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FFR:  Fractional Flow Reserve  

IMR:  Indice de résistance myocardique 

RC:  Reserve coronaire 

LDL:  Low Density Lipoprotein 

HDL:  High Density Lipoprotein 

ApoB:  Apolipoprotéine B 

NO:  Monoxyde d’azote 

IRM:  Imagerie par résonance magnétique 

CML:  Cellule musculaire lisse 

OMI:  Oedème des membres inférieurs 
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TVJ:  Turgescence de la veine jugulaire 

RHJ:  Reflux hépato-jugulaire 

FEVG:  Fraction d’éjection du ventricule gauche 

HTAP:  Hypertension artérielle pulmonaire 

PRVG:  Pression de remplissage du ventricule gauche 

SCA ST+:     Syndrome coronaire aigu avec élévation du segment ST 

SCA ST-:      Syndrome coronaire aigu sans élévation du segment ST 

5F:  5 French 

6F:  6 French 

HTA:  Hypertension artérielle 
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Les maladies coronariennes constituent l’une des principales causes de 

mortalité dans le monde. Parmi ces pathologies, les syndromes coronariens 

aigus représentent la manifestation clinique la plus grave, nécessitant une 

prise en charge rapide et adaptée pour limiter les complications et réduire la 

mortalité. 

Dans ce cadre, la coronarographie s’est imposée comme un outil fondamental, 

non seulement pour le diagnostic précis des sténoses coronariennes, mais 

également pour l’orientation des stratégies thérapeutiques. Cette technique 

permet :  

1. Le diagnostic : Identification et localisation exactes des 

obstructions coronariennes.  

2. L’orientation thérapeutique : Planification des interventions, 

qu’elles soient médicamenteuses, interventionnelles (angioplastie) 

ou chirurgicales (pontage aorto-coronarien).  

3. Le suivi post-thérapeutique : Évaluation de l’efficacité des 

traitements et des interventions effectuées.  

      Au Maroc, où les maladies cardiovasculaires connaissent une progression 

inquiétante, l’implémentation de cette technique joue un rôle décisif dans 

l’amélioration de la prise en charge et la réduction de la mortalité associée.  

        Cependant, l’accès à la coronarographie demeure inégal, en fonction des 

régions du pays. Dans la région de Meknès, l’absence de centres de 

coronarographie suffisants a longtemps limité l’accès des patients à un 

diagnostic et à des soins appropriés. Face à ce défi, le service de cardiologie 
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de l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès a inauguré en janvier 2023 une 

salle de cathétérisme cardiaque, marquant une avancée significative pour la 

région.  

Objectifs de ce travail  

Ce travail a pour principaux objectifs :  

1. Évaluer l’impact de l’installation de la salle de cathétérisme 

cardiaque sur la prise en charge des maladies coronariennes dans la 

région de Meknès.  

2. Analyser les performances diagnostiques et thérapeutiques de 

cette unité en termes de délais de prise en charge, de résultats 

cliniques et de réduction de la mortalité cardiovasculaire.  

3. Identifier les défis et les perspectives d’amélioration dans 

l’optimisation des soins coronariens dans cette région.  
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I . Anatomie des artères coronaires i: 

1. Anatomie normale: 

L'anatomie coronaire normale se caractérise par la naissance des artères 

coronaires à partir des sinus de Valsalva de l'aorte ascendante, situés à moins 

d'1 cm au-dessus de l'anneau aortique.  

Ces artères cheminent à travers les sillons du cœur pour vasculariser ses 

parois. L'artère interventriculaire antérieure (IVA) parcourt le sillon 

interventriculaire antérieur, tandis que l'artère interventriculaire postérieure 

(IVP) ou l'auriculoventriculaire droit pour la coronaire droite (CD) et gauche 

pour l'artère circonflexe (Cx) (Figure 1). 

La vascularisation myocardique se fait essentiellement en diastole en raison 

des contraintes appliquées aux capillaires myocardiques en systole.  
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Figure 1: Sillons du cœur. 1. Sillon auriculoventriculaire droit ; 2. sillon 

auriculoventriculaire gauche ; 3. sillon interventriculaire antérieur ; 4. sillon 

interventriculaire postérieur. 

 

2. Coronaire gauche  

Elle prend naissance au centre du sinus de Valsalva postérogauche, à 

partir du tronc commun de la coronaire gauche (TCG).  

Ce tronc se prolonge en arrière de l'artère pulmonaire sur une distance 

de 2 cm environ, avant de se diviser à proximité de l'oreillette gauche en 

deux branches principales: (Figure. 2). 

 L'artère interventriculaire antérieure  

 L'artère circonflexe 
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Figure 2: Représentation schématique des artères coronaires. 1. Coronaire 

droite moyenne ; 2. marginale droite ; 3. rétroventriculaire (diaphragmatique, 

postérolatérale droite) ; 4. interventriculaire pos- térieure ; 5. tronc commun 

gauche ; 6. interventriculaire antérieure proximale ; 7. première marginale ; 

8. interventriculaire anté- rieure moyenne ; 9. circonflexe distale ; 10. 

deuxième marginale ; 11. postérolatérale gauche. 

 

L'artère interventriculaire antérieure (IVA) prolonge le tronc commun de 

la coronaire gauche (TCG) et parcourt le sillon interventriculaire antérieur.  

Elle peut parfois s'enfoncer dans le muscle cardiaque (intramyocardique) 

dans sa partie proximale, et émet deux types de branches collatérales : les 

artères diagonales et septales qui irriguent respectivement la face antérieure 

du ventricule gauche et le septum interventriculaire. En outre, l'IVA donne 
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naissance à quelques petites artères ventriculaires droites. Son trajet se 

termine en contournant l'apex du cœur, où elle rejoint le sillon 

interventriculaire postérieur. L'IVA est considérée comme l'artère la plus 

importante du réseau coronaire gauche. ii 

L'artère circonflexe, qui constitue la deuxième branche issue du tronc 

commun de la coronaire gauche (TCG), suit un trajet dans le sillon 

auriculoventriculaire gauche, à travers la graisse épicardique, aux côtés de la 

grande veine coronaire qui forme le sinus coronaire.  

Cette artère donne naissance à plusieurs branches, notamment des 

artères auriculaires postérieures (du nœud sinusal, entre autres) et une ou 

plusieurs branches ventriculaires antérieures gauches, également connues 

sous le nom d'artères latérales ou marginales gauches. Elle se termine 

généralement en une portion distale fine (Cx distale), fréquemment émettant 

quelques branches postéro-latérales dans le cas d'un réseau coronaire 

équilibré (Figure 3). 

Dans environ 10 % des cas, le tronc commun de la coronaire gauche 

(TCG) présente une trifurcation, donnant ainsi naissance à l'artère 

interventriculaire antérieure (IVA), à l'artère circonflexe (Cx), et à une artère 

bissectrice située entre ces deux dernières.  

Cette configuration trifurquée affecte généralement les branches 

ventriculaires supérieures de l'artère circonflexe (Cx). 
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Figure 3: Distribution coronaire, notion de dominance. 

A. Coronaire droite dominante. B. Disposition équilibrée. C. Coronaire 

gauche dominante. 

 

3. Coronaire droite  

La coronaire droite (CD) prend naissance au centre du sinus de Valsalva 

antérodroit et parcourt un trajet dans la graisse sous-épicardique, le long du 

sillon auriculoventriculaire droit. Ce parcours est segmenté en trois parties 
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distinctes séparées par deux coudes ou "genu", le genu superius et le genu 

inferius. Le segment I, court, débute près de l'ostium aortique, suit le contour 

de l'auricule droite, et atteint le sillon auriculoventriculaire droit. 

 Le genu superius marque le début du segment II, qui se poursuit dans le 

même sillon jusqu'au genu inferius. Après cette inflexion à 90 degrés, débute 

le segment III de la CD, qui continue dans le sillon, en longeant d'abord la 

petite veine coronaire puis le sinus coronaire, au niveau de la face postéro 

diaphragmatique du ventricule droit, jusqu'à la croix du cœur, où se croisent 

les sillons interventriculaire postérieur et auriculoventriculaire. 

La coronaire droite (CD) émet plusieurs branches collatérales, comprenant 

des branches vasculaires telles que l'artère de Vieussens, des branches 

auriculaires, des branches infundibulaires incluant parfois l'artère du conus 

qui peut avoir un ostium distinct près de celui de la CD, des branches atriales 

latérales droites, des branches ventriculaires droites, ainsi que l'artère 

marginale du bord droit. 

 La coronaire droite (CD) se divise en deux branches terminales : l'artère 

interventriculaire postérieure (IVP), située à un angle de 90 degrés dans le 

sillon interventriculaire postérieur, et l'artère rétroventriculaire postérieure 

(RVP) dans la continuité de la coronaire droite. L'IVP donne naissance au réseau 

d'artères septales postérieures, tandis que l'artère RVP principalement une 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           30 
 

branche postérolatérale gauche, parallèle à l'IVP, ainsi que l'artère du nœud 

auriculoventriculaire. 

Classiquement, la circulation coronaire est décrite comme terminale, ce qui 

signifie que l'occlusion aiguë d'une artère coronaire peut conduire à un 

infarctus. Cependant, à l'échelle capillaire, il existe des anastomoses entre 

plusieurs territoires myocardiques, principalement entre l'IVA et l'IVP, l'IVA et 

l'artère marginale gauche, ainsi que entre la RVP et la Cx. Chez les patients 

présentant des lésions chroniques athéromateuses, voire une thrombose 

artérielle, ces anastomoses peuvent se développer et devenir visibles lors 

d'une coronarographie. 

4. Variations et anomalies anatomiques des coronaires :  

1.1. Variations de distribution des artères coronaires (notion de 

dominance)  

Classiquement, le réseau coronaire est caractérisé par trois types de 

dominance : 

 "Droit dominant" : lorsque l'artère interventriculaire postérieure (IVP) et 

les branches postérolatérales du ventricule gauche (VG) naissent de la 

coronaire droite (CD). 

 "Équilibré" : lorsque l'IVP provient de la CD et que les branches 

postérolatérales sont irriguées par la coronaire circonflexe (Cx). 
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 "Gauche dominant" : lorsque l'IVP et l'ensemble des branches 

postérolatérales sont alimentées par l'artère circonflexe (Cx), souvent 

associée à une CD de courte longueur et de faible calibre. 

1.2. Anomalies de naissance des coronaires  

Les anomalies de naissance des artères coronaires, souvent découvertes 

de manière fortuite, sont importantes en raison de leur impact sur la position 

de l'ostium, le nombre d'ostia et l'artère d'origine.  

L'ostium coronarien peut être simplement déplacé latéralement, mais 

situé dans le "bon" sinus de Valsalva. Les deux ostia coronaires, gauche et 

droit, peuvent naître du même sinus de Valsalva (antéro-droit ou postéro-

gauche).  

Le nombre d'ostia peut également varier : à gauche, avec des naissances 

distinctes pour l'IVA et l'artère circonflexe formant un motif en "canon de fusil" 

; à droite, avec un second ostium souvent de petite taille, très proche du 

premier, alimentant l'artère du conus.  

Rarement, on peut observer un ostium commun aux artères coronaires 

droite et gauche, émergeant d'un des deux sinus de Valsalva "normaux", ou 

encore des naissances du tronc commun de la coronaire gauche, de l'IVA ou 

de la Cx directement depuis l'artère pulmonaire. 
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Dans des cas peu fréquents, les artères circonflexe (Cx) ou 

interventriculaire antérieure (IVA) peuvent prendre naissance à partir de la 

coronaire droite, avec des trajets respectivement longs rétro- ou pré-

aortiques. 

1.3. Anomalies de nombre et de trajet des coronaires  

Les artères coronaires suivent généralement un trajet sous-épicardique, 

mais certains segments peuvent être intra-myocardiques. C'est principalement 

observé dans l'artère interventriculaire antérieure (IVA) proximale (15 % des 

cas), les branches marginales gauches et parfois dans l'artère bissectrice. Ces 

segments peuvent parfois être difficiles d'accès. 

Des duplications d'artères peuvent également être identifiées, ce qui 

peut influencer la stratégie de revascularisation. Par exemple, l'IVP bifide est 

observée dans environ 6 % des cas, tandis que l'IVA bifide vers l'apex, bien que 

souvent de faible calibre, est présente dans environ 3 % des cas. 

1.4. Territoires vasculaires des coronaires  

La coronaire gauche assure la vascularisation des zones suivantes : 

 Tronc commun de la coronaire gauche (TCG) : l'oreillette gauche et une 

partie limitée du septum interauriculaire (Figure 4). 

 Artère interventriculaire antérieure (IVA) : les deux tiers antérieurs du 

septum interventriculaire, la paroi antérolatérale du ventricule gauche 
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(VG) incluant son pilier mitral, la paroi antérieure du ventricule droit (VD) 

à proximité du sillon interventriculaire, ainsi que les apex ventriculaires. 

 Artère circonflexe (Cx) : la paroi latérale du VG, les territoires des piliers 

mitraux antérolatéraux (incluant l'IVA) et postéro-médian (incluant la 

CD). 

La coronaire droite quant à elle vascularise : 

 L'oreillette droite. 

 Le septum interauriculaire. 

 Une grande partie du ventricule droit (VD), comprenant les parois 

antérieure et postéro-inférieure. 

 Le tiers postérieur du septum interventriculaire (IVP). 

 Le pilier mitral postéro-médian (incluant la Cx). 

 La partie la plus médiane du VG, suivant le sillon interventriculaire 

postérieur (RVP). 
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Figure 4: Territoire de distribution coronaire. 1.Territoire coronaire droite ; 2. 

territoire interventriculaire antérieure ; 3. territoire circonflexe. 

 

II. Physiologie de la circulation coronaire 

La circulation coronaire est la circulation nourricière du myocarde. Elle 

constitue un type particulier de circulation régionale étant donné qu'elle irrigue 

un organe en perpétuel travail et dont le métabolisme est très augmenté. En 

effet,  c'est une circulation qui est variable dans le temps et dans l'espace et 

qui dispose d'un mécanisme de régulation assez spécifique. Cette régulation 

vise à adapter les apports énergétiques aux besoins du muscle cardiaque, 

toute inadéquation entre ces deux facteurs est génératrice d'une ischémie 

myocardique. De ce fait, la connaissance par le  cardiologue des particularités 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           35 
 

de la circulation coronaire est fondamentale pour comprendre la 

physiopathologie des cardiopathies ischémiques.iii 

Les caractéristiques hémodynamiques de la circulation coronaire 

découlent du fait que le cœur est un organe en perpétuelle activité avec un 

métabolisme très élevé.  

1. Variation de la circulation coronaire dans le temps et dans l'e

space  

Le débit coronaire est de 80 ml/mn/100g de myocarde ce qui 

correspond pour un organe pesant 300 g environ à 250ml/mn(2). Ce débit 

représente ainsi 4-5 % du débit cardiaque. Le débit coronaire est assuré par 

des vaisseaux sous-épicardiques qui cheminent à la surface du coeur et 

donnent des vaisseaux intra-musculaires qui pénètrent au sein du myocarde 

pour donner le réseau artériel sous-endocardique. Du fait de cette disposition 

artérielle particulière, le flux coronaire est donc soumis aux variations de la 

pression intramyocardique. En effet au cours de la systole, la contraction 

cardiaque entraîne une augmentation de la pression tissulaire qui écrase les 

vaisseaux intra-pariétaux et interrompt de ce fait la circulation. Ceci est 

clairement objectivé lors de la phase de contraction iso-volumétrique et lors 

d'une partie de la phase d'éjection et ce particulièrement au niveau du 

ventricule gauche où règne une pression élevée. La relaxation du cœur au 
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cours de la diastole permet de rétablir le flux coronaire qui paraît de ce fait 

cyclique dans le temps (Figure 5).  

 

 

Figure 5:Le débit coronaire est cyclique dans le temps. 

Au cours de la systole, les vaisseaux intramyocardiques sont comprimés ce 

qui entraîne une diminution du débit coronaire. Au cours de la diastole, le flux 

coronaire augmente du fait du relâchement du muscle cardiaque. La 

vascularisation coronaire est ainsi essentiellement diastolique d'où l'effet 
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néfaste de la tachycardie (réduction du temps diastolique) sur la 

vascularisation coronaire notamment en cas de cardiopathie ischémique.  

 Cette vascularisation essentiellement diastolique explique les effets 

néfastes de la tachycardie lors des cardiopathies ischémiques puisque 

l'augmentation de la fréquence cardiaque se fait au dépens d'un 

raccourcissement de la diastole et donc d'une amputation du temps réservé à 

la vascularisation coronaire.  

Quant à la perfusion du ventricule droit et des oreillettes, elle est continue 

du fait que même durant la systole, la pression régnant au sein de ces cavités 

est faible et n'empêche donc pas la vascularisation coronaire .

4 D'un autre côté, on remarque qu'au sein même du myocarde, la 

vascularisation n'est pas uniforme du fait de l'hétérogénéité de la répartition 

de la pression intramyocardique.  

En effet, les couches sous endocardiques sont soumises à la pression 

sanguine intraventriculaire et à la pression exercée par la contraction des 

fibres musculaires adjacentes. De ce fait,le sous-endocarde est nettement 

moins bien perfusé en systole que la couche sous-épicardique. Néanmoins, 

durant la diastole, le sang est dirigé de façon préférentielle vers les couches 

sous-endocardiques qui ont en quelque sorte subi «une hypoperfusion 

systolique» de telle sorte que le rapport entre le débit coronaire sous-

endocardique et sous-épicardique est de 1,1 à 1,2.  
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Cette variation de la circulation coronaire dans l'espace explique la 

vulnérabilité des couches sous endocardiques lors des phases d'ischémie. 

2. Particularités du métabolisme myocardique 

Tout l'énergie nécessaire myocardique au fonctionnement est fournie par 

l'ATP issu de l'oxydation des substrats. Normalement ce phénomène se 

produit en aérobiose et provient essentiellement des acides gras (70%) mais 

également du glucose, des lactates, des acides aminés et des corps 

cétoniques. Le rendement énergétique le plus important est apporté par les 

acides gras qui produisent 130 molécules d'ATP contre seulement 38 pour le 

glucose et 18 pour une molécule de lactate. En cas d'ischémie, le métabolisme 

est orienté vers la voie anaérobie qui utilise essentiellement le glucose et les 

lactates. Néanmoins, le rendement de cette voie est faible puisqu'une molécule 

de glucose produira uniquement 2 molécules d'ATP contre 38 en présence 

d'oxygène.  

D'autre part, il existe au niveau du myocarde une adaptation des apports 

au métabolisme myocardique5  

Les apports sont, comme pour tout organe, fonction du débit coronaire et 

de l'extraction en oxygène. Cependant, le myocarde pourvu d'un 

fonctionnement perpétuel aune extraction d'oxygène déjà maximale au repos 

de sorte que toute augmentation des apports énergétiques au myocarde ne 

peut se faire que par une augmentation du débit coronaire (figure 6). Le sang 
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veineux coronaire est de ce fait le plus désaturé de l'organisme, la saturation 

moyenne de l'hémoglobine dans le sinus coronaire est de l'ordre de 30 % avec 

une pression partielle en oxygène de l'ordre de 20 mmHg. Ces notions 

permettent d'expliquer la relation étroite qui existe en physiologie entre la 

demande en oxygène et le débit coronaire.  

Cette demande est essentiellement destinée à assurer les besoins de 

l'activité mécanique, la part du métabolisme de base (maintien des gradients 

transmembranaires et de l'intégrité des membranes) ne constitue que 5 % des 

besoins. Les déterminants principaux de la consommation myocardique en 

oxygène sont essentiellement représentés par la tension pariétale, 

l'inotropisme, la fréquence cardiaque et le niveau de la pré et de la post-

charge. L'ischémie myocardique est ainsi la résultante d'un déséquilibre entre 

l'apport coronaire et la consommation myocardique, et le traitement anti-

ischémique symptomatique vise à rétablir cette balance en particulier en 

agissant sur les facteurs augmentant la consommation myocardique 

(diminution de la fréquence cardiaque par les bétabloqueurs, réduction de la 

précharge par les dérivés nitrés..).  
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Figure 6: Adaptation de l’hémodynamique coronaire à l’effort 

 

3. Régulation de la circulation coronaire  

La circulation coronaire est particulière dans la mesure qu'elle ne participe 

pas à la régulation de la pression artérielle et qu'elle est étroitement 

dépendante du métabolisme myocardique. En effet, quand la consommation 

en O2 augmente, le débit coronaire s'élève de façon proportionnelle et ce grâce 
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à la vasodilatation coronaire. Celle-ci dépend essentiellement de facteurs 

locaux mais également nerveux 6  

La participation du système nerveux dans la vasodilatation coronaire 

suscite beaucoup de discussions(6). Il est vrai que les coronaires reçoivent une 

importante innervation sympathique qui leur parvient grâce à des fibres issues 

du ganglion stellaire. Leur stimulation engendre une augmentation du débit 

coronaire laissant envisager un éventuel effet vasodilatateur coronaire (qui 

serait paradoxal vu l'effet vasoconstricteur de ce système).  

Cependant, il faut avoir à l'esprit le fait qu'en stimulant le système 

sympathique, on augmente le niveau d'activité du myocarde (augmentation de 

la fréquence cardiaque et de l'inotropisme) et ainsi la vasodilatation observée 

peut être le seul fait d'un facteur humoral local.  

Quoiqu'il en soit, on sait que si on maintient expérimentalement l'activité 

cardiaque à un niveau constant, la stimulation du sympathique entraîne une 

vasoconstriction coronaire en rapport avec la stimulation des récepteurs alpha. 

Cette action vasoconstrictrice est discrète et est en pratique, masquée par la 

régulation locale. De la même façon, on comprend bien pourquoi la stimulation 

du parasympathique, qui en diminuant l'activité myocardique (bradycardie), 

entraîne une diminution du débit coronaire. Malgré toutes ces données, la 

circulation coronaire reste peu sensible aux stimuli sympathiques dans la 

mesure où sa participation à l'homéostasie de la pression artérielle est 
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négligeable. L'exemple caricatural reste la réponse à une éventuelle 

hémorragie qui se manifeste par une vasoconstriction touchant presque tous 

les territoires vasculaires sauf la circulation coronaire.  

Ces données physiologiques nous poussent à évoquer le rôle de facteurs 

métaboliques locaux qui agissent sur la vasomotricité coronaire que le coeur 

soit innervé ou pas.  

Parmi les hypothèses les plus séduisantes il y a le rôle de l'adénosine. Lors 

d'une augmentation de la consommation myocardique en O2, la concentration 

en oxygène tissulaire diminue et une grande quantité d'ATP est dégradé en 

adénosine monophosphate puis en adénosine. Celle-ci entraîne une 

vasodilatation coronaire puis elle est réabsorbée par la cellule pour être 

réutilisée. D'autres substances vasodilatatrices ont été également évoquées 

comme le potassium, le CO2 ou la bradykinine.  

En fait, la vasodilatation coronaire est le résultat de l'interaction entre 

différentes substances et l'endothélium coronaire qui occupe une place 

capitale dans la régulation du débit coronaire par le biais de la vasodilatation 

coronaire . Plusieurs substances peuvent modifier la vasomotricité coronaire 

en agissant soit directement sur la cellule musculaire lisse de la paroi 

vasculaire ou indirectement par le biais de la cellule endothéliale.  
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Parmi les substances qui ont été les plus étudiées, il y a le monoxyde 

d'azote. Il s'agit d'une petite molécule (NO ou EDRF) comportant un électron 

célibataire expliquant l'extrême réactivité chimique de cette substance (8). Il 

est synthétisé au pôle vasculaire de la cellule endothéliale où il va être libéré 

pour interagir avec les plaquettes en inhibant leur agrégation. Il est également 

synthétisé au pôle basal de la cellule endothéliale où il va agir sur la cellule 

musculaire lisse engendrant sa relaxation et inhibant sa croissance. Il existe 

plusieurs facteurs stimulant la libération du NO notamment les produits 

d'agrégation plaquettaire, la sérotonine la bradykinine et les catécholamines 

(Figure 7).  

Figure 7:La réserve coronaire 
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Un autre facteur synthétisé par la cellule endothéliale joue également un 

rôle important dans la vasomotricité coronaire, il s'agit du facteur 

hyperpolarisant (EDRF2) dont la synthèse est stimulée par les contraintes 

hémodynamiques pariétales, l'adénosine et par un acide gras qui est l'acide 

eicosapentaénoïque.  

Ces deux molécules ne sont certainement pas les seuls facteurs synthétisés 

par la cellule endothéliale puisque la fonction endothéliale reste un 

phénomène complexe faisant intervenir plusieurs processus.  

