. s — e W AL -“._..1.

e ==y~ . £ =
N — P e e S ki 3. .
s e il ¥

»
-

Lot S
] ﬁ-

C SUS DECALAGE DU

SEGMENT ST CHEZ LE SUJET JEUNE

| ol
| A P
. - ﬂ h & ”

CARDIOLOGIE
. de :
Professeur Akoudad Hafid

Sous la di

.'HI:I;:." il ﬂll‘;:_ J‘I.I'."-.":'-!

Né le 01 Mars 1990

e

OPTION

MEMOIRE PRESENTE PAR
Docteur Haddi Mouhssine

S DU MYOCARDE AVE

POUR L'OBTENTION DU DIPLOME DE SPECIALITE EN MEDECINE




Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez le sujet jeune

PLAN

Dr. Haddi Mouhssine



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez le sujet jeune

INTRODUCTION. .. cuiuiueitsrnrnsrrssnrassnsssssnssassssssnssassnsssnssnssnsssnssnssnnssnssnssnnsnnssnns 3
MATERIEL ET METHODE ........oe e ie s s s r s se s s r s s s r s s s s n s s s e s e e nns 6
R Y U N PP 9
|- Caractéristiques épidémiologiqQUE ....ccunivniiniiniiiieiee e e 10
II- Caractéristiques cliniques, électriques et échographiques.........c..cccc........ 12
[lI-Stratégie thérapeutique a I’'admisSioN ........ccoiiniiiiiii e 14
IV-Bilan biologiqUe ......c.iiiii 16
V- Les résultats de la coronarographie......cccceeveieeiieiiiiiiieeeeeeee e e e 17
VI-Stratégie thérapeutique de SOrtie .....cccuvviiiiiiiiiii e 18
VII- L’évolution hospitali@re ......cceuviuiiiieieiec e 20
DISCUSSION ...ciieiiiiieisesrr s s sres s s s s se s s s s sn s s s s snsnassansnasnnssansnnsnnsennsnnsnnsnnn 22
R = o e 1Y s o110} o Yo 23
II-Les facteurs de risques cardio-vasCulaires........cccceveiiiiiiiiiiieiiiice e 23

llI-Etiologies non athéromateuses de I’infarctus du myocarde du sujet jeune 28

1-Les IDM a coronaires angiographiquement normales ................. 28

2-Les IDM a coronaires angiographiquement anormales................ 30

IV-Profil clinique et angiographique de I'IDM du sujet jeune..........ccceuveunnen... 31
1-Présentation clinique.......ccccuieeniiiiiiiii e 31

2-Aspects angiographiques de I'IDM du sujet jeune ......c..cccceuvennee. 32

V-Prise en charge thérapeutiQUEe ........ccviieiiiiie e 34
1-Traitement €tiologiqQUe .....cceneenii e 34

2-Le controle des facteurs de risques cardio-vasculaires............... 35

RV Rl 24 0 4 e 13 o [ PP 35
CONCLUSION e ciiiiererrr s re s s smarm s s s e s s sn s smsnsmasn s smsssnnsnnsansnsnnsnnrnnsnn 36
BIBLIOGRAPHIE ......cceieieieiiisererea s ss s smssn s snsmssm s sssasnssmssmsassnsnnsnssnssasnnsnnsnns 37

Dr. Haddi Mouhssine 2



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez le sujet jeune

INTRODUCTION

Dr. Haddi Mouhssine



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez le sujet jeune

L’infarctus du myocarde du sujet jeune (IDM), bien que peu fréquent en valeur
relative,constitue un probleme de santé publique compte tenu du jeune age des
patients, du colt de leur prise en charge et des conséquences socio-économiques et
psychologiques importantes qu’il peut engendrer. Il y a une disparité dans la
littérature concernant le seuil retenu pour définir I'IDM du sujet jeune. En effet, le
terme «jeune » varie entre <40ans jusqu’a <55ans en fonction des
séries'.Néanmoins, plusieurs auteurs ont retenu un age seuil de 45 ans pour définir
cette population23,

L’infarctus du myocarde est le mode de révélation le plus fréquent de la maladie
athéromateuse a cet age. Le profil de risque cardio-vasculaire est différent par rapport
aux sujets agés. Il peut par ailleurs étre secondaire a d’autres étiologiesnon
athéromateuses telles que les thromboses coronaires, le spasme coronaire, plus
rarement une dissection coronaire spontanée ou des anévrismes ou anomalies de
naissance des arteres coronaires.Le pronostic a court terme des sujets jeunes apres
un IDM est souvent tres favorable par rapport au sujet agé mais I’est moins a long
terme avec un risque élevé de ré-infarctus, d’insuffisance cardiaque et de déces’.4.

Notre travail est une analyse rétrospective a partir du registre prospectif des
IDM avec sus décalage de SThospitalisés entre Juin 2006 et Décembre 2020. Nous
avons inclus 226 patients jeunes ayant un age inférieur ou égal a 45 ans. Nous avons
décrit cette population puis on I’a comparée a un groupe témoin de 3209 patients
agés de plus de 45 ans.Le but de notre travail est d’évaluer le profil des patients
jeunes ayant présenté un IDM avec sus décalage de ST en répondant aux questions
suivantes :

- Quel est le profil épidémiologique des sujets jeunes ?
- Quels sont les facteurs de risque cardio-vasculaires prédominants ?

