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RESUME

Introduction. selon des données de I'Organisation
Mondiale de la Santé, sur 50 millions de décés annuels
dans le monde, les cardiopathies ischémiques sont la
premiére cause de déces avec 7,4 millions de déces
d’origine coronaire. L’objectif de cette étude est de
décrire le profil épidémiologique et clinique des patients
admis pour infarctus du myocarde au service des
urgences cardiologiques de 'EHU d’Oran au cours de
I'année 2015. Patients et méthodes. 'étude a concerné
tous les patients admis pour infarctus du myocarde au
service des urgences cardiologiques de I'EHU d’Oran. Ont
été étudiés les parametres épidémiologiques et cliniques.
Nous avions réalisé une analyse statistique avec le
logiciel SPSS 20. Les tests de Khi? et t de Student étaient
utilisés et étaient considérés comme significatifs pour
une valeur de p < 0,05. Résultats. pendant la période de
I'étude, 118 patients avaient présenté a 'admission un
infarctus du myocarde. Il s’agissait de 77 hommes et
(65,3 %) et 41 femmes (34,7 %). L’dge moyen était de
58,9 + 12,3 ans. Les facteurs de risque cardio-vasculaires
étaient dominés par I'HTA (415 %), suivie de la
dyslipidémie (32,2 %) et du diabéte (30,5 %). La
consommation du tabac a été rapportée chez 22 % des
cas. Conclusion. des mesures préventives par la lutte
contre les facteurs de risque cardio-vasculaires doivent
étre envisagées.

Mots-clés : Infarctus du myocarde ; Profil
épidémiologique ; Facteurs de risque cardio-vasculaires.

INTRODUCTION

L’infarctus du myocarde (IDM) constitue une
urgence cardiologique absolue dont I'incidence
reste encore élevée. Selon des données de
I'Organisation Mondiale de la Santé, sur 50
millions de déceés annuels dans le monde, les
cardiopathies ischémiques sont la premiére
cause de décés avec 7,4 millions de déces
d’origine coronaire [1].

Traditionnellement réputé moins fréquent dans
les pays en développement, son incidence croit
progressivement du fait de moyens
diagnostiques plus performants, mais aussi en
raison de l'occidentalisation des habitudes de
vie, de l'amélioration des conditions socio-
économiques, de I'augmentation de 1'espérance
de vie et du vieillissement de la population [2,
3]. En Algérie, son pronostic reste grave
puisque I'IDM est responsable encore de 8 % de
la mortalité totale annuelle chez 'adulte [4]. A
cette mortalité, il faut ajouter une morbidité
importante et le retentissement socio-
économique qu’elle représente.
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ABSTRACT

Introduction. according to data from the World Health
Organization, out of 50 million annual deaths worldwide,
ischemic heart disease is the leading cause of death with
7.4 million coronary deaths. The aim of this study is to
describe the epidemiological and clinical profile of
patients admitted for myocardial infarction to the
Cardiac Emergency Department of the Oran HU during
the year 2015. Patients and methods. the study
involved all patients admitted for myocardial infarction
to the Cardiac Emergency Department of the Oran EHU.
The epidemiological and clinical parameters were
studied. We had performed a statistical analysis with the
SPSS 20 software. The Chi-square and Student's t tests
were used and were considered significant for a value of
p <0.05. Results. 118 patients had myocardial infarction
on admission during the study period. These were 77
men and (65.3%) and 41 women (34.7%). The mean age
was 58.9 * 12.3 years. Cardiovascular risk factors were
dominated by hypertension (41.5%), followed by
dyslipidemia (32.2%) and diabetes (30.5%). Tobacco use
was reported in 22% of cases. Conclusion. preventive
measures by fighting cardiovascular risk factors should
be considered.

Keywords: Myocardial infarction; Epidemiological
profile; Cardiovascular risk factors.

L’étude Framingham a permis d’établir un lien
entre la maladie coronaire et l'infarctus, en
particulier avec des facteurs de risque
cardiovasculaires [5]. Depuis, le registre
INTER-HEART conduit dans le monde entier a
validé ce lien quel que soit l'age, le sexe,
l'origine ethnique et le niveau socio-
économique, qu’il s'agisse de  pays
industrialisés ou de pays en voie de
développement. Ainsi, neuf facteurs de risque
étaient associés a 90 % des risques d’'IDM pour
les hommes et 94 % pour les femmes. Aussi, le
registre INTER-HEART a relevé notamment la
prédominance de la part attribuable aux
dyslipidémies dont le réle devance celui du
tabagisme ou du diabéte [6].