L'étude de la régulation de la circulation coronaire nous amène à parler 

de la notion de réserve coronaire qui est  définie par le rapport débit coronaire 

maximum sur débit coronaire de base après vasodilatation maximale. Ces 

données étant déterminées pour une pression de perfusion précise (Figure 6).  

En effet, nous savons que le débit coronaire est constant pour une pression 

de perfusion comprise entre 40 et 150mmHg (autorégulation de la circulation 

coronaire). Or, quand la vasodilatation est maintenue constante et maximale, 

le débit coronaire devient une fonction linéaire de la pression de perfusion. 

Ceci permettra ainsi le calcul de la réserve coronaire. La diminution de cette 

réserve peut être le fait d'une augmentation du débit coronaire de base 

(anémie, augmentation de la demande myocardique en oxygène, pathologie 

valvulaire …) ou d'une diminution du débit coronaire maximal (sténose des 
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vaisseaux coronaires épicardiques, pathologie de la microcirculation 

coronaire).  

La tachycardie peut être également un facteur limitant du débit coronaire 

maximal qu'il faut connaître pour toute interprétation d'une réserve coronaire. 

Celle-ci constitue un moyen d'étudier les capacités de la microcirculation 

coronaire à maintenir un débit coronaire adapté à la demande myocardique en 

oxygène notamment en cas de sténose coronaire.  

4. Concept de réserve coronaire 

On définit la  réserve coronaire , ou plus exactement la  réserve de 

débit  coronaire ou réserve de résistance coronaire, comme la capacité qu’a la 

circulation coronaire d’augmenter son débit lors d’un stimulus (effort, 

occlusion artérielle coronaire, pharmacologie). Cette notion de réserve 

coronaire est souvent exprimée sous forme d’un concept. 

L’expérimentation animale montre qu’après une occlusion coronaire de 20 

secondes, il est observé par l’étude du débit de l’IVA, initialement à 80 ml/min, 

une réaction hyperhémique franche maximale et rapide. Il est intéressant de 

noter que le flux veineux, en opposition de phase comme cela a été décrit 

précédemment du fait de l’effet de pompe intramyocardique, ne s’annule pas 

malgré l’occlusion artérielle. 
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Mosher a évalué initialement cette réserve coronaire par l’étude sur l’animal 

en canulant l’artère coronaire gauche, permettant ainsi de régler la pression 

de perfusion tout en maintenant constante la pression aortique, donc la 

pression systolique ventriculaire gauche, le travail cardiaque, et la 

consommation en oxygène. Le travail cardiaque et la consommation étant 

constants, on peut étudier les relations entre pressions de perfusion et débits. 

Ainsi, le débit à l’état basal s’avère autorégulé sur une fourchette de pressions 

allant aux environs de 70 à 130 mmHg (Figure 8).   

 

Figure 8: Autorégulation du débit coronaire à l’état basal tant que les  

pressions moyennes de perfusion restent entre 70 et 130 mmHg. 

 

Cette autorégulation locale assurée par la vasomotricité artérielle est 

régie par des facteurs métaboliques et neurogènes. Au moyen de cette 

expérimentation, la  vasodilatation maximale déclenchée par la papavérine a 

permis d’obtenir une relation linéaire entre pression et flux.  La différence des 
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deux courbes (autorégulée et sous vasodilatation) permet d’exprimer le 

concept de réserve coronaire (Figure 9).   

 

 

Figure 9: Relation linéaire entre pression et débit coronaire lors d’une 

vasodilatation maximale. L’intégration des deux relations autorégulées à 

l’état basal et linéaire lors d’une vasodilatation permet de définir la notion de 

réserve de débit coronaire R. Dès lors, il est aisé de constater que 

l’expression de cette réserve est dépendante de la pression moyenne à 

laquelle elle est calculée.  

 

L’analyse de la  Figure 9 montre que l’expression de cette réserve 

coronaire, ou plus exactement la valeur que prend une réserve coronaire, est 

directement dépendante de la pression de perfusion. 
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Deux types de variation de réserve coronaire peuvent alors exister :  

 La première par  augmentation du régime autorégulé des pressions, 

comme cela se voit dans les hypertrophies ventriculaires gauches, les 

anémies, les hypercontractilités. Ici, par surélévation du flux basal, la 

réserve coronaire peut être artificiellement réduite ; mais suivant la 

pression de perfusion, cette réserve coronaire, bien que le cœur soit 

pathologique, peut apparaître normale, voire augmentée (Figure 10).    

 

Figure 10: Relation linéaire entre pression et débit coronaire lors d’une  

vasodilatation maximale avec les effets d’une augmentation du régime 

autorégulé. HVG : hypertrophie ventriculaire gauche ; PA : pression artérielle. 

 

 La seconde manière par  réduction de la pente de vasodilatation 

maximale  , la réserve coronaire est réduite. Cela se voit dans les 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           49 
 

coronaropathies, la tachycardie, l’augmentation de la pression 

télédiastolique du ventricule gauche, l’hypercontractilité et la 

polycythémie. Ici, il n’y a relativement peu d’ambiguïté, la réserve 

coronaire est toujours abaissée  (Figure 11).     

 

 

Figure 11: Relation linéaire entre pression et débit coronaire lors d’une 

vasodilatation maximale avec les effets d’une réduction de cette pente. 

 

Se pose le problème de l’expression de la réserve coronaire (RC). Trois 

solutions sont envisageables :  

 Rapport du débit maximal sur le débit basal : c’est l’expression relative 

des débits, forme habituellement utilisée pour l’expression de la réserve 

coronaire sous la forme d’un ratio.  
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 Rapport de la variation des débits (basal à maximal) sur le débit basal : 

cette expression traduit l’incrémentation des débits.  

 Expression absolue des débits en mL/m ou mL/min/100 g de 

myocarde : nous avons vu que la réserve coronaire est directement liée 

à la masse myocarde.  

Ainsi, pour un débit basal à 80 mL/min et un débit d’hyperhémie à 400 

mL/min, la première expression donne un ratio de 5:1, la deuxième un ratio à 

4:1, la troisième exprime les valeurs absolues. 

 Une réaction hyperhémique peut être obtenue par occlusion coronaire (RC 

= 5,5 à 6,5), après injection de dipyridamole (RC = 3 à 5), mais aussi avec 

papavérine IC (RC = 3 à 5) adénosine (ATP), produit de contraste (RC = 2,5), 

exercice (RC = 2 à 3,9),  pacing (RC = 2,5)  

L’étude de la réserve coronaire constitue une méthode d’évaluation des 

pathologies affectant les gros troncs épicardiques coronaires (vaisseaux de 

conductance) aussi bien que la microcirculation coronaire (vaisseaux de 

résistance). Elle nécessite, de même que son appréciation une connaissance 

précise de la circulation coronaire et des nombreux problèmes qu’elle 

engendre . 

L’utilisation actuelle des guides de pression intracoronaire permet de 

déterminer la perte de charge induite par une sténose épicardique lorsque les 

résistances myocardiques sont minimisées (FFR). Il est possible actuellement 
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d’évaluer l’indice de résistance myocardique (IMR) en accédant à la mesure du 

débit coronaire. La réserve coronaire RC est égale à FFR + IMR. 

III. Maladie coronaire (athérosclérose) 

La physiopathologie de la maladie coronaire est déterminée par l’évolution 

de la plaque d’athérome. Les concepts qui prévalaient sur le modèle stéréotypé 

de sa progression ont évolué récemment, avec une plus grande diversité des 

mécanismes mis en jeu, en particulier dans la genèse des syndromes 

coronaires aigus. 

1. Plaque naissante : infiltration et oxydation des LDL 

La lésion athéromateuse commence par l'accumulation de lipides dans 

la paroi des artères coronaires, menant à la formation progressive de plaques. 

Le transport des lipoprotéines de basse densité (LDL), riches en cholestérol, 

vers la paroi artérielle est directement proportionnel à leur concentration dans 

le plasma.  

Les LDL se caractérisent par leur densité, située entre 1,019 et 1,063, 

avec une composition en poids de 50 % de cholestérol, 25 % de protéines, 20 

% de phospholipides et 5 % de triglycérides. Chaque particule de LDL est 

structurée autour d'un noyau central contenant environ 1 600 molécules de 

cholestérol ester et 170 de triglycérides, entouré d'une monocouche composée 
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de 700 molécules de phospholipides et 600 molécules de cholestérol, avec 

une molécule d'apolipoprotéine B100 enchâssée à sa surface externe .7 

Aujourd'hui, les méthodes spécifiques de dosage du LDL-cholestérol 

permettent de calculer ce dernier sans avoir besoin de recourir à la formule de 

Friedewald, à condition que le taux de triglycérides soit bas (< 4 g/L).8 

Le processus menant à l'inflammation de la paroi artérielle débute 

lorsque les LDL pénètrent dans l'espace sous-endothélial. Là, elles subissent 

une oxydation initiale, qui affecte principalement les lipides sans altérer la 

composante protéique, l'apolipoprotéine B (apoB). Par la suite, sous l'action 

des monocytes-macrophages, cette oxydation devient irréversible, entraînant 

la dénaturation de l'apoB (Figure 12). Cette modification altère la 

reconnaissance par les récepteurs des LDL, dont le rôle est de réguler leur 

absorption en fonction des besoins cellulaires. 

Ce processus conduit à une accumulation progressive de LDL oxydées à 

l'intérieur des macrophages, formant ainsi des cellules spumeuses. Ces 

cellules spumeuses sont caractéristiques des premiers stades de la plaque 

d'athérome en développement.9 
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Figure 12:Progression de la plaque d’athérome. 

Le processus d'oxydation des LDL dans la paroi artérielle est influencé 

par plusieurs facteurs, notamment le stress oxydatif et certains médiateurs 

chimiques. Le stress oxydatif est caractérisé par la production d'anions 

superoxydes et d'autres radicaux libres tels que le peroxyde d'hydrogène, qui 

résultent de réactions catalysées par des enzymes comme la myélopéroxydase 

et la 15-lipo-oxygénase (15-LO). Ces radicaux libres sont générés en 

quantités accrues en présence d'hypercholestérolémie. 
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L'oxydation des LDL est également favorisée par des médiateurs comme 

les leucotriènes LTB3 et LTB4, qui sont des produits de l'oxydation des acides 

gras polyinsaturés. Ces processus d'oxydation initiaux modifient les LDL en 

les rendant pro-inflammatoires et altèrent leur capacité à interagir avec les 

cellules endothéliales et les autres composants de la paroi artérielle. 

Les LDL oxydées jouent un rôle crucial dans le développement de la 

plaque d'athérome en stimulant l'expression de molécules d'adhésion sur les 

cellules endothéliales, telles que les E-sélectines et les VCAM-1 (Vascular Cell 

Adhesion Molecules). Ces molécules facilitent l'adhésion et le passage des 

monocytes à travers l'endothélium vers la sous-endothélium, où ils se 

transforment en macrophages. Les macrophages activés phagocytent les LDL 

oxydées et forment des cellules spumeuses, qui sont des précurseurs des 

plaques d'athérome. 

En réponse à cette accumulation de macrophages et de cellules 

spumeuses, les cellules endothéliales sécrètent des facteurs chimiotactiques 

tels que le MCP-1 (Monocyte Chemoattractant Protein-1) et le M-CSF 

(Monocyte-Colony Stimulating Factor), qui attirent davantage de monocytes et 

favorisent la progression de la plaque. De plus, les macrophages activés 

produisent des cytokines pro-inflammatoires comme l'interleukine-1 (IL-1) et 

le PDGF (Platelet-Derived Growth Factor), qui stimulent la migration et la 

prolifération des cellules musculaires lisses. 
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Ce processus inflammatoire et pro-thrombotique est auto-entretenu et 

contribue à la croissance progressive de la plaque d'athérome, avec une 

infiltration continue de lipides, de cellules inflammatoires et de composants 

cellulaires dans la paroi artérielle.10 

Les lipoprotéines HDL (High Density Lipoproteins) jouent un rôle crucial 

dans la protection contre l'athérosclérose en inhibant plusieurs processus 

délétères, à savoir l’oxydation des LDL (action de l’apoA1 et de la 

paraoxonase).Ils limitent la production de radicaux libres par les cellules 

endothéliales et mononucléées et inhibent l’expression des molécules 

d’adhésion VCAM-1, ICAM-1 et des E-sélectines induites par les cytokines IL-

1 et TNF-α .11 

L'oxydation des LDL (lipoprotéines de basse densité) dans l'espace sous-

endothélial est un processus clé dans le développement de l'athérosclérose, 

impliquant plusieurs mécanismes et conséquences significatives : 

1.1. Mécanismes d'oxydation des LDL (Tableau 1) : 

 15-lipooxygénase : Cette enzyme, présente dans les cellules 

endothéliales et les macrophages, catalyse la transformation des acides 

gras poly-insaturés en peroxy-lipides, initiant ainsi l'oxydation des LDL. 

 Myéloperoxydases : Présentes principalement dans les macrophages et 

les polynucléaires, ces enzymes produisent des radicaux libres, 

contribuant à l'oxydation des LDL. 
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 Radicaux libres : L'anion superoxyde, en particulier, joue un rôle clé en 

dégradant le monoxyde d'azote (NO) en anion peroxynitrite, un radical 

instable qui peut se transformer en radical hydroxyle (OH•), favorisant 

encore l'oxydation des LDL. 

1.2. Conséquences de l'oxydation des LDL : 

 Modification de la reconnaissance par les récepteurs : Les LDL oxydées 

perdent leur capacité à se lier efficacement aux récepteurs LDL 

classiques. Au lieu de cela, elles sont reconnues par plusieurs types de 

récepteurs scavengers, tels que SR-A (scavenger récepteurs de classe 

A), SR-B (ou CD36) et LOX-1 (Leptin-like Oxidized LDL receptor). Cette 

reconnaissance modifiée favorise l'accumulation de LDL oxydées dans 

les macrophages et les cellules endothéliales. 

 Activation des processus inflammatoires : L'interaction des LDL oxydées 

avec leurs récepteurs scavengers déclenche une cascade inflammatoire 

dans la paroi vasculaire. Cela inclut l'activation des cellules 

endothéliales, des cellules musculaires lisses (CML), et des monocytes-

macrophages. Cette activation est accompagnée de l'expression accrue 

de molécules d'adhésion comme VCAM-1, ICAM-1 et les E-sélectines, 

facilitant ainsi l'adhésion et l'infiltration des cellules immunitaires dans 

la paroi vasculaire. 

 Activation de l'hémostase : Les LDL oxydées contribuent également à 

l'activation des processus d'hémostase, augmentant ainsi le risque de 

thrombose. 
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En résumé, l'oxydation des LDL est un processus clé dans la pathogenèse 

de l'athérosclérose, influençant non seulement la réponse inflammatoire de la 

paroi vasculaire mais aussi la progression des lésions athérosclérotiques.  

La gestion de ce processus, notamment par des interventions visant à 

réduire le stress oxydatif et à augmenter les niveaux de HDL, est cruciale dans 

la prévention et le traitement des maladies cardiovasculaires. 
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Tableau 1: Actions des LDL oxydées et leurs conséquences. 

 Actions des LDL oxydées Conséquence 

Cellules 

endothéliales 

Expression accrue de:   

 

 ICAM-1  

 VCAM-1  

 MCP-1  

 LOX-1  

 PDGF  

 β-FGF  

 MAP-kinase  

 p53  

 PAI-1  

Production réduite de:   

 

 NO  

 t-PA  

 prostacycline 

 

 Infiltration des 

monocytes  

 Dysfonction 

endothéliale  

 Migration et 

prolifération des  

 CML   

 Apoptose des 

cellules 

endothéliales   

 Fibrinolyse 

réduite   

 Dysfonction 

endothéliale   

 Fibrinolyse 

réduite   

 Activation 

plaquettaire 

Cellules 

musculaires 

lisses (CML) 

Expression accrue de :   
 

 PDGF  
 β-FGF  
 MAP-kinase  
 p53 

 

 Migration et 

prolifération des 

CML  

 Apoptose des 

CML 

Macrophages  Expression accrue de MMP-9   

Expression réduite de TIMP 

Fragilisation de la 

plaque, rupture 
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2. Progression de la plaque, rupture, érosion superficielle 

2.1. Progression de la plaque : 

La plaque d'athérome, une fois formée, présente une structure 

caractérisée par deux composants principaux : 

 Partie centrale lipidique: Cette partie est riche en cholestérol et molle. 

Elle est constituée de dépôts lipidiques, principalement de cholestérol, 

entourés par des cellules inflammatoires telles que les macrophages. 

Cette zone lipidique est la partie la plus vulnérable de la plaque, 

susceptible de subir des processus inflammatoires et de conduire à des 

complications telles que la rupture. 

 Capsule fibreuse: Cette capsule est formée principalement de collagène, 

produit par les cellules musculaires lisses. Les cellules musculaires lisses 

jouent un rôle crucial dans la stabilisation de la plaque en produisant 

une matrice extracellulaire fibreuse. L'équilibre entre la partie lipidique 

centrale et la capsule fibreuse est essentiel pour la stabilité de la plaque. 

Les cellules musculaires lisses présentes dans la capsule fibreuse subissent 

souvent un changement phénotypique, passant d'un état contractile à un état 

sécrétoire. Cela signifie qu'elles deviennent capables de sécréter des protéines 

comme le collagène et la fibronectine, contribuant ainsi à renforcer la capsule 

fibreuse de la plaque. 
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Les plaques qui sont pauvres en lipides et qui possèdent une capsule 

fibreuse épaisse sont généralement considérées comme stables. Cette 

configuration réduit le risque de rupture de la plaque. 

En revanche, les plaques avec une abondance de lipides au centre et une 

capsule fibreuse mince sont considérées comme instables. Ces plaques sont 

plus susceptibles de se rompre, ce qui peut entraîner la formation de 

thrombus, l'occlusion de l'artère, et par conséquent, une ischémie. 

La classification anatomopathologique des plaques d'athérome proposée 

par l'American Heart Association (Tableau 2) 12et les avancées en imagerie par 

résonance magnétique (IRM) 13 permettent aujourd'hui une meilleure 

caractérisation des différentes compositions et stades de développement des 

plaques d'athérome, ce qui est crucial pour évaluer le risque individuel et 

définir les stratégies de traitement. 
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Tableau 2: Classifications des plaques athéromateuses. 

Classification histologique, AHA 1995 
14 

Classification modifiée IRM, 2002 15 

Type 
I 

Lésions initiales, cellules 
spumeuses 

Types 
I-II 

Épaisseur subnormale, sans 
calcifications 

Type 
II 

Stries lipidiques avec 
plusieurs couches de cellules 
spumeuses 

Type 
III 

Pré-athérome avec 
composants lipidiques 
extracellulaires 

Type III Épaississement intimal diffus ou 
petite plaque excentrée sans 
calcification 

Type 
IV 

Athérome avec noyau 
lipidique extracellulaire 
confluent 

Types 
IV-V 

Plaque à noyau lipidique ou 
nécrotique entourée de tissu 
fibreux avec possible calcification 

Type 
V 

Fibroathérome 

Type 
VI 

Plaque complexe avec 
possible érosion de surface, 
hémorragie ou thrombus 

Type 
VI 

Plaque complexe avec possible 
érosion de surface, hémorragie ou 
thrombus 

Type 
VII 

Plaque calcifiée Type 
VII 

Plaque calcifiée 

Type 
VIII 

Plaque fibreuse sans noyau 
lipidique 

Type 
VIII 

Plaque fibreuse sans noyau 
lipidique, avec possible petite 
calcification 

 

2.2. Rupture et érosion superficielle de plaque : 

La perte d'intégrité du revêtement luminal de la plaque d'athérome est 

un moment décisif dans l'évolution de la lésion athéromateuse.  

Elle précède souvent la thrombose coronaire responsable des syndromes 

coronaires aigus, avec deux mécanismes principaux :  
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 La rupture de la chape fibreuse dans 65 % des cas,  

 Et l'érosion superficielle de l'intima dans 35 % des cas.16 

2.3. Rupture : 

La plaque de fibroathérome à chape mince (Thin-Cap Fibroatheroma, 

TCFA), souvent appelée plaque vulnérable, se caractérise par un 

amincissement de sa chape fibreuse (< 65 μm), une diminution des cellules 

musculaires lisses (CML) dans la chape, et la présence d'un noyau nécrotique 

dont le volume favorise la rupture. Les plaques rompues montrent 

statistiquement une proportion plus élevée de ce noyau nécrotique, occupant 

jusqu'à 30 % de la surface de la plaque, comparé à seulement 5-10 % dans les 

plaques non rompues. Les plaques avec un noyau nécrotique occupant 30-40 

% du volume sont particulièrement vulnérables et exposées à un risque élevé 

de rupture. 

Les plaques vulnérables ou rompues présentent également des 

altérations de leur capsule. Les CML disparaissent progressivement, tandis que 

le collagène qu'elles produisent devient moins abondant. Des cellules 

inflammatoires comme les lymphocytes, les macrophages et les mastocytes s'y 

infiltrant contribuent à la fragilisation de la plaque et à sa rupture. Les 

macrophages activés sécrètent des enzymes protéolytiques, notamment les 

métalloprotéinases (MMP), qui dégradent le collagène et fragilisent la capsule. 

Ces enzymes agissent en l'absence de leurs inhibiteurs tissulaires (TIMP), 

facilitant ainsi la dégradation de la capsule. 
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Les mastocytes, récemment identifiés, jouent également un rôle dans la 

fragilisation et la rupture de la plaque en libérant des protéases comme la 

tryptase et la chymase, qui activent les MMP et contribuent à la dégradation de 

la chape. 

La rupture de la plaque se produit généralement à l'endroit où celle-ci 

rejoint la paroi saine, mettant en contact le noyau nécrotique avec le sang, ce 

qui déclenche la formation de thrombus responsable du syndrome coronarien 

aigu. ( Tableau 2 et Figure 13 ).   

 

 Figure 13:Thrombus coronaire sur rupture de plaque. 
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2.4. Érosion superficielle : 

Au cours des dernières années, le concept d'érosion superficielle est 

venu compléter celui de la plaque vulnérable et de rupture dans la 

compréhension des syndromes coronaires aigus. 17 

Cette forme d'atteinte des artères coronaires est devenue significative, 

impliquée dans au moins 30 % des cas, selon les études d'imagerie par 

tomographie à cohérence optique 18et d'anatomopathologie chez les patients 

décédés des suites de syndromes coronaires aigus.19 

Les plaques présentant une érosion superficielle se caractérisent par la 

conservation d'une matrice extracellulaire riche en protéoglycanes, la présence 

de cellules musculaires lisses non raréfiées, un infiltrat inflammatoire discret, 

et un noyau nécrotique réduit ou absent qui n'interagit pas directement avec 

la lumière vasculaire. Une particularité notable est la disparition des cellules 

endothéliales de l'intima au niveau du thrombus luminal.20 

Le mécanisme conduisant à l'érosion superficielle diffère de celui de la 

rupture de la plaque. Il commence par le détachement des cellules 

endothéliales de leur base, favorisé dans les zones de turbulence du flux 

sanguin, suivi de leur apoptose dans la lumière vasculaire. Ce processus est 

potentiellement médié par une surexpression du récepteur Toll-like TLR2 par 

l'endothélium, en réponse aux perturbations du flux sanguin. 21 
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Les neutrophiles libèrent des structures appelées Neutrophil 

Extracellular Traps (NET) qui contribuent au détachement des cellules 

endothéliales et à l'activation plaquettaire, favorisant ainsi la formation de 

thrombus à la surface érodée.22 Les mastocytes et les macrophages jouent 

également un rôle en libérant des médiateurs inflammatoires et des enzymes 

qui contribuent à l'apoptose des cellules endothéliales et à la fragilisation de 

la plaque. 

Une particularité notable est que les thrombus formés en réponse aux 

plaques érodées superficiellement présentent une composition différente de 

ceux observés après la rupture de plaque, ce qui peut influencer leur évolution 

clinique et pronostique.23 

En résumé, l'érosion superficielle représente un mécanisme distinct de la 

plaque vulnérable, impliquant des processus cellulaires et moléculaires 

spécifiques, et jouant un rôle significatif dans la pathogenèse des syndromes 

coronaires aigus. 

3. Facteurs amplificateurs 

3.1. Inflammation 

Les cellules de la lignée monocyte-macrophage jouent un rôle crucial 

dans le processus inflammatoire de l'athérosclérose. Leurs récepteurs 

d'immunité innée, comme les Toll-like récepteurs (TLR), activent plusieurs 

cascades de signalisation pro-inflammatoires telles que MyD88/IRAK, NFκB et 
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MAPK. Ces activations déclenchent la production de cytokines inflammatoires 

et la prolifération des cellules musculaires lisses. En particulier, l'activation du 

TLR2 par les composants de la plaque stimule la production de TNF-α. 