- Quelle est la présentation clinique et la topographie de I’infarctus ?

Dr. Haddi Mouhssine 4
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Quelle sont les particularités étiologiques chez ces patients ?

- Quel est le profil angiographique de ces patients ?Quelle est la proportion des
patients revascularisés ?
- Quel est le taux de mortalité hospitaliere ?

- Quelles sont les principales différences avec la population plus agée ?

Dr. Haddi Mouhssine 5
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Il s’agit d’une étude rétrospective tirée du registre prospectif des IDM avec sus
décalage de ST, mené au service de cardiologie du CHU Hassan Il de Fes au cours
d’une période étalée de Juin 2006 a Décembre 2020.

Ce travail a inclus tous les patients ayant un age < 45 ans(et > 18 ans) ayant
présenté un IDM avec sus décalage de ST au cours de cette période.

Le mode de recueil a été établi a I’aide d’une fiche d’exploitation commune pour
tous les patients admis pour syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST.

On a ainsi analysé les parameétres suivants :

— l'age et le sexe
— Les facteurs de risque cardio-vasculaires : le diabete est définipar une histoire

de diabete traité ou non ou une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/I.

L’hypertension artérielle (HTA) est définie par une histoire d’HTA traitée ou

non ou une pression artérielle > 140/90 mmHg. Une hérédité coronaire est

définie par une maladie coronaire précoce chez un parent de premier degré agé
de moins de 50 ans. L’obésité est définie par un IMC supérieur a 30 kg/m2.

— Les antécédents du patient

— Le tableau clinique : caractéristiques de la douleur, signes d’insuffisance
cardiaque), les données de I'’ECG

— Les données de I’échocardiographie trans-thoracique : la fraction d’éjection du

VG (FEVG) est conservée si > 50%, modérément altérée entre 40 et 50% et altérée

si < 40%.

— Les résultats de la coronarographie : des Iésions coronaires non significatives

correspondent a la présence d’une plague ou d’une sténose inférieure a 50%.

— La prise en charge thérapeutique

— Les complications et la mortalité hospitaliere

Dr. Haddi Mouhssine 7
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Apres description de cette population, nous avons effectué une comparaison
par rapport a une population agée de plus de 45 ans. Les données recueillies ont fait

I’objet d’une étude statistique avec le logiciel SPSS.

Dr. Haddi Mouhssine 8
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|. Caractéristiques épidémiologiques:

Au cours de la période étalée entre Juin 2006 et Décembre 2020, nous avons
pris en charge 3435 patients pour un IDM avec sus décalage de ST. 226 malades
avaient un age < 45 ans soit 6.5% de ’ensemble des patients. L’age moyen dans cette
population est de 38,7 ans avec des extrémes de 33 et 43 ans. On note une nette
prédominance masculine avec un taux de 80%.

Le tabagisme est le facteur de risque cardio-vasculaire le plus important dans
cette population (63,7% des cas). Le diabete et I’'HTA sont notés dans 23% et 11,5%
des cas. 21,7% des patients souffrent d’une obésité (définie par un IMC > 30 kg/m?).
L’obésité abdominale est plus fréquente chez les femmes par rapport aux hommes
(66,7% vs 20,1%). Une notion d’hérédité coronaire est retrouvée dans 10,2 % des cas.
Par ailleurs, 16,5% des patients n’ont aucun facteur de risque classique, 60% ont un
seul facteur de risque et 23,5% ont 2 ou 3 facteurs de risque.

Par rapport a la population plus agée, le tabagisme et I’hérédité coronaire sont
plus fréquents chez les sujets jeunes. Par contre, la proportion des patients
diabétiques et hypertendus est plus faible. Par ailleurs, Il n’y a pas de différence

significative concernant le taux d’obésité générale dans les deux groupes.

Dr. Haddi Mouhssine 10
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Tableau 1. Caractéristiques démographigues et facteurs de risque cardiovasculaire

<45 ans > 45 ans
Variable p

N = 226 N= 3209
Age moyen 38.7 £ 5.0 63 + 9.9
Sexe
Homme 180 (79.6%) 2363 (73.6%) 0.046
Femme 46 (23%) 846 (26.4%)
Tabagisme 144 (63.7%) 1662 (51.8%) 0.001
Hypertension 26 (11.5%) 971 (30.3%) <0.001
Diabete 52 (23%) 1193 (37.2%) | <0.001
Obésité (IMC > 30 kg/m?2) 47 (21.7%) 569 (19%) 0.336
Obésité abdominale
Homme 35 (20.1%) 312 (14.1%) 0.029
Femme 28 (66.7%) 625 (81.2%) 0.021
Hérédité coronaire 23 (10.2%) 149 (4.6%) <0.001

Dr. Haddi Mouhssine
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Il. Caractéristiques cliniques, électriques et échographiques :

La douleur thoracique est typique dans la majorité des cas. Environ 70% des
patients jeunes ont consulté dans les délais (moins de 12 heures). 46% des malades
ont consulté au cours des 6 premieres heures. Environ 10% des malades ont présenté
une insuffisance cardiaque a I’'admission. La topographie de I'infarctus est antérieure
dans environ 60% des cas. La FEVG était altérée dans un quart des cas. L’échographie
des troncs supra-aortique est normale dans 60% des cas.

