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Liste des acronymes

SCA : syndrome coronarien aigué.
IVA : interventriculaire antérieure.
CD : coronaire droite.

CX: artere circonflexe.

TCG : tronc commun gauche.
ST+ : avec sus décalage du segment ST.
ST- : sans sus décalage du segment ST.
CMI : cardiomyopathie ischémique.
CMD: cardiomyopathie dilaté.
EE: epreuve d’éffort.
EDS: echographie de stress.
IDM: infarctus du myocarde.

HTA: hypertension artérielle.
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1.Introduction :

-Les pathologies cardiovasculaires et particulierement les maladies
coronariennes restent la principale cause de mort prématurée dans le monde.
Elles affectent hommes et femmes.

- Parmi les déces survenant avant I'age de 75 ans, 42% sont dus aux maladies
cardiovasculaires chez ’lhomme, 38% chez la femme . Cependant cet age tend a
diminuer, d’ou I'intérét de poursuivre activement le travail portant sur la
prévention des déces prématurés et I'amélioration de la qualité de vie .

La prise en charge au cours des 15 dernieres années s’est améliorée : grace a
la généralisation du dosage de la troponine, de nouvelles stratégies de
reperfusion , et I'utilisation accrue des traitements de prévention. Ces
changements ont permis de faire régresser la mortalité a 1 an de plus de 50% .
Mais il s’agit d’une pathologie grave et fréquente et la survenue d’accidents
ischémiques reste élevée (estimée a 15% a 1 an, mortalité cardiovasculaire,
infarctus ou accident vasculaire cérébral confondus) .

La réduction de la mortalité cardio-vasculaire est liée pour 40% a
I'amélioration des traitements et pour 50% a la prise en charge des facteurs de
risque . En effet, la mortalité cardiovasculaire est fortement reliée au mode de

vie et particulierement au tabagisme, a une mauvaise hygiene alimentaire, a

une sédentarité et au stress psychologique et social. L’O.M.S. (Organisation
Mondiale pour la Santé) a déclaré que plus des trois quarts de la mortalité
cardiovasculaire pourraient étre prévenus par des changements adaptés du
mode de vie . La prévention cardio-vasculaire devrait idéalement débuter des
les premiers jours de la vie, lors de la grossesse, et étre poursuivie jusqu’au
déces. Mais en réalité, les efforts de prévention commencent en général vers la
cinguantaine ou alors chez des patients déja atteints ou a risque de maladie
cardio-vasculaire (MCV). Chez les jeunes, les personnes agées ou ceux qui
présentent un faible risque le bénéfice de cette prévention serait pourtant non
négligeable. Celle-ci passe d’abord par une modification du mode de vie :
changement de I'alimentation (réduction de la contenance en sel de
I’alimentation, diminution de I'apport en graisses animales...) campagnes anti-
tabac, promotion de I’exercice physique. Mais aussi par des traitements :
hypolipémiants , antihypertenseurs, antidiabétiques, substituts nicotiniques... |l




est donc nécessaire d’avoir une approche pluridisciplinaire (médecins
généralistes, cardiologues, endocrinologues, pneumologues...etc) et impliquant
a la fois les soignants, le patient et sa famille .

- Cette prévention se résume en fait par la lutte contre les facteurs de risque
cardiovasculaires: hypertension artérielle, tabagisme, dyslipidémie, obésité et
diabéte.

2. Objectif:

But :

Le but de ce travail est de déterminer les facteurs de risque cardiovasculaire
d'une population atteinte de maladie coronaire, les indications et de
caractériser les Iésions anatomiques a la coronarographie et de déterminer les
modalités et les résultats de I'angioplastie coronaire enregistrées entre les
années Aout 2015 jusqu'a aout 2016 au service de cardiologie CHU Tlemcen.

3. Méthodes:

-il s'agit d'une étude statistique descriptive rétrospective.

-Cette étude porte sur un échantillon de 420 cas observés au niveau du service
de cardiologie CHU Tlemcen de I'année 2015 jusqu'a aout 2016.sur des
arguments cliniques et para cliniques notamment les résultats de la
coronarographie. Il s'agit d'une série de 420 patients colligés sur une période
de 12 mois . La majorité des patients ont bénéficié d'une coronarographie qui
a permis de classer les lésions coronarienne en fonction de leur sévérité et de
leur étendue .
- Tous les dossiers des malades ayant été pris en charge pour coronarographie
pendant cette période ont été exploités.