L'activation des lymphocytes T amplifie cette réponse inflammatoire en 

induisant une surexpression du CD40 sur les macrophages et de son ligand 

CD40L/CD154. Cette interaction renforce la production de TNF-α par les 

macrophages et favorise à son tour l'expression des molécules d'adhésion 

comme VCAM-1 et E-selectine, contribuant au recrutement de monocytes 

dans l'espace sous-intimal de la plaque. 

Parallèlement à l'infiltration par les cellules mononucléées, 

l'inflammation au sein de la plaque d'athérome est également stimulée par le 

noyau lipidique nécrotique. Les récepteurs de l'hôte, comme le NLRP3, 

reconnaissent des structures anormales provenant des lésions tissulaires, 

telles que les cristaux de cholestérol. De plus, les fragments d'ADN double 

hélice libérés par la mort cellulaire au sein du noyau lipidique et les Neutrophil 

Extracellular Traps (NETs) activent des inflammasomes, des complexes 

protéiques responsables de la production de cytokines pro-inflammatoires IL-

1 et IL-18. 

Un inflammasome spécifique, AIM2 (Absent in melanoma 2), a été 

identifié dans les lésions d'athérosclérose humaine à proximité des noyaux 

lipidiques nécrotiques. Des modèles expérimentaux d'athérome chez la souris 
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déficiente en apoE ont confirmé que l'inhibition de AIM2 ralentit l'évolution des 

lésions athéromateuses, soulignant ainsi son rôle critique dans le 

développement de l'inflammation associée à l'athérosclérose. 

Cette compréhension de l'inflammation dans l'athérosclérose a été 

renforcée par l'essai clinique CANTOS, démontrant une réduction des 

événements cardiovasculaires chez les patients ayant reçu un anticorps anti-

IL-1, le canakimumab, soulignant ainsi le potentiel thérapeutique de la 

modulation de l'inflammation dans la gestion des risques cardiovasculaires. 

3.2. Système rénine – angiotensine :  

Le système rénine-angiotensine (SRA) participe activement à 

l'inflammation vasculaire en induisant la production locale d'angiotensine 2 au 

sein de la paroi vasculaire. Les lésions athéromateuses se caractérisent par une 

activation notable du SRA local, marquée par une augmentation significative 

de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (ACE), de l'angiotensine 2 et de 

son récepteur AT1. Les monocytes présents dans ces lésions montrent une 

activité accrue de l'ACE, favorisant ainsi leur différenciation en macrophages 

et renforçant le SRA local. L'angiotensine 2, à son tour, stimule cette 

différenciation, créant ainsi un cycle d'auto-activation. De plus, l'angiotensine 

2 active la libération de molécules d'adhésion telles que les E-sélectines et la 

VCAM-1, impliquées dans l'adhésion des leucocytes et des cellules 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           68 
 

musculaires lisses, ainsi que l'expression et la production de chémokines 

comme la MCP-1 et de cytokines pro-inflammatoires comme l'IL-8 et l'IL-10.24 

Le mécanisme pro-inflammatoire de l'angiotensine 2 est lié à l'activation 

de la NAD(P)H-oxydase, notamment la nox1, qui induit la production de 

radicaux libres. Cette activation stimule les voies de signalisation des protéines 

Akt et p38MAP-kinase, favorisant ainsi la prolifération des cellules musculaires 

lisses. De plus, l'induction de la MCP-1 et de l'IL-6 par l'angiotensine 2 dépend 

également de cette activation de la NAD(P)H-oxydase et de la production de 

radicaux libres. Ces mécanismes d'activation, depuis la liaison de 

l'angiotensine 2 à ses récepteurs AT1 et AT2 jusqu'à l'expression protéique, 

suivent une voie de signalisation commune dans les cellules cibles.25 

Le récepteur AT1 de l'angiotensine 2, un récepteur couplé à une protéine 

G avec sept domaines transmembranaires, active la p38MAPK qui libère le NFκB 

de son inhibiteur IκB, permettant ainsi son activité transcriptionnelle sur l'ADN 

nucléaire. Cette activation du NFκB induit ensuite la transcription de molécules 

d'adhésion comme la VCAM-1 et la MCP-1, ainsi que de cytokines telles que 

le TNF-α et l'IL-6 dans les macrophages. L'activation de la NAD(P)H-oxydase 

et la production de radicaux libres par l'angiotensine 2 sont également 

médiées par cette voie (AT1, p38MAPK, nox1), ainsi que par l'activation de la 

protéine-kinase C. 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           69 
 

En parallèle à cette signalisation rapide, l'angiotensine 2 induit des 

réponses associées à la stimulation de facteurs de croissance qui régulent la 

croissance, la prolifération et la migration cellulaire. Ces activations impliquent 

des récepteurs à tyrosine-kinase et la transactivation des récepteurs 

membranaires des facteurs de croissance, favorisant ainsi la prolifération et la 

migration des cellules musculaires lisses ainsi que la formation de la matrice 

extracellulaire. Ce mécanisme joue également un rôle dans l'apoptose induite 

des cellules endothéliales par l'angiotensine 2. De plus, l'angiotensine 2 

augmente directement l'expression de facteurs de croissance comme le 

Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) et ses récepteurs.26 

L'inhibition du SRA par les inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) et 

les inhibiteurs des récepteurs AT1 réduit les concentrations locales et 

plasmatiques d'angiotensine 2, ainsi que l'inflammation vasculaire, la 

production de molécules d'adhésion, de chémokines et de cytokines, tout en 

restaurant partiellement la fonction endothéliale. Ces traitements diminuent 

l'infiltration monocytaire, la différenciation macrophagique, ainsi que la 

prolifération et la migration des cellules musculaires lisses dans les modèles 

expérimentaux d'athérosclérose. De plus, les effets indirects tels que 

l'expression de VEGF sont également inhibés par le blocage des récepteurs 

AT1. 
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I. Matériels : 

1. Cadre de l’étude: 

Notre étude a été menée au sein du département de cardiologie affilié à 

l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

2. Type et durée de l’étude: 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive d'une durée d'un an, 

s'étendant du 1er janvier 2023 au 31 décembre 2023. 

3. Objectifs de l’étude: 

L’objectif de notre travail est d’analyser le profil des malades et 

d’analyser les résultats des coronarographies réalisées à la salle de 

cathétérisme cardiaque de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès  

4. Population étudiée: 

4.1. Critères d’inclusion: 

Tout patient ayant bénéficié d’une coronarographie à l’Hôpital Militaire 

Moulay Ismail de Meknès. 

4.2.Critères d’exclusion:  

Tout dossier incomplet. 
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II. Méthodes:  

1.  Méthodologie de recueil des données: 

La constitution du répertoire des patients a débuté par l'extraction des 

données à partir du registre d'hospitalisation du service de cardiologie de 

l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.  

La collecte des informations s'est réalisée à partir des dossiers médicaux 

archivés au format papier. 

2. Variables analysées:   

Les données de notre étude ont été collectées au moyen d'un formulaire 

contenant divers paramètres: Annexe 1 

2.1. Données épidémiologiques :   

Inculant  l’âge, la situation sociale, les facteurs de risque cardiovasculaire, et 

les antécédent médicaux et chirurgicaux  

2.2. Motif d’admission : 

Le motif de consultation ( les signes fonctionnels ) 

2.3. Examen clinique : 

Les éléments de l’examen cardiovasculaire et pleuro-pulmonaire, les signes 

d’insuffisance cardiaque, et les résultats de l’électrocardiogramme  

2.4. Examens para-cliniques : 

Résultats des bilans biologiques, de la radiographie thoracique, de 

l’échocardiographie trans-thoracique et des test d’ischémie. 

2.5. La coronarographie : 
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Nous avons recueilli tous les paramètres procéduraux du geste ainsi que ses 

résultats, à savoir : l’indication, voie d’abord, le type de matériel, la durée, 

siège, nombre et type de lésions 

2.6. Prise en charge thérapeutique : 

Les éléments du traitement médical, d’angioplastie et de pontage aorto-

coronarien.  

 

3.  Saisie des données et analyse statistique: 

 

Les informations collectées ont été enregistrées dans une base de 

données utilisant le logiciel Excel.  

Les représentations graphiques ont été générées à partir des données 

extraites de cette base de données Excel. 

4. Considération éthiques: 

La collecte des données a été effectuée conformément aux 

réglementations d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la 

protection des données spécifiques des malades. 
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I. Données épidémiologiques:  

1. Âge : 

Dans notre étude, la moyenne d'âge de nos patients est de 60,28 ans, 

avec une plage d'âge allant de 30 à 84 ans. 

 

Âge Nombre Moyenne Minimum Maximum 

Valeur 110 60,28 30 84 

 

La tranche d'âge la plus fréquemment observée était celle de 60 à 69 

ans, englobant 57,69% des cas, suivie par celle de 50 à 59 ans, représentant 

15,38% des cas, et enfin par celle de 40 à 49 ans, présente dans 13,46% des 

cas. 

 

Figure 14: Répartition de nos malades, par tranche d’âge de 10 ans. 
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2. Facteurs de risque cardiovasculaires:  

2.1. Sexe:  

Dans notre étude, il y avait 86 patients de sexe masculin, soit 78,2% des 

cas, et 24 patients de sexe féminin, constituant 21,8% des cas, ce qui établit 

un ratio hommes-femmes de 3,58. 

 

Figure 15: Répartition des hommes et des femmes dans notre étude. 

2.2. Diabète: 

Dans notre série, 46 patients présentaient un diabète, soit 41,83% des 

cas. Tous ces patients étaient atteints d’un diabète de type 2. En revanche, 

deux cas avait un prédiabète. 
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Figure 16:Taux de diabète dans notre série. 

Chez nos patients, la durée d’évolution du diabète variait. En effet, elle 

était inférieure à 1 an pour 27,27% des cas, entre 1 et 9 ans pour 18,19% des 

cas, entre 10 et 19 ans pour 27,27% des cas, et supérieure à 20 ans pour les 

27,27% restants. 

 

Tableau 3:Durée d’évolution du diabète, chez nos malades diabétiques. 

 

Durée d’évolution Pourcentage 

Inférieure à 1 an 27,27% 

Entre 1an et 9 ans 18,19% 

Entre 10 ans et 19 ans 27,27% 

Supérieure à 20 ans 27,27% 

Dans notre étude, 36 patients étaient traités avec des anti-diabétiques 

non-insuliniques, ce qui représente 78,26% des cas. Six patients, soit 13,04% 

des cas, étaient sous insulinothérapie. Quatre patients, soit 8,7% des cas, 

étaient à la fois sous insulinothérapie et anti-diabétiques non-insuliniques.  
 

Tableau 4:Traitement prescrit pour le diabète, chez nos malades 

 

Traitement Nombre Pourcentage 

Anti-diabétique non-insulinique 36 78,26% 

Insulinothérapie 6 13,04% 

Association entre l’insulinothérapie et 

anti-diabétique non-insulinique 

4 8,7% 
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2.3. Tabagisme: 

Dans notre série, 72 de nos malades n’étaient pas tabagiques, soit 

65,46% des cas. Parallèlement, 24 patients étaient des fumeurs actifs, 

représentant 21,82% des cas, avec une consommation moyenne de 32,25 

paquets-années, variant entre 20 et 50 paquets-années. De plus, 14 patients 

étaient d'anciens fumeurs, soit 12,72% des cas.  

 

Tableau 5:Taux de tabagisme dans notre étude. 

 

Traitement Nombre Pourcentage 

Tabagique actif 24 21,82% 

Tabagique chronique sevré  14 12,72% 

Tabagisme 38 34,54% 

 

2.4. Hypertension artérielle:  

Dans notre série, 32 malades avaient  une hypertension artérielle, soit 

29,1% des cas. Tandis que 78 patients ne présentaient pas d’hypertension 

artérielle, représentant 70,9% des cas.  
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Figure 17: Taux d’hypertension artérielle dans notre étude. 

2.5. Dyslipidémie: 

Dans notre étude, 98 patients ne présentaient pas de dyslipidémie, ce 

qui représentait 89,1% des cas. En revanche, 12 patients avaient des 

antécédents de dyslipidémie, constituant ainsi 10,9% des cas. 

 

Figure 18:Taux de dyslipidémie dans notre série. 
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2.6. Ménopause:  

Dans notre série, 12 patientes étaient ménopausées.  

2.7. Antécédents d’infarctus du myocarde:  

Dans notre étude, 14 patients avaient comme antécédents un infarctus 

du myocarde, représentant 12,72% des cas, principalement localisé au niveau 

du territoire antéro-septal. Parmi eux, 8 patients avaient bénéficié d’une 

angioplastie, tandis que 6 autres ont bénéficié d’un pontage coronarien. 

2.8. Hérédité coronaire:  

 Dans notre série, aucun de nos patients ne présentait d'hérédité 

coronaire comme facteur de risque cardiovasculaire. 

3. Antécédents: 

 Dans notre série, 4 patients présentaient un accident vasculaire cérébral 

ischémique, soit 3,55% des patients. De même, 4 malades avaient eu une 

tuberculose pulmonaire déclarée guérie, constituant 3,55% des cas. De plus,4 

patients souffraient d’une insuffisance rénale chronique. Deux malades 

avaient bénéficié d’une thyroïdectomie partielle, soit 1,72% des cas. Un autre 

malade était opéré pour une luxation de l’épaule récidivante. Parallèlement, 

deux avaient bénéficié d’une hystérectomie, soit 1,72% des cas. Enfin, deux 

patientes présentaientt un prolapsus vaginal, soit 1,72% des cas. 
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Tableau 6: Répartition des patients selon les antécédents généraux. 

 

Antécédents généraux Nombre Pourcentage 

Accident vasculaire cérébral ischémique 4 3,55% 

Tuberculose pulmonaire déclaré guéri 4 3,55% 

Insuffisance rénale chronique 4 3,55% 

Thyroïdectomie partielle 2 1,72% 

Opéré pour une luxation de l’épaule 

récidivante 

2 1,72% 

Hystérectomie  2 1,72% 

Prolapsus vaginal 2 1,72% 

Pas d’autres antécédents généraux 82 70,21% 

 

II. Données cliniques: 

1. Motif de consultation: 

 Dans notre série, nos patients présentaient un ou plusieurs motifs de 

consultation:  

➢ Une dyspnée stade VI de la NYHA chez 58 malades, soit 48,34% 

des cas 

➢ Une angor d’effort chez 22 malades, soit  18,34% des cas.  

➢ Une angor de repos chez  14 patients, représentant 11,66% des 

cas. 
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➢ Une angor crescendo chez 10 malades, constituant  8,34% des cas.  

➢ Une angor de novo chez 10 patients, soit 8,34% des cas. 

➢ Deux malades présentaient une lipothymie, soit 1,66% des cas. 

➢ Deux patients présentaient des troubles digestifs fait 

d’épigastralgies, soit 1,66% des cas. 

Tableau 7: Répartition des différents motifs de consultation, dans notre 

série. 

 

Motif de consultation Nombre Pourcentage 

Dyspnée 58 48,34% 

Angor d’effort 22 18,34% 

Angor de repos 14 11,66% 

Angor crescendo 10 8,34% 

Angor de novo 10 8,34% 

Syncope/ Lipothymie 2 1,66% 

Troubles digestifs: Épigastralgies, 

nausées et vomissements.  

2 1,66% 

Palpitation 2 1,66% 

 

2. Symptômes d’insuffisance cardiaque: 

 Dans notre étude, 20 patients présentaient ,à leur admission, des signes 

fonctionnels en rapport avec une insuffisance cardiaque, représentant 18,18% 

des cas.  
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Tableau 8: Signes d’insuffisance cardiaque retrouvés dans notre série. 

 
 

 

3. Examen clinique: 

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un monitorage de la 

pression artérielle et de la fréquence cardiaque. Ils ont également bénéficié, 

tous, d’une auscultation cardiaque.  

3.1.  Pression artérielle: 

 En moyenne, la pression artérielle systolique était de 130,03 mmHg, 

avec des valeurs allant de 110 à 180 mmHg. Tandis que la pression artérielle 

diastolique moyenne s'élevait à 69,71 mmHg, variant entre 55 et 90 mmHg 

chez nos patients. 

3.2. Fréquence cardiaque: 

En moyenne, la fréquence cardiaque observée dans notre série était de 

75,08 battements par minute, avec des valeurs variant de 50 à 160 battements 

par minute. 

Signes d’insuffisance cardiaque droite 

Symptômes Nombre Pourcentage 

RHJ 2 10% 

TVJ 4 20% 

OMI 8 40% 

Signes d’insuffisance cardiaque gauche 

Symptômes Nombre Pourcentage 

Orthopnée 

 

10 50% 

Râles 

crépitants 

6 30% 
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3.3. Auscultation cardiaque: 

1.1.1. Bruits du coeur: 

 Dans notre étude, une auscultation cardiaque a été réalisée chez tous 

nos malades. Le premier bruit, notamment appelé B1, a été ausculté au niveau 

de la pointe. Tandis que le deuxième bruit, nommé B2, a été ausculté au niveau 

à la base du cœur.  

Chez nos patients, les bruits B1 et B2 ont été clairement perçus, sans 

dédoublement pathologique. 

1.1.2. Souffles : 

1.1.1.1. Souffles systoliques: 

 Chez 6 de nos malades, un souffle systolique, doux, aspiratif, maximal 

au niveau de l’appendice xiphoïde en rapport avec une insuffisance tricuspide 

, soit 5,45% des cas. 

1.1.1.2. Souffles diastoliques: 

 Dans notre étude, 8 de nos malades présentaient à l’auscultation 

cardiaque la triade de Durozier faite d’un roulement diastolique, un éclat de 

B1 et un claquement d’ouverture mitral en rapport avec un rétrécissement 

mitral, soit 7,27% des cas. En revanche deux malades présentaient un souffle 

proto-diastolique aspiratif maximal au niveau d’un foyer aortique, constituant 

1,81% des cas. 
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3.4. Auscultation des axes vasculaires cervicaux: 

 Dans notre série, deux  malades présentaient un souffle cervical à 

l’auscultation, représentant 1,81% des cas.  

3.5. Électrocardiogramme: 

 À leur admission, tous nos patients ont bénéficié d’un 

électrocardiogramme. Parmi eux, 34 patients ont été diagnostiqués avec un 

infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment ST, représentant 30,90% 

des cas. À l'inverse, 32 patients avaient un électrocardiogramme normal, ce 

qui correspond à 29,10% des cas. 16 malades ont présenté une fibrillation 

auriculaire, soit 14,54% des cas. 12 patients ont été diagnostiqué avec un 

infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST, constituant 10,90% 

des cas. 10  patients présentaient  un bloc de branche gauche, tandis que  six 

patients présentaient un bloc de branche droit, représentant respectivement 

9,10% et 5,46% des cas. Enfin, aucun de nos patients n'a présenté de bloc 

auriculo-ventriculaire. 
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Tableau 9:Anomalies retrouvées à l'électrocardiogramme ,dans notre étude. 

 

Électrocardiogramme Nombre Pourcentage 

Infarctus du myocarde sans sus-décalage du 

segment ST 

34 30,90% 

Normal 32 29,10% 

Fibrillation auriculaire 16 14,54% 

Infarctus du myocarde avec sus-décalage du 

segment ST 

12 10,90% 

Bloc de branche gauche 10 9,10% 

Bloc de branche droit 6 5,46% 

Bloc auriculo-ventriculaire 0 0% 

III. Données paracliniques:  

1.Biologie: 

1.1. Troponine 

Dans notre étude, une troponine ultra-sensible a été demandée chez 80 

de nos malades, représentant 72,7% des cas.  
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Figure 19: Taux de troponine demandée dans notre étude. 

 

La troponine était positive chez 44 patients, représentant 55% des cas, 

allant de 0,04 ug/l à 51 ug/l.  

1.2. Hémoglobine:  

Un hémogramme a été demandé systématiquement chez tous nos 

malades, préalablement à la coronarographie. En moyenne, le taux 

d’hémoglobine était à 14,11 g/dL, variant entre 10,6 g/dL et 17 g/dL. 

1.3. Globules blancs:  

 Dans notre série, le taux de globules blancs était en moyenne de 

 8 279, variant de 2 740 à 17 810.  

1.4. Fonction rénale: 

Dans notre étude, une évaluation systématique de la fonction rénale a 

été conduite chez l'ensemble des patients. Les résultats ont objectivé une 

fonction rénale normale chez 100 patients, ce qui correspond à 90,90% des 
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cas, tandis qu'une perturbation de la fonction rénale a été observée chez 10 

patients, représentant 09,10% des cas. 

1.5. Bilan lipidique: 

Dans notre série, un bilan lipidique a été demandé chez la majorité de 

nos malades. 

1.5.1.Lipoprotéine de densité basse: 

 La concentration des lipoprotéines de densité basse s’élevait en 

moyenne à 0,96 g/l, avec une plage variant de 0,39 g/l à 1,39 g/l. 

1.5.2.Lipoprotéines de haute densité:  

En moyenne, la concentration des lipoprotéines de haute densité était 

de 0,39 g/l, avec des valeurs variant de 0,21 g/l à 0,7 g/l. 

1.5.3.Triglycérides: 

 Dans notre étude, la concentration moyenne des triglycérides s'est 

établie à 1,27 g/l, avec des valeurs oscillant entre 0,67 g/l et 3,78 g/l. 

2.Imagerie: 

2.1.Radiographie thoracique: 

 

 Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une radiographie 

thoracique. Parmi eux, 12 malades présentaient des signes de surcharge 

vasculaire.  
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3.Exploration fonctionnelle : 

3.1. Échographie trans-thoracique : 

Dans notre étude, une échographie trans-thoracique a été réalisée de 

façon systématique chez tous nos malades.  

3.1.1.Fraction d’éjection du ventricule gauche : 

 Dans notre étude, la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) était 

en moyenne de 50,34%, avec une variation de 20% à 75%. 

FEVG Nombre Moyenne Minimum Maximum 

Pourcentage 110 50,34% 20% 75% 

 

  Dans notre étude, 58 patients présentaient une fraction d'éjection 

du ventricule gauche (FEVG) supérieure à 50%, ce qui correspond à 52,72% des 

cas. En revanche, 30 patients avaient une FEVG modérément altérée, comprise 

entre 40% et 50%, représentant ainsi 27,28% des cas. Enfin, 22 patients avaient 

une FEVG altérée, inférieure à 40%, constituant 20% des cas étudiés. 

3.1.2.Cinétique segmentaire et globale : 

Dans notre étude, la cinétique du ventricule gauche, à la fois 

segmentaire et globale, était préservée chez 50 patients, ce qui correspond à 

45,45% des cas. En revanche, une hypokinésie du ventricule gauche a été 

observée chez 42 patients, représentant ainsi 38,18% des cas. Une dyskinésie 

a été identifiée chez 10 patients, constituant 9,10% des cas étudiés. Enfin, une 
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akinésie du ventricule gauche a été détectée chez 8 patients, soit 7,27% des 

cas. 

Tableau 10:Cinétique segmentaire et globale du ventricule gauche, dans 

notre série 

 

Cinétique segmentaire et globale Nombre Pourcentage 

Conservée 50 45,45% 

Hypokinésie 42 38,18% 

Dyskinésie 10 9,10% 

Akinésie 8 7,27% 
 

3.1.3.Valvulopathie associée: 

 Dans notre étude, une valvulopathie a été diagnostiquée chez 52 

patients, ce qui représente 47,27% des cas. En revanche, 58 patients ne 

présentaient aucune valvulopathie, soit 52,73% des cas étudiés.  

Parmi les patients atteint d’une valvulopathie, une ou plusieurs valves 

pouvaient être atteinte :  

➢ 34 malades présentaient une insuffisance mitrale, soit 36,95% des 

cas.  

➢ 32 de nos patients avaient une insuffisance tricuspide, 

représentant 34,78% des cas. 

➢ 18 malades présentaient une insuffisance aortique, soit 19,57% 

des cas. 
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➢ Enfin, 8 patients présentaient un rétrécissement mitral serré, soit 

8,7% des cas. 

Tableau 11:Valvulopathies retrouvées chez nos malades. 

 

3.1.4.Pression de remplissage du ventricule gauche 

La pression de remplissage du ventricule gauche (PRVG) était non élevée 

chez 82 de nos malades, constituant 74,5% des cas. En revanche, 28 patients 

avaient une PRVG élevaient, soit 25,5% des cas.  

 

Figure 20: Indication de la coronarographie chez nos malades. 

 

Valvulopathie Nombre Pourcentage 

Insuffisance mitrale 34 36,95% 

Insuffisance tricuspide 32 34,78% 

Insuffisance aortique 18 19,57% 

Rétrécissement mitral  8 8,7% 
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3.1.5.Pression de l’artère pulmonaire 

 Dans notre série, 82 patients avaient une pression de l’artère pulmonaire 

normale, représentant 74,5% des cas. Tandis que, 28 malades avaient une 

hypertension de l’artère pulmonaire (HTAP), soit 25,5% des cas, arrivant en 

moyenne à 47,7 mmHg, variant entre 35 mmHg et 60 mmHg.  