Par rapport aux patients plus agés, les sujets jeunes consultent plus tot et
présentent moins de poussées d’insuffisance cardiaque a I’admission (10% vs 21%). Il
n'y a pas de différence significative concernant la topographie de I'infarctus. Par

ailleurs, la proportion des malades ayant une FEVG basse est plus faible.

Dr. Haddi Mouhssine 12
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Tableau 2. Aspects cliniques, électrocardiographigues et échographiques des

patients
< 45 ans >45 ans p
Variable
N =226 N= 3209
Douleur de type infarctoide 221 (94.8%) 3116 (97.1%) 0.550
(au repos, intense, prolongée, trinitro-
résistante)
Délai début de la douleur - admission
< H6 104 (46.0%) 1053 (32.8%) <0.001
H6-H12 51 (22.6%) 911 (28.4%) 0.06
> H12 71 (31.4%) 1245 (38.8%) 0.027
Insuffisance cardiaque a I’admission 22 (9.7%) 674 (21%) <0.001
Rythme sinusal 215 (95.1%) 2937 (91.5%) 0.056
Territoire infarci a 'ECG
Antérieur 135 (59.7%) 1808 (56.3%) 0.320
Inférieur 71 (31.4%) 1019 (31.8%) 0.916
Latéral 5 (2.2%) 76 (2.4%) 0.881
Fraction d’éjection
> 50% 101 (46.3%) 1220 (39.0%) 0.031
40-50 % 62 (28.4%) 825 (26.3%) 0.499
<40% 55 (25.2%) 1086 (34.7%) 0.004
Echo-Doppler des troncs supra-
aortiques 123 (59.1%) 521 (18.3%) <0.001
Normal 84 (40.4%) 2219 (77.8%) <0.001
EIM > 1 mm et/ou présence de |1 (0.5%) 111 (3.9%) 0.011
plaque

Sténose significative

Dr. Haddi Mouhssine
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lll. Stratégie thérapeutique a I’admission :

43,4% des patients ont été reperfusés dans les 12 heures suivant le début de la
douleur thoracique. lls ont bénéficié d’une thrombolyse dans 40,3% des cas et d’une
angioplastie primaire dans 3,1% des cas. lls ont tous recu un traitement adjuvant en
particulier les thérapeutiques anti-thrombotiques : 98% des malades ont recu
I’aspirine et le clopidogrel et une héparinothérapie. Les IEC et les béta-bloquants ont
été prescrits respectivement dans 38 et 30% des cas.

Le taux de patients jeunes ayant bénéficié d’une angioplastie primaire est
similaire a celui des sujets plus agés. Par contre, la thrombolyse a été plus
fréiguemment utilisée chez les sujets jeunes mais sans atteindre le taux de
significativité. Par ailleurs, les sujets jeunes ont recu moins de diurétiques (7,5% vs

18,4%) et moins de statines.
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Tableau 3. Prise en charge a I’admission

< 45 ans > 45 ans
Variable P
N =226 N= 3209
Patients bénéficiant d’une
reperfusion 98 (43.4%) 1205 (37.6%) 0.082
Stratégie de reperfusion pour les
patients admis dans les 12 heures
Thrombolyse 91 (40.3%) 1103 (34.4%) 0.072
Angioplastie primaire 7 (3.1%) 102 (3.2%) 0.946
Prescription médicamenteuse a
I’admission 222 (98.2%) 3182 (99.2%) 0.154
Aspirine 222 (98.2%) 3163 (98.6%) 0.683
Clopidogrel 208 (92.0%) 2964 (92.4%) 0.857
Enoxaparine 14 (6.2%) 181 (5.6%) 0.728
Héparine non fractionnée 220 (97.3%) 3183 (99.2%) 0.005
Statine 69 (30.5%) 784 (24.4%) 0.040
Bétabloqueurs 87 (38.5%) 1358 (42.3%) 0.260
IEC 27 (11.9%) 436 (13.6%) 0.485
Inhibiteurs calciques 17 (7.5%) 589 (18.4%) <0.001

Diurétiques

Dr. Haddi Mouhssine
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IV.Bilan biologique:

La glycémie a jeun était élevée chez 28% des patients. Le LDLc était supérieur

a 1 g/l chez la moitié des patients. 75% des malades avaient un taux de HDLc bas et

37% avaient un taux de triglycérides élevé.

On a remarqué que le taux de glycémie a jeun était plus élevé chez les patients

plus agés par rapport aux patients jeunes (42.9% vs 28.4%, p=0.001). Cependant, le

taux de HDL était significativement plus bas chez les sujets jeunes (74.4% vs 65.8%,

p=0.02) (tableau 4).

Tableau 4. Biologie des facteurs de risques cardio-vasculaires

< 45 ans > 45 ans
Variable P
N = 226 N= 3209
Glycémie a jeun > 1,26
42 (28.4) 889 (42,9) 0.001
g/l
LDLc> 1g/I 87 (51.8) 1327 (54.7) 0.47
HDL < 0,45 g/I 125 (74.4) 1595 (65,8) 0.022
TG > 1,5 g/l 64 (37,6) 824 (34,0) 0,33

Dr. Haddi Mouhssine
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V. Les résultats de la coronarographie :

La coronarographie a été réalisée dans 67% des cas. Elle a objectivé une atteinte

monotronculaire dans 56% des cas. L’artere coupable la plus fréquemment touchée

est I’artére interventriculaire antérieure (61.2%), suivie de la coronaire droite (12.9%)

et de la circonflexe (8.6%). 2 patients avaient une atteinte du tronc commun gauche.

