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SCA : syndrome coronarien aiguë. 

IVA : interventriculaire antérieure. 

CD : coronaire droite. 

CX: artère 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: épreuve d’effort. 

EDS: échographie de stress. 

IDM: infarctus du myocarde. 

HTA: hypertension artérielle. 

AVC : accident vasculaire cérébral. 

FR : facteur de risque. 

MCV: maladie cardiovasculaire. 

LDL: low density of cholesterol 

Corodiag: coronarographie diagnostique. 

Coro- : coronarographie négative 

Coro+ : coronarographie positive 

CHU : centre hospitalo-universitaire. 
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I. Introduction : 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont responsables de la 

majorité des décès dans le monde. Leur incidence augmente dans tous 

les pays, bien que leur prise en charge s’améliore constamment. Les 

maladies métaboliques ; Les modifications nutritionnelles et la 

consommation de tabac sont les causes essentielles de cette 

augmentation. L’athérosclérose intervient pour une part importante 

dans la physiopathologie des MCV. Les facteurs de risque (FR) 

majeurs des accidents cardiovasculaires sont : l’âge, le sexe masculin, 

le tabagisme, l’HTA, l’augmentation du cholestérol-LDL et le diabète 

de type 2 ; d’autres FR sont prédisposant : antécédents familiaux, 

sédentarité, obésité androïde, ménopause…  

  La prise en charge de la maladie coronaire s’est améliorée au cours 

des 15 dernières années grâce à la généralisation du dosage de la 

troponine ainsi qu’à deux autres stratégies thérapeutiques 

complémentaires : le traitement médical et la revascularisation 

coronaire, dont l’objectif est double:  

o Améliorer le statut fonctionnel des patients.  

o Améliorer la survie sans évènements des patients.  

  Les sténoses intermédiaires à sévères ont longtemps été 

revascularisées de façon systématique, indépendamment de leur 

caractère symptomatique ou ischémiant. Cette approche n’était basée 

sur aucune réelle preuve scientifique et il est désormais admis que la 
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revascularisation de lésions sans retentissement hémodynamique 

n’apporte aucun bénéfice et n’a pas sa place dans la prise en charge de 

ces malades.  

 

  L’efficacité de la revascularisation dépend principalement de la 

présence d’une ischémie myocardique résiduelle et de son étendue. 

Cette dernière a été identifiée comme le facteur pronostique le plus 

fort de la maladie coronaire stable, aussi bien chez les patients aux 

antécédents d’IDM ou de revascularisation coronaire, que chez les 

patients suspects de coronaropathie. 

   

La prise en charge actuellement recommandée est donc celle          « 

guidée par l’ischémie » par l’intermédiaire  de la stratégie non 

invasive : Les tests d’ischémie non invasifs (Scintigraphie 

myocardique, ECG d’effort, ETT stress)  

 

II. Epidémiologies des maladies coronaires : 

 

  L’épidémiologie est l’étude de la fréquence et des déterminants des 

maladies chez l’homme. Celle des maladies chroniques telles que la 

maladie coronarienne et elle est influencée par de nombreux facteurs 

étiologiques. 

 

  L’épidémiologie de l’infarctus du myocarde est caractérisée par une 

très grande variabilité temporelle et spatiale. Cette affection, existant 
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depuis l’Antiquité et probablement depuis les débuts de l’humanité, 

est restée méconnue jusqu’au début du XXe siècle. Elle explose telle 

une véritable « épidémie» dans les pays industrialisés à partir de 1945. 

Dès 1970, apparaissent des différences évolutives entre ces pays. 

 

  L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estimant indispensable 

cette analyse épidémiologique à l’échelle mondiale recommandait, 

dans les années 1980, la mise en place d’un programme de recherche 

et d’observation appelé (monitoring of trends and determinants of 

Cardiovasculardisease (MONICA), 1988» 

 

  L’épidémiologie de l’infarctus du myocarde est influencée dans ses 

aspects géographiques et évolutifs dans le temps selon le niveau de 

développement et de prise en compte des politiques de prévention des 

différents pays. Les sources de la connaissance sont au nombre de 

trois : les statistiques nationales des décès, dont on connaît les 

imperfections car elles sous-estiment ; les taux de mortalité par 

méconnaissance des causes réelles des morts subites extrahospitalières 

et du nombre important des morts de cause inconnue. 