Cette étude a pour objectif de décrire le profil
épidémiologique et clinique des patients admis
pour infarctus du myocarde au service des
urgences cardiologiques de 'EHU d’Oran au
cours de I'année 2015.
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d'une étude rétrospective réalisée au service des
urgences cardiologiques de 'EHU d’Oran entre janvier 2015
et décembre 2015. Les patients, agés de plus de 18 ans et
admis pour IDM ont été inclus dans d’étude.

Le diagnostic d'IDM était basé sur la présence d’au moins
deux des criteres suivants [5]: douleur angineuse intense
prolongée supérieure a 30 minutes, modification du segment
ST et/ou des ondes T évocatrices d’'ischémie transmurale et
élévation de la troponine. Le type d’IDM a été classé avec ou
sans surélévation du segment ST, comme défini dans la
classification universelle [7]. Tous les patients avec un
diagnostic présumé d’IDM ont été admis dans une unité de
soins intensifs de cardiologie et suivis jusqu'a la sortie
d’hopital.

L’enquéte a été réalisée au moyen d'un questionnaire qui a
porté sur l'identité des patients, leurs antécédents personnels
d’'HTA, de diabéte, de dyslipidémie et leurs antécédents
coronariens personnels et familiaux. Les habitudes
tabagiques ont été également rapportées. Les niveaux
d’exposition au tabac ont été classés en trois catégories : non-
fumeurs, anciens fumeurs (ceux qui ont cessé de fumer
pendant plus d’un an) et fumeurs actuels (ceux qui ont fumé
au cours des 12 mois précédents).

Les patients ont été examinés avec prise de la pression
artérielle (systolique et diastolique) et de la fréquence
cardiaque (FC). La pression artérielle a été considérée élevée
si la systolique est = a 140 mmHg et/ou la pression
diastolique est = a 90 mmHg, elle est considérée basse si la
systolique est < a 90 mmHg et/ou la pression diastolique est
< a 50 mmHg [8]. La fréquence cardiaque a été considérée
comme élevée si elle est = 100 bpm et considérée comme
basse si elle est < 50 bpm [8].

Le score de Killip a l'arrivé aux urgences a été classé en
quatre stades : le stade 1 a été considéré devant I'absence de
signes d’insuffisance cardiaque, le stade 2 devant une
insuffisance cardiaque modérée, le stade 3 devant un cedeme
pulmonaire franc et le stade 4 devant un choc cardiogénique
ou hypotension [9].

Aussi, un électrocardiogramme (ECG) a été réalisé pour
chaque patient a la recherche de sus-décalage du segment ST,
de sous-décalage du segment ST et d’onde Q de nécrose.

La saisie et 'analyse statistique des données ont été réalisées
avec le logiciel SPSS version 20. Les variables qualitatives
étaient exprimées en pourcentage et les variables
quantitatives en moyenne. Le test du Chi? a été utilisé pour
comparer les pourcentages et le test t de Student pour
comparer les moyennes pour un seuil de significativité a 5 %.

Notre étude a été réalisée sur dossiers des patients et les
aspects éthiques ont été respectés compte tenu du fait que la
confidentialité des données des patients a été assurée.

RESULTATS

Pendant la période de I'étude, 118 patients avaient présenté a
I'admission un IDM. 1l s’agissait de 77 hommes et (65,3 %) et
41 femmes (34,7 %), soit un sex-ratio de 1,9.

L’age moyen était de 58,9 + 12,3 ans. Il était de 58 + 11,9 ans
chez les hommes et de 60,7 + 13,1 ans chez les femmes (p =
0,277). La tranche d’age la plus représentative était celle
comprise entre 45 ans et 65 ans (57,6 %) suivie de celle des
patients agés plus de 65 ans (28 %) (Figure 1).
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Figure 1. Répartition des patients admis pour IDM selon 'dge.

Les facteurs de risque cardio-vasculaires étaient dominés par
I'HTA (41,5 %), suivis de dyslipidémie (32,2 %) et du diabete
(30,5 %) (tableau 1).