On a remarqué que l’atteinte monotronculaire était significativement plus

fréquente par rapport aux patients plus agés (p<0.001) (tableau 5).

Tableau 5. Les aspects angiographiques

Coronaire droite

<45 ans (N = > 45 ans (N=
Variable P
226) 3209)
Lésion non significative 37 (24.5) 78 (4.5) <0.001
Nombre de vaisseaux
touchés : 64 (56.1) 477 (28.7) <0.001

Mono-tronculaire 50 (43.9) 1186 (71.3) <0.001

Multi-tronculaire
Artére coupable :

Tronc commun 2 (1.4) 8 (0.5) 0.131
Interventriculaire 85 (61.2) 987 (57.3) 0.379
antérieure 12 (8.6) 233 (13.5) 0.100

Circonflexe 18 (12.9) 449 (26.1) 0.001

Dr. Haddi Mouhssine
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La coronarographie n’a pas objectivé de lésions significatives dans 24.5% des
cas. Dans la moitié des cas (51% des cas), il s’agissait d’un réseau coronaire
angiographiquement normal. Dans 49% des cas, on a noté des |ésions athéromateuses
de moins de 50% sur le réseau coronaire. Par ailleurs, on rapporte un cas de dissection
coronaire spontanée, un cas de spasme coronaire et un cas d’un pont intra-

myocardique.

VI.Stratégie thérapeutique de sortie :

L’ordonnance de sortie comporte I'aspirine dans 98.6% des cas, le clopidogrel
dans 81.5% des cas et les statines dans 97.2% des cas.On a remarqué que les statines
sont significativement moins prescrites par rapport au groupe de patients plus agés
(97.2% vs 99.3%, p=0.001). Les autres thérapeutiques ont été prescrites de facon
similaire dans les 2 groupes (bétabloqueurs, inhibiteurs calciques, IEC, ARA Il et

diurétiques)(tableau 6).

Dr. Haddi Mouhssine 18
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Tableau 6. Traitement de sortie

<45 ans > 45 ans
Variable P
(N = 226) (N=3209)
Aspirine 208 (98.6) 2882 (98.9) 0.703
Clopidogrel 172 (81.5) 2500 (85.8) 0.091
Statines 205 (97.2) 1896 (99.3) 0.001
Bétabloqueurs 169 (80.1) 2226 (76.4) 0.216
Inhibiteurs calciques 21 (10.0) 343 (11.8) 0.428
IEC 161 (76.3) 2297 (78.8) 0.388
ARA I 7 (3.3) 126 (4.3) 0.485
Diurétiques 56 (26.5) 962 (33.0) 0.053
Spironolactone 19 (9.0) 190 (6.5) 0.163
Amiodarone 9 (4.3) 217 (7.4) 0.085

Dr. Haddi Mouhssine
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VIl. L’évolution hospitaliere:

La mortalité hospitaliere était de 3.5%. Concernant les complications de la

période hospitaliere, I'insuffisance cardiaque est retrouvée dans 19% des cas et la

fibrillation auriculaire dans 5.8% des cas.La survenue de I'insuffisance cardiaque et de

la fibrillation auriculaire était significativement moins fréquente par rapport aux

patients plus agés (tableau 7).

Tableau 7. Evolution hospitaliere des patients

Variable <45ans > 45 ans P
N=226 N= 3209
Mortalité 8 (3.5) 265 (8.3) 0.011
Insuffisance cardiaque 43 (19.0) 999 (31.1) | <0.001
Troubles du rythme ou de la conduction
Fibrillation auriculaire 13 (5.8) 316 (9.8) 0.043
Flutter auriculaire 1 (0.4) 13 (0.4) 0.932
Tachycardie ventriculaire 4 (1.8) 122 (3.8) 0.116
Fibrillation ventriculaire 2 (0.9) 63 (2.0) 0.250
Récidive ischémique 10 (4.4) 164 (5.1) 0.650

Dr. Haddi Mouhssine
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Les points forts de I’étude

Les sujets jeunes (dge < 45 ans) représentent 6.5% de I’ensemble des patients

hospitalisés pour un IDM avec sus décalage de ST.

— On note une nette prédominance masculine (80%).

— Les sujets jeunes ont moins de facteurs de risque cardio-vasculaire.

— 60% des malades ont un seul FR et 16,5% n’ont aucun FR cardio-vasculaire.

— Le tabagisme est le facteur de risque le plus important (64%).

— Par rapport a la population agée, il y a plus de patients tabagiques et moins de
patients hypertendus et diabétiques.

— Les sujets jeunes consultent plus tot : 70% sont admis dans les 12 heures.

— Le taux d’insuffisance cardiague gauche a I’admission est moins élevé par
rapport aux patients plus agés (10 vs 21%).

— La fraction d’éjection est moins fréquemment altérée (25% vs 35%).

— 25% des patients n’ont pas de sténose coronaire significative ou ont une
coronarographie angiographiquement normale alors que ce taux est tres faible
chez les malades plus agés (4,5%).