Les variables recueillies ont été les suivantes :

-la dénomination, age,sexe, Les facteurs de risque cardiovasculaires
(mentionnés dans I'observation comme antécédent du patient : hypertension
artérielle (HTA) dyslipidémie, diabéte , tabagisme , les indications, le test d
ischémie,la voie d abord, les resultats de la coronarographie, Les traitements
réalisés (medical,traitement par angioplastie/ stent ,pontage),transite oeso-
gastro duodénale de contrdle ,thérapeutiques et évolutives ont été analysées.




-Le recueil des données a été effectué grace aux dossiers des patients et des
fiches d'observation archivées dans formulaire pour les brulures caustique.
-le traitement des données a été fait grace a l'outil informatique
(IBM.SPSS.Statistics.v21 et excel 2010).

4.Technique de la coronarographie :

Les coronarographies ont été réalisées avec un systeme radiologique
numeérique General Electrics par la technique habituelle de cathétérisme
rétrograde avec un cathéter de diametre de 5 french. La voie fémorale était la
voie de choix, 31 patients seulement ont été abordés par voie radiale. Une
relecture de toutes les coronarographies était réalisée avec un recueil précis
des données angiographiques :

- le nombre de troncs coronaires atteints

- Type de la lésion

- La présence de calcifications.

- Le nombre, le siege et la classe des bifurcations

- L’analyse quantitative des lésions (longueur diametre de référence de I'artere,
diameétre luminal minimal MLD et le degré de sténose)

Les sténoses sont jugées significatives en cas de réduction de diameétre de
vaisseau supérieure ou égale a 70% et de 50% pour le tronc commun gauche.
L’événement coronarien était inaugural chez 93% de nos patients. L’infarctus
du myocarde (IDM) était le motif d’hospitalisation dans 40 % des cas, en
revanche la coronarographie était indiquée devant un tableau de SCA sans sus
décalage de ST (ST-) chez 149 patients (28% d’angor instable et 32% IDM sans
onde Q) avec un TIMI score moyen de 3.75.




1.REPARTI TION EN FONCTION DE SEXE -

sexe%

B homme

B femme

-On note une prédominance masculine .

2.REPARTI TION EN FONCTION D'AGE:

tranche d'age

B tranche d'age

AANNNARNNY

20a40ans 41 a60ans 6l anset+

-La tranche d'age la plus touché est de 61ans et +.




3.REPARTI TION EN FONCTION DES FACTEURS DE RISQUES :

o6 A
JO,~
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M présent

H absent

-le tabac est le facteur de risque le plus dominant.

4.REPARTI TION EN FONCTION DES INDICATIONS :

M présnet

H absent

O
2
S

-On note aussi une nette augmentation de nombre des cas qui présentent une
angor voir aussi un ST+.




5.REPARTI TION EN FONCTION DES TESTS D ISCHEMIE :

test d'ischémie

non fait

scinthégraphie

M test d'ischémie

- |la moitié des cas a un test d'ischémie non fait.

6.REPARTI TION EN FONCTION DE LA VOIE D’ABORD :

voie d'abord

m fémorale

M radiale

-La voie fémorale était la voie de choix.




7.REPARTI TION EN FONCTION DES RESULTATS DE LA
CORONAROGRAPHIE :

sans lésions

M présent

M absent

- la majorité des patients ne présente aucune lésions significatives.

8.REPARTI TION EN FONCTION DES ARTERES TOUCHE :

N absente

H présente

0 20 40

-IVA est 'artére le plus touché.




9.REPARTITION EN FONCTION DE LA TOPOGRAPHIE DES
LESIONS :

topographie

B monotronculaire
M bitronculaire
I tritronculaire

M sans lésions

10 REPARTI TION EN FONCTION DE NOMBRE D
ANGIOPLASTIE:

nombre des cas

M angioplastie

M autres

-1/3 des cas sont bénéficié d une angioplastie .




11.EVALUATION DES LESIONS INITIALES SELON LES
FACTEURS DE RISQUE :

A/TABAC:

Diagramme en barres

RN

B absente
M préserte

Diagramme en barres

CX

M absente
I présente

absente présente




Diagramme en barres

cD

M absente
M présents

absente présente

Diagramme en barres

TCG

W abserte
[ présents

Effectif

abzente présente




Diagramme en barres

[

B absente
[ présente

présente

HTA

Diagramme en barres

CX

M ahsente
E présente

abszente présente




Diagramme en barres

cD

M ahsente
[ présente

absente présente

HTA

Diagramme en barres

TCG

W abserte
W présente

ahsente présente

HTA

-Une prédominance de nombre des patients tabagique que les patients
hypertendu .