Tableau 1. Répartition des patients admis pour IDM selon les
antécédents.

Antécédents n %
Diabete

Non 82 69,5

Oui 36 30,5
HTA

Non 69 58,5

Oui 49 41,5
Dyslipidémie

Non 80 67,8

Oui 38 32,2
ATCD coronariens personnels

Non 103 87,3

Oui 15 12,7
ATCD coronariens familiaux

Non 97 82,2

Oui 21 17,8

La consommation du tabac a été rapportée chez 22 % des
patients (29,8 % des hommes et 7,4 % des femmes; p < 10-
3). Les patients agés de moins de 65 ans étaient les
principaux consommateurs de tabac. Le tabagisme a concerné
23,5 % des sujets de moins de 45 ans, pour atteindre 27,9 %
des patients agés entre 45 et 65 ans (Figure 2).

90%

80%
70% M < 25ans

600% | 559%
50% 41,2%
40% $>3%
30%
20%
10%

0%

78,8%

M [25 - 45] ans

> 45 ans

Fumeurs
actuels

Anciens
fumeurs

Non-fumeurs

Figure 2. Répartition des patients admis pour IDM selon I'age et la
consommation de tabac.

A l'admission, la PAS moyenne était de 129,3 + 24,6 mmHg, la
PAD moyenne était de 76,2 + 14,8 mmHg et la fréquence
cardiaque moyenne était de 83,2 + 19,3 bpm. La pression
artérielle et la fréquence cardiaque étaient normales avec
respectivement 71,2 % et 84,7 %. Quatre-vingt-trois patients
(70,4 %) étaient admis au stade 1 de Killip et 32 patients
(27,2 %) au stade 2 de Killip (tableau 2).
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Tableau 2. Répartition des patients IDM selon I'examen clinique.

Caractéristiques de n %
I’examen clinique

Pression artérielle

Basse 3 2,5
Normale 84 71,2
Elevée 31 26,3
Fréquence cardiaque
Basse 4 3,4
Normale 100 84,7
Elevée 14 11,9
Score de Killip
Killip 1 83 70,4
Killip 2 32 27,2
Killip 3 2 1,6
Killip 4 1 0,8

Du point de vue électrocardiographique, un sus-décalage de
ST était observé chez 71 patients (60,2 %) et un sous-
décalage de ST chez 26 patients (22 %). Soixante-onze
patients (60,2 %) ont évolué vers un IDM avec onde Q et 47
(39,8 %) vers un IDM sans onde Q (Figure 3).

Onde Q 60,2%
Sous-décalage du ST 22%
Sus-décalage du ST 60,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 3. Distribution des patients admis pour IDM selon les
résultats du tracé ECG.

L’électrocardiogramme inscrivait un infarctus antérieur (50
%), postérieur (30,5 %), latéral (11,8 %), septal profond (4,2
%) et circonférentiel (3,4 %). Le tableau 3 représente la
topographie des anomalies ECG au cours de 'IDM.

Tableau 3. Diagnostic topographique de 'IDM.

Territoire n %

Antérieur 59 50

Postérieur 36 30,5
Latéral 14 11,8
Septal profond 5 4,2

Circonférentiel 4 3,4
DISCUSSION

Dans notre étude, 'dge moyen des patients admis pour IDM
était de 58,9 + 12,3 ans et le sex-ratio était de 1,9, avec un age
moyen de survenue de 58 *+ 11,9 ans pour les hommes contre
60,7 + 13,1 ans pour les femmes. Ce résultat s’accordait avec
plusieurs études [10-13], et laisse prédire que les hommes
ont un risque plus élevé de faire un accident coronarien aigu
que les femmes. Aussi, I'age semble étre un des facteurs de
risque cardiovasculaire les plus associés a la maladie
coronarienne [14, 15]. Selon Kohn et al. [13], la probabilité de
survenue d'un événement coronarien aigu passe de 7 % entre
25 et 30 ans a 71 % aprés 80 ans. Une augmentation
considérable du risque est décrite a partir de 64 ans chez
I'homme par Skinner et al. [16]. Cette prédominance
masculine semble disparaitre a partir de 75 ans d’apres
Lernfelt et al. [17] et Fox et al. [18].
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On peut par ailleurs supposer que les femmes, longtemps
protégées par leurs hormones sur un plan cardio-vasculaire,
aient moins que les hommes la possibilité de connaitre les
signes précurseurs avant un adge moins avancé. En fait, les
différentes publications ont bien démontré que les patients
agés ayant un IDM étaient plus volontiers des femmes [19-
21], et que plus de la moitié des patients agés de plus de 75
ans faisant un IDM était des femmes. Les données recueillies
dans notre étude sont ainsi en conformité avec la littérature.
Effectivement, la moyenne d'age des femmes est supérieure a
celle des hommes ot il existe une différence de pres de 3 ans,
correspondant aux données de la littérature [11, 19-22], et en
partie expliqué par le non tabagisme des femmes et par une
protection cardiovasculaire oestroprogestative.