 

Figure 21:Taux d’HTAP, dans notre série. 

3.2. Tests ischémiques : 

Les tests ischémiques ont été réalisés chez 7 malades soit 6,36% 

3.2.1.Épreuve d’effort 

L’épreuve d’effort a été réalisé chez 3 patients soit 2,72 %  

3.2.2.Échocardiographie de stress 

Échocardiographie de stress était positive chez 3 patients soit 2,72 %  
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3.2.3.Scintigraphie 

La scintigraphie était réalisée et positive chez1 seul patient soit 0,9 %  

4.Coronarographie 

4.1. Indications: 

Dans notre étude, la coronarographie a été réalisée pour 12 patients, 

représentant 10,90% cas, en raison de la présence d'un syndrome coronaire 

aigu avec élévation du segment ST. Pour 34 malades, elle a été effectuée en 

raison d'un syndrome coronaire aigu sans élévation du segment ST, soit 

30,90% des cas. 

De plus, 32 patients ont nécessité une coronarographie en raison d'un 

angor instable, tandis que 18 autres ont bénéficié de cet examen en raison 

d'un angor stable, constituant 16,36% des cas. Enfin,14 patients ont bénéficié 

d’une coronarographie dans le cadre d'un bilan préopératoire. 
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Tableau 12: Indication de la coronarographie chez nos malades. 

 

4.2. Voie d’abord: 

Dans notre étude, l'artère radiale droite était la voie privilégiée , utilisée 

chez 88 patients, ce qui représente 80 % des cas. En revanche, pour 22 

patients, l'artère fémorale a été employée comme voie de ponction, soit 20 % 

des cas. 

Tableau 13: Voies de ponction utilisées chez nos malades. 

 

 

4.3. Désilet: 

 Dans notre série, la majorité des désilets implantés étaient de taille 5 

French, représentant 90 % des cas. En revanche, pour 10 patients, le désilet 

utilisé était de taille 6 French, soit 10 % des cas. 

  

Indication de la coronarographie Nombre Pourcentage 

SCA ST - 34 30,90% 

Angor instable 32 29,09% 

Angor stable 18 16,36% 

Coronarographie préopératoire 14 12,72% 

SCA ST+ 12 10,90% 

Voie de ponction Nombre Pourcentage 

Radiale droite 88 80% 

Fémorale droite 22 20% 
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Tableau 14: Désilet utilisé chez nos malades. 

 

4.4. Réseau coronaire dominant: 

Chez 88 de nos patients, le réseau coronaire droit était le réseau 

dominant, représentant 80 % des cas. En revanche, 22 patients avaient un 

réseau coronaire dominant gauche, soit 20 % des cas. 

 

Figure 22: Réseau coronaire dominant chez nos malades. 

4.5. Sièges des lésions coronaires : 

 Dans notre étude, 34 patients avaient des coronaires 

angiographiquement saines, représentant 32% des cas. En revanche, 32 

patients présentaient des lésions tritronculaires, soit 28% des cas. De plus, 14 

patients avaient des lésions bitronculaires. Enfin, 30 patients avaient des 

lésions monotronculaires, représentant 26 % des cas.  

Voie de ponction Nombre Pourcentage 

5F 100 90% 

6F 10 10% 
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Tableau 15: Lésions coronaires retrouvées à la coronarographies chez nos 

patients. 

 

 

Artères touchées: 

Dans notre série, l'artère interventriculaire antérieure était sténosée chez 

76 patients. Par ailleurs, 52 patients présentaient une sténose de l'artère 

coronaire droite. Enfin, l'artère circonflexe était sténosée chez 64 patients. Et 

seulement chez 10 patients le tronc commun présentait une lésion. 

 

Tableau 16:Artères touchées dans notre étude. 

 

 

Lésions coronaires retrouvées à la 

coronarographies 

Nombre Pourcentage (%) 

Lésion monotronculaire 30 26 

Lésion bitronculaire 14 14 

Lésion tritronculaire 32 28 

Coronaires angiographiquement saines 34 32 

Artères touchées Nombre 

IVA 41 

Coronaire droite 30 

Circonflexe 27 

Tronc commun 6 
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4.6. Analyse qualitative et quantitative des lésions : 

 Dans cette série, la longueur de la lésion était > 20 mm chez 31 

patients soit 40,7 % (Tableau ) 

Longueur de la lésion Fréquence Pourcentage 

=< 10 mm 3 3,9% 

10-20 mm 15 19,7% 

>20 mm 31 40,7% 

 

 Chez ces patients, les lésions complexes de type B2/C de la 

classification de l’ACC/AHA ont été retrouvées dans 52% des cas.  

 Le type B1 était présent chez 23 patients soit 48 %. (Figure xx)  

 

Figure 23:Le type des lésions selon la classification de l’ACC/AHA 
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4.7. Flux TIMI 

L’artère est occluse dans 42% des cas (TIMI 0), le flux est TIMI 1 dans 

16% des cas et TIMI 2 dans 6% des cas. L’artère est perméable dans 35% des 

cas (TIMI 3). (Figure xx)  

 

Figure 24 : Flux TIMI 

4.8. Score SYNTAX 

Parmi les patients multitronculaires , le score Syntax calculé chez les 

tritronculaires, était à faible risque puisque presque 60.5% de la population 

avait un score < à 22   
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VI. Données thérapeutiques: 

1. Traitement médical: 

Dans notre étude, un traitement médical a été prescrit à tous nos 

malades.  

En ce qui concerne les traitements anti-agrégants plaquettaires, 62 

patients recevaient de l'aspirine, représentant 56,36 % des cas. En revanche, 

38 patients étaient sous clopidogrel, correspondant à 34,54 % des cas. De plus, 

32 patients bénéficiaient d'un traitement par double anti-agrégation 

plaquettaire, soit 29,09 % des cas. 

Concernant les traitements anticoagulants, 20 patients étaient sous 

héparine à bas poids moléculaire, ce qui équivaut à 18,18 % des cas, tandis 

que 10 patients recevaient des antivitamine K, représentant 9,09 % des cas. 

 

Pour les traitements antihypertenseurs, 84 patients étaient sous bêta-

bloquants, soit 76,36 % des cas. Par ailleurs, 42 patients étaient traités par 

diurétiques, ce qui constitue 38,18 % des cas, et 34 patients recevaient un 

inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC), correspondant à 30,90 % des cas. 

 

En ce qui concerne les traitements hypolipémiants, 68 patients étaient 

sous statines, soit 61,81 % des cas. Enfin, tous les patients ont été traités avec 

un inhibiteur de la pompe à protons pour prévenir les ulcères de stress. 
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Tableau 17:Traitement médical prescrit pour nos patients. 

Traitement médical Nombre Pourcentage 

Anti-agrégant plaquettaire 

Aspirine 62 56,36% 

Clopidogrel 38 34,54% 

Double anti-agrégation plaquettaire 32 29,09% 

Anti-coagulant 

Héparine à bas poids moléculaire 20 18,18% 

Antivitamine K  10 9,09% 

Anti-Xa 6 5,45% 

Hypolipémiant 

Statine 68 61,81% 

Anti-hypertenseur 

Bêta-bloquant 82 76,36% 

Diurétique 42 38,18% 

Inhibiteur de l’enzyme de conversion  34 30,90% 

Inhibiteur du système rénine angiotensine 16 14,54% 

Inhibiteur calcique 12 10,90% 

Indapamide  2 1,81% 

Anti-arythmique 

Digoxine  8 7,27% 
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Cordarone  2 1,81% 

Protection gastrique 

Inhibiteur de la pompe à proton 110 100% 

 

2. Angioplastie coronaire : 

12 patients (15.7%) ont une indication d’une angioplastie coronaire, qui 

a été réalisée chez tous les patients.  

Le succès procédural a été obtenu dans 84.6% des cas, le stent utilisé a 

été actif dans 52% des cas, et nu dans 48 % des cas ( Tableau 18 ) 

 

Tableau 18: Répartition des patients selon le type de stent 
 

Type de stent Fréquence Pourcentage 

Stent actif 7 58% 

Stent nu 5 42% 

Total  12 100% 
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3. Pontage aorto-coronarien 

A été indiqué chez 40 % des cas (soit 30 patients) : 

- Mono pontage dans 2,63 % des cas 

- Double pontage dans 2,63 % des cas  

- Triple PAC dans 25 % des cas. 

Tableau 19: Pontage aorto-coronarien 

Pontage Fréquence Pourcentage 

Mono-pontage 2 2,63 % 

Double pontage 2 2,63 % 

Triple pontage 19 25 % 
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DISCUSSION 
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I. Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

L'étude Framingham Heart a inscrit son premier participant en 1948 et 

étudie actuellement sa troisième génération de participants. 27 C'était la 

première étude à identifier les facteurs de risque associés aux maladies 

cardiovasculaires. Depuis lors, les études de cohorte ont continué à examiner 

l'impact des différents facteurs de risque sur les maladies cardiovasculaires. 

L'étude FINRISK est une étude observationnelle en cours sur la population 

finlandaise, débutée en 1972.28Les études ULSAM, PIVUS, POEM, EpiHealth et 

SCAPIS ont été menées à l'Université d'Uppsala en Suède. L'étude de cohorte 

PREDICT sur les maladies cardiovasculaires a également été menée en 

Nouvelle-Zélande.29 

Ces études classifient la maladie coronarienne en deux catégories 

principales: les facteurs de risque non modifiables et modifiables. Les facteurs 

de risque non modifiables incluent l'âge, le sexe, l'origine ethnique et les 

antécédents familiaux de maladie coronarienne. Les facteurs de risque 

modifiables comprennent l'hypertension, l'hyperlipidémie, le diabète, 

l'obésité, le tabagisme, une mauvaise alimentation, le mode de vie sédentaire 

et le stress psychologique.30 

Un article de 2019 a indiqué que l'âge, le sexe et la race expliquaient entre 

63 % et 80 % de la performance pronostique, tandis que les facteurs de risque 
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modifiables contribuaient de manière modeste. Seulement deux tiers des 

patients bénéficient d'interventions médicamenteuses optimales. 

 Cependant, la maîtrise des facteurs de risque modifiables a conduit à des 

réductions substantielles des événements liés à la maladie coronarienne.31 

1. Les facteurs de risque non-modifiables : 

1.1. Âge :  

La prévalence de la coronaropathie augmente après l'âge de 35 ans chez 

les hommes et les femmes. Le risque de développer une coronaropathie au 

cours de la vie pour les hommes et les femmes après 40 ans est respectivement 

de 49 % et 32 %.32 

    L'étude conduite par Marcaggi et al.33 en France rapportait une moyenne 

d'âge de 68 ans, alors que celle de Sankaré et al. 34réalisée au Mali, faisait état 

d'une moyenne d'âge de 59 ans.  

Dans notre étude, l'âge moyen de nos malades était de 60,28 ans. 
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Tableau 20:Comparaison de la moyenne d'âge à travers les différentes 

études. Tableau 20 

1.2. Sexe :  

Les hommes présentent un risque accru par rapport aux femmes. 

Dans l'étude menée par Marcaggi et al. en France, la majorité des 

patients étaient des hommes, représentant 67 % des malades, avec un sex-

ratio de 2,03. De même, dans l'étude de Diop et al. 
35

réalisée au Sénégal, 77 % 

des patients étaient des hommes, ce qui correspond à un sex-ratio de 3,37. 

 En ce qui concerne notre étude, nous observons également une 

prédominance masculine, similaire aux données de la littérature, avec 78,2 % 

d'hommes et un sex-ratio de 3,58. 

Tableau 21:Comparaison du sex-ratio entre les différentes études. 

 

Études Pays Homme Femme Sexe ratio 

Marcaggi et al.
33

 France 67% 33% 2,03 

Sankare et al. 
34

 Mali 70% 30% 2,33 

Diop et al. 
35

 Sénégal 77% 23% 3,37 

Notre étude Maroc 78,2% 21,8% 3,58 

Études Pays Âge 

Marcaggi et al. 33 
France 68 ans 

Sankare et al. 
34

 Mali 59±12,02 ans  

Diop et al. 
35

 Sénégal 62,02±10.6 ans  

Notre étude Maroc 60,28 ans 
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1.3. Ethnie :  

Les noirs, les hispaniques, les latinos et les asiatiques du Sud-Est sont 

des groupes ethniques présentant un risque accru de morbidité et de mortalité 

liées à la coronaropathie.36 

1.4. Antécédents familiaux : 

Les antécédents familiaux constituent également un facteur de risque 

significatif. Les patients ayant des antécédents familiaux de maladie cardiaque 

précoce (avant l'âge de 50 ans) présentent un risque accru de mortalité due à 

la coronaropathie.37 

Un autre article indique que la présence d'un père ou d'un frère 

diagnostiqué avec une coronaropathie avant l'âge de 55 ans, et d'une mère ou 

d'une sœur diagnostiquée avant l'âge de 65 ans, est considérée comme un 

facteur de risque.38 

2. Les facteurs de risque modifiables : 

2.1. Hypertension : 

Environ un patient sur trois souffre d'hypertension. L'hypertension et le 

tabagisme ont été responsables du plus grand nombre de décès dans une 

revue de 2009 comparant douze facteurs de risque modifiables.39 Cependant, 
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seulement 54 % de ces patients parviennent à contrôler adéquatement leur 

pression artérielle.40 

L'hypertension est depuis longtemps un facteur de risque majeur de 

maladies cardiaques en raison du stress oxydatif et mécanique qu'elle exerce 

sur la paroi artérielle.41 

En France, selon l'étude menée par Marcaggi et al.,  29 % des patients 

étaient atteints d'hypertension artérielle (HTA). Une étude similaire réalisée par 

El Khorb et al. 42au Maroc, a rapporté que 25 % des patients souffraient 

également d’une HTA. 

Parallèlement, lors de notre étude, 29,1 % des patients inclus 

présentaient une hypertension artérielle. 

Tableau 22: Comparaison du taux d’HTA entre les différentes études. 

Études Pays HTA 

Marcaggi et al.
33

 France 29% 

Sankare et al.
34

 Mali 62,8% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 59% 

El khorb et al. 
42

 Maroc 25% 

Zeriouhi et al. 
47

 Maroc 25% 

Notre étude Maroc 29,1% 

2.2. Hyperlipidémie : 

L'hyperlipidémie est considérée comme le deuxième facteur de risque le 

plus courant pour la maladie cardiaque ischémique.43Selon l'Organisation 
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mondiale de la santé, le cholestérol élevé est à l'origine d'environ 2,6 millions 

de décès.44 

Une récente étude transversale utilisant le score de calcium coronaire a 

indiqué une prévalence 55 %, 41 % et 20 % plus élevée respectivement pour 

l'hypercholestérolémie, l'hyperlipidémie combinée et le faible HDL-c. 45 

Des triglycérides élevés ont également été impliqués dans la maladie 

coronarienne ; cependant, la relation est plus complexe car elle s'atténue 

lorsqu'elle est ajustée pour d'autres facteurs de risque tels que l'adiposité 

centrale, la résistance à l'insuline et une mauvaise alimentation. Il est donc 

difficile de déterminer un effet isolé des triglycérides sur la maladie 

coronarienne. 46 

L’étude réalisée par Diop et al. au Sénégal a révélé que 36 % des patients 

étaient atteints d’une hyperlipidémie. En revanche, les travaux réalisés par El 

Khorb et al. ainsi que par Zeriouhi et al.47au Maroc ont montré que seulement 

6 % et 5 % des patients, respectivement, présentaient une dyslipidémie.  

 

Dans notre série, 10,9% des malades présentaient une dyslipidémie.  
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Tableau 23: Comparaison de la prévalence de l’hyperlipidémie chez les 

patients à travers les différentes études. 

 

Études Pays Hyperlipidémie 

Marcaggi et al.
33

 France 26% 

Sankare et al.
34

 Mali 6,7% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 39% 

El khorb et al. 
42

 Maroc 6% 

Zeriouhi et al. 
47

 Maroc 5% 

Notre étude Maroc 10,9% 

 

2.3. Diabète sucré : 

Center for Disease Control (CDC) rapporte que plus d'un adulte sur trois 

aux États-Unis présente un prédiabète, augmentant ainsi le risque de 

développer un diabète de type 2, une maladie cardiaque et un AVC. 

Le taux de maladies cardiaques est 2,5 fois plus élevé chez les hommes 

et 2,4 fois plus élevé chez les femmes adultes atteints de diabète par rapport 

à ceux sans diabète.48 Une méta-analyse de 2017 a indiqué que les patients 

diabétiques avec un A1C > 7,0 présentaient un risque de mortalité 

cardiovasculaire accru de 85 % par rapport à ceux avec un A1C < 7,0 %. Elle a 

également révélé que les patients non diabétiques avec un A1C > 6,0 % 

présentaient un risque de mortalité cardiovasculaire accru de 50 % par rapport 

à ceux avec un A1C < 5,0 %. Les chercheurs ont également signalé une 

hétérogénéité d'étude significative.49 
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Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de morbidité et 

de mortalité chez les patients atteints de diabète.50 

L'étude réalisée par El Khorb et al. a révélé que 56 % des patients étaient 

atteints de diabète sucré. Au Mali, une prévalence de 37,8 % de diabète sucré 

a été observée dans l'étude menée par Sankaré et al.  

Dans notre série, 41,83 % des patients étaient également diabétiques. 

Tableau 24: Comparaison du taux de diabète sucré entre les différentes 

études.  

Études Pays Diabète sucré 

Marcaggi et al.
33

 France 18% 

Sankare et al.
34

 Mali 37,8% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 23% 

El khorb et al. 
42

 Maroc 56% 

Zeriouhi et al. 
47

 Maroc 11% 

Notre étude Maroc 41,83% 

 

2.4. Obésité : 

69 % des adultes aux États-Unis sont en surpoids ou obèses. 35 % des 

adultes sont obèses.  
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L'obésité est un facteur de risque indépendant de la maladie coronaire 

et augmente également le risque de développer d'autres facteurs de risque, y 

compris l'hypertension, l'hyperlipidémie et le diabète sucré.51 

Une étude récente a indiqué que les patients obèses avaient deux fois 

plus de chances d'avoir une coronaropathie après ajustement pour les 

caractéristiques démographiques, le tabagisme, l'activité physique et la 

consommation d'alcool.52 

Une étude de recherche de 1998 et un article de revue de 2016 ont 

affirmé que l'obésité était associée à des lésions athérosclérotiques 

coronariennes plus complexes, élevées et de grade élevé. 53 

Le "paradoxe de l'obésité" a également été signalé. Malgré des preuves 

indiquant que l'obésité est un facteur de risque indépendant de la morbidité 

cardiovasculaire, certains auteurs ont décrit de meilleurs résultats chez les 

patients en surpoids et obèses. Il y a un débat en cours à la lumière de ces 

données contradictoires.54 

2.5. Tabagisme : 

Food & Drug Administration (FDA) estime que les maladies 

cardiovasculaires causent 800 000 décès et 400 000 décès prématurés par an. 

Environ un cinquième et un tiers de ceux-ci sont dus au tabagisme, 

respectivement. 
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Une méta-analyse de 2015 a révélé que le tabagisme entraînait un risque 

accru de 51 % de maladie coronarienne chez les patients diabétiques.55 

Une autre méta-analyse de 2015 a révélé que le tabagisme entraînait un 

risque doublé de maladies cardiovasculaires pour les fumeurs actuels et une 

augmentation de 37 % du risque pour les anciens fumeurs, chez les patients 

de plus de 60 ans. 56 

Les non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée secondaire ont 

également un risque accru de 25 % à 30 % de maladie coronarienne par rapport 

à ceux qui n'y sont pas exposés.57 

Dans la série de Marcaggi et al. menée en France, 24 % des patients 

étaient fumeurs. En revanche, au Maroc, l'étude réalisée par Zeriouh et al. a 

rapporté une prévalence du tabagisme de 36 %.  

De façon comparable, 34 % des patients inclus dans notre série étaient 

également fumeurs. 

Tableau 25: Comparaison des taux de tabagisme entre les différentes études. 

Études Pays Tabagisme 

Marcaggi et al.
33

 France 24% 

Sankare et al.
34

 Mali 27,3% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 26% 

El khorb et al. 
42

 Maroc 54% 

Zeriouhi et al. 
47

 Maroc 36% 

Notre étude Maroc 34,54% 
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2.6. Mauvaise alimentation : 

L'association entre les graisses saturées et les maladies coronariennes a 

été un parcours. Initialement considéré comme un facteur causal important 

dans le développement de la maladie coronarienne, des revues plus récentes 

ont jeté plus de doutes sur cette association, mettant davantage l'accent sur la 

réémergence des sucres raffinés comme principal facteur de risque.58 

La recherche a montré de manière plus claire que les graisses trans 

augmentent le risque de maladies cardiovasculaires, par leurs effets négatifs 

sur les lipides, la fonction endothéliale, la résistance à l'insuline et 

l'inflammation.59 Chaque augmentation de 2 % des calories consommées à 

partir de graisses trans était associée à un risque 23 % plus élevé de maladie 

coronaire.60 

Une étude de cohorte prospective de 2014 a révélé un risque 30 % et 

175 % plus élevé de mortalité par maladie cardiovasculaire dans les groupes 

ayant consommé respectivement de 10 % à 24,9 % et 25 % de calories 

supplémentaires provenant de sucres ajoutés par rapport à ceux ayant 

consommé moins de 10 % de calories provenant de sucres ajoutés.61 Le sirop 

de maïs à haute teneur en fructose, le saccharose et le sucre en poudre ont 

également été mentionnés comme jouant un rôle significatif dans la maladie 

coronarienne.62 
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II. Coronarographie :  

Apparue en 1966 sous l’impulsion de Judkins et Sones, la coronarographie 

est l’angiographie invasive des coronaires utilisant l’imagerie par rayons X avec 

injection de produit de contraste. L’examen s’est depuis considérablement 

développé, devenant l’exploration de référence pour analyser l’anatomie 

coronaire et rechercher des rétrécissements, ou sténoses, de la lumière 

artérielle induits par l’athérosclérose, principale cause de morbi mortalité́ dans 

les pays industrialisés. La coronarographie est aussi la première étape de 

l’angioplastie avec mise en place de stents.  

Malgré́ l’essor récent du scanner coronaire, la coronarographie est restée 

la méthode de référence et garde une utilisation large. Les renseignements 

anatomiques fournis sont effectivement indispensables pour analyser la 

sévérité́ de l’athérome coronaire et pour décider d’un éventuel geste de 

revascularisation.  

La réalisation d’une coronarographie nécessite un plateau technique 

radiologique complexe et une équipe médicale et para- médicale spécialisée et 

expérimentée. Cette prestation implique un investissement financier important, 

tant initial que pour la gestion quotidienne, dont l’amortissement nécessite un 

nombre annuel minimal d’actes diagnostiques et interventionnels. La sécurité ́

et la fiabilité́ de l’examen ont été reliées à des critères d’activité́ du centre, et à 

l’expérience des praticiens qui y exercent. La coronarographie, examen 
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diagnostique, est devenu avec l’essor de l’angioplastie coronaire la première 

étape de l’acte thérapeutique interventionnel.  

Pour l’ensemble de ces raisons, la tendance observée ces dernières 

années a été au regroupement des salles de coronarographies au sein de pôle 

cardiovasculaire dits « lourds » » où sont pratiqués un nombre suffisant d’actes 

et où sont également présentes une réanimation cardiologique et une unité ́de 

chirurgie cardiaque. Ce dernier point était indispensable à la fin des années 

1980, au début de l’angioplastie alors grevée d’un taux conséquent de 

complications aiguës pouvant justifier un pontage en urgence. Les progrès de 

la gestion de la dissection coronaire grâce au stent ont rendu caduque cette 

précaution. Une récente métanalyse nord-américaine valide la sécurité́ de 

l’angioplastie, que le centre dispose ou non de la chirurgie cardiaque sur le site.  

En France, la Haute Autorité́ de santé recommande, en mai 201163, que 

les angioplasties les plus complexes et partant les plus à̀ risque devraient être 

réalisées dans des centres organisés en heart team combinant les compétences 

des cardiologues et des chirurgiens cardiaques sur le même site afin d’offrir au 

patient les meilleures conditions d’évaluation préalable et de proposer la 

technique la plus adaptée à chaque situation. En l’absence de chirurgie sur le 

site, un partenariat avec un centre chirurgical de proximité́ doit être établi et 

réellement effectif pour assurer une prise en charge d’urgence dans un délai 

court. 
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1. Seuils de volume d’activité ́: 

Les analyses de stratification des risques associés aux complications de 

l’angioplastie indiquent une corrélation avec le volume d’activité des centres et 

l’expérience des praticiens. Les recommandations de la Société Française de 

Cardiologie (SFC)64 définissent des seuils d’activité pour l’angioplastie, tant au 

niveau des centres qu’au niveau individuel des opérateurs, en tant 

qu'indicateurs quantitatifs indirects de la sécurité de la procédure : au moins 

400 angioplasties par an pour chaque centre, et au moins 125 angioplasties par 

an pour chaque opérateur. Depuis 2010, les nouvelles Agences Régionales de 

Santé ont pour rôle de regrouper les centres réalisant moins de 400 

angioplasties annuelles sur des sites répondant à ces critères quantitatifs. 

