 : effet additionnel sur I'obésités++
=7 3-Sitagliptin:/Linagliptin
4- Insulin glargine / Insulin degludec

FIGURE 37 : Gestion du diabéte et syndrome coronarien aigu ESC ACS 2023

Mode de vie :
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+ Le régime alimentaire :

Nous proposons des séances d’apprentissage culinaire de groupe avec diététicien formé
en insuffisance cardiaque. Toutefois un régime alimentaire adapté au profil de nos malades a
été proposé par les recommandations ESC 2021 de cardiologie préventive 2021 et data sup-
plémentaires des recos esc 2023 ACS.

Les caractéristiques d’un régime sain méditerranéen :

Caractéristiques d’un régime adapté méditerranéen

Adopter une alimentation plus végétale et moins animale

Consommation de > 200 g par jour de fruits

Consommation de > 200 g par jour de légumes

35-45g de fibres par jour de préférence de grains entiers

30 g de fruits secs non salés

1 a 2 portions de poisson par semaine (dont un poisson gras)

Limiter les viandes maigres, les produits laitiers allégés et les huiles végétales
La viande rouge doit étre réduite a un maximum de 300-500 g par semaine

la viande transformée doit étre réduite au minimum
Les graisses saturées doivent représenter <10% de l'apport énergétique total

<5g/j de sel

les remplacer par des graisses polyinsaturées Les graisses trans—-insaturées doivent étre aussi
faibles que possible

En cas de consommation d'alcool, limiter I'apport a deux verres (20 g) par jour pour les
hommes et a un verre pour les femmes (10 g), soit un total de 100 g par semaine

Eviter les aliments a forte densité énergétique tels que le sucre et les boissons gazeuses su-
crées

73



Evaluation de la qualité de contrdle du risque cardiovasculaire des patients ayant eu un syndrome coronarien aigu a
01 an de suivi : expérience du service de cardiologie du CHU Mohamed VI de MARRAKECH

RESUME
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Ce travail entre dans le cadre d’une étude qui a visé a étudier le niveau de controle des
facteurs de risque cardio-vasculaires : age , sexe , dyslipidémie , diabéte ,hypertension arté-
rielle , tabagisme , obesité , activité physique des patients admis dans notre service de car-
diologie pour syndrome coronarien aigu a 1 an de suivi .

Ainsi elle avait comme objectif mettre I’accent tout en montrant la corrélation entre le
niveau de contrble de ces facteurs et la survenue d’évenements majeurs cardio-vasculaire a
un an de suivi .

Il s’agit d’une étude transversale portant sur un échantillon de 200 patients admis pour
syndrome coronarien aigu janvier 2021 a juin 2022 avec un suivi qui s’est étalé sur I'année
2022.

dans notre structure .Les donnés recensées intéressait les caractéristiques épidemiolo-
giques des patients entre leur admission et contréle a un an de suivi .

La moyenne d’age de nos patients se retrouvait entre les extrémes 61-70 ans ; avec une
fréquence de syndrome coronarien aigu type STEMI atteignant 57% par rapport au NSTEMI ; le
sexe masculin est le prépondérant dans notre population avec un pourcentage de 70%.

La moyenne du LDL d’admission était a 1.5g/L avec une valeur de contréle a un an de
0.82 g/L; on a constaté une baisse de 45% de LDL baseline par rapport au recommandations
exigeant un réduction de 50% .

Ainsi la survenue de MACE a été la plus marqué chez le groupe non controlé avec un
pourcentage de 18%.

Pour le diabete , les 93 patients diabétiques, 36 patients étaient dans la cible a 01 an
soit 39 % des patients diabétiques .Les moyennes d’hbalc entre admission et contréle a un an
de suivie ont varié de 9.63a 7.72 .Avec un pourcentage de survenue de MACE de 13 %% soit
12 patients chez ceux dont I’hbalc>7 ;

Pour I’hypertension artérielle 25% était reconnu hypertendu ; 37% avec une pression

normale haute en controle parmi les 124 hypertendus : 68 bien contrdles dont la survenue de
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MACE a été constaté chez 7 patients , cependant les 56 non controlés ont compris 9 patients
avec MACE.

Pour le tabagisme sa fréquence était de 72% soit 144 patients tabagiques ; a un an 64
sevré dont 21 ont fait des MACE.

Pour I’obésité les patients dont I'I[MC compris entre 25 et 30 était de 90 ; ceux entre 30-
35 était de 66 dont la survenue de déces était respectivement chez 28 et 16 patients .

187 de nos patients étaient sédentaires passant a 144 a un an de suivie .