L’'HTA, rapportée chez 41,5 % des patients, était le facteur de
risque le plus fréquemment retrouvé dans cette étude. Ce
résultat est compatible avec les données de la littérature, ou
la fréquence de 'HTA variait entre 30 % et 51 % [23]. Ainsi,
les patients hypertendus ont 2 a 3 fois plus de risque de
présenter un événement cardiovasculaire comparés aux
patients normotendus. Ces complications sont dominées par
les accidents vasculaires cérébraux, l'insuffisance cardiaque
et la cardiopathie ischémique [24]. Dans une méta-analyse
ayant englobé 61 études avec 1 million de patients, la
pression artérielle était corrélée a la cardiopathie ischémique
fatale [25]. Ainsi, chaque augmentation de la pression
systolique de 20 mmHg ou de la pression diastolique de 10
mmHg doublait le risque de survenue d'un événement
coronaire fatal. Par ailleurs, 1'dge avancé, le diabéte et
I'association d'autres facteurs de risque cardiovasculaire
constituent des facteurs qui aggravent le pronostic coronaire
du patient hypertendu [25].

Dans le présent travail, 30,5 % des patients admis pour un
IDM étaient diabétiques. Cette valeur est largement
supérieure aux chiffres caractérisant la population générale
[4], mais il faut bien souligner que les gens souffrant d’'IDM ne
sont pas représentatifs de la population générale et que ce
sont ces éléments de différenciation qui justement expliquent
la survenue d'événements coronariens. Cette remarque
s'applique de ce fait a 1'ensemble des autres facteurs de
risque cardio-vasculaires. Selon Philippe [5], le diabete
augmente l'incidence de 'infarctus du myocarde, modifie sa
symptomatologie avec une fréquence plus élevée de
I'ischémie myocardique silencieuse. Le diabete augmente
aussi la mortalité hospitaliére et extrahospitaliere et le risque
des complications liées a la coronarographie et a
I'angioplastie. L’étude United Kingdom Prospective Diabets
Study (UKPDS) [26] a été la plus grande étude réalisée sur le
diabéte. Entre 1977 et 1991, 5102 patients agés de 25 a 65
ans diabétiques de type 2 ont été suivis pendant 20 ans. Il a
ainsi été démontré que les coronaropathies étaient la
principale cause de mortalité dans le diabete de type 2 et 11
% des patients développérent un infarctus du myocarde ou
un angor sur une médiane de suivi de 8 ans. La prise en
charge thérapeutique d’'UKPDS montre qu’une baisse de 0,9
% du taux d’hémoglobine glyquée entraine une diminution de
16 % du risque de survenue d'un infarctus du myocarde. De
plus, UKPDS a montré que la correction concomitante des
autres facteurs de risque modifiables de linfarctus du
myocarde associés au diabete, tels que la dyslipidémie, le
tabagisme et 'HTA, entralnait une réduction du risque de
coronaropathie chez les diabétiques de type 2 [27].

Pres du tiers (32,2 %) des patients admis pour IDM était
porteur de troubles métaboliques lipidiques, connus lors de
I'admission. Ce chiffre est trés élevé par rapport a l'enquéte
nationale sur les facteurs de risque cardiovasculaires a
objectivé une prévalence dela dyslipidémie de 14,51 % [4].
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Cette tendance pourrait étre en relation avec la prévalence
élevée des diabétiques dans notre enquéte ainsi qu'aux
interactions entre le métabolisme des lipides et des glucides.