12.REPARTI TION EN FONCTION DU TRAITEMENT :

traitement

B médical
B angioplastie

I pontage

-Cette différenciation de traitement grace a la différenciation des lésions.

13.REPARTI TION EN FONCTION D ANGIOPLASTIE :

angioplastie

ballon actif

B angioplastie

stent nue

0 20 40 60 80

-la majorité des cas sont traités par des stents actifs.




5.Résultats :

Parmi les 420 patients inclus, il y a 320 hommes et 100 femmes soit une sex-
ratio de L'age varie entre 29 et 37 ans; soit un age moyen de 34,14 +2,96 ans
chez la femme. Chez I'homme I'age varie de 19 ans a 60 ans avec un age moyen
de 35,02 * 4,41ans. Le tabagisme actif est |le facteur de risque cardiovasculaire
le plus important de notre population (40.7% des patients inclus sont des
fumeurs). On note chez 22,5% de patients un cumul de 3 facteurs de risques
cardiovasculaires essentiellement constitués du tabagisme actif, du surpoids et
de la dyslipidémie.Chez 64% de nos patients on trouve a la coronarographie
des lésions coronaires supérieures a 50%. Il y'a dans cette population une

prédominance des lésions coronaires mono -tronculaires (34%) siégeant

surtout sur la coronaire droite et l'inter-ventriculaire antérieure avec une
répartition équilibrée.

Apres la coronarographie les patients ont été répartis en deux groupes en
fonction de la présence et la sévérité des lésions coronaires: traitement
médical: 71% des femmes et 45% des hommes traitement par angioplastie
coronaire: 29% des femmes et 55% des hommes.

Les patients traités médicalement se répartissent comme suit: 16% de |ésions
thrombotiques initiales sans sténose résiduelle significative; 11% de
coronarographies strictement normales; 8% de |ésions spastiques prouvées; 6%
de faux positif (Myocardites). 51,61% (32 patients: 2 femmes, 30 hommes) de
notre échantillon ont bénéficié d'une angioplastie coronaire transluminale
percutanée. 97% des patients ayant été traités par angioplastie ont bénéficié
d'une implantation d'endoprotheses dont 13% sont actifs et 84% sont nus.Un
seul patient a été dilaté au ballon et avec succes. Le taux de succes primaire
apres angioplastie dans notre population d'étude est de 100%. On dénombre
13% des patients qui ont présenté des complications au cours des procédures
de coronarographie /angioplastie représentés essentiellement par des
complications mineures.




Pour le suivi les patients ont été contactés avec un recul par rapport a la date
de coronarographie allant de 3 a 76 mois chez les femmes, soit un suivi moyen
de 37,14 £ 21,43 mois. 4 a 84mois chez les hommes, soit un suivi moyen de
37,51 + 14,26 mois.

Parmi les patients traités médicalement, 93% sont restés asymptomatiques
pendant la période de suivi et 7% ont présenté un angor résiduel ayant
nécessité le renforcement du traitement médical. 41,5% de patients sevrés du
tabac avaient été traités médicalement. Tous ces patients sont restés

asymptomatiques pendant la période de suivi.

Parmi les patients ayant bénéficié d'une angioplastie 66% sont restés
asymptomatiques pendant la période de suivi et 34% ont présenté un angor
résiduel. Un patient parmi ceux qui avaient un angor résiduel a bénéficié d'un
double pontage aorto-coronaire (IVA I-mammaire interne gauche; Marginale-
mammaire interne droite), ceci apres échec d'une double dilatation. 58,5% des
patients sevrés du tabac avait été traité par angioplastie. Dans cette population
des patients traités par angioplastie et sevrés du tabac on retrouve 25%
d'angor résiduel et 75% d'asymptomatiques.




6.Discussion:

Les facteurs de risques cardiovasculaires :

Le tabagisme: Le tabagisme est le facteur de risque cardiovasculaire

prépondérant chez les sujets jeunes atteints de maladie coronaire. La
proportion des fumeurs varie de 76% a 91% [3-5].

Le surpoids et I'obésité:50% de nos patients présentent un surpoids. Le taux est

comparable a celui des nombreuses études qui retrouvent des proportions
allant de 30% a 58% de la prévalence de surpoids [3, 5] chez les sujets jeunes
atteints de coronaropathie.