Plusieurs régions françaises ont déjà mis en œuvre ces mesures au cours de 

l’année 2011. 
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Figure 25:Plateau technique de la salle de cathétérisme cardiaque de l’Hôpital 

Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

 

2. Indications : 

La coronarographie est indiquée dans toutes les situations où il est 

nécessaire de dépister ou de confirmer avec précision la présence de lésions 

des artères coronaires, afin de déterminer la stratégie thérapeutique la plus 

adaptée pour chaque patient. Cependant, cet examen invasif comporte des 

risques pour le patient, nécessite une hospitalisation, est coûteux, et ses 

indications doivent être évaluées avec précaution et discutées individuellement. 

En dehors des syndromes coronariens aigus (SCA), les indications (classe I ou 
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IIa) et contre-indications (classes IIb et III) de la coronarographie ont été définies 

par l'American Heart Association (AHA) et l'American College of Cardiology 

(ACC) en 1999, et n'ont pas été révisées depuis.65Dans les cas de syndromes 

coronariens aigus, la coronarographie est réalisée lorsqu'un bénéfice est 

attendu d'une stratégie de revascularisation précoce. Elle est systématiquement 

proposée dans les infarctus aigus avec sus-décalage du segment ST, que ce soit 

en première intention en urgence, ou en sauvetage en cas d'échec de la 

thrombolyse intraveineuse. 66 

Pour les SCA sans sus-décalage du segment ST, cet examen doit être 

réservé aux patients à haut risque.67 Bien que les principaux cas de figures 

soient répertoriés, chaque patient doit être évalué individuellement en tenant 

compte de l'ensemble des éléments cliniques, y compris extracardiaques. 

2.1. Coronarographie d’évaluation chez le coronarien stable :  

L’examen est indiqué chez un patient coronarien déjà connu, dans les 

situations suivantes : 

 Lorsque le diagnostic est déjà posé, basé sur un événement clinique 

antérieur ou récent sans ambiguïté, et/ou la présence d’une preuve haut 

niveau d’ischémie myocardique, et/ou une coronarographie ou une 

revascularisation antérieure ; 

 Lorsque l’évolution récente est marquée par une ischémie résiduelle, 

qu’elle soit symptomatique ou silencieuse malgré le traitement, 
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nécessitant une réévaluation du réseau coronaire pour identifier des 

lésions athéroscléreuses pouvant justifier une revascularisation (telles 

que sténose coronaire, resténose post-angioplastie, ou dégénérescence 

de pontages) ; 

 Le bénéfice additionnel de la revascularisation par rapport au traitement 

médical est principalement fonctionnel, particulièrement durant les 

premiers mois suivant l’intervention. Un bénéfice sur le pronostic vital 

n’a été démontré que chez les patients présentant une ischémie 

étendue. La réalisation systématique d'une coronarographie après 

pontages ou angioplastie est injustifiée en dehors des contextes 

d’études encadrées par la loi Huriet, avec un consentement écrit des 

patients. 

2.2. Coronarographie d’évaluation en urgence chez le coronarien instable :   

Les indications recommandées à l’échelle européenne incluent : 

 Le syndrome coronaire aigu pour lequel une revascularisation en 

urgence est envisagée, soit de manière immédiate en cas d’instabilité 

clinique manifeste, soit dans les 24 heures en présence de critères de 

risque ischémique élevé (tels que les scores Global Registry of Acute 

Coronary Events [GRACE] ou Thrombolysis in Myocardial Infarction 

[TIMI]) ; 
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 L’infarctus du myocarde aigu dans le cadre d’une angioplastie primaire 

(de première intention) ; 

 L’infarctus du myocarde aigu en cas d’échec de la thrombolyse, justifiant 

une angioplastie de sauvetage ; 

 L’infarctus du myocarde aigu compliqué par un état de choc 

cardiogénique. 

En dehors du cadre des études réglementées par la loi Huriet, il est 

inapproprié de réaliser une coronarographie en urgence chez un patient 

présentant : 

 Un angor instable contrôlé par un traitement médical conventionnel et 

associé à un risque ischémique faible, pour lequel une coronarographie 

peut être envisagée ultérieurement au cas par cas ; 

 Un infarctus du myocarde thrombolysé avec des signes de reperfusion, 

où la coronarographie est différée après une réévaluation. 

2.3. Coronarographie d’évaluation préopératoire chez un valvulaire : 

L'indication opératoire pour un remplacement valvulaire doit inclure une 

évaluation préalable du réseau coronaire. Cette évaluation est clairement 

indiquée en présence de symptômes angineux ou de preuves d’ischémie. 

Cependant, son indication est plus controversée chez les patients 

asymptomatiques. Elle semble justifiée chez les hommes à partir de 45 ans et 
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chez les femmes à partir de 55 ans, voire plus tôt en cas de risque 

cardiovasculaire global élevé. 

2.4. Coronarographie d’évaluation préopératoire chez un polyartériel : 

L’évaluation du réseau coronaire doit être majoritairement guidée par des 

méthodes non invasives d’évaluation de l’ischémie myocardique. Toutefois, 

certaines équipes optent pour une évaluation systématique, en raison de la 

sensibilité imparfaite des tests d’ischémie chez les patients polyartériels 

présentant une limitation à l’effort. Le choix de la voie d’abord est crucial pour 

le bon déroulement de l’examen et pour minimiser le risque d’embolie de 

cholestérol, une complication rare mais particulièrement fréquente chez ce type 

de patients. Il est recommandé de ne pas recourir systématiquement à 

l’angioplastie afin d’éviter tout retard injustifié dans une revascularisation 

artérielle, qui peut être prioritaire. 

2.5. Coronarographie diagnostique devant une cardiomyopathie dilatée : 

L’hypothèse d’une cardiomyopathie ischémique silencieuse doit être 

envisagée, car en présence de viabilité myocardique, une revascularisation 

myocardique pourrait améliorer la fonction ventriculaire gauche et avoir un 

impact positif sur le pronostic. 
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2.6. Coronarographie diagnostique devant une ischémie chez le 

diabétique : 

Bien que la présence d’une ischémie myocardique silencieuse chez les 

patients diabétiques soit associée à une aggravation du pronostic, le niveau de 

preuve quant à l’effet bénéfique de la revascularisation sur la réduction du 

risque reste controversé. Une ischémie scintigraphique étendue et réversible 

justifie une évaluation coronarographique, tandis que ce n'est pas 

nécessairement le cas pour une ischémie limitée. 

Il est important de souligner que la stratification du risque coronarien 

ne doit pas être effectuée uniquement dans le but de réaliser une 

coronarographie ou une angioplastie, mais surtout pour optimiser, si 

nécessaire, le traitement médical et organiser une surveillance appropriée.68 

2.7. Coronarographie diagnostique devant des précordialgies atypiques  

L'indication de la coronarographie est sans doute la plus controversée, 

tandis que le coroscanner présente une indication plus solide dans ce 

contexte. Sa valeur prédictive négative est particulièrement remarquable, 

surtout si l’âge du patient est inférieur à 65 ans (afin d’éviter les faux positifs 

associés aux calcifications fréquentes avec l’âge) et si les conditions 

techniques sont optimales (fréquence cardiaque de repos inférieure à 70 

battements par minute, soit spontanément, soit avec un bêtabloquant, et 

possibilité d'une apnée de 20 secondes).  
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Chez le patient symptomatique présentant un angor ou un équivalent 

angineux stable, il est essentiel d'établir la probabilité pré-test d'une atteinte 

athéromateuse. Les scores utilisés pour cette évaluation ont tous tendance à 

surestimer le risque de sténose 69. Le scanner non injecté (score calcique) 

permet d'améliorer considérablement la spécificité de ces scores. Un score 

calcique de zéro suggère une faible probabilité de coronaropathie significative 

ainsi qu'un faible risque d'événements cardiovasculaires.70 

   L'essor du coroscanner devrait permettre de réduire le nombre de 

coronarographies considérées comme « normales », lesquelles représentent 

encore environ 10 à 15 % des activités des centres. Le taux de 

coronarographies normales peut servir indirectement de mesure pour évaluer 

la pertinence des indications posées et pourrait devenir un critère administratif 

pour l'évaluation qualitative et l'accréditation des centres. 

3. Contre-indications : 

Comme pour tout examen nécessitant l'injection d'un produit de 

contraste iodé, la seule contre-indication absolue à la coronarographie et à 

l'angiographie est l'antécédent de choc allergique lié au produit de contraste 

iodé utilisé.  

Le terme « allergie à l'iode » est inapproprié, car les réactions 

d'hypersensibilité sont généralement dues à d'autres composants chimiques 
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que les molécules d'iode, et les allergies croisées entre différents produits de 

contraste iodés ne sont pas systématiques.  

En cas d'allergie prouvée, la coronarographie peut néanmoins être 

envisagée avec un produit de contraste différent, après un bilan 

allergologique, des tests cutanés de tolérance aux divers produits de contraste 

iodés, et/ou après une préparation anti-allergique de 48 heures (incluant des 

corticoïdes et antihistaminiques), avec une information soigneuse sur le 

rapport bénéfice/risque et l'accord du patient. 

L'autre contre-indication majeure à l'injection d'iode est une insuffisance 

rénale sévère non dialysée. Une hydratation importante avant et après 

l'examen, par perfusion de sérum physiologique, permet de limiter le risque 

ou l'aggravation d'une insuffisance rénale aiguë.  

Les autres contre-indications, déjà mentionnées dans le contexte 

général du cathétérisme cardiaque, sont relatives : accident vasculaire cérébral 

datant de moins d'un mois, saignement gastro-intestinal non contrôlé, fièvre 

liée à une infection, infection non maîtrisée, maladies réduisant l'espérance de 

vie, anémie ou troubles hydroélectrolytiques sévères, hypertension artérielle 

(HTA) sévère non contrôlée, troubles psychiatriques majeurs, refus de 

l'examen ou d'un traitement par angioplastie, chirurgie cardiaque, âge 

physiologique avancé, et intoxication digitalique. 
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Il est impératif de ne pas réaliser de coronarographies sans possibilité 

de recours à une angioplastie coronaire en urgence.  

4. Déroulement de l’examen : 

4.1. Installation : 

4.1.1. Surveillance continue :  

Un monitoring continu de l’électrocardiogramme est effectué. Un 

monitoring capillaire de la saturation en oxygène ainsi qu’une mesure 

intermittente de la pression artérielle par brassard avec un dispositif Dynamap® 

peuvent également être utilisés, en particulier lorsqu’une sédation est 

administrée par un anesthésiste.  

Après la réalisation de l’abord artériel, une surveillance continue de la 

pression artérielle invasive est mise en place. 

4.1.2. Règles d’asepsie :  

La prévention des infections nosocomiales est essentielle. Le dossier du 

patient doit inclure la traçabilité des mesures préventives : rasage, douche à la 

bétadine et application d’un badigeon iodé cutané. 

En cas d’abord artériel fémoral, un rasage préalable bilatéral est requis, 

de l’ombilic jusqu’aux genoux. La pose du champ stérile est précédée d’un 

badigeonnage antiseptique étendu. 
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Pour un abord artériel radial, un rasage unilatéral est effectué du coude 

au poignet. Des champs stériles jetables spécifiques à la coronarographie sont 

utilisés. Le cardiologue porte une tenue stérile comprenant casaque, gants, 

masque et calot. Un champ stérile recouvre la table destinée à recevoir le 

matériel ainsi que la partie de l’amplificateur de brillance en contact avec le 

patient. 

4.2. Matériels : 

4.2.1. Introducteurs artériels : 

Ce système, développé par Desilet et Hoffman, permet un abord artériel 

percutané sécurisé grâce à une valve intégrée. La taille des introducteurs 

artériels est exprimée en French (F), où 6 F correspond à un diamètre interne 

de 2 mm. Pour la coronarographie diagnostique, les tailles actuellement 

utilisées varient de 4 F (1,33 mm de diamètre) à 6 F (2 mm de diamètre).  

Le choix de la taille dépend des préférences du cathétériseur. 

L'utilisation de tailles réduites a favorisé le développement de la 

coronarographie ambulatoire ainsi que de l'approche radiale. 

4.2.2. Sondes :  

Le cathétérisme rétrograde de l’aorte permet d'accéder à la racine de 

l'aorte. Les artères coronaires gauche et droite prennent naissance 

normalement dans les sinus de Valsalva antéro-gauche et antéro-droit, 
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respectivement. Le cathétérisme sélectif de chaque ostium nécessite l'utilisation 

de sondes préformées spécifiques. Celles destinées à la coronaire gauche sont 

identifiées par la lettre L (left) et celles pour la coronaire droite par la lettre R 

(right).  

4.2.3. Produits de contraste : 

Les produits de contraste utilisés en angiocardiographie sont des dérivés 

tri-iodés hydrosolubles de l’acide benzoïque. Ils sont classés en fonction de 

leur capacité à se dissocier en particules ionisées en solution. Les produits 

ioniques, hyperosmolaires, développés dès les années 1950, ont été presque 

totalement abandonnés en raison de leurs effets indésirables tels que 

bradycardie, effet inotrope négatif, perturbations hydroélectrolytiques, 

surcharge volémique, et troubles du rythme cardiaque. 

Les produits principalement utilisés incluent : 

 Les produits non ioniques ou hypo-osmolaires : plus récents (comme 

Omnipaque, Ultravist, Iopamiron, Ioméron, Xenetix, etc.), qui 

présentent une faible osmolalité, une viscosité réduite, et une 

chimiotoxicité moindre. Ils sont particulièrement indiqués pour 

l’angiocardiographie et la coronarographie, bien qu'ils puissent avoir 

un léger effet thrombogène. 
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 L'ioxaglate (Hexabrix®) et l'iodixanol (Visipaque®) : qui sont des 

produits intermédiaires, hexa-iodés et ioniques, contenant du 

sodium mais avec une faible osmolalité (290 à 600 mOsm/kg). 

L’élimination rénale des produits de contraste impose toutefois une 

grande prudence, voire une contre-indication temporaire, en cas 

d'insuffisance rénale préexistante ou évolutive, de déshydratation potentielle, 

de néphropathie diabétique ou de gammapathie. L’utilisation de diurétiques 

augmente la néphrotoxicité. 

             

Figure 26:Injecteur du produit de contraste pour coronarographie 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           130 
 

4.2.4. Médicaments utilisés pendant la coronarographie :  

 Héparine : 

L'administration d'une dose (5000 UI) est une pratique courante dans la 

majorité des laboratoires, soit par voie intraveineuse après la mise en place de 

l'introducteur artériel, soit en association avec les solutés utilisés pour la purge 

des sondes. Certains centres optent désormais pour l'utilisation d'héparine de 

bas poids moléculaire, en complément du traitement sous-cutané prescrit en 

cas de syndrome coronaire aigu. D'autres préfèrent l'emploi de la bivalirudine 

dans ce contexte, visant à réduire le risque hémorragique par rapport à 

l'héparine standard, particulièrement lors de procédures par voie fémorale 

chez des patients présentant un risque hémorragique élevé, tels que ceux 

atteints d'insuffisance rénale chronique. 

L'héparine non fractionnée est efficace lors des interventions 

coronariennes percutanées (ICP) électives, et un temps de coagulation activé 

(ACT) de 350 secondes semble optimal pour prévenir les événements 

ischémiques pendant l'ICP sans augmenter les complications hémorragiques. 

Une héparinisation prolongée après une ICP élective ne réduit pas les 

complications.71 

 Dérivés nitrés : (isosorbide dinitrate) 

Une injection intra-coronaire de 1 mg est effectuée en présence d'une 

sténose pour éliminer un spasme et obtenir la dilatation maximale des 

segments coronaires adjacents non affectés. 
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 Vérapamil :  

Lors de l'approche par voie radiale, l'injection intra-artérielle de 

vérapamil (2,5 à 5 mg) permet de prévenir efficacement le spasme induit par 

la sonde. 

 Atropine :  

L'utilisation préventive de l'atropine est déconseillée. Cependant, en cas 

de malaise vagal, une dose de 0,5 à 1 mg peut être administrée par voie 

intraveineuse. 

 Solutés de remplissage :  

L'utilisation de macromolécules peut être nécessaire en cas de malaise 

vagal associé à une bradycardie et une hypotension. 

4.3. Voies d’abord : 

L'accès par l'artère radiale pour la coronarographie et les interventions 

coronariennes percutanées (ICP) a été décrit pour la première fois en 1989 et 

1993, respectivement. 72 

La réduction des saignements liés au site d'accès, principalement 

attribuable à l'anatomie superficielle du vaisseau et à sa compressibilité facile, 

a conduit à l'adoption progressive de l'accès radial plutôt que fémoral dans les 

pratiques contemporaines. Plusieurs études ont montré que l'accès radial, 

comparé à l'accès fémoral, réduit la douleur post-procédurale et le besoin 

d'immobilisation, et est préféré par la majorité des patients.73 
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Les recommandations européennes pour la revascularisation myocardique 

incluent une recommandation de classe I (niveau de preuve : A) en faveur de 

l'accès radial pour la coronarographie et l'ICP 74, tandis que les directives 

américaines offrent une recommandation de classe IIa (niveau de preuve : A) 

soutenant l'accès radial pour minimiser les complications liées au site 

d'accès.75 

4.3.1. Voie radiale : 

 Préparation et installation du patient : 

Avant la procédure, les avant-bras et l'aine sont rasés, et une canule 

intraveineuse est insérée dans l'avant-bras controlatéral. Les bijoux et la 

montre sont retirés. Les artères radiales sont palpées et la plus accessible est 

sélectionnée. Le bras droit est placé sur le côté du corps sur un support, et le 

poignet est hyperextension à l’aide d’un rouleau doux pour faciliter la 

palpation et la ponction de l’artère radiale. Lors de l'accès radial gauche, le 

bras est maintenu hyperextension et la main est placée sur l’aine gauche avec 

un billot sous le coude. 

 Prémédication : 

La prémédication est essentielle, car les patients anxieux sont plus 

susceptibles de présenter des spasmes de l’artère radiale. L’administration de 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           133 
 

petites doses de Fentanyl et de Midazolam peut apaiser le patient et faciliter 

la réussite de la canulation. 

 Technique de ponction : 

Le site idéal pour la ponction est situé à 2-3 cm au-dessus du pli du 

poignet, où l'artère est la plus palpable. En cas de tentative d'accès échouée, 

une nouvelle ponction doit être réalisée 1 cm au-dessus du site initial. 

L’anesthésie locale, le Lidocaïne à 2 %, est injectée autour du site de ponction. 

Des méthodes supplémentaires, comme l'occlusion transitoire de l'artère 

brachiale, peuvent être utilisées dans des cas difficiles. 

 

Figure 27:Hyperextension du poignet et ponction de l’artère radiale 

 Matériel et technique d’accès : 

Le kit de gaine Radifocus de Terumo est recommandé pour la ponction. 

La technique de Seldinger est utilisée avec une canule de 20 G et une aiguille. 

Après l’apparition du flux sanguin, la canule est avancée pour traverser la paroi 
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postérieure de l’artère radiale et le fil guide est inséré avec douceur. Un 

cathéter de 7 cm, recouvert d'un revêtement hydrophile, est ensuite avancé. 

 

Figure 28:L’aiguille est retirée par millimètres jusqu'à l'apparition d'une 

impulsion de sang, moment où le fil guide est avancé dans l'artère. 

 Gestion du spasme artériel : 

Après l'insertion de la gaine, il est primordial de surveiller la pression 

artérielle et la fréquence cardiaque. Si la pression systolique dépasse 100 

mmHg, un cocktail de Nitroglycérine et d'Héparine est administré. L’utilisation 

de Vérapamil peut être envisagée, bien que son efficacité dans la prévention 

du spasme radiale reste débattue. 

 Matériel pour la coronarographie radiale : 

Le cathéter 5F TIG de Terumo est souvent utilisé pour les 

coronarographies radiales. Ce cathéter est hydrophile, ce qui réduit le risque 

de spasmes. Le fil guide initial est un fil J de 0,035 pouce, recouvert de Teflon, 

permettant une progression sans entrer dans les branches latérales. Si des 
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résistances sont rencontrées, une manipulation sous fluoroscopie est 

nécessaire. 

 

Figure 29:Le désilet est avancé sur le guide-fil par un mouvement de rotation 

vers l'avant, puis le guide-fil est retiré. 

 Gestion des boucles et coudes : 

Les boucles les plus courantes se situent au niveau du coude et de 

l’artère sous-clavière. Les boucles simples sont corrigées en utilisant des fils 

guides de diamètre plus petit ou des techniques comme le Balloon Assisted 

Tracking, qui consiste à utiliser un ballon partiellement gonflé pour faciliter le 

passage du cathéter. 

 Spasme de l'artère radiale : 

Le spasme de l'artère radiale est une complication fréquente, survenant 

chez 5 à 10 % des patients, particulièrement lors de la canulation initiale ou 

pendant la procédure. Il peut être induit par la douleur, l’anxiété, les tentatives 
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multiples de ponction ou l'utilisation d’un cathéter de trop grand diamètre. Le 

spasme peut être évité par une bonne sédation, une canulation rapide avec des 

techniques minimales, et l’utilisation d'un cocktail antispasmodique contenant 

de la Nitroglycérine et des bloqueurs calciques. 

 Soins post-procédure : 

L’hémostase est obtenue par compression avec une gaze roulée et un 

bandage serré ou, alternativement, en utilisant un bandage TR band, 

spécifiquement conçu pour les procédures trans-radiales. Ce bandage permet 

une compression contrôlée et diminue de moitié le risque d’occlusion de 

l’artère radiale. 

 

Figure 30:Application des bandes d’élastoplaste en forme de X 

 Prévention de l'occlusion radiale : 

Pour prévenir l'occlusion de l'artère radiale, il est crucial d’utiliser un 

cathéter de petit diamètre, d’éviter l’hypercompression après la procédure et 
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de réaliser un suivi avec un test de Barbeau pour s'assurer de la perméabilité 

de l'artère. 

4.3.2. Voie fémorale:  

Après une anesthésie locale minutieuse avec un bouton dermique, l’artère 

fémorale est ponctionnée au niveau du pli de l’aine, à une distance de 2 à 3 

cm sous l'arcade crurale. Il est essentiel d'éviter la ponction de la veine 

fémorale, située médialement par rapport au pouls artériel, afin de réduire le 

risque d'hématome ou de fistule artérioveineuse. Les principales difficultés 

techniques rencontrées incluent l'obésité, qui peut compliquer la palpation de 

l’artère, ainsi que les ponctions répétées d'une artère présentant un « cal 

fibreux » cicatriciel, ce qui peut entraver l'accès. 

L'artère radiale a été privilégiée dans l'étude de Sankare et al., avec un 

taux d'utilisation de 98%, en faisant  d’elle la voie d'abord de prédilection.  

De manière similaire, dans notre étude, l'artère radiale a été employée 

comme voie d'accès chez 80% des patients. 
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Tableau 26: Comparaison des choix de voie d'abord dans les différentes 

études. 

Études Pays Fémorale Radiale 

Marcaggi et al.
33

 France 85% 15% 

Sankare et al.
34

 Mali 2% 98% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 67% 33% 

El khorb et al. 
42

 Maroc 100% - 

Notre étude Maroc 20% 80% 

 

4.4. Choix des sondes et cathétérisme des ostias coronaires : 

Les sondes utilisées en coronarographie et en angiocardiographie sont 

principalement fabriquées en polyéthylène ou en polyuréthane. Elles mesurent 

environ 100 cm de longueur, ont un trou distal unique, et un calibre de 4 à 6 

F. Ces sondes sont préformées pour atteindre les ostia coronaires avec un 

minimum de manipulation, et plusieurs modèles existent, différenciés par leur 

profil et leur technique de manipulation. 

4.4.1. Types de sondes couramment utilisées (Figure) : 

a. Sondes de Judkins: 

 Sondes de Judkins coronaires gauches (JL) : Elles possèdent trois 

segments séparés par deux angles (90° et 180°). Le numéro de la sonde 

(de 3 à 7) correspond à la longueur du deuxième segment. Leur 
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conception réduit les manipulations nécessaires, et l’extrémité de la 

sonde est conçue pour minimiser le risque de lésion du tronc commun 

gauche. Les sondes JL4 sont adaptées à la majorité des aortes normales 

chez l’adulte, tandis que les JL5 et JL6 sont destinées aux aortes plus 

larges ou horizontalisées dans leur portion ascendante. 