 

  Les études de cohorte qui font le lien entre un facteur de risque et la 

maladie en cause, et enfin les grands essais cliniques qui achèvent de 

démontrer le rôle de chaque déterminant en observant la diminution de 

l’incidence de la maladie avec l’éradication du facteur causal. 
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o Dans le monde : 

 

  On estime à 17,1 millions le nombre de décès imputables aux 

maladies cardio-vasculaires, soit 29% de la mortalité mondiale totale. 

Parmi ces décès, on estime que 7,2 millions sont dus à une 

cardiopathie coronarienne et 5,7 millions à un accident vasculaire 

cérébral (dernières statistiques 2004).  

  Plus de 82% des décès interviennent dans des pays à revenu moyen 

ou faible et touchent presque également hommes et femmes.  

 

  D’ici 2030, près de 23,6 millions de personnes mourront d’une 

maladie cardio-vasculaire (cardiopathie ou accident vasculaire 

cérébral principalement).  

 

  D’après les projections, ces maladies devraient rester les premières 

causes de décès, le taux de progression le plus important devrait 

toucher la région de la méditerranée orientale. L'Asie du Sud-est 

devrait compter le plus grand nombre de décès. 

 

L’hypertension, autrement connue comme tension artérielle élevée, est 

une cause majeure de MCV, telles que l’infarctus du myocarde et les 

accidents cérébrovasculaires, dans le monde entier. La proportion du 

fardeau mondial de maladies imputables à l’hypertension a 

sensiblement augmenté, passant d’environ 4,5 % (près d’un million 

d’adultes) en 2000 à 7 % en 2010. Il s’agit, pour l’hypertension, de la 
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plus importante cause de morbidité et de mortalité et il convient de 

souligner l’urgente nécessité d’agir pour s’attaquer au problème.  

 

o En Algérie : 

 

Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité en 

Algérie et sont responsables d’un décès sur quatre avec de 20 000 à 25 

000 décès chaque année. En 2002, 26.1% des décès ont été causés par 

ces maladies.  

 

En 2010 plus de 1 million de personnes présentent des affections 

cardiovasculaires dans notre pays (Ministère de la Santé et de la 

Population 2003) 

 

o A Tlemcen : 

 

L’étude épidémiologique internationale sur l’évaluation de la prise en 

charge de l’hypercholestérolémie, menée récemment à Tlemcen 

(Ouest de l’Algérie) auprès de 1.000 patients a permis de mieux 

comprendre la répartition des principaux facteurs favorisant les 

maladies cardiovasculaires, à savoir l’hypertension artérielle (HTA), 

la sédentarité (40% de la population), le tabagisme (17%), le diabète 

(6,8%), l’obésité et l’hypercholestérolémie. 
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III. La coronarographie : 

  La coronarographie est un examen invasif permettant la visualisation 

radiologique des artères du cœur, suite à l’injection d’un produit de 

contraste. Le but de la coronarographie est de déterminer l’anatomie 

coronaire et de définir le degré d’obstruction de la lumière artérielle 

(localisation, longueur, diamètre, et aspect des contours) ainsi que 

l’aspect du vaisseau (présence d’athérome, de thrombus, de dissection, 

de spasme ou de pont coronaire) 

 

Figure 1 : Angiographie conventionnelle (A) et scanner coronaire (B) d’une sténose sévère 

d’une artère circonflexe. Examens réalisés chez un patient de 75 ans en bilan préopératoire d’un 

remplacement valvulaire. 
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La coronarographie est réalisée essentiellement dans trois types 

d’indication clinique: 

 Pour déterminer la présence et l’étendue d’une maladie 

coronarienne obstructive dont le diagnostic est incertain et ne 

peut pas être infirmé par des techniques non invasives ; 

 Pour déterminer la faisabilité et l’intérêt des diverses formes de 

revascularisation coronaire chez des patients coronariens 

connus ; 

 Des résultats des thérapeutiques mises en œuvre et la 

progression ou la régression de la maladie. 