Les dyslipidémies:43,5% de nos patients présentent une dyslipidémie. Ce taux

est compatible avec les proportions retrouvées par Choudhuryet al [3], 12 a
89% mais est inférieur a celui de Kanitz et al [5] qui retrouvent un taux de
29,6%.

Parmi les autres facteurs de risque cardiovasculaire, on retrouve: |'hérédité
(27%); le diabete (6%); I'hypertension artérielle (11%). On constate que
I'hérédité, qui est un facteur de risque majeur, se trouve dans la proportion
décrite par Choudhury et al [3] (14 a 69%).

Malgré leur jeune age, 72,5% des patients ont un cumul d'au moins de deux
facteurs de risque cardiovasculaires majeurs avec le tabagisme actif qui se
trouve dans les principales associations.

Les aspects coronarographiques :

Nous avons trouvé dans notre étude que34% de nos patients ont des Iésions

mono tronculaires (plus de 50% de la population dilatée) avec une atteinte

équilibrée de la coronaire droite et de l'inter ventriculaire antérieure. Dans
plusieurs séries, on trouve cette prédominance des lésions monotronculaires
[5-7]. Cole et al [6] retrouve des |ésions monotronculaires allant de 55% a 60%
dans les deux sexes avec une distribution similaire sur les deux vaisseaux
principaux. Gurevitz et al [7] dans sa série de 135 femmes coronariennes agées
de moins de 50 ans retrouve 43% des patientes avec des lésions




monotronculaires. Au terme de la coronarographie, 51,61% des patients ont
été jugés revascularisables par angioplastie dans notre série, compte-tenu de la
prédominance des lésions de type B1 donc accessibles.

Coronarographie normale :

Dans la littérature, plusieurs études sur le SCA du sujet jeune montrent [5, 10]
montrent qu'il y a une population non négligeable (8 a 18% despatients) avec
des coronaires saines. Dans notre étude, on retrouve 19% des patients avec des
coronaires saines. Ce sont des patients SCA ST- de sexes masculins, obeses et
tabagiques avec une exploration non invasive positive (épreuve d'effort ou
scintigraphie myocardique). On recense actuellement plusieurs hypotheses
étiologiques dans la survenue d'un SCA a coronaires saines [5, 10]:embolie
coronaire, agrégation plaquettaire, lyse spontanée du thrombus coronaire,état
d'hypercoagulabilité (syndrome néphrotique, syndrome des anticorps anti
phospholipides, déficit en protéine S et facteurs Xll), spasme coronaire
(consommation d'alcool, amphétamine, cocaine). Dans 6% des cas, dans notre
population, on retrouve des faux positifs qui sont des myo-péricardites avec
une présentation de SCA a ST+ a coronaires saines. Le registre GRACE [11],
retrouve 7% de diagnostic de SCA non confirmé. Dans une série de 11 patients
agés de 17 a 39 ans masculins hospitalisés pour SCA malgré des arguments

cliniques, électriques et biologiques évidents de SCA a ST+, Constantini et al

[12] retiennent le diagnostic de myocardite. Ce diagnostic a été posé sur la
base des arguments indirects (absence ou présence d'un seul facteur de risque
cardiovasculaire, récente histoire de fievre, patients jeunes, recherche positive
d'entérovirus chez 4 patients). 08 patients qui ont bénéficié d'une
coronarographie ont des coronaires saines. Constantini et al [12] concluent que
le diagnostic différentiel entre SCA a ST+ et une myocardite peut étre difficile
voire impossible.




7.Limites de ’étude :

A coté de son caractére descriptif et rétrospectif la limite la plus importante de
cette étude est I'absence d’utilisation du Score Syntax (14) qui fournie une
analyse objective du degré de complexité des lésions et de la sévérité de la
coronaropathie et qui représente un outil d’orientation de la stratégie de
revascularisation.




8.Conclusion:

- La prévention des maladies cardiovasculaires (MCV) est une stratégie
gagnante, tant par I'amélioration des traitements (antiagrégants,
antihypertenseurs, hypolipémiants) que par la lutte contre les facteurs de
risques (tabagisme, hypertension, dyslipidémie, obésité, sédentarité) .