 Sondes de Judkins coronaires droites (JR) : Elles présentent une angulation 

de 90° suivie d’une courbe large sur 7 à 8 cm en leur extrémité. Pour 

atteindre l’ostium de la coronaire droite, la sonde est poussée sur son 

guide sous contrôle scopique (incidence oblique antérieure gauche à 45°), 

puis tournée dans le sens horaire tout en la retirant doucement. 

b. Sondes d’Amplatz (AL ou AR): 

Ces sondes, en forme de « bec de canard », sont particulièrement utiles 

pour les ostia coronaires difficiles à atteindre avec les sondes de Judkins, en 

raison de leur orientation ou de leur emplacement inhabituel. Elles sont 

compatibles avec les approches fémorale et radiale. 

c. Autres sondes couramment utilisées: 

 Sondes multipurpose (ubiquitaires). 

 Sondes XB : Équivalentes aux sondes Extra Back Up pour l’angioplastie de 

la coronaire gauche. 

 Sondes de Fajadet: Spécifiquement développées pour l’abord radial droit. 

 Sondes 3D : Pour la coronaire droite ou les pontages mammaires internes. 
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 Sondes pour pontages : Incluant right coronary bypass (RCB), left 

coronary bypass (LCB), artère mammaire interne (AMI) ou AMI modifiée. 

Chaque type de sonde est sélectionné en fonction des caractéristiques 

anatomiques du patient et des spécificités de la procédure, permettant ainsi une 

exploration et un traitement optimaux des artères coronaires et autres 

structures cardiaques. 
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Figure 31:Sondes utilisées pour la coronarographie et l’angiographie 

ventriculaire. 

A. Sondes de Judkins : coronaires gauches (1), coronaires droites (2).  

B. Sondes d’Amplatz : coronaires gauches (1), coronaires droites (2). 

C. Sondes pour opacification de pontages. D. « Queue-de-cochon » pour 

ventriculographie. 
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5. Incidences radiologiques : 

L'examen coronarographique commence généralement par l'exploration de 

la coronaire gauche. Les incidences radiologiques standards utilisées sont les 

suivants: 

5.1. Préparation et positionnement de la sonde : 

 Avant toute injection intra-coronaire, il est essentiel de mesurer la 

pression en bout de sonde pour s'assurer qu'elle n'est pas occlusive, ce 

qui serait indiqué par une courbe de pression amortie. Une sonde 

occlusive doit être retirée et repositionnée. 

 Une injection-test est réalisée pour vérifier le bon positionnement de la 

sonde et exclure la présence de sténose ou thrombose ostiale du tronc 

commun gauche ou de la coronaire droite. 

 Dans les cas où l'artère interventriculaire antérieure (IVA) et l'artère 

circonflexe naissent séparément, ces deux artères doivent être 

opacifiées en deux temps distincts. 

5.2. Procédure d'injection : 

 Le patient doit maintenir une inspiration bloquée à chaque injection. 

 Les premières secondes sont filmées sans injection pour détecter 

d'éventuelles calcifications coronaires. 

 Les injections doivent durer suffisamment pour visualiser toute 

circulation collatérale ou de suppléance. 
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5.3. Incidences standard pour la coronaire gauche (Figures de 32 à 34) : 

 OAD 30° : Fournit une vue d'ensemble du réseau gauche. 

 OAD 10° + Caudocrâniale 30° : Permet de bien visualiser l'IVA proximale 

et moyenne. 

 OAD 10–15° + Craniocaudale 10–15° : Pour une vue optimale du réseau 

circonflexe marginal. 

 OAG 45° + Caudocrâniale 25° : Offre une vue d'ensemble du réseau 

gauche et une bonne visualisation des branches diagonales, 

perpendiculairement à l'incidence OAD 30°. 

 Transverse (OAD ou OAG 90°) : Permet de dérouler l'IVA distale. 

 Compléments: 

o OAG 30–45° + Craniocaudale 45° (ou Spider) : Dévoile le tronc 

commun et l'origine de ses branches. 

o Face + Crâniale 10–15° : Pour un profil clair du tronc commun. 
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Figure 32:Coronaire gauche : incidence oblique antérieure droite (OAD) 30◦ 

1. Tronc coronaire gauche ; 2. interventriculaire antérieure proximale ; 3. 

interventriculaire antérieure moyenne ; 4. interventriculaire distale ; 5. 

circonflexe proximale ; 6. circonflexe distale ; 7. marginale gauche ; 8. 

première diagonale ; 9. deuxième diagonale ; 10. première perforante 

septale ; 11. septales ; 12. branche auriculaire de la circonflexe.  
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Figure 33:Coronaire gauche : incidence oblique antérieure gauche (OAG) 55◦ 

1. Tronc coronaire gauche ; 2. interventriculaire antérieure proximale ; 3. 

interventriculaire antérieure moyenne ; 4. interventriculaire antérieure distale 

; 5. circonflexe proximale ; 6. circonflexe distale ; 7. marginale gauche ; 8. 

première diagonale ; 9. deuxième diagonale ; 10. première perforante 

septale ; 11, 12. septales.  
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Figure 34:Coronaire gauche : incidence transverse (OAD 90◦) 1. Tronc 

coronaire gauche ; 2. interventriculaire antérieure proximale ; 3. 

interventriculaire antérieure moyenne ; 4. interventriculaire antérieure distale ; 

5. circonflexe proximale ; 6. circonflexe distale ; 7. marginale gauche ; 8. 

première diagonale ; 9. deuxième diagonale ; 10. septales ; 11. marginale n◦ 2. 
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5.4. Incidences pour la coronaire droite (Figures 35 et 36) : 

Après la mise en place du guide d’échange, la sonde coronaire gauche 

est remplacée par la sonde coronaire droite. Les sondes multipurpose ou les 

sondes d'Amplatz (gauche par voie radiale droite) permettent parfois 

d'opacifier les deux coronaires avec la même sonde. 

 OAG 45° (30 à 60°) : Utilisée pour le positionnement de la sonde et la 

visualisation des segments 1 et 2, ainsi que du tronc de l’artère 

rétroventriculaire postérieure (RVP). 

 Face crâniale + Légère OAD ou OAG : Pour voir le segment 3 et le 

trépied. 

 OAD 30° : Visualisation du segment 2 de la coronaire droite (CD) et de 

sa branche interventriculaire postérieure (IVP). 

 OAD 90° ou Transverse : Permet de voir le segment 2 et le trépied, et 

d’identifier l’IVP et la RVP. 
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Figure 35:Coronaire droite : incidence oblique antérieure droite (OAD) 45o 1. 

Premier segment (horizontal) de la coronaire droite ; 2. deuxième segment 

(vertical) de la coronaire droite ; 3. troisième segment (horizontal) de la 

coronaire droite ; 4. interventriculaire postérieure ; 5. rétroventriculaire ; 6. 

artère du cône ; 7. artère du nœud sinusal ; 8. artère ventriculaire droite ; 9. 

artère marginale droite ; 10. artère du nœud auriculoventriculaire ; 11. 

septales inférieures.  
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Figure 36:Coronaire droite : incidence oblique antérieure gauche (OAG) 45◦ 

avec une inclinaison cervicocaudale de 15o 1. Premier segment (horizontal) 

de la coronaire droite ; 2. deuxième segment (vertical) de la coronaire droite ; 

3. troisième segment (horizontal) de la coronaire droite ; 4. interventriculaire 

postérieure ; 5. rétroventriculaire ; 6. artère du cône ; 7. artère du nœud 

sinusal ; 8. artère ventriculaire droite ; 9. artère marginale droite ; 10. artère 

du nœud auriculoventriculaire ; 11. artère diaphragmatique.  
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5.5. Utilisation d'arceaux monoplans avec module rotationnel : 

 Certains arceaux monoplans dotés de modules rotationnels permettent 

de visualiser l'ensemble de la coronaire gauche ou droite en une seule 

injection grâce à la rotation de l'arceau autour du patient après centrage 

en deux incidences. 

Ces incidences et procédures sont cruciales pour une exploration optimale 

et précise des coronaires, permettant de diagnostiquer et traiter efficacement 

les pathologies coronariennes. 

6.Analyse des résultats : 

6.1. Anomalies des artères coronaires : 

La coronarographie donne des renseignements sur l’anatomie et la 

distribution coronaires, le nombre, le siège, l’aspect et l’importance des 

sténoses fixes ou dynamiques, sur les lésions non sténosantes, et sur la qualité ́

du lit d’aval.  

La coronarographie était normale dans 34 % des cas, conformément aux 

résultats rapportés dans les études de Margacci et al. en France et de Sankare 

et al. au Mali. En revanche, l'étude réalisée par Zeriouhi et al. au Maroc a montré 

que seulement 7 % des patients avaient une coronarographie normale, tandis 

que 34 % des patients présentaient des lésions tritronculaires. 

Dans notre série, la coronarographie était exempte de toute anomalie 

dans % des cas, tandis que l'atteinte tritronculaire était prédominante, 

observée chez % de nos patients. 
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Tableau 27:Comparaison des résultats de la coronarographie à travers les 

différentes études.  

 

Études Pays Normal Mono- 

tronculaire 

Bi- 

tronculaire 

Tri- 

tronculaire 

Marcaggi et 

al.
33

 

France 34% 23% 21% 22% 

Sankare et al.
34

 Mali 34% 22% 19% 25% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 32% 28% 12% 28% 

El khorb et al. 
42

 Maroc - 54% 33% 13% 

Zeriouhi et al. 
47

 Maroc 7% 29% 28% 34% 

Notre étude Maroc 32% 26% 14% 28% 

 

L'artère interventriculaire antérieure était l'artère la plus fréquemment 

affectée, avec des taux de sténose de 62 % et 69 %, respectivement, dans les 

études menées par El Khorb et al. et Zeriouhi et al. au Maroc. En revanche, le 

tronc commun coronarien était le moins souvent touché, avec des taux de 

sténose de 1 % et 6 %, respectivement, dans ces mêmes études. 

 

De manière similaire, dans notre série, l'artère interventriculaire 

antérieure était également la plus fréquemment touchée, avec un taux de 

sténose de %, tandis que le tronc commun était le moins lésé, avec un taux de 

sténose de % des cas. 
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Tableau 28: Prévalence des segments artériels affectés entre les différentes 

études.  

Études Pays IVA Circonflexe CD TC 

Sankare et al.
34

 Mali 48% 39% 38% 13,30% 

Diop et al. 
35

 Sénégal 48% 39% 38% 11% 

El khorb et al. 
42

 Maroc 62% 10% 27% 1% 

Zeriouhi et al. 
47

 Maroc 69% 48% 45% 6% 

Notre étude Maroc 55% 36% 40% 8% 

 

6.1.1.Sténoses fixes athéromateuses  

6.1.1.1. Siège et nombre : 

Les sténoses coronariennes peuvent être uniques ou multiples, affectant 

n'importe quel segment des artères coronaires. Elles sont fréquemment 

situées sur les segments proximaux des artères ou aux bifurcations, un point 

important car ces lésions présentent souvent des défis techniques lors du 

traitement par angioplastie percutanée. Les sténoses sont qualifiées 

de "monotronculaires" si elles concernent un seul tronc principal (artère 

interventriculaire antérieure [IVA], circonflexe, coronaire droite, ou l’une de 

leurs branches de division), "bitronculaires" et "tritronculaires" si elles 

affectent respectivement deux ou trois troncs principaux (Figures du 36 à 39). 

Les sténoses du tronc commun de la coronaire gauche sont 

particulièrement dangereuses à cathétériser en raison du caractère 

potentiellement occlusif de la sonde dans le tronc sténosé. Elles sont souvent 
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suspectées sur la base de la sévérité du tableau clinique et la présence de 

calcifications du tronc commun à la scopie. Elles sont confirmées par 

la ventricularisation des courbes de pression en bout de sonde lors du 

cathétérisme de l’ostium, l'absence de reflux de produit de contraste dans 

l’aorte lors de l’injection, et la mise en évidence d’une sténose supérieure à 50 

% en diamètre sur le tronc commun. Les sténoses du tronc commun sont 

visibles en incidence de face, ou en discrète OAD : 10°, en OAG : 50° ou en 

spider (OAG 45° + caudal 25°). On se limite aux incidences strictement 

nécessaires pour le diagnostic de sténose significative du tronc, et pour la 

visualisation du lit d’aval qui guide le geste de revascularisation.  

Deux incidences suffisent, dans la plupart des cas, en retirant la sonde 

entre les injections. 

 

Figure 37: Lésion mono-tronculaire de l’interventriculaire (IVA) proximale  
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Figure 38: Lésion bi-tronculaire de l’artère interventriculaire antérieure (IVA) 

et l’artère circonflexe (Cx)  

 

Figure 39: Lésion tritronculaire prenant le réseau gauche ( IVA et Cx ) et 

l’artère coronaire droite (CD)  
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6.1.1.2. Méthodes de quantification des sténoses : 

L’évaluation précise du degré de sténose est essentielle pour déterminer 

son éventuel retentissement hémodynamique sur le flux d’aval. Deux grandes 

méthodes sont disponibles : 

 Méthodes morphologiques : 

 Diamètre Minimal Absolu (MLD) : Mesure du diamètre minimal de la 

sténose en millimètres, pouvant être déterminé par angiographie 

quantitative après calibration sur la sonde, ou par imagerie 

endocoronaire (IVUS, OCT). La valeur absolue du MLD a peu d’intérêt 

pour quantifier une sténose initiale, mais est utile pour suivre les 

résultats d’une angioplastie et pour les comparaisons statistiques, car la 

distribution du MLD post-angioplastie suit une loi normale 

 Pourcentage de Sténose en Diamètre : Obtenu en rapportant le MLD au 

diamètre du segment artériel sain d’amont ou d’aval, si possible sur 

deux incidences orthogonales. Ce critère est le plus souvent utilisé en 

pratique courante, en raison de sa simplicité. Les difficultés sont liées 

au choix du segment de référence, en cas de naissance d’une collatérale 

ou de dilatation coronaire juste avant ou après la sténose 

 Surface Luminale Minimale (MLA) : Mesurée par échographie 

endocoronaire ou OCT. Une MLA normale est supérieure à 4 mm² pour 

les segments proximaux des artères coronaires et à 11 mm² pour le 

tronc commun de la coronaire gauche. Le MLD et la MLA sont importants 

car, quelle que soit la valeur du flux coronaire, le diamètre ou la surface 
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minimale sont les déterminants principaux de la résistance à 

l’écoulement sanguin induite par une sténose 

 Longueur de la Sténose : Mesurée en millimètres, elle a un impact 

physiologique modeste et n’est pertinente que pour de très longs 

segments sténosés 

 Méthodes fonctionnelles : 

 Doppler Coronaire : Mesure le rapport des vitesses proximale/distale 

par rapport à la sténose 

 Fractional Flow Reserve (FFR) : Évaluation du rapport de pression 

distale/proximale à l’état basal et après vasodilatation maximale (via 

l’administration d’adénosine intraveineuse ou intracoronaire) 

 cFFR (Contrast FFR ou Iodine Flow Reserve, IFR) : Une méthode en cours 

de validation qui n’utilise pas de vasodilatateurs. 

Une FFR inférieure à 0,80 est associée à un excès d’événements cliniques, 

à la présence d’une ischémie myocardique à l’épreuve d’effort, à 

l’échocardiographie de stress à la dobutamine ou à la scintigraphie 

myocardique d’effort. Une valeur de FFR au-dessus de 0,80 rend généralement 

inutile une revascularisation76.  

La FFR et l’IVUS sont bien corrélés dans les sténoses d’évaluation difficile 

du tronc commun gauche 77. 
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6.1.1.3. Caractéristiques morphologiques de la lésion : 

 Classifications :   

L’aspect morphologique des sténoses coronariennes est crucial pour leur 

évaluation. Il est important de préciser : 

 La longueur de la sténose, 

 Son caractère concentrique ou excentrique, 

 Le caractère anfractueux (irrégulier ou creusant) de ses berges, 

 La présence de calcifications, 

 La présence de boucles coronaires sur le site ou en amont de la sténose. 

Des classifications morphologiques des sténoses ont été proposées, 

notamment celle d’Ambrose78.  

Ces classifications établissent un lien entre l'aspect morphologique de la 

sténose et le statut clinique du patient. Par exemple, les 

sténoses excentriques avec des berges anfractueuses ou présentant de 

multiples irrégularités sont souvent associées à un angor instable79 

Le Tableau 28 illustre la classification des lésions coronaires proposée par 

l'AHA/ACC. Cette classification regroupe les lésions en trois catégories de 

complexité croissante : A, B, et C, lesquelles sont bien corrélées aux résultats 

de l’angioplastie80. La classification a été affinée par la suite, le groupe B étant 

divisé en deux sous-groupes : 
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 B1 : Lésion avec une seule caractéristique du groupe B, généralement 

associée à de bons résultats d’angioplastie. 

 B2 : Lésion avec deux ou plusieurs caractéristiques du groupe B, 

considérée à haut risque, tout comme les lésions du groupe C81. 

La classification AHA "modifiée" est largement utilisée dans les essais 

cliniques et la pratique courante pour prédire de manière satisfaisante la 

faisabilité et les risques d’une angioplastie. 
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Tableau 29: Classification de l’American Heart Association (AHA)/American 

College of Cardiology (ACC) des lésions coronaires, et résultats attendus de 

l’angioplastie 80. 

Classification de l’American Heart Association (AHA)/American College of 

Cardiology (ACC) des lésions coronaires, et résultats attendus de 

l’angioplastie. 

Lésions de type A (taux de succès élevé, > 85 %, faible risque) 

 Courte < 10 mm  

 Concentrique  

 Aisément accessible  

 Angle < 45◦  

 Contours lisse  

 

 Peu ou pas de calcifications  

 Pas d’occlusion complète  

 À distance de l’ostium  

 Pas de branche collatérale 

importante incluse dans la 

sténose  

 Absence de thrombus  

Lésions de type B (taux de succès modéré, 60–85 %, risque modéré) 

 10 à 20 mm de longueur 

Excentrique  

 Segment proximal 

modérément tortueux  

 45◦ < angulation du segment 

< 90◦  

 Contours irréguliers  

 Calcifications modérées  

 Occlusion datant de moins de 

3 mois  

 Localisation ostiale  

 Bifurcation nécessitant une 

technique à deux guides  

 Thrombus intracoronaire  

Lésons de type C (taux de succès faible, < 60 %, haut risque) 

 Longueur > 20 mm 

 Segment proximal très 

tortueux  

 Angulation du segment > 90◦  

 Occlusion complète plus de 3 

mois  

 Impossibilité de protection 

d’une branche importante  
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 Greffon veineux avec lésions 

friables  

 

 Scores : 

Le Score SYNTAX anatomique (allant de 0 à 84) (Tableau 29), est établi à 

partir de l'étendue des lésions coronaires, évaluant huit caractéristiques 

anatomiques pour chaque lésion : 

 Occlusion totale 

 Bifurcation, 

 Trifurcation, 

 Siège ostial, 

 Tortuosités d'amont, 

 Longueur supérieure à 20 mm, 

 Calcifications importantes, 

 Présence d'un thrombus 

 

Le score a été développé pour l’étude SYNTAX 82,qui visait à déterminer la 

meilleure prise en charge (angioplastie versus chirurgie) des 

patients tritronculaires selon le type de lésions. Les résultats de l’étude ont 

montré que : 

 Pour les scores SYNTAX supérieurs à 33, le pronostic de la chirurgie est 

globalement meilleur que celui de l’angioplastie. 
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 Pour les scores inférieurs à 22, l’angioplastie est une option 

thérapeutique efficace. 

Le Score SYNTAX II intègre également des critères cliniques tels que l'âge, 

le sexe, et la fonction rénale pour une évaluation plus précise83. 

Cette approche permet une évaluation globale et personnalisée des patients 

atteints de maladies coronariennes complexes, facilitant ainsi la prise de 

décisions thérapeutiques optimisées. 

Tableau 30:Guide pour calcul du SYNTAX score84 

Étapes Variables Description 

1 Dominance L’importance des segments coronariens individuels 

varie en fonction de la dominance de l'artère 

coronaire (droite ou gauche). La co-dominance n'est 

pas envisagée comme une option dans le score 

SYNTAX. 

 

2 Segment 

coronaire 

Le segment coronaire atteint influence directement le 

score, chaque segment coronarien se voyant 

attribuer un poids en fonction de sa localisation, 

variant de 0,5 (par exemple, la branche 

postérolatérale) à 6 (par exemple, l'artère coronaire 

principale gauche en cas de dominance gauche). 
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3 Diamètre de 

la sténose 

Le score de chaque segment coronaire atteint est 

multiplié par deux en cas de sténose de 50 à 99 % et 

par cinq en cas d'occlusion totale. 

En cas d'occlusion totale, des points 

supplémentaires sont ajoutés comme suit : 

 Âge > 3 mois ou inconnu : +1 

 Bout conique : +1 

 Pontage : +1 

 Premier segment visible en aval : +1 pour 

chaque segment non visible 

 Branche secondaire au niveau de l'occlusion : 

+1 si le diamètre est <1,5 mm 

+1 si les deux diamètres sont <1,5 mm et ≥ 

1,5 mm 

+0 si le diamètre est ≥ 1,5 mm (c'est-à-dire 

pour une lésion de bifurcation) 
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4 Lésion 

tritronculaire 

La présence d'une lésion de trifurcation ajoute des 

points supplémentaires en fonction du nombre de 

segments atteints : 

 1 segment : +3 

 2 segments : +4 

 3 segments : +5 

 4 segments : +6 

5 Lésion 

bitronculaire  

La présence d'une lésion de bifurcation ajoute des 

points supplémentaires en fonction du type de 

bifurcation selon la classification de Medina : 

 Medina 1,0,0- 0,1,0- 1,1,0 : +1 

 Medina1,1,1-0,0,1-1,0,1- 0,1,1 :+2 

De plus, la présence d'un angle de bifurcation 

<70° ajoute un point supplémentaire. 

6 Lésion Aorte-

ostium 

La présence de segments de lésion aorto-ostiale 

ajoute un point supplémentaire. 

7 Tortuosité 

sévère  

La présence d'une sévère tortuosité proximale du 

segment atteint ajoute deux points supplémentaires. 

8 Longueur de 

la lésion 

Une longueur de lésion > 20 mm ajoute un point 

supplémentaire. 

9 Calcifications La présence de calcifications sévères ajoute deux 

points supplémentaires. 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           164 
 

10 Thrombus La présence de thrombus ajoute un point 

supplémentaire. 

11 Lésions 

diffuses/ 

petits 

vaisseaux  

La présence de segments diffusément malades et 

rétrécis en aval de la lésion (c'est-à-dire lorsque 75 

% de la longueur du segment distal à la lésion 

présente un diamètre de vaisseau < 2 mm) ajoute un 

point par segment affecté. 

 

6.1.1.4. Lit d'aval :  

L'anatomie, le calibre, ainsi que la qualité du lit vasculaire en aval d'une 

sténose jouent un rôle déterminant dans l'évaluation d'une éventuelle 

revascularisation chirurgicale. Il est essentiel d'évaluer la présence de 

calcifications, la suffisante maturation des branches artérielles pour permettre 

l'anastomose d'un greffon avec un débit optimal, ainsi que la présence de 

sténoses distales segmentées. En présence d'une occlusion complète ou d'une 

sténose extrêmement serrée, l'analyse doit systématiquement inclure 

l'observation de la circulation collatérale, notamment lors des phases tardives 

d'injection ou par une injection controlatérale, afin de déterminer la capacité 

de réinjection partielle ou totale du lit d'aval de l'artère obstruée. 

La présence de voies de suppléance a une importance pronostique 

(conservation de la viabilité myocardique) et thérapeutique. Les suppléances 

les plus fréquemment observées sont soit homocoronaires (entre deux des 
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trois branches de l'artère coronaire gauche ou entre différents segments de 

l'artère coronaire droite via de petites branches collatérales), soit 

controlatérales (anastomoses entre l'artère circonflexe distale et l'artère 

interventriculaire postérieure, ou entre l'artère interventriculaire antérieure et 

l'artère interventriculaire postérieure via des réseaux septaux ou des 

anastomoses récurrentes de la pointe). 