  Il n’y a pas de contre-indication absolue à la réalisation d’une 

coronarographie. Des contre-indications relatives sont habituellement 

retrouvées : 

 insuffisance rénale aigue. 

 hémorragie digestive active. 

 fièvre inexpliquée ou infection. 

 AVC aigue. 

 HTA sévère non maitrisée. 

 anémie sévère… 

 

IV. Les tests d’ischémie :  

I. L’épreuve d’effort : 

Proposée chez : 
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 Les patients atteints d'angor stable, capables d'effectuer un 

test d'effort.  

 Les patients diabétiques cumulant plus de 2 facteurs de 

risque CV (dépistage d’une ischémie myocardique 

silencieuse) 

o Principe : 

Le principe est de faire réaliser à un sujet un effort d’intensité 

croissante soit sur un cycloergomètre en augmentant progressivement 

la charge du pédalage, soit sur un tapis roulant en augmentant la 

vitesse de déroulement et la pente du tapis.  Le but est d’atteindre au 

minimum les 85% de la fréquence théorique maximale (FTM: 220 – 

âge chez l’homme, et 200 – âge chez la femme). 

  L’examen est réalisé en présence d’un cardiologue, à proximité 

d’une unité de soins intensifs et avec un matériel de réanimation prêt 

dans la salle d’examen. Pendant l’épreuve d’effort dont la durée ne 

doit pas excéder 10 minutes et pendant la phase de récupération qui 

suit (durée 6 minutes), il faudra recueillir certaines données qui sont :  

● Des données cliniques : douleur thoracique, essoufflement, 

palpitations, lipothymie, fatigue musculaire et tolérance à l’effort 

 ● Des données paracliniques : fréquence cardiaque, pression 

artérielle (à chaque palier et toutes les 2-3 minutes) 

 ● Des données électrocardiographiques : modification du segment 

ST, troubles du rythme, troubles conductifs. Cet examen peut être 
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complété par un enregistrement des paramètres respiratoires à l’effort, 

notamment utile pour différencier une pathologie respiratoire d’une 

pathologie cardiaque lorsque le doute persiste, de suivre l’évolution 

d’un insuffisant cardiaque chronique, de poser l’indication d’une 

greffe cardiaque. 

o Sensibilité et spécificité : 

L’ergométrie a une spécificité modérée (75%), mais une sensibilité 

qui varie en fonction du nombre de vaisseaux coronariens sténosés : 

respectivement 40, 60 et 70% pour des lésions mono-, bi- ou 

tritronculaires. Sa sensibilité est moindre si le test est sous-maximal. 

 D’autre part, ce test est moins fiable et plus complexe à interpréter 

chez les patients vasculaires et chez les femmes. Mais comme il est 

facile et bon marché, l’ECG d’effort reste le premier choix parmi les 

tests de dépistage pour les patients non vasculaires, notamment pace 

qu’il a une valeur prédictive négative élevée (98%). 

II. Scintigraphie myocardique : 

Proposée aux patients suivants : 

 Patients incapables d'effectuer un ECG d'effort, ou chez lesquels 

le niveau d'effort atteint est insuffisant à la conclusion.  

 Patients dont l'ECG d'effort est ininterprétable (bloc de branche 

gauche, pace maker, hypertrophie ventriculaire gauche, 

préexcitation, traitement digitalique, arythmie 

complète/fibrillation auriculaire).   
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 Patients qui au décours de l'ECG d'effort gardent une probabilité 

de maladie coronarienne intermédiaire.   

 Diabétiques cumulant plus de 2 facteurs de risque CV 

(dépistage d’une ischémie myocardique silencieuse).   

 À visée pronostique, et en complément de l’épreuve d’effort 

chez certains patients. 

 

 

 

 

 

 

 

Scintigraphie myocardique : les scintigraphies myocardiques ont pour objet d'évaluer 

la circulation du sang au niveau du muscle du cœur (évaluation de la perfusion) et de donner 

des renseignements sur son fonctionnement. On évalue ce fonctionnement au moyen de 

coupes tomographiques du volume cardiaque effectuées selon trois plans, en comparant les 

acquisitions faites après un test d'effort et au repos. On voit ici deux des coupes effectuées 

selon les plans dits « petit axe vertical » et « grand axe vertical » 
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o Principe : 

La scintigraphie myocardique de perfusion permet d'évaluer la 

circulation du sang au niveau du muscle cardiaque (évaluation de la 

perfusion) et donne des renseignements sur sa fonction et ses capacités 

de contraction. 