— L’atteinte monotronculaire est plus fréquente chez le sujet jeune.

— Le taux de patients thrombolysés est plus élevé chez les sujets jeunes (40,5%
vs 34,5%) sans atteindre le seuil de significativité.

— La fibrillation auriculaire est moins fréquente chez le sujet jeune.

— Le taux de mortalité hospitaliere est plus faible (3,5% vs 8,3%).
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Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez le sujet jeune

DISCUSSION
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. Epidémiologie :

L’IDM du sujet jeune est une entité relativement rare et particuliere. Les sujets
jeunes ont des facteurs de risque, un profil clinique et un pronostic différents du sujet
agé. Il n'y a pas de définition universelle précise de la maladie coronaire prématurée.
En fonction des séries rapportées, le seuil pour définir 'IDM du sujet jeune est
variable, le plus souvent défini par un age <40ans, <45ans, <50ansou <55
ans'.Comme dans de nombreuses séries, nous avons fixé le seuil de45 ans pour
définir cette population.

La prévalence de I'infarctus du sujet jeune varie entre 2 et 10% en fonction des
séries et du seuil retenu>. Dans notre registre ayant inclus 3435 patients admis en
unité de soins intensifs pour la prise en charge d’un IDM avec sus décalage de ST¢, la
prévalence de I'IDM du sujet jeune (age < 45 ans) est de 6,5%. Ce taux est comparable
a celui rapporté dans la plupart des registres internationaux.

Ainsi, dans le registre INTERHEART ayant inclus 27 098 participants, 6 % des
patients ayant présenté un IDM ont moins de 40 ans?.Dans le registre national francais
FAST-MI ayant inclus 5291 patients ayant présenté un IDM8, |la prévalence de I'IDM du
sujet jeune, chez les patients ayant un age < 45 ans, est de 6.5%. Dans un registre

américain ayant inclus 2643 patients, 8% des patients avaient un age < 45 ans2.

Il. Les facteurs de risques cardio-vasculaires :

Les facteurs de risque cardio-vasculaires dans I'IDM du sujet jeune sont
dominés par le sexe masculin, le tabagisme et I’hérédité coronaire. En revanche, les
autres facteurs de risques classiques comme I’hypertension artérielle ou le diabete

sont moins fréquents en comparaison aux patients plus agés (2,3).
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1. Nette prédominance masculine chez le sujet jeune :

Dans notre série, les hommes représentent 80% des patients ayant présenté un
IDM a un age jeune et 73% descas dans la population plus agée. Cette nette
prédominance masculine chez le sujet jeune est retrouvée dans toutes les séries.
Ainsi, dans I’étude INTERHEART?, il existe une tres forte prépondérance masculine
puisque, dans cette catégorie d’age, il y a 10 fois plus d’hommes que de femmes alors
que la proportion n’est que de 65 % d’hommes chez les patients agés de plus de 60
ans. Dans le registre FAST-MI, 85% des patients jeunes (<45ans)sont des
hommes8.Dans une série américaine, rapportée par Hoit et al, les hommes
représentent 92% des patients agés de moins de 45 ans, 78% des patients ayant un

age entre 46 et 70 ans et 60% des patients agés de plus de 70 ans2.

2. Le tabagisme, principal facteur de risque cardio-vasculaire chez le

sujet jeune

Le tabagisme est le principal facteur de risque de survenue d’un IDM chez le
sujet jeune avec une fréquence variant entre 70 et plus de 90% en fonction des séries.
Dans le registre FAST MI, 77% des patients jeunes sont tabagiques®. Zimmerman et
al® rapportent un pourcentage tres élevé de patients tabagiques de I'ordre de 92%.
Dans la série de Hoit et al, le tabagisme est retrouvé dans 80% des cas chez les sujets
jeunes, 56% pour les patients ayant un age moyen et 24% seulement chez les patients
agés de plus de 70 ans2. Dans notre étude, le tabagisme est également le facteur de
risque le plus important et la proportion des patients tabagiques est plus élevée chez
les sujets jeunes par rapport aux patients plus agés (63,7% vs 51%, p=0.001).

De nombreuses hypotheses expliquent le role du tabac dans le développement

de la maladie coronaire. Le tabacest non seulement incriminé dans I’accélération du
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processus d’athérosclérose mais il favorise surtout la survenue des accidents
thrombotiques aigus, précoces dans I’évolution de la maladie athéromateuse. Par
ailleurs, le tabac joue un réleimportant dans le développement d’une dysfonction
endothéliale favorisant le spasme coronaire. Ces mécanismes peuvent expliquer la
fréquence des lésions non obstructives a la coronarographie chez les patients

tabagiques>.

3. Une histoire familiale de maladie coronaire est fréquente

Une histoire familiale de maladie coronaire prématurée chez un parent de
premier degré est rapportée chez 41 a 71% des IDM du sujet jeune'!. Sa prévalence
dans le registre FAST MI est de 40%8. Elle est 2 a 4 fois plus élevée que chez le sujet
agé’.2.Dans notre série, on retrouve une histoire familiale de maladie coronaire dans
10,2% des cas chez le sujet jeune et dans 4,6% des cas chez les patients plus agés (p
< 0,001). Ce facteur de risque est moins fréquemment retrouvé dans notre étude mais
il est probablement sous estimé.