6.1.1.5. Occlusions et thromboses :  

Les thrombus coronariens peuvent être occlusifs ou non occlusifs, se 

manifestant par des images intracoronaires claires et inhomogènes (défaut de 

remplissage). Bien qu'ils puissent se former dans une artère coronaire 

angiographiquement saine, ils surviennent fréquemment sur une sténose 

athéromateuse préexistante. La classification la plus couramment utilisée pour 

décrire le flux coronaire en présence d'une occlusion ou d'un thrombus 

coronarien, notamment dans le cadre d'un infarctus aigu du myocarde, est 

celle issue de l’étude Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) 85: 

 

 Grade TIMI 0 : Occlusion complète sans passage du produit de 

contraste ; 

 Grade TIMI 1 : Occlusion avec passage du produit de contraste, mais 

sans opacification du lit d’aval ; 

 Grade TIMI 2 : Occlusion avec passage retardé du produit de contraste 

dans le lit d’aval ; 

 Grade TIMI 3 : Sténose avec opacification normale du lit d’aval. 
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À l'heure actuelle, les grades TIMI 0, 1 et 2 sont interprétés comme des 

occlusions et sont associés à un pronostic défavorable après thrombolyse en 

phase aiguë de l'infarctus. Seul le grade TIMI 3 reflète une revascularisation 

artérielle complète. 

Cependant, un flux coronaire normal dans les troncs épicardiques 

n'assure pas nécessairement une revascularisation efficace du myocarde, en 

raison d'un phénomène complexe appelé no-reflow, qui combine 

embolisation distale et anomalies de la microcirculation. La reperfusion 

myocardique est évaluée par la normalisation du segment ST à l'ECG et par un 

score angiographique de perfusion myocardique, désigné sous le terme 

de grade blush 86. 

Comme observé pour les sténoses critiques, la recherche d’une 

circulation collatérale homo- ou controlatérale est cruciale pour le pronostic 

(préservation du myocarde en aval de l’occlusion 87 et pour la décision d’une 

revascularisation. 

Il convient également de noter que certaines occlusions coronaires 

distales peuvent ne pas être visualisées directement à la coronarographie 

(absence d’image d’amputation ou de reprise rétrograde de l'artère) et se 

manifestent uniquement par un déficit vasculaire dans une zone délimitée (par 

exemple, raréfaction d’un réseau diagonal ou marginal gauche avec 

dominance de la coronaire droite). 
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6.2. Sténoses dynamiques : 

Les occlusions peuvent être provoquées par un spasme artériel ou par 

une compression de l'artère coronaire exercée par le myocarde. Les spasmes 

coronariens peuvent être mécaniquement induits par le cathéter. Ils 

surviennent généralement à l'extrémité de celui-ci, entraînant une 

ventricularisation rapide, voire une atténuation complète des courbes de 

pression en fin de sonde, et disparaissent spontanément dès le retrait de cette 

dernière. Ces phénomènes n'ont pas de signification pathologique et sont 

principalement observés sur l'artère coronaire droite. Il peut être difficile de 

distinguer un spasme en bout de sonde d'une sténose ostiale ; l'observation 

de calcifications, en faveur d'une sténose organique, ainsi que la séquence 

suivante peuvent aider au diagnostic : une injection initiale normale suivie d’un 

bon reflux et d’une pression correcte en fin de sonde, puis d’un amortissement 

des courbes associé à l’absence de reflux, souvent observée lors de 

l'apparition du spasme. Les injections non sélectives dans le sinus de Valsalva 

permettent également de différencier ces deux entités. 

Les spasmes coronariens spontanés, en revanche, présentent une forte 

valeur diagnostique, surtout lorsqu'ils reproduisent les symptômes 

fonctionnels (douleurs thoraciques, palpitations, lipothymies) et/ou les 

anomalies électrocardiographiques (modifications de la repolarisation, 

troubles du rythme) ayant motivé la réalisation de la coronarographie. Ces 

spasmes se manifestent par des sténoses serrées, régulières et relativement 
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longues, parfois diffuses et potentiellement occlusives. Pour être cliniquement 

significatifs, ils doivent entraîner une réduction de plus de 30 % du diamètre 

de l’artère. En outre, certains agents pharmacologiques, tels que la 

méthylergométrine (Méthergin®), peuvent induire ces spasmes lors de tests 88, 

tout comme certaines manœuvres (hyperpnée). Lorsqu’une image évocatrice 

d’un spasme est identifiée, l'administration intraveineuse ou intracoronaire de 

dérivés nitrés (comme le Risordan® ou le Corvasal®) est indiquée. La régression 

marquée ou la disparition de la sténose à la suite de l’injection de contrôle 

quelques minutes après le traitement confirme la nature spastique, partielle 

ou totale, de la sténose observée. 

Les compressions coronariennes, quant à elles, surviennent lorsque l’artère 

coronaire suit un trajet intramyocardique (pont musculaire) et/ou en présence 

d'une hypertrophie ventriculaire gauche. La sténose ne se manifeste qu'en 

systole, ce qui constitue le milking syndrome (ou syndrome de traite, selon la 

terminologie anglo-saxonne). Ces compressions sont majoritairement 

localisées au niveau de l’artère interventriculaire antérieure (IVA) et de ses 

branches diagonales, et ne sont que rarement responsables d'une ischémie. 

7. Guides pressions-estimation de la FFR : 

L’utilisation de guides de 0,014 F dotés d’un capteur de pression 

miniaturisé à leur extrémité distale est une méthode efficace pour évaluer la 

réserve coronaire fractionnelle de flux (FFR). Cette technique invasive, 
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relativement simple, est essentielle pour apprécier l’impact fonctionnel des 

lésions coronariennes, facilitant ainsi la prise de décisions cliniques.89 

La FFR est définie comme le rapport entre le flux sanguin maximal à travers 

une artère sténosée et le flux maximal observé en l'absence de sténose.  

Pour mesurer la FFR lors d'une coronarographie, on compare les pressions 

mesurées en aval et en amont d'une sténose, en utilisant un cathéter de 

coronarographie ou d’angioplastie d’au moins 5F. La mesure se fait après avoir 

induit une vasodilatation maximale (hyperémie), généralement obtenue par : 

 Injection intracoronaire d’adénosine (50 à 200 µg en bolus). 

 Injection intraveineuse continue d’adénosine (140 µg/kg/min), surtout 

en cas de lésions multiples ou de sténoses du tronc commun nécessitant 

une hyperémie prolongée. 

La valeur théorique maximale de la FFR est 1,0, mais elle diminue avec la 

sévérité de la sténose. Un seuil de 0,80 est utilisé pour indiquer une ischémie 

myocardique potentielle. Si la FFR est inférieure à ce seuil, il y a généralement 

une indication d’intervention de revascularisation. 
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7.1. Méthodologie : 

1. Positionnement : Le guide de pression est placé en amont de la sténose. 

2. Purge et Égalisation : Le système est purgé et les pressions mesurées par le 

cathéter et le guide de pression sont égalisées. 

3. Enregistrement : On avance le guide au-delà de la sténose et on enregistre 

les rapports de pression moyenne distale (capteur) et proximale (cathéter) à 

l’état basal, puis après l’injection d’adénosine. 

4. Mesures : Il est recommandé de réaliser au moins deux mesures de FFR pour 

garantir la précision des résultats. 
 

7.2. Limites :  

Malgré son utilité, la FFR présente plusieurs limites : 

 Franchissement des Lésions : Les guides FFR peuvent rencontrer des 

difficultés à traverser des lésions avec tortuosités importantes ou 

bifurcations, car ils sont généralement moins maniables que les guides 

d’angioplastie. 

 Sténoses Ostiales : Pour les sténoses ostiales du tronc commun, une 

égalisation des pressions dans l’aorte est nécessaire avant de franchir la 

lésion. 

 Sténoses Multiples : La présence de plusieurs sténoses sur le même 

segment artériel peut compliquer l’évaluation. 

 Intolérance à l’Adénosine : Certains patients peuvent présenter des 

effets secondaires liés à l’adénosine, tels que des troubles de conduction 

ou des pauses cardiaques, limitant l'utilisation de cette méthode. 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           171 
 

La FFR est un outil précieux pour évaluer le retentissement fonctionnel des 

lésions coronariennes, aidant à orienter les décisions thérapeutiques. 

Toutefois, les limites de cette technique doivent être prises en compte pour 

assurer une évaluation précise et sécurisée des patients. 

8. Complications : 

8.1. Complications liées à la voie d’abord : 

L'accès transradial e pour la coronarographie et l’angioplastie est de plus 

en plus utilisée et devient la voie privilégiée pour les procédures 

coronariennes à l'échelle mondiale. 90 

Bien que cet accès soit associé à des taux de complications plus faibles 

par rapport à l’accès  transfémorale, il n'est pas sans risque, et des 

complications intraprocédurales et post-procédurales peuvent survenir 

(Tableau 30). 

Tableau 31:Complications péri- et post-procédurales liées à 

l’accèstransradial91. 

Complications péri-procédurales Complications post-procédurales  

 Spasme artériel 

 Dissection artérielle  

 Perforation artérielle 

 Cathéter tordu 

 

 Saignement  

 Hématome de l’avant-bras 

 Occlusion de l’artère radiale  

 Fistule artérioveineuse 

 Pseudo-anévrisme   

 Lésion nerveuse 
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 Syndrome douloureux 

régional complexe 

 Syndrome de loge 

 

L'apparition d'hématomes ainsi que l'occlusion ou la thrombose de 

l'artère radiale (4-5 %) figurent parmi les complications les plus fréquemment 

observées avec cette voie d'accès. Plusieurs facteurs sont des indicateurs 

prédictifs de la thrombose radiale, tels que la dose d'héparine, le choix du 

désilet, la durée de la procédure, la ponction redux, la compression (sa durée 

et le dispositif utilisé), ainsi que le diamètre de l'artère.  

 

Par ailleurs, les complications associées à la voie fémorale incluent la 

formation d'hématomes, les saignements, la thrombose, le pseudoanévrisme 

(0,5 %), la fistule artérioveineuse (0,2 %), la dissection artérielle (0,01-0,04 %) 

et l'infection. 

8.2. Complications liées au produit de contraste : 

La néphropathie liée au produit de contraste iodé se manifeste par une 

élévation de la créatinine (>5 mg/l) dans les 48 à 72 heures suivant la 

procédure. Les facteurs de risque incluent la néphropathie diabétique, 

l'insuffisance rénale, l'âge, le sexe féminin, et un ratio élevé de 

contraste/filtration glomérulaire. L'hydratation est la principale méthode 

préventive, bien que d'autres stratégies soient parfois utilisées. 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           173 
 

Les réactions allergiques au contraste iodé sont dues à la libération 

d'histamine, sans interaction antigène-anticorps. Les patients asthmatiques 

ou atopiques sont plus à risque. Aucune préparation validée n'existe, mais 

des antihistaminiques ou corticoïdes sont souvent administrés. Les allergies 

graves restent rares. 

8.3. Complications liées à la procédure : 

Les complications associées à la coronarographie sont rares mais graves, 

avec un risque de décès estimé à un sur 1000. Parmi celles-ci, on retrouve la 

dissection coronaire traumatique, particulièrement avec la sonde AL, 

l’embolisation coronaire en raison d’une anticoagulation insuffisante du 

matériel ou d’une purge inadéquate du matériel, l’accident vasculaire cérébral, 

l’arythmie cardiaque (notamment lors de l’injection dans l’artère du cône), 

l’accident ischémique transitoire, ainsi que la maladie des emboles de 

cholestérol, provoquée par la mobilisation des plaques d’athérosclérose au 

cours de la manipulation du matériel et des gestes réalisés pendant la 

coronarographie. Il convient également de mentionner le risque de cancer 

cutané lié à l’exposition aux rayons ionisants, bien que ce dernier soit devenu 

exceptionnel grâce aux mesures de radioprotection actuelles. Ce risque reste 

limité aux procédures de très longue durée, comme la désobstruction 

d’occlusions coronaires chroniques, avec une prévalence extrêmement faible. 
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III. Angioplastie : 

1. Définition : 

L'angioplastie coronarienne, ou angioplastie transluminale percutanée 

(ATP), est une procédure interventionnelle visant à traiter les obstructions ou 

rétrécissements des artères coronaires, généralement dus à des plaques 

athérosclérotiques. Elle consiste à insérer un cathéter muni d'un ballonnet 

dans l'artère affectée via une ponction dans l'artère fémorale ou radiale. Une 

fois en place, le ballonnet est gonflé pour dilater la paroi artérielle, réduisant 

ainsi la sténose et rétablissant le flux sanguin. L'angioplastie est fréquemment 

accompagnée de la mise en place d'un stent coronarien, un dispositif en métal 

ou en polymère, destiné à maintenir l'artère ouverte après la dilatation, afin de 

prévenir la resténose. Cette procédure est particulièrement indiquée dans le 

cadre du traitement des syndromes coronariens aigus, notamment l'infarctus 

du myocarde, ainsi que dans la prise en charge des patients présentant un 

angor instable ou des obstructions significatives de l'artère coronaire. 

2. Indications et types d’angioplastie : 

Les recommandations concernant les indications de l'angioplastie 

coronaire ont été publiées par la Société Européenne de Cardiologie en 2018. 
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2.1. Syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST 

Dans le cadre du syndrome coronarien aigu (SCA) avec sus-décalage du 

segment ST, l'objectif principal est de rétablir rapidement la perméabilité de 

l'artère occluse, que ce soit par des méthodes pharmacologiques, telles que la 

thrombolyse, ou mécaniques, comme l'angioplastie. 

Lors de la phase aiguë d'un SCA avec sus-décalage du segment ST, on 

distingue trois types d'angioplastie : 

 L'angioplastie primaire : qui consiste en une revascularisation 

percutanée immédiate de l'artère responsable, sans recours préalable à 

la fibrinolyse. Il s'agit du traitement de référence, à condition d’être 

réalisée dans un délai court (moins de 2 heures après le premier contact 

médical pour un patient se trouvant dans un centre sans salle de 

cathétérisme, et moins de 60 minutes si le patient est déjà dans un 

centre équipé) 92. La décision d'effectuer une angioplastie primaire 

dépend également du délai écoulé depuis le début des symptômes, étant 

indispensable dans les 12 heures suivant l'apparition de la douleur. Au-

delà de ce délai, elle n'est indiquée que si des signes d'ischémie 

persistent, si des arythmies menaçant le pronostic vital se manifestent 

ou en cas d'instabilité hémodynamique. De plus, toute situation de choc 

cardiogénique ou d'insuffisance cardiaque associée à un SCA avec sus-
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décalage du segment ST justifie la réalisation d'une angioplastie 

primaire, indépendamment de l'heure de début des symptômes 93. 

 L'angioplastie facilitée : précédée par une fibrinolyse dans l'objectif de 

favoriser la reperméabilisation mécanique, a été progressivement 

abandonnée en raison des résultats négatifs de multiples études la 

comparant à l'angioplastie primaire 94. 

 L'angioplastie de sauvetage : est réalisée uniquement en cas d'échec de 

la fibrinolyse (persistance d'un sus-décalage du segment ST supérieur à 

50 % sur l'ECG ou persistance des douleurs thoraciques après une 

heure).En l'absence de choc cardiogénique, il est déconseillé de procéder 

à une angioplastie au-delà de 48 heures après l'apparition des 

symptômes, sauf après vérification de la viabilité myocardique 95 

Si une angioplastie primaire ne peut être réalisée dans les délais 

recommandés, la fibrinolyse doit être envisagée, en particulier si elle peut être 

administrée en phase préhospitalière et dans les 12 heures suivant l'apparition 

des symptômes, idéalement dans les 10 minutes suivant le premier contact 

médical. 

La lésion responsable de l'infarctus doit systématiquement être traitée lors 

de l'angioplastie primaire. La revascularisation des autres sténoses observées 

lors de la coronarographie a fait l'objet de nombreuses études. Bien 

qu'auparavant une revascularisation complète n'était envisagée qu'en présence 

d'une ischémie persistante après traitement de la lésion coupable 96, plusieurs 
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études ont démontré l'intérêt d'une revascularisation complète, soit lors de 

l'angioplastie primaire, soit au cours d'une seconde intervention durant la 

même hospitalisation 97. 

Les stents actifs se sont avérés plus efficaces que les stents nus dans les 

syndromes coronariens aigus 98. Concernant la voie d'abord artérielle, la voie 

radiale est privilégiée par rapport à la voie fémorale, comme le confirment les 

résultats de l'étude RIVAL, qui a montré une réduction du risque de saignement 

et des complications vasculaires 99, ainsi que ceux de l'étude RIFLE-STEACS, 

qui a observé une réduction de la mortalité dans le groupe des SCA avec sus-

décalage du segment ST100 . 

La thromboaspiration, développée pour prévenir l'embolisation distale et 

améliorer la reperfusion myocardique, implique l'aspiration manuelle du 

thrombus à l'aide d'une seringue connectée à un cathéter (Figure. 40). 

Toutefois, le bénéfice d'une thromboaspiration systématique avant la pose 

d'un stent dans le cadre d'un SCA avec sus-décalage du segment ST a été 

largement remis en question. L'étude TASTE n'a montré aucun avantage en 

termes de réduction de la mortalité à 30 jours après une thromboaspiration 

systématique 101, et l'étude TOTAL a révélé une augmentation du risque 

d'accident vasculaire cérébral sans bénéfice notable sur la mortalité ou les 

réinfarctus 102. Ainsi, la thromboaspiration ne doit pas être utilisée 

systématiquement, mais peut être envisagée dans les cas où une charge 
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thrombotique importante est détectée ou comme méthode de dernier recours 

en cas de thrombus récurrent 103. 

 

Figure 40:A. Extrémité ́distale du cathéter de thromboaspiration. 

B. Thrombus aspiré  

En résumé, l'angioplastie primaire demeure le traitement de référence pour 

les SCA avec sus-décalage du segment ST, en raison de sa supériorité par 

rapport à la fibrinolyse, qui est associée à un risque accru d'hémorragie 

intracrânienne 104. La fibrinolyse est indiquée lorsque l'angioplastie primaire 

ne peut être réalisée dans les 120 minutes 105 106, et après une fibrinolyse 

réussie, le patient doit être transféré dans les 24 heures vers un centre équipé 

d'une salle de cathétérisme107 108. Une coronarographie, suivie de la 

revascularisation de la lésion coupable, est recommandée après une 

fibrinolyse réussie, idéalement dans les 3 à 24 heures après l’intervention, ou 

plus rapidement en cas d'ischémie récurrente ou d'instabilité hémodynamique. 
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Elle devient urgente si un choc cardiogénique ou des signes d'insuffisance 

cardiaque se manifestent. 

Enfin, la chirurgie cardiaque est réservée aux situations exceptionnelles 

d'échec de l'angioplastie primaire ou en cas de complications mécaniques liées 

à l'infarctus du myocarde. En cas de stabilité clinique, il est recommandé 

d'attendre 3 à 7 jours avant d'envisager une intervention chirurgicale 109. 

2.2. Syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST 

La forme la plus courante de syndrome coronarien aigu (SCA) 

Le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST (SCA 

sans SDST) représente la forme la plus fréquente de SCA. Bien que la mortalité 

intra-hospitalière associée à cette forme soit inférieure à celle observée dans 

le SCA avec sus-décalage du segment ST, la morbidité et la mortalité à long 

terme demeurent significativement plus élevées 110. 

De nombreuses études ont comparé l’efficacité d’un traitement invasif 

précoce par rapport à une approche initiale conservatrice. Bien que plusieurs 

méta-analyses favorisent une stratégie invasive, elles insistent également sur 

la nécessité d’une stratification du risque pour orienter la prise en charge. En 

effet, le délai de revascularisation devrait être adapté en fonction du profil de 

risque du patient. Ce profil peut être évalué grâce à l’utilisation de scores, tels 

que le score GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)111. 
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 Classification des patients selon le risque 

Selon les dernières recommandations de la European Society of Cardiology 

(Figure 41),  les patients peuvent être classifiés en trois catégories selon leur 

risque, ce qui permet de définir une stratégie thérapeutique personnalisée 112: 

 Patients à très haut risque : Ces patients doivent bénéficier d'une 

stratégie invasive immédiate (dans les deux heures). Cette catégorie 

inclut les patients présentant une instabilité hémodynamique, un choc 

cardiogénique, un angor réfractaire, des arythmies ventriculaires 

menaçant le pronostic, une complication mécanique de l'infarctus, ou 

une insuffisance cardiaque aiguë. Les signes électriques péjoratifs, tels 

qu'un sous-décalage du segment ST diffus supérieur à 1 mm associé à 

une élévation du ST en V1 ou en AVR, justifient également une prise en 

charge invasive rapide. 

 Patients à risque élevé : Ces patients doivent être pris en charge par une 

stratégie invasive précoce (dans les 24 heures). Ils présentent une 

élévation significative de la troponine, des modifications dynamiques du 

segment ST ou de l'onde T à l'électrocardiogramme, ou un score GRACE 

supérieur à 140  

 Patients à bas risque : Cette catégorie inclut les patients qui peuvent être 

évalués principalement par des examens non invasifs, bien qu'une 

coronarographie soit parfois envisagée. 
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Figure 41: Stratification du risque du syndrome coronarien aigu sans 

élévation du segment ST et stratégie thérapeutique 113 
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2.3. Syndrome coronarien chronique : 

Dans le contexte des syndromes coronariens chroniques (SCC), les 

mesures hygiéno-diététiques, le traitement médical et la revascularisation 

sont complémentaires. Le traitement médical optimal est la première ligne de 

gestion, étant essentiel non seulement pour améliorer les symptômes, mais 

aussi pour améliorer le pronostic global.114 Ce n'est que lorsque les 

symptômes persistent malgré un traitement médical optimal qu'une 

revascularisation (par angioplastie percutanée ou par chirurgie) peut être 

envisagée. 

La revascularisation, par rapport au traitement médical seul, a démontré 

des avantages sur le plan de la réduction des symptômes, une meilleure 

tolérance à l'effort, un allègement du traitement antiangineux et une 

amélioration de la qualité de vie 115. Toutefois, elle n'est pas sans risque, avec 

un taux de mortalité associé à l'angioplastie dans les SCC avoisinant 0,5 %116. 

Les indications de la revascularisation dans le SCC peuvent être classées 

en deux catégories : 

a. Indications pronostiques :  

Réservées aux patients présentant une sténose supérieure à 50 % du 

tronc commun gauche, de l'artère interventriculaire antérieure (IVA) proximale, 

ou de la seule artère coronaire restante ; ainsi qu'aux patients avec une atteinte 

bi- ou tritronculaire avec sténoses supérieures à 50 % et une altération de la 
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fonction ventriculaire gauche (fraction d'éjection ventriculaire gauche [FEVG] ≤ 

35 %). 

b. Indications symptomatiques :  

Destinées aux patients présentant une sténose coronaire 

hémodynamiquement significative et persistante, malgré un traitement 

médical optimal incluant au moins deux antiangineux  

Les essais cliniques ont longtemps évalué le bénéfice de l'angioplastie dans 

le SCC en complément du traitement médical. Les premières études 

randomisées, notamment COURAGE117 et FAME II118, ainsi que plusieurs méta-

analyses119 120, n'ont pas montré de bénéfice significatif de l'angioplastie en 

termes de réduction de la mortalité ou de la survenue d'infarctus du myocarde 

(IDM) chez les patients présentant un angor stable. Cependant, ces études 

portaient majoritairement sur des patients traités avec des stents nus. Des 

essais cliniques plus récents ont montré que les stents actifs (notamment ceux 

de nouvelle génération) offraient de meilleurs résultats en termes de réduction 

de la mortalité, du taux d'IDM et de la thrombose de stent par rapport aux 

stents nus et aux stents actifs plus anciens121 122 

L'étude ISCHEMIA123, la plus récente sur les coronaropathies stables, a 

introduit un changement dans l'approche de ces patients. Les patients inclus 

dans cette étude avaient tous subi un scanner coronaire, et ceux avec une 

atteinte significative du tronc commun en étaient exclus. Les autres patients 
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étaient randomisés entre un traitement médical ou une angioplastie de 

première intention. Les patients du groupe conservateur qui présentaient 

toujours un angor réfractaire pouvaient bénéficier d'une angioplastie 

secondaire. Après cinq ans, aucune différence de mortalité n'a été observée 

entre les deux groupes. Cette étude a confirmé que, chez les patients 

présentant un angor stable (en dehors des lésions du tronc commun), un 

traitement médical optimal est une option viable et l'angioplastie peut être 

réservée aux cas où les symptômes persistent malgré un traitement médical 

adéquat. 

En conclusion, dans les SCC, un traitement médical optimal doit toujours 

être instauré avant toute décision de revascularisation, celle-ci étant réservée 

aux cas réfractaires sur le plan symptomatique ou aux patients présentant des 

lésions à haut risque sur le plan pronostique. 