La comparaison de la fixation du radio-traceur dans le muscle 

cardiaque pour deux examens, un d'effort et un de repos, permet de 

diagnostiquer ou d'exclure des maladies cardiaques.    

 

o Sensibilité et spécificité : 

 La scintigraphie cardiaque permet de détecter une ischémie 

myocardique avec une sensibilité de 85 à 90 % et une spécificité de 70 

à 80 %, et de quantifier l’étendue de l’ischémie myocardique. 

 Les patients avec une ischémie myocardique touchant plus de 10 % 

du myocarde en scintigraphie sont ceux qui bénéficient le plus d’une 

revascularisation coronarienne plutôt que d’un traitement médical. 

De plus, une scintigraphie cardiaque normale permet de classer le 

patient dans un groupe à très faible risque d’événement coronarien 

(0,6 à 0,7 %/an) dans les 12 mois suivants. 

III. ETT de stress : 

Proposée aux patients :   

 Incapables d'effectuer un ECG d'effort,   
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 Chez lesquels l'ECG d'effort est ininterprétable.   

 Lorsque l'ECG d'effort traduit un risque intermédiaire.   

 Diabétiques cumulant plus de 2 facteurs de risque CV 

(dépistage d’une ischémie myocardique silencieuse).   

 À visée pronostique, et en complément de l’épreuve d’effort 

chez certains patients. 

 

 

o Principe : 

  L'écho-stress ou échographie à la dobutamine soumet le patient à une 

charge pharmacologique remplaçant un effort physique. Ce test 

permet de reproduire, en toute sécurité, les conditions qui engendrent 

l'ischémie myocardique chez les patients coronariens, sur une durée 

d’environ 30 minutes où le médecin doit mesurer la fréquence 



 
 

28 

cardiaque, la pression artérielle et l’ECG. Cet examen est adapté aux 

personnes incapables physiquement de réaliser une épreuve d'effort 

"classique". Il permet de déceler lors d'une échographie si toutes les 

régions du cœur sont bien irriguées et oxygénées durant un effort.  

  Si le cœur ne s'accélère pas suffisamment, le cardiologue peut ajouter 

un autre médicament : l'atropine. 

 NB : Pour stopper l'action de la dobutamine et faire en sorte que le 

cœur retrouve une fréquence de contraction normale, le médecin 

administre un antagoniste à la dobutamine : un bêta-bloquant. 

 

o Sensibilité et spécificité : 

  L’échographie de stress une sensibilité de 76 % et une spécificité de 

88 % pour détecter une coronaropathie, bien que très sensiblement 

meilleure que lors d'une épreuve d'effort et proche de celles 

d'une scintigraphie myocardique, elle n’est pas absolue. 

 

 

V. Algorithme de la prise en charge de la maladie 

coronarienne : 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89preuve_d%27effort
https://fr.wikipedia.org/wiki/Scintigraphie
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ANGOR

Recherche d'ischémie

-epreuve d'effort

-echo de stress

-scintigraphie cardiaque

positive

Evaluation pronostique (tests non invasifs)

RISQUE FAIBLE

mortalité annuelle <1%

TRAITEMENT MEDICAL

RISQUE INTERMEDIAIRE

mortalité annuelle 1-2%

TRAITEMENT MEDICAL

+/- coronarographie selon la 
symptomatologie

RIQUE FORT

mortalité annuelle > 2%

TRAITEMENT MEDICAL ET 
CORONAROGRAPHIE

stratification du risque,recherche 
indication d'une revascularisation

négative

Evaluation de la réponse au 

traitement médical optimal 

Lésion coronaire de haut 

risque pouvant bénéficier 

d’une revascularisation 

Revascularisation 

percutanée ou 

chirurgicale 

Si  insuffisante, discuter une 

revascularisation après 

coronarographie (si non faite) 