Dans notre étude, 17,8 % des patients ayant un IDM avaient
la notion d’hérédité coronaire. L'importance de l'histoire
familiale n’est pas surprenante parce que les facteurs de
risque de maladie cardiovasculaires, incluant I'hypertension
artérielle, la dyslipidémie, le diabéte, l'obésité et le
comportement tabagique, sont en partie héréditaires [28, 29].
En plus, les habitudes de vie comme le régime alimentaire,
I'exercice physique et le tabagisme sont en partie appris par
I'influence des comportements des familles. Ainsi, I'hérédité
joue un role important, notamment en présence d'un
antécédent de maladie coronaire précoce avant 45 ans chez
I’homme et avant 55 ans chez la femme. Ce facteur de risque
recouvre probablement des composantes innées génétiques
et des composantes acquises, relevant notamment de la
transmission des habitudes alimentaires familiales.
Cependant, les études examinant les parents, les fréres, les
sceurs, les jumeaux et les membres de famille de 2éme degré
ont démontré que le risque d’avoir un IDM est multiplié par
1,5 a 2 en présence de notion d’histoire familiale de maladie
coronaire et ce risque persiste méme aprés ajustement sur
d’autres facteurs de risque coexistants [29, 30].

Le tabagisme est l'un des principaux facteurs de risque
cardiovasculaire responsable du décés cardiovasculaire dans
le monde. En effet, le tabagisme présente la plus importante
cause de mortalité cardiovasculaire évitable [31]. Si la
prévalence du tabagisme, en population générale, en Algérie
est de 11,2 % [4], elle est de 22 % pour nos patients ayant
présentés un IDM. L’étude de Framingham a montré que le
tabagisme représentait un facteur de risque cardiovasculaire
puissant et particulier car il favorise a la fois le
développement de l'athérosclérose et la survenue de ses
complications aigués dont l'infarctus du myocarde [32].
Retrouvé avec une trés grande fréquence dans les cas
d’'infarctus myocardique du sujet jeune, le tabagisme
quintuple le risque d’arrét cardiaque chez les fumeurs entre
30 et 40 ans [33, 34]. A linverse, I'arrét du tabac se révéle
tres efficace en prévention secondaire, puisque le risque
cardiovasculaire diminue de 50 % apreés 1 an de sevrage et
redevient égal a celui de la population générale apres 5 ans
[35].

De maniére similaire au registre de patients maghrébin
ACCESS [36] et indien CREATE [37], notre étude a met en
évidence une prépondérance de 'IDM avec sus-décalage du
segment ST (60,2 %). La proportion des formes sans sus-
décalage était inférieure a celle rapportée dans les autres
registres occidentaux ou arabes : 66% dans GRACE et 61%
dans Gulf-Race [38].

La proportion de 'IDM avec onde Q dans le présent travail
était de 60,2 %, et I'infarctus était de localisation antérieure
dans 50 % des cas, résultat corroboré par d’autres auteurs ou,
dans les pays en développement, les formes
électrocardiographiques les plus souvent rencontrées sont
celles avec onde Q dans une proportion de 68 a 90 % [39-41]
alors que la tendance en Occident est dans l'accroissement
des formes sans onde Q [42, 43] qui sont moins graves. Aussi,
la localisation antérieure, forme la plus grave, mais aussi qui
bénéficie le plus du traitement par revascularisation [44], est
la forme la plus souvent rencontrée dans les séries africaines
(58 a 84 %). Les données européennes et nord-américaines
actuelles retrouvent une prévalence moins importante de
cette forme électrocardiographique (30 a 41 %) [45, 46].

Notre travail présentait les limites des études rétrospectives.
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En effet, le pourcentage des différents facteurs de risque
cardiovasculaire dépend de leur transcription dans les
dossiers médicaux aux urgences, car les fiches de recueil ont
été remplies a partir de ces données, ce qui constitue un biais
de recueil. En 'occurrence, le poids et la taille (et donc I'IMC)
n’étaient pas notés dans les dossiers médicaux aux urgences
et I'interrogatoire des patients est parfois fluctuant.

CONCLUSION

Ce travail nous a permis de nous centrer sur un probleme de
santé publique important et qui le sera encore et toujours
plus dans les années futures, notamment a cause de
l'augmentation de la prévalence des facteurs de risque
cardiovasculaires. Par conséquent, des mesures préventives
doivent étre envisagées dans la lutte contre les maladies

coronariennes.

Déclaration d’intéréts: les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’'intérét en rapport avec cet article.
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