Néanmoins, il existe des divergences selon les études, concernant I’'importance
de I’hérédité coronaire chez le sujet jeune. Zimmerman et al ont rapporté qu’une
histoire de maladie coronaire était plus fréguente uniquement chez les hommes®.
Dans tous les cas, I’hérédité coronaire est un des facteurs de risque les plus
importants dans la survenue d’un IDM a un age jeune suggérant une composante

génétique particulierement importante chez ces patients.
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4. Les facteurs de risque classiques sont moins fréquents chez le sujet

jeune

Les facteurs de risque classiques de I’athérosclérose tels que I’hypertension
artérielle et le diabete sont moins présents chez les patients les plus jeunes'2. Dans
notre série, le diabéte est le deuxieme facteur de risque apres le tabagisme mais il est
moins fréquent par rapport a la population plus agée (23% vs 37%, p < 0.001). Par
ailleurs, la proportion des patients hypertendus est beaucoup moins importante (11%
vs 30%, p < 0.001). Incalcaterra et al ont rapporté dans une série de 121 patients
agés de moins de 45 ans admis pour un IDM un taux comparable de patients
diabétiques et hypertendus 20,7 et 9,9% respectivement>. Dans le registre FAST MIg,
la proportion des patients diabétiques est plus faible de I'ordre de 7%. Par contre,
Shah et alont rapporté un taux plus élevé de patients diabétiques et surtout
hypertendus mais dans ce travail, le seuil pour définir I'IDM du sujet jeune était plus
élevé < 55 ans10,

Néanmoins, la prévalence du diabete de type 2 et de ’obésité ont augmenté ces
derniéres années chez les sujets jeunes du fait de la sédentarité et des mauvaises
habitudes alimentaires. Esteban et alont comparé des patients agés de moins de 40
ans ayant présenté un syndrome coronaire aigu a des cas contrdles de la population
générale du mémeage et du méme sexe. Les patients ayant présenté un syndrome
coronaire aigu ont une mauvaise hygiene de vie : l'utilisation de la cocaine était
fréquente et la prévalence du tabac, de I'obésité, du diabete et d’un taux de HDL bas
était plus élevée que dans la population générale. La prévalence du diabete de type 2
est 3 fois plus élevée liée en partie a I’obésité présente chez un tiers des patients et a
la sédentarité!'.Dans notre travail, I'obésité définie par un IMC > 30 kg/m? est
retrouvée chez 21,7% des patients soit un patient sur 5. Ce taux est un peu plus élevé

par rapport aux sujets plus agés (19%) mais sans différence significative.
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Tableau 8.Prévalence des facteurs de risques cardiovasculaires dans I'IDM du sujet

jeune dans quelgues séries de la littérature2.5.10,12,13,14

Fang et | Shah et | Incalcaterr | Morillas | Konishi | Hoit et Notre
Variable al al a et al et al et al al série
n=400 n=119 n=121 n=691 n=69 n=203 | n=226
40+/- 36+/-
Age moyen 43+/-5 | 46+/-5 | 39,7+5,3 39+/-5| 38+/-5
4,9 4,9
Homm
Sexe 91,8 88,2 91 89,9 95,7 92 80
e
Femme 8,2 11,8 9 10,1 4.3 8 20
Tabac 72,8 70,6 74,4 87,3 75,4 80 63,7
Hérédité
- 42 56 6,9 40,9 41 10,2
coronaire
Diabete 18 23,5 20,7 8,4 33,3 4 23
HTA 42.8 49,6 9,9 24,5 47.8 29 11,5
Dyslipidémie 69,5 61,3 47.1 39,9 52,7 13 -
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lll. Etiologies non athéromateuses de 'infarctus du myocarde du

sujet jeune :

A coté des facteurs de risque cardio-vasculaires classiques, les infarctus du
myocarde du sujet jeune peuvent étre secondaires a des causes plus rares telles que
les états d’hypercoagulabilité en particulier le lupus érythémateux disséminé et le
syndrome des anticorps anti-phospholipides, le spasme coronaire, une dissection
coronaire spontanée et la prise de cocaine!.'5.0n peut séparer deux groupes de
patients, ceux ayant des arteres coronaires angiographiquement normales et ceux

ayant une maladie non athéromateuse des arteres coronaires!'s.

1. Les IDM a coronaires angiographiquement normales :

La physiopathologie des IDM a coronaires saines ou angiographiquement
normales reste peu claire et peut étre expliquée par une thrombose coronaire, une
embolisation coronaire, un spasme coronaire ou la combinaison de ces processus!'s.