Non 

Oui 

 

Rechercher un autre diagnostic 
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Partie pratique : 

I. Objectif de l’étude : 

  Le but de cette étude est de déterminer la concordance ou la 

discordance entre les résultats de la coronarographie et les différents 

tests d’ischémie non invasifs afin de savoir quel est le test le plus 

performant ; et ceci dans une population présentant ou non des 

facteurs de risques cardiovasculaires avec ou sans antécédents 

d’atteinte cardiaque, enregistrés entre Aout 2016  et Décembre 2017  

dans le service de cardiologie au niveau du CHU de TLEMCEN. 

II. Type et méthodes : 

 Il s'agit d'une étude statistique descriptive rétrospective exploités sur 

dossiers médicaux de 393 patients ayant fait une coronarographie au 

niveau du service de cardiologie CHU Tlemcen de l'année Aout 2016 

jusqu'à Décembre 2017 sur des arguments cliniques et para cliniques 

notamment les résultats de la coronarographie. 

  

 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, âge, sexe, les facteurs de risque 

cardiovasculaires 

(Mentionnés dans l’observation comme antécédent du patient 

notamment l’hypertension artérielle (HTA), diabète, tabagisme, 



 
 

31 

dyslipidémie,  les indications, les tests d’ischémie, la voie d’abord, les 

résultats de la coronarographie et les traitements réalisés (médical, 

traitement par angioplastie). 

 le traitement des données a été fait grâce à l'outil informatique 

(IBM.SPSS.Statistics.v21 et Excel  2010) 

 

III. Critères d’inclusion : 

 Pour tous les sujets inclus, il était relevé de façon rétrospective, par le 

biais du dossier médical, l’ensemble des paramètres cliniques, 

paracliniques et angiographiques des sujets ayant fait une 

coronarographie dans la période ci-dessus le plus souvent précédée de 

tests d’ischémie chez des patients s'étant plaints de douleurs 

thoraciques typiques à l’effort ou souffrant d’une maladie 

cardiovasculaire( IDM récent, arythmie … ) et présentant un ou 

plusieurs facteurs de risque notamment, l’HTA, le diabète, le tabac et 

la dyslipidémie 

 

IV. Critères d’exclusion : 

Etaient les suivants : 

 Coronarographie faite dans le carde d’un bilan préopératoire. 

 L’urgence cardiologique avec élévation des troponines (IDM) ou 

angioplastie primaire. 
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V. Résultats de l’étude : 

1. Répartition en fonction du sexe : 

Notre étude comprend 393 patients, dont on note une 

prédominance masculine : 279 hommes (71%) et 114 femmes 

(29%), soit un sexe ratio de 2.44 

     Figure 1 

 

2. Répartition en fonction de l’âge : 

La moyenne d’Age de la population malade était de (20ans-90ans) 

avec une prédominance nette de la tranche d’âge située entre 60 et 70 

ans suivie de près de la tranche 50 et 60 ans, les deux sexes 

confondus.   

 

71%

29%

Homme

Femme

20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans 80-90 ans

1%

13%
16%

31%

38%

12%

2%

Figure 2 
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3. Répartition selon l’âge et le sexe : 

On remarque qu’il y a une nette prédominance masculine sur la plus 

grande partie de l’intervalle (20-90ans) ; tandis que la femme 

prédomine de (50-70ans). 

 

 

4. Répartition en fonction des facteurs de risque : 

Le facteur de risque le plus dominant dans notre population est l’HTA 

avec un pourcentage de 50%, suivi du diabète avec un taux de 

41% chez les deux sexes. 

 

20-30
ans

30-40
ans

40-50
ans

50-60
ans

60-70
ans

70-80
ans

80-90
ans

1% 3%

17%
28% 37% 11%

3%

10%
37% 44% 9%

Femme

Homme

present

absent0%

20%

40%

60%

80%

100%

HTA
Diabete

Tabac
Cholesterole

50%

41%

27%

10%

50% 59%
73%

90%

present

absent

Figure 3 

Figure 4 
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5. Répartition en fonction du taux de créatinine : 

Un taux de 88% des patients ont une valeur normale de créatinine 

comprise entre  5-13 g/l. soit un nombre de 346 patients sur un 

nombre total de 393. 