 

Figure 42: Résultat de la mise en place d’un stent actif pour traiter une lésion 

sévère l’artère interventriculaire antérieure (IVA)  
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IV. Pontage aorto-coronarien 

1. Définition et techniques 

1.1. Définition 

Le pontage aorto-coronarien (PAC) est une intervention chirurgicale 

visant à rétablir la circulation sanguine vers le myocarde chez les patients 

présentant des obstructions importantes des artères coronaires. Ces 

obstructions, souvent dues à l'athérosclérose, entraînent une ischémie 

myocardique, responsable de symptômes tels que l'angine de poitrine et, dans 

les cas sévères, l'insuffisance cardiaque. Le PAC permet de contourner les 

zones occluses des artères coronaires en utilisant des greffons vasculaires, 

assurant ainsi une perfusion suffisante des zones du cœur dépourvu de sang. 

Cette procédure est généralement indiquée pour les patients souffrant de 

coronaropathie diffuse ou lorsque l'angioplastie (réalisation de stents 

coronariens) n'est pas possible ou efficace. Elle peut être réalisée en urgence 

lors de complications aigües, comme l'infarctus du myocarde, ou de manière 

élective chez les patients souffrant d'angine de poitrine réfractaire au 

traitement médical. 

1.2. Choix de greffons 

L’artère mammaire interne gauche (AMIG) a été établie comme le greffon 

de choix pour contourner les lésions hémodynamiquement significatives de 

l'IVA, offrant les meilleurs taux de perméabilité à 10 ans (>90 %), une survie 
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améliorée et un taux élevé de liberté d'événements cardiovasculaires comparé 

à tout autre greffon 124 125 126Les lignes directrices de la Society of Thoracic 

Surgeons de 2016 concernant les greffons artériels pour la chirurgie de 

pontage aorto-coronarien (PAC) recommandent de considérer un second 

greffon artériel (artère mammaire interne droite AMID ou artère radiale) en 

complément de l’AMIG chez les patients appropriés (classe de 

recommandation IIa, niveau de preuve C)126. Cette recommandation est fondée 

sur des preuves provenant de nombreuses études observationnelles et méta-

analyses démontrant une survie améliorée, des taux de perméabilité des 

greffons élevés, et une réduction de l'incidence des infarctus du myocarde 

tardifs, des hospitalisations pour événements cardiovasculaires et de la 

récidive de l'angine de poitrine chez les patients subissant une chirurgie de 

PAC avec greffons multi-artériels, comparé à ceux ayant un greffon artériel 

unique 127 128. 

Les données de survie à 10 ans de l’étude prospective, randomisée et 

multicentrique ART129, rapportées en 2018, ont montré que les patients 

programmés pour une chirurgie de PAC étaient répartis aléatoirement pour 

recevoir un greffon de seule (n = 1 545) ou de double (n = 1 548) artère 

mammaire interne (AMI). L'analyse selon l'intention de traiter à 10 ans a montré 

d'excellents résultats dans les deux groupes, mais n'a révélé aucune différence 

significative en termes de mortalité ou de taux d'événements cardiovasculaires 

entre les patients recevant un seul greffon d’AMI et ceux recevant des greffons 



Bilan d’activité de la coronarographie et de l’angioplastie au service        Thèse N° 013 /25 

de cardiologie à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.                            

      
 

 

Mr. EL KHAZZAR TAHA                           187 
 

d’AMI bilatéraux , confirmant ainsi la sécurité cardiovasculaire du double 

greffon artériel des AMI 129 . Cependant, le pontage tout artériel (AMIG & AMID) 

était associé à un taux significativement plus élevé de complications de la plaie 

sternale. En revanche, une sous-étude de l’ART a révélé des taux similaires de 

complications de la plaie après un an chez les patients recevant des greffons 

tout artériel (AMIG et AMID prélevés par la technique de squelettisation) et 

ceux recevant un greffon AMI unique (prélevé par la technique standard 

pédiculée)130. 

Malgré ces données décourageantes — attribuables en partie à un taux 

de croisement élevé de 14 % des patients alloués au pontage tout artériel (AMIG 

et AMID) ayant effectivement reçu un seul greffon AMI, et à 22 % des patients 

alloués au pontage par un seul greffon artériel par AMI unique ayant reçu un 

greffon de l'artère radiale supplémentaire — une analyse non randomisée, 

selon le traitement de l'essai ART, a mis en évidence le potentiel du pontage 

multi-artériel pour offrir des résultats supérieurs dans la chirurgie de PAC. 

L’utilisation des greffons AMIG&AMID  reste faible dans le monde entier, en 

partie en raison du débat persistant concernant l'efficacité du pontage multi-

artériel par rapport à celle de la revascularisation artérielle totale ; seuls 10 à 

20 % des patients subissant une chirurgie de PAC en Europe, et environ 5 % 

aux États-Unis, reçoivent un pontage multi-artériel131 132 . De plus, la 

complexité technique du pontage tout artériel ajoutée à la procédure de PAC, 

ainsi que l’association perçue avec une morbidité et une mortalité accrues, 
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sans mentionner le manque de preuves claires d’efficacité issues d'essais 

contrôlés randomisés, contribuent à l'évitement de cette technique par la 

majorité des chirurgiens. L’essai ROMA en cours 133, qui vise à comparer les 

résultats de la chirurgie de PAC utilisant un ou plusieurs greffons artériels chez 

4 300 patients, espère résoudre les défis méthodologiques de l'essai ART ; les 

premiers résultats de l'essai ROMA sont attendus pour 2025. 

1.3. Techniques chirurgicales134 : 

Le pontage aorto-coronarien peut être réalisé selon plusieurs approches 

techniques, selon l'état clinique du patient et les préférences du chirurgien. 

Les deux principales techniques sont l’utilisation de la circulation 

extracorporelle (CEC) et la technique à cœur battant (sans circulation 

extracorporelle). 

a) Pontage sous circulation extra-corporelle conventionnel 

Selon la méthode conventionnelle , la procédure est réalisée sous 

circulation extracorporelle, ce qui permet au chirurgien de réaliser les 

pontages sur un cœur arrêté. Après une sternotomie, une pompe de CEC prend 

temporairement en charge la fonction cardiaque et pulmonaire, ce qui permet 

de travailler sur un cœur stable et exsangue. Les greffons (principalement les 

artères mammaires internes et les veines saphènes) sont prélevés, puis suturés 

entre l'aorte et les artères coronaires obstruées. L’utilisation de la CEC permet 

également une meilleure visualisation du champ opératoire, mais elle est 
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associée à des risques tels que des complications thromboemboliques, des 

troubles hémodynamiques et un allongement de la récupération post-

opératoire. 

 

Figure 43:Anastomoses coronaires proximales des greffons veineux sur 

l’aorte 
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Figure 44:Anastomoses coronaires distales 

b) Pontage à cœur battant 

La technique à cœur battant consiste à réaliser le PAC sans utiliser la 

circulation extracorporelle, ce qui permet de garder le cœur battant pendant 

toute la procédure. Cette méthode présente l'avantage d'éviter les risques 

associés à la CEC, tels que la défaillance myocardique ou rénale. L’approche à 

cœur battant nécessite une grande expertise technique car elle impose de 

réaliser les anastomoses coronariennes sur un cœur en mouvement.  
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Néanmoins, elle réduit le temps opératoire, le risque de complications 

cardiaques post-chirurgicales, et accélère la récupération du patient. Cette 

approche est particulièrement bénéfique chez les patients âgés ou à risque 

élevé de complications. 

2. Indications du pontage aorto-coronarien 126 : 

 Lésions du tronc commun de la coronaire gauche et/ou autres lésions 

(classe I, niveau d’évidence A).  

 Lésions mono- ou bitronculaire incluant l’IVA proximale (classe I, niveau 

d’évidence A).  

 Lésions mono- ou bitronculaire dont l’IVA non proximale (classe IIB, 

niveau d’évidence C).  

 Lésions tritronculaires simples, totalement revascularisables (classe I, 

niveau d’évidence A).  

 Lésions tritronculaires complexes et partiellement revascularisables par 

angioplastie (classe I, niveau d’évidence A).  

 Lésions tritronculaires à FEVG inférieure à 35 % (insuffisance cardiaque 

aiguë) pontages dans des territoires viables (classe I, niveau d’évidence 

B).  

 Sténose significative du tronc de la coronaire gauche à FEVG inferieure 

à 35 % (classe I, niveau d’évidence B).  
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 Lésions bi tronculaires à FEVG inferieure à 35%: équivalent de «tronc» : 

IVA et circonflexe proximales (classe I, niveau d’évidence A).  

 Lésions bi- ou tritronculaires à FEVG inférieure à 35 % (insuffisance 

cardiaque chronique) associant l’IVA proximale (classe I, niveau 

d’évidence B).  

 Lésions coronaires significatives (supérieures à 70%) dans le cadre d’un 

geste de remplacement valvulaire ou aortique (classe I, niveau 

d’évidence C).  

 Lésions coronaires, entre 50% et 70%, dans le cadre d’un geste de 

remplacement valvulaire ou aortique (classe IIA, niveau d’évidence C).  

 Pour les patients diabétiques : la chirurgie doit être privilégiée en cas de 

lésions multiples (bi- ou tritronculaires) (classe IIA, niveau d’évidence B). 

 Pour les insuffisants rénaux (clairances de la créatinine entre 30 et 90 

ml/min), la revascularisation sera préférentiellement chirurgicale si 

l’extension des lésions le nécessite (classe IIA, niveau d’évidence B); et 

si possible à cœur battant (classe IIB, niveau d’évidence B).  

 Échec ou complication d’angioplastie coronaire.  

 Un ballon de contre-pulsion intra-aortique doit être utilisé chez les 

patients en défaillance cardiaque ou choc cardiogénique lors de la 

chirurgie (classe I, niveau d’évidence C). 
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3. Résultats 

La supériorité des pontages coronaires par rapport à un traitement 

médical optimisé est désormais clairement démontrée, comme le confirme une 

large méta-analyse regroupant sept études randomisées et contrôlées135 . 

Cette analyse met en évidence un bénéfice de la chirurgie en termes de 

survie chez les patients présentant des lésions du tronc coronaire gauche ou 

des lésions coronariennes tritronculaires. Ce bénéfice est particulièrement 

marqué lorsque l'artère interventriculaire antérieure est impliquée, ou chez les 

patients symptomatiques ayant une fraction d'éjection du ventricule gauche 

(FEVG) inférieure à 30 %. Une autre méta-analyse récente a rapporté une 

réduction du risque relatif de mortalité (RR : 0,62) chez les patients ayant subi 

un pontage coronarien par rapport à ceux ayant reçu un traitement médical 

optimisé136. 

Concernant les modalités de revascularisation, de nombreuses études 

ont comparé l'angioplastie coronaire et la chirurgie. Pour les patients 

présentant une atteinte isolée de l'artère interventriculaire antérieure, deux 

études randomisées et contrôlées, impliquant plus de 3000 patients137 138 , 

n'ont pas mis en évidence de différence significative en termes de mortalité, 

de taux d'infarctus ou d'accidents cérébraux entre la chirurgie et l'angioplastie. 

Cependant, les taux de récidive angineuse et de nouvelle procédure à cinq ans 
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étaient respectivement trois et cinq fois plus élevés dans le groupe 

"angioplastie" par rapport au groupe "chirurgie". 

Pour les patients présentant plusieurs lésions coronariennes, plusieurs 

études randomisées et contrôlées ont été réalisées139 140.  

La méta-analyse de ces études révèle un risque de réintervention cinq 

fois inférieur en faveur de la chirurgie par rapport à l'angioplastie coronaire. 

Cependant, elle montre un bénéfice modeste en termes de mortalité sur 

l'ensemble de la cohorte, mais ce bénéfice est plus marqué chez les patients 

âgés de plus de 65 ans (RR : 0,82) ou diabétiques (RR : 0,7). L'étude SYNTAX, 

qui a comparé l'angioplastie avec stent actif (Taxol®) et la chirurgie, apporte 

des informations cruciales : dès la première année, la chirurgie coronaire est 

supérieure à l'angioplastie avec stent actif en termes de mortalité, 

d'événements cardiaques ou cérébraux majeurs, et de réintervention, en 

particulier pour les patients présentant des formes graves de la maladie 

(tritronculaires, sténose du tronc coronaire gauche)141 
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Figure 45: Aspects à prendre en compte pour la prise de décision entre 

l’angioplastie et le pontage aorto-coronarien chez les patients présentant 

une cardiopathie ischémique multi-tronculaire et/ou une atteinte du réseau 

coronaire gauche. 142 
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La coronarographie occupe une place centrale dans la prise en charge 

des maladies cardiovasculaires, en particulier dans le diagnostic et la gestion 

des pathologies coronariennes. Elle permet non seulement de localiser et de 

quantifier les sténoses ou les obstructions des artères coronaires, mais aussi 

de guider les interventions thérapeutiques telles que l'angioplastie ou le 

pontage aortocoronarien. Cette technique, au cœur de la cardiologie 

interventionnelle moderne, est un levier essentiel pour améliorer la survie et 

la qualité de vie des patients souffrant de maladies coronariennes, en 

particulier dans le cadre du syndrome coronarien aigu (SCA), où une prise en 

charge rapide et ciblée est cruciale. 

Il est évident que la coronarographie, bien qu’ayant un coût élevé et 

nécessitant une infrastructure spécialisée, peut avoir un impact significatif sur 

la réduction de la mortalité et de la morbidité cardiovasculaires dans les pays 

en voie de développement. Une approche intégrée et adaptée, combinant la 

prévention, le dépistage et l’accès à des soins techniques avancés, serait 

essentielle pour traiter les patients au mieux de leurs besoins. En outre, les 

stratégies de prévention des facteurs de risque cardiovasculaires, telles que la 

gestion de l’hypertension, du diabète, du tabagisme et des dyslipidémies, 

jouent un rôle fondamental dans la réduction de la progression des maladies 

coronariennes. Une coronarographie précoce permet de mieux comprendre 

l’évolution de ces maladies et de déterminer les interventions les plus 
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appropriées, qu’elles soient médicamenteuses, interventionnelles ou 

chirurgicales. 

En définitive, la coronarographie représente une avancée incontestable 

dans le traitement des pathologies coronariennes. Toutefois, son déploiement 

efficace nécessite une approche cohérente et adaptée aux réalités locales.. 

Ainsi, l’élargissement de l’accès à la coronarographie pourrait non seulement 

réduire la charge des maladies cardiovasculaires dans ces régions, mais aussi 

jouer un rôle fondamental dans la transformation des systèmes de santé pour 

faire face à l’épidémie mondiale de maladies cardiaques. 
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RESUME 

Introduction : 

La coronarographie est essentielle pour diagnostiquer et traiter les 

maladies cardiovasculaires, mais son accès reste limité dans les pays en 

développement en raison de coûts et de manque d'infrastructures. Son 

déploiement pourrait réduire la mortalité cardiaque dans ces régions. 

Objectifs : 

L’objectif de notre travail est d’analyser le profil des malades et 

d’analyser les résultats de la salle de coronarographie. 

Matériels et Méthodes : 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive d'une durée d'un an, 

s'étendant du 1er juin 2023 au 1er juin 2024, menée au sein du département 

de cardiologie affilié à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

Résultats : 

L’étude inclut 110 patients, avec un âge moyen de 60,28 ans. Une 

prédominance masculine a été observée, avec un sex-ratio de 3,58. Le diabète 

sucré constituait le principal facteur de risque cardiovasculaire identifié, 

présent chez 41,83 % des patients, suivi du tabagisme (34,54 %) et de 

l’hypertension artérielle (29,1 %). La dyspnée était le principal motif de 

consultation avec 48,34 %. 
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L’indication principale de la coronarographie était un syndrome 

coronaire aigu, observé dans 42 % des cas, suivi d’un angor instable dans 

29,0% des cas. La voie d’abord privilégiée était la voie radiale, utilisée dans 80 

% des cas. Les lésions tritronculaires étaient prédominantes (28%) et l’artère 

interventriculaire antérieure était la plus fréquemment affectée, dans 55% 

cas.` 

 

Conclusion : 

La coronarographie est essentielle pour diagnostiquer et traiter les 

maladies coronariennes, en permettant de localiser les obstructions et de 

guider des interventions comme l'angioplastie ou le pontage. Elle joue un rôle 

clé dans la gestion du syndrome coronarien aigu et dans la prise en charge 

ciblée des patients, améliorant ainsi la survie et la qualité de vie. 
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ABSTRACT 

Introduction: 

Coronary angiography is essential for diagnosing and treating 

cardiovascular diseases, but its accessibility remains limited in developing 

countries due to cost and lack of infrastructure. Its widespread use could 

significantly reduce cardiac mortality in these regions. 

Objectives: 

The aim of this study is to analyze the profile of patients and evaluate 

the outcomes of coronary angiography procedures. 

Materials and Methods: 

This is a retrospective, descriptive study conducted over one year, from 

June 1, 2023, to June 1, 2024, in the cardiology department of the Moulay 

Ismail Military Hospital in Meknes. 

Results: 

The study included 110 patients, with a mean age of 60.28 years. A male 

predominance was observed, with a sex ratio of 3.58. Diabetes mellitus was 

the most common cardiovascular risk factor, present in 41.83% of patients, 

followed by smoking (34.54%) and hypertension (29.1%). Dyspnea was the 
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leading cause of presentations, accounting for 48.34% of cases. 

The primary indication for coronary angiography was acute coronary 

syndrome, observed in 42% of cases, followed by unstable angina in 29.0%. 

The radial approach was the preferred access route, used in 80% of cases. 

Triple-vessel disease was predominant (28%), with the left anterior descending 

artery most frequently affected (55%). 

Conclusion: 

Coronary angiography is essential for diagnosing and treating coronary 

artery disease. It enables the identification of obstructions and guides 

interventions such as angioplasty or coronary artery bypass surgery. It plays a 

crucial role in the management of acute coronary syndrome and in the targeted 

care of patients, thus improving survival rates and quality of life. 
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 الملخص

 :المقدمة

ول إليها محدودًا تعدّ القسطرة القلبية أداة أساسية لتشخيص ومعالجة الأمراض القلبية الوعائية. ومع ذلك، يظل الوص

دامها بشكل كبير في في البلدان النامية بسبب تكلفتها العالية وافتقار البنية التحتية المناسبة. يمكن أن يساهم توسيع استخ

 .قلبية في هذه المناطقتقليص الوفيات ال

 :الأهداف

 .الهدف من هذه الدراسة هو تحليل الملف الطبي للمرضى وتقييم نتائج إجراءات القسطرة القلبية

 :المواد والطرق

لب ، في قسم أمراض الق2024يونيو  1إلى  2023يونيو  1دراسة وصفية استعادية أجريت على مدار عام، من 

 .يل بمكناسبالمستشفى العسكري مولاي إسماع

  :النتائج

 عامًا. تم ملاحظة تميز الذكور في العينة، حيث كان 60.28مرضى، بمتوسط عمر بلغ  110شملت الدراسة 

ث تم . كان مرض السكري هو العامل الرئيسي من عوامل الخطر القلبية الوعائية، حي3.58نسبة الذكور إلى الإناث 

%(. كان ضيق التنفس هو 29.1%( وارتفاع ضغط الدم )34.54) % من المرضى، يليه التدخين41.83تشخيصه لدى 

 .% من الحالات48.34السبب الرئيسي للاستشارة، حيث تم تشخيصه في 

% من 42ي كانت المؤشرات الرئيسية لإجراء القسطرة القلبية هي متلازمة الشريان التاجي الحادة، التي تم تشخيصها ف

مت والتي استخد %. كانت الطريقة المفضلة للوصول هي الطريقة الراديلية،29.0بنسبة الحالات، تليها الذبحة غير المستقرة 

مامي الأيسر %(، وكان الشريان التاجي الأ28% من الحالات. كانت الإصابات متعددة الأوعية التاجية هي السائدة )80في 

 .(%55هو الأكثر تأثرًا )

 :الخاتمة

نسدادات ص وعلاج أمراض الشرايين التاجية. فهي تساعد في تحديد الاتعد القسطرة القلبية أداة أساسية لتشخي

لازمة الشريان وتوجيه التدخلات مثل القسطرة العلاجية أو جراحة تحويل مجرى الشرايين. تلعب دورًا محوريًا في إدارة مت

 .الحياة د الحياة وجودةالتاجي الحادة وفي الرعاية المستهدفة للمرضى، مما يساهم في تحسين معدلات البقاء على قي
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Annexe 1: Fiche d’exploitation 

 
 

I. Identité: 
 

- Nom et prénom -     Numéro de téléphone            -  IP  

-  Âge            -     Profession     

- Situation sociale: 𑩡 Marié 𑩡 Célibataire  𑩡Autres: 

- Date d’admission  -  Recrutement 

 

II. Facteurs de risque cardiovasculaire: 

 

1. Diabète:                𑩡 Oui           𑩡Non 

- Type de diabète -  Durée d’évolution  - Traitement prescrit 

2. Tabagisme:              𑩡 Oui           𑩡Non 

- Tabagisme passif - Tabagisme actif  - Nombre de paquets/an 

3. HTA:                   𑩡 Oui           𑩡Non 

- Durée d’évolution      - Traitement prescrit 

4. Dyslipidémie:            𑩡 Oui           𑩡Non 

5. Hérédité coronaire:  𑩡 Oui           𑩡Non 

6. Ménopause:               𑩡 Oui           𑩡Non 

7. Antécédent d’IDM:    𑩡 Oui           𑩡Non 

- Territoire:      - Année: 

- Angioplastie:        𑩡 Oui           𑩡Non 

- Pontage:                      𑩡 Oui           𑩡Non 

III.      Antécédents: 

 

- Antécédents cardiaques 

- Antécédent généraux 

 

VI.     Signes fonctionnels: 

 

- Motif de consultation: 

●  Dyspnée 

●  Angor d’effort 

●  Angor de novo 

●  Angor crescendo 

●  Angor de repos 

●  Angor spontanée 

●  Syncopes/Lipothymies 

●  Troubles digestifs: nausées et vomissements 

●  Autres 

- Présence de signes d’insuffisance cardiaque:   𑩡 Oui           𑩡Non 

- Si oui, lesquelles: 
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V. Examen clinique: 

 

- Pression artérielle    -  Fréquence cardiaques 

- Auscultation cardiaque:   

- Bruits du coeur   -        Souffles cardiaques 

- Auscultation des axes vasculaires cervicaux 

- Auscultation pleuro-pulmonaire 

- ECG:  

●  NSTEMI 

●  STEMI   

●  BBG 

●  BBD 

●  BAV 

●  Normal 

●  Autre: 

 

VI.   Biologie: 

 

- Troponine:         𑩡 Oui           𑩡Non  

- CPK 

- Bilan lipidique:    LDL  HDL  TG 

- Urée        -  Créatinine 

- NFS:  Hb   Globules blancs 

 

VII.  Imagerie: 

 

- Radiographie thoracique:    𑩡 Oui           𑩡Non  

- Présence de signes de surcharge vasculaire:  𑩡 Oui           𑩡Non  

 

VIII. Exploration fonctionnelle: 

 

- ETT:                  𑩡 Oui           𑩡Non  

- FEVG     -   Cinétique segmentaire et globale 

- Valvulopathies associées 

- PRVG:                𑩡Élevée           𑩡Non élevée 

- HTAP:        𑩡 Oui           𑩡Non  

 

XI. Traitement 

1. Traitement médical 

 

- Traitement médical:         𑩡 Oui           𑩡Non  

●  Bêta-bloquant 

●  IEC 
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●  ARAII 

●  IC 

●  Dérivés nitrés 

●  Diurétique 

●  Aspirine 

●  Clopidogrel 

●  HBPM 

●  Statine 

●  Autre:  

 

2. Coronarographie et angioplastie 

 

- Indication de la coronarographie: 

●  SCA ST+ 

●  SCA ST- 

●  Angor instable 

●  Angor stable 

●  Préopératoire 

- Type de coronarographie: 

●  Diagnostique programmée 

●  ATL primaire 

●  ATL de sauvetage 

●  ATL différée 

●  ATL programmée 

●  Autre: 

- Voie de ponction: 

- Radiale droite   -   Radiale gauche 

- Fémorale droite   -   Fémorale gauche 

 

- Désilet:   𑩡5F  𑩡6F   𑩡7F   𑩡8F 

- Durée de l’intervention 

- Présence de calcification:       𑩡 Oui           𑩡Non  

- Réseau dominant:  

- Lésions: 

●  Monotronculaire 

●  Bitronculaire 

●  Tritronculaire 

- Score de Syntax 

- Angioplastie:          𑩡 Oui           𑩡Non  

- Territoire 

- Angio-procédure:  

●  Prédilatation au ballonnet 

●  Direct stenting 
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●  ATM 

- Type de stent:        𑩡 Nu   𑩡 Actif  𑩡Autre 

- TIMI post-angioplastie:    𑩡0             𑩡1       𑩡2     𑩡3 

- Résultats:     𑩡 Succès  𑩡 Échecs 

- Complications:            𑩡 Oui           𑩡Non 

- Si oui, type: 

●  Rythmique 

●  Ischémique 

●  Décès 

●  Autres 
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