Mots clés : Controle du risque cardio-vasculaire - syndrome coronarien aigu - a un lan

de suivi.
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Summary

This work is part of a study aimed at investigating the level of control of cardiovascular
risk factors: age, sex, dyslipidemia, diabetes, hypertension, smoking, obesity and physical
activity in patients admitted to our cardiology department for acute coronary syndrome at 1-
year follow-up.

The aim was to highlight the correlation between the level of control of these factors
and the occurrence of major cardiovascular events at one year's follow-up.

This is a cross-sectional study of a sample of 200 patients admitted for acute coronary
syndrome from January 2021 to June 2022, with follow-up extending over the year 2022 in
our facility. The data collected concerned the epidemiological characteristics of patients bet-
ween admission and follow-up at one year.

The average age of our patients ranged from 61 to 70 years, with a frequency of STEMI-
type acute coronary syndromes reaching 57% compared with NSTEMI. Male patients predomi-
nated in our population, with a percentage of 70%.

The mean admission LDL was 1.5 g/L, with a one-year control value of 0.82 g/L; there
was a 45% reduction in baseline LDL compared with the recommendations requiring a 50%
reduction.

Thus, the occurrence of MACE was most marked in the uncontrolled group, with a per-
centage of 18%.

For diabetes, of the 93 diabetic patients, 36 patients were within the target at 01 year,
i.e. 39% of diabetic patients. hbalc averages between admission and control at one year of
follow-up ranged from 9.63 to 7.72, with a percentage of MACE occurrence of 13%, i.e. 12
patients with hbalc>7,

For arterial hypertension, 25% were known to be hypertensive; 37% with high normal
pressure were in control. Of the 124 hypertensive patients, 68 were well controlled, and 7 had

MACE, while the 56 who were not controlled included 9 patients with MACE.
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Smoking was prevalent in 72% of patients, i.e. 144 smokers; at one year, 64 were wea-
ned, 21 of whom developed MACE.

Obesity accounted for 90 patients with a BMI between 25 and 30, and 66 between 30
and 35, with 28 and 16 patients respectively dying.

187 of our patients were sedentary, rising to 144 at one year of follow-up.

Key words: Cardiovascular risk control - acute coronary syndrome - at 1-year follow-

up
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-non : -oui : (abondance : )
ANNEXES
Fiche d’exploitation
Critére d’inclusion : Patients du service de cardiologie chu admis pour sca

Critére d’exclusion : patients perdu de vue

Identité :
Nom et prénom :

-AGE :

_Numero de télephone : ......................
Examen clinique et paraclinique a I’admission

Examen cardio vasculaire :

-TA

-GAJ

- Hbalc

- Electrocardiogramme : Territoire de la Iésion

- Echocoeur d’admission :

-FEV

- traitement médical a I’admission : Antihypertenseur : si oui : Type / mono ou bi ou
trithérapie

-Statine : si oui psologie: mg

-ADO /insuline / ISGLT2

_ Traitement recu : revascularisation : si oui : angioplastie / pontage aorto-coronaire /
Thrombolyse .

Traitement adjuvant de sortie :

- DAPT
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- Bétabloquents/IEC /ARA2/inhibiteur calcique :
- Statines

Controle des facteurs de risque cardio-vasculaire a 1 an :

-Dyslipidémie : CT /LDL / HDL / TG : admission et contrdle a un
an
/_ observance du traitement hypolipémiant a un an
_ Diabeéte : oui /non . /hbalc : entre admission et controle a un an
- HTA : oui /non Si oui : grade : admission et contrdle a un an
Prescription du traitment antihypertenseur a un an
-tabagisme : oui / non nb de PA /Patients tabagiques entre admission et controle
- Obésité : oui /non  IMC : kg /m2 : admission et contrble
_ Activité physique : oui/ non Si oui : durée et fréquence :admission et controle

Survenue de mortalité et de MACE a 1 an de suivi :(hombre de patients pour chaque

MACE) :
- Mortalité : nombre de décés a un an de suivi : nbre
Par :
_ Récidive du SCA :
_AVC:oui/ non:
_AIT : oui / non:
- Choc cardiogénique : oui / non

- MACE pour chaque facteur de risque cardio-vasculaire :

- Dyslipidémie : Pour les patients contrblés et non contrélés

- Diabéte : controlés :nbre de patients hbalc<7/nbre de patients non controlés : hbalc
>7

- HTA : nbre de patients controlés : <130/80 mmhg / nbre de patients non controlés

>130 /80 mmhg
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- Tabagisme : sevré / non sevré

- Obésité : selon IMC

Annexes ll:

Annexe |l : Questionnaire de Minnesota pour les patients
insuffisants cardiaque : version marocaine
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