 

  Figure 5 

 

6. Répartition en fonction des indications :  

L’angor d’effort est l’indication la plus fréquente  avec un taux de 

42% ; ensuite on retrouve le syndrome coronarien ST+. 

 

88%

2%
10%

5-13  g/l

<5g/l

>13g/l

3.00%
0.51% 0.25%

42%

31.80%

21.11%

pourcentage

Figure 6 
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7. Répartition en fonction des tests d’ischémies : 

Parmi 393 patients, 283 personnes ont effectué un test d’ischémie qui 

est revenu positif ; soit un taux de 72%, dont le test le plus fréquent 

est l’EDS. 

 

 

 

 

 

EE EDS Scinti

32%

39%

29%

pourcentage

0%

20%

40%

60%

80%

test fait
test non fait

Test d'ischemie

Test d'ischemie

Figures 7 
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8. Répartition en fonction des résultats de la coronarographie : 

La majorité des patients présentent des lésions significatives avec un 

taux de 67%. 

   Figure 8 

 

9. La relation entre les résultats de la coronarographie et les tests 

d’ischémie : 

Presque la moitié des patients ont une coronarographie positive et un 

test d’ischémie positif. Or, l’étude a objectivé une coronarographie 

négative chiffrée à 23% malgré des tests d’ischémie positifs.

  

 

67%

33%

les lesions significatives  des artères 
coronariens 

positive

negative

coro+ coro-

48%

23%

18%

11%

test - ou non fait

test+

Figure 9 
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a. Résultat de la relation entre la coronarographie et  l’épreuve 

d’effort : 

  

Figure 10 

 

 

b. Résultat de la relation entre la coronarographie et  l’échographie 

de stress : 

  

Figure 11 

 

72%

28%

coro+ coro-

pourcentage

69%

31%

coro+ coro-

pourcentage
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c. Résultat de la relation entre la coronarographie et la 

scintigraphie : 

 

 

   

Figure 12 

 

 

 

  

62

38

coro+ coro-

pourcentage
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Quel est le test d’ischémie le plus performant ? 

Le test d’ischémie le plus performant selon notre étude c’est l’épreuve 

d’effort avec un pourcentage de 72% pour les coronarographies 

positives. Par contre pour les coronarographies négatives la 

scintigraphie myocardique était positive dans 38% des cas. 

 

 

 

Figure 13 
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10. la relation entre les résultats de la coronarographie et les 

facteurs de risques : 

On remarque que dans la majorité des cas présentant les facteurs de 

risques étudiés, il  ya des lésions coronariennes significatives (coro+)  

qui prédomine sauf pour le tabac où il y a légèrement plus de coro -. 

 

 

 

Figure 14  

 

 

 

57%
65%

47%

68%

43%
35%

53%

32%
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coro-
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11. Répartition en fonction des lésions significatives des 

artères coronaires : 

Chez 50% de nos patients, on retrouve des lésions coronaires 

significatives dont la plus touchée est l’IVA  (49%) avec une nette  

prédominance des lésions mono-tronculaires soit un taux de 142% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

 

 

 

IVA
TCG

CX ou
Marg

CD

49%

8%

19%
24%

CORONAROGRAPHIE

pourcentage

142

72 49

130

topographie

monotronculaire

bitronculaire

tritronculaire

sans lésions

Figure 15 
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12. Répartition en fonction du nombre d’angioplastie : 

Seulement 37% ont bénéficié d’une angioplastie ; par contre  61% 

ont bénéficié d’un traitement médical. 

 

 

Figure 16 

13. Répartition en fonction du nombre de stent : 

84% des patients ont bénéficié d’un seul stent. 