La réduction des principaux facteurs de risques, en particulier le tabagisme,
I’hypertension et le cholestérol, suffisent a diminuer de plus de la moitié les
déces d’origine coronarienne. Quant a 'amélioration des traitements, ils sont
responsables d’une diminution de 40% des déces coronariens. Les études
montrent également qu’une baisse de la mortalité coronarienne peut étre
rapidement obtenue par une prévention individuelle ou globale (alimentation,
tabagisme) .

-Dans la réalité, plus de la moitié des patients passent au travers de la
prévention et des cibles thérapeutiques alors que la totalité de la population
devrait étre concernée .

- La proportion de fumeurs n’a pas changé et le controle de I'hypertension
artérielle ne s’est pas amélioré en dépit de I'utilisation croissante de
médicaments antihypertenseurs. Concernant la population symptomatique a
haut risque, elle n"adhére que peu aux recommandations sur le changement de
mode de vie et les objectifs de tension artérielle, de cholestérol et de glycémie
ne sont pas atteints .

- De plus, les bons résultats obtenus sont contrebalancés par une augmentation
du tabagisme et de I'obésité (en particulier chez les femmes) et du diabéte de
type 2.

-La dyslipidémie est considérée comme un des facteurs de risque le plus
prévalent dans les pathologies coronariennes, touchant 30 a 40% des patients
coronariens.

-Il apparait ainsi au terme de cette étude que la plupart des sujets atteints de
syndrome coronaire aigu sont de sexe masculin. Le facteur de risque modifiable
le plus important est le tabagisme. En |I'absence de facteur de risque
cardiovasculaire conventionnel, la recherche d'autres facteurs de risque
cardiovasculaire doit étre entreprise notamment la prise de pilule
contraceptive (deux patientes dans notre cohorte), la consommation de




cocaine, un état d'hypercoagulabilité. Les Iésions coronaires significatives sont
en majorité monotronculaires et de type IVA . L'angioplastie transluminale
percutanée coronaire a été réalisée avec un taux de succes initial de 100%.Le
pronostic était bon lors de notre période de suivi avec un taux de mortalité de

0%. La qualité de vie était bonne avec plus de 2/3 de patients

asymptomatiques. Le taux de sevrage tabagique post-syndrome coronarien
aigu est de 82% et parait supérieur aux données de la littérature. Il est donc
possible qu'une prise en charge multidisciplinaire de l'intoxication tabagique
des la phase aigué permette d'améliorer le taux de sevrage tabagique a long
terme. Néanmoins cette donnée nécessiterait une étude prospective pour étre
confirmée.
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10.Résumé:

-Introduction : Les pathologies cardiovasculaires et particulierement les
maladies coronariennes restent la principale cause de mort prématurée dans le
monde. Elles affectent hommes et femmes.

-Objectifs et méthodes :

- Le but de ce travail est de déterminer les facteurs de risque cardiovasculaire
d'une population atteinte de maladie coronaire.

-il s'agit d'une étude statistique descriptive rétrospective.
-Cette étude porte sur un échantillon de 420 cas observés au niveau du service

de cardiologie CHU Tlemcen de I'année 2015 jusqu'a aout 2016.

-Technique de la coronarographie :

Les coronarographies ont été réalisées avec un systeme radiologique
numérigue General Electrics par la technique habituelle de cathétérisme
rétrograde avec un cathéter de diametre de 5 french. La voie fémorale était la
voie de choix,

-Resultats :

-Parmi les 420 patients inclus, il y a 320 hommes et 100 femmes soit une sex-
ratio de L'age varie entre 29 et 37 ans ; soit un age moyen de 34,14 £2,96 ans
chez la femme. Chez I'homme |'age varie de 19 ans a 60 ans avec un age moyen
de 35,02 * 4,41ans. Le tabagisme actif est le facteur de risque cardiovasculaire
le plus important de notre population (40.7% des patients inclus sont des
fumeurs). On note chez 22,5% de patients un cumul de 3 facteurs de risques
cardiovasculaires essentiellement constitués du tabagisme actif

-Discussion :

-ces résultats concordent avec ceux de la littérature mais concernant la gravité
ou les complications a un an I’étude n’a pas permis de conclure a une
différence entre les 2 groupes, probablement par manque de puissance
(effectif trop faible) mais aussi parce qu’il existe un biais dans le suivi des
patients lié au caractére retrospectif de I'étude.




11.MOTS- CLES :

-syndrome coronarien aigu, HDL-cholestérol, maladies cardio-vasculaires,
facteurs de risques cardio-vasculaires, dyslipidémie, obésité, diabete, syndrome

métabolique, coronarographie, sujet agé.
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