1.1. Thromboses coronaires

Elles sont observées dans les états d’hypercoagulabilité en particulier le
syndrome des anti-corps anti-phospholipides et le syndrome néphrotique. La
proteinurie associée au syndrome néphrotique est responsable d’une perte des
protéines de faible poids moléculaire ce qui altére la concentration et I'activité de
certains facteurs de la coagulation. Le foie va compenser ce déficit par une synthese
accrue des facteurs Il, VII, VIII, X, Xlll et du fibrinogene. Par ailleurs, il y a une baisse
significative de I’anti-thrombine Ill surtout chez les patients ayant un taux d’albumine
tres bas. Il y a par ailleurs une altération du systeme fibrinolytique et une
augmentation de l'adhésion et de l'agrégation plaquettaire. Tous ces facteurs
expliquent un risque élevé de thrombose veineuses et artérielles en particulier si le

taux d’albumine est inférieur a 25 g/I'5.
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Le syndrome des anti-corps anti-phospholipides, parfois associé a un lupus
érythémateux systémique est fréquemment responsable de thromboses veineuses et
artérielles récidivantes. C’est une pathologie du sujet jeune (30 ans). Certains anti-
corps spécifiques tels que I’anti-corps anti-cardiolipine sont plus impliqués dans les
thromboses mais aussi dans I'athérosclérose prématurée aggravant le risque d’IDM
dans ce syndrome!s.16,

1.2. Spasme coronaire

L'exercice physique intense au moment de l'infarctus aigu est retrouvé plus
fréquemment chez les sujets jeunes que chez les sujets plus agés. Le réle du spasme
coronaire associé a une hyperréactivité plaquettaire dans un contexte d'intoxication
tabagique massive avec traumatisme endothélial lié a un exercice physique intense
pourrait expliquer cette entité physiopathologique propre aux sujets jeunes!”?.

La cocaine est une drogue impliquée dans la survenue de nombreuses
complications cardiaques et notammentde I'IDM du sujet jeune. Ces patients sont
souvent tabagiques ce qui les rend plus vulnérables pour la survenue d’un IDM.
Plusieurs mécanismes sont incriminés en particulier un vasospasme coronaire et une
hypercoagulabilité du fait d’une activité sympathique élevée. Par ailleurs, la
consommation prolongée de la cocainefavorise |'athérosclérosel6.Esteban et al
rapportent une consommation de la cocaine chez 36% des patients ayant présenté un
syndrome coronaire aigu'l.

1.3. Embolisation coronaire

Des cas d’embolisation coronaire a partir de végétations septiques mitrales ou
aortiques dans le cadre d’une endocardite infectieuse ont été rapportés. Par ailleurs,
des végétations non septiques dans le cadre d’une endocardite lupique peuvent étre
responsables d’un IDM chez le sujet jeune. Des cas d’embolie paradoxale a travers un
foramen ovale perméable responsable d’un IDM ont été également rapportés dans la

littératurel5.16,
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2. Les IDM a coronaires angiographiguementanormales

2.1. Les dissections coronaires spontanées

Les dissections coronaires spontanées sont une des rares causes d’IDM. Une
dissection coronaire peut survenir spontanément chez le sujet jeune. C’est une des
rares causes d’infarctus du myocarde, spécialement chez la femme jeune au cours de
la période du péri-partum. L’artere interventriculaire antérieure est I’artere atteinte
dans la plupart des cas. Malheureusement, le diagnostic est souvent posé a
I’autopsie’6.18, Dans notre série, nous rapportons un seul cas de dissection coronaire
étendue sur le réseau gauche et droit chez une jeune patiente agée de 32 ans survenue
2 mois apres I'accouchement.

2.2. Autres anomalies coronaires non athéromateuses

Des anévrismes coronaires peuvent étre responsables d’un IDM chez le sujet
jeune. lls peuvent étre congénitaux ou acquis secondaires a une maladie de Kawasaki
survenue dans l’enfance. Les anomalies congénitales de naissance des arteres
coronaires sont rares mais peuvent se manifester par un IDM chez le sujet jeune. Des
cas de ponts myocardiques ont également été rapportés. lls peuvent étre responsables
d’une ischémie sévere au cours de la contraction pouvant évoluer vers un IDM. La
dysplasie fibro-musculaire est une cause trés rare d’IDM en particulier chez la femme
jeune. C’est une maladie idiopathique des arteres de petit et moyen calibre. Les
arteres rénales sont souvent touchées (60 a 80% des cas). Elle peut étre responsable

d’une dissection, d’une rupture ou d’une occlusion coronaire!6.18,
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IV.Profil clinique et angiographigue de l’'infarctus du myocarde

du sujet jeune :

1. Présentation clinique:

L’IDM est la manifestation la plus fréquente de la maladie coronaire chez le sujet
jeune. Contrairement aux patients agés, I'IDM est inaugural dans la majorité des cas.
En effet, Les antécédents personnels d’IDM, d’insuffisance cardiaque ou une histoire
d’angor sont beaucoup moins fréquents que chez les patients plus agés'.2.Egiziano et
al rapportent que seulement 25% des patients avaient une notion de douleur
thoracique dans le mois précédant I'infarctus. Ce taux est encore plus faible chez les
femmes jeunes!9. L’effort physique est incriminé comme facteur déclenchant des
événements coronaires chez le sujet jeune ce qui suggere selon certains auteurs,
I’existence d’une composante spastique sous jacente favorisée par I’effort!7.

La douleur peut parfois étre atypique et trompeuse d’autant plus qu’elle
survient dans une population jeune peu concernée théoriqguement par la maladie
coronaire athéromateuse. Ceci dit, dans notre étude, la douleur est typique dans la
majorité des cas.