 

 

37%

61%

2%

la conduite a tenir

angioplastie

traitement medical

pontage

1 2 3 4

84%

13%

2% 0.70%

pourcentage

Figure 17  
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14. Répartition en fonction de la nature du stent : 

96% des patients ont bénéficié d’un stent actif 

              Figure 18 

 

15. Répartition en fonction de la voie d’abord : 

La voie qui a été le plus aborder c’est la voix femorale droite  

             Figure 19 
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VI. Discussion : 

 

a. Les facteurs de risques : 

Selon la littérature, les modifications nutritionnelles et la 

consommation de tabac sont les causes essentielles des maladies 

cardio-vasculaires. Or, dans notre étude, le facteur de risque le plus 

dominant dans la population est l’HTA avec un pourcentage de 50%, 

suivi du diabète avec un taux de 41% chez les deux sexes. 

b. Coronarographie : 

Nous avons conclue dans notre étude que chez 50% de nos patients, 

on retrouve des lésions coronaires significatives dont l’artère la plus 

touchée est l’IVA (49%) avec une nette prédominance des lésions 

mono-tronculaires soit un taux de 142, seulement 37% d’entre eux ont 

bénéficié d’une angioplastie, le reste ont reçu un traitement médical. 

Dans plusieurs séries; on note une prédominance de l’atteinte de la 

mono tronculaire. 

c. Coronarographie normale : 

Dans la littérature, plusieurs études sur le SCA du sujet jeune 

montrent qu'il y a une population non négligeable (8 à 18% des 

patients) avec des coronaires saines. 

Dans notre étude 33% des coronarographies étaient sans lésions 

significative dont 23% avaient objectivé des tests d’ischémies positifs. 
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d. test d’ischémie : 

Selon de nombreuses sources le test le lus fiable est la scintigraphie 

myocardique avec une sensibilité de 90% et une spécificité de 80%. 

 

Par contre, dans notre étude le test le plus performant est l’épreuve 

d’effort avec un pourcentage de 72% pour les coronarographies 

positives. 

 

VII. Limite de l’étude : 

 
A côté de son caractère descriptif et rétrospectif la limite la plus 

importante de cette étude est l’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. 
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VIII. conclusion : 

Les maladies cardio-vasculaires représentent la première cause de 

mortalité dans le monde: il meurt chaque année plus de personnes en 

raison de maladies cardio-vasculaires que de toute autre cause, 

notamment en Algérie. 

L’augmentation des maladies cardiovasculaires s’explique par 

l’augmentation de l’espérance de vie et l'émergence de comportements 

à risques liés aux habitudes de vie comme le tabagisme, la sédentarité, 

l'HTA, le diabète et les modes d'alimentation malsains... Tous ces 

facteurs concourent à l'installation d'une situation de risque 

cardiovasculaire. 

A la lumière de ce travail, certes modeste en raison du faible effectif, 

nous avons montré un impact significatif de l’âge (60-70 ans), 

dominance du sexe masculin (71%) et de l’HTA (50%) comme facteur 

de risque le plus dominant dont le contrôle ne s’est pas amélioré en 

dépit de l’utilisation croissante de médicaments antihypertenseurs ; 

suivi du diabète. 

En l'absence de facteur de risque cardiovasculaire conventionnel, la 

recherche d'autres facteurs de risque cardiovasculaire doit être 

entreprise notamment la prise de pilule contraceptive, la 

consommation de cocaïne, l’hypercoagulabilité … 

Les lésions coronaires significatives sont en majorité mono-

tronculaires et de type IVA. L'angioplastie transluminale percutanée 

coronaire a été réalisée avec un taux de succès initial de 100%. 
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L’amélioration du pronostic repose sur le traitement des facteurs de 

risques cardio-vasculaires fréquemment associés. Le dépistage de 

l’ischémie myocardique en se référant aux recommandations actuelles 

est primordial et doit être pluridisciplinaire, associant cardiologue , 

médecin interne voire diabétologue et généraliste. 

Il est possible de prévenir la récidivité de la pathologie par certaines 

recommandations comme: 

 amélioration du régime alimentaire en diminuant la matière 

graisse et remplacer les acides gras saturés par les acides gras 

polyinsaturés, réduire le sel, consommer les fruits et légumes au 

moins 400 g par jour. 

 pratiquer une activité physique modérée régulière (marche 

rapide, par exemple) au moins 30 minutes par jour. 

 perdre du poids en combinant une restriction calorique et une 

augmentation de l’activité physique. 

 arrêt du tabac 
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