Néanmoins, un interrogatoire minutieux est nécessaire pour évoquer d’autres
diagnostics différenciels a cet age en particulier une myopéricardite ou une embolie
pulmonaire’6. L’interrogatoire recherchera par ailleurs une notion de consommation
de drogues en particulier la cocaine, une histoire familiale de maladie coronaire
prématurée, les facteurs de risque classiques et un antécédent de thrombose veineuse
ou artérielles,

Dans un registre espagnol ayant inclus plus de 600 patients agés de moins de 45
ans, Morillas et al ont noté que les jeunes patients consultent plus précocement que

les patients plus agés'3. Remacle et al ont constaté que 62% des patients jeunes
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consultent dans un délai de moins de 6 heures29. Dans notre travail, les sujets jeunes
consultent plus précocement que les patients plus agés. En effet, 46% des malades
ont consulté dans un délai inférieur a 6h alors que seulement 33% des patients plus
agésont consulté dans ce délai (p<0,001).

Selon la littérature, les sujets jeunes ont une meilleure fraction d’éjection apres un
infarctus du myocarde par rapport aux sujets agés. Esteban et al'! ont trouvé dans
une série de 123 patients jeunes un pourcentage de 65% de patients ayant une fraction
d’éjection supérieure a 54%. Dans I’étude d’Incalcaterra et al, la FEVG moyenne est de
54,6% + 7 et 15% seulement des patients avaient une FEVG < 45%. Par ailleurs, il a été
démontré qu’une FEVG < 45% est un puissant facteur de risque indépendant de
mortalité chez le sujet jeune avec un risque de mort subite plus élevé que chez les
patients plus agés'. Dans notre série, 46% des patients avaient une FEVG > 50% versus
39% chez le sujet agé (p = 0,03) et 25% des patients avaient une FEVG < 40% versus

35% chez le sujet agé (p = 0,004).

2. Aspects angiographiques de I'IDM du sujet jeune:

Les données angiographiqueschez le sujet jeune sont différentes en
comparaison aux sujets agés. En effet il y a une prévalence élevée des arteres
coronaires normales et des coronarographies objectivant des lésions athéromateuses
non significatives>9. Zimmerman et al rapportent des arteres coronaires normales
chez 16% des hommes et 21% des femmes par rapport a seulement 2% et 11% chez le
sujet agé.Dans la série de Incalcaterra, la coronarographie a objectivé des lésions non
significatives dans 25% des cas>. Dans notre série, parmi les patients ayant bénéficié
d’une coronarographie, 24,5% avaient une coronarographie normale ou des lésions
athéromateuses non significatives. Ce taux comparable a celui de la littérature est

beaucoup plus faible chez le sujet agé (4,5%, p < 0,001).
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Par ailleurs, la coronarographie montre chez le sujet jeune une atteinte
coronaire généralement moins diffuse que chez le patient plus agé'. L’atteinte
coronaire tritronculaire est peu fréquente chez le sujet jeune. Fournier et al ont trouvé
gque moins de 10% des patients agés de moins de 40 ans avaient une atteinte
tritronculaire4. L’atteinte coronaire monotronculaire est plus fréquente chez le sujet
jeune en comparaison avec le sujet agéavec une atteinte préférentielle de I’artere
interventriculaire antérieure’9. Incalcaterra et al ont rapporté une atteinte
monotronculaire dans 43% des cas5. Notre étude confirme ces données puisque
I’atteinte monotronculaire est retrouvée chez 56% des patients jeunes et 29% des

patients agés avec une différence tres significative (p < 0,001).

Tableau 9. Aspects angiographiquesdans I’'IDM du sujet jeunes selon les

séries2.10,11,12,14

Nombre de vaisseaux touchés (%) L’artere coupable (%)
Etude Coronaire
Monotronculaire | multitronculaire | IVA | Circonflexe

droite

Esteban et al - - 41,9 32,3 25,8
Shah et al 51,3 48,8 - - -
Konishi et al 75 25 - - -
Hoit et al 48,8 35,5 - - -
Fang et al - - 57 10 33
Notre série 56 43 61 8 13
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V. Prise en charge thérapeutique

1. Traitement étiologique

1.1. Les IDM d’origine athéromateuse

Chez le sujet jeune, la prise en charge de I'IDM avec sus décalage de ST d’origine
athéromateuse rejoint celle du sujet plus agé. Elle consiste a la désobstruction précoce
de l'artéere coupable par thrombolyse ou par angioplastie2!. Indépendamment des
autres facteurs, I’age jeune est associé a un meilleur pronostic apres revascularisation
par thrombolyse22. Cependant, le recours a une angioplastie est plus fréquent dans
certains registres. Dans le registre FAST-MI 2015, I’'angioplastie primaire a été réalisée
chez plus de 2/3 des patients 4gés de moins de 45 ans8. Ceci peut étre expliqué par
I’atteinte coronaire souvent moins sévere et par la fréquence de [’atteinte
monotronculaire.

1.2. IDM d’origine non athéromateuse

En cas de dissection coronaire spontanée, les données de la littérature
privilégient un traitement conservateur notamment si I’artére coupable est perméable.
Il a démontré un bénéfice supérieur par rapport a la revascularisation. Cependant une
revascularisation s’impose en cas d’ischémie persistante ou d’instabilité
hémodynamique?23. Concernant le traitement adjuvant, il est recommandé de prescrire
I’aspirine pendant au moins une année. Les bétabloquants ont prouvé leur efficacité
dans la réduction des taux de récidives?24.

Par ailleurs, dans le cadre d’un IDM d’origine embolique, la prise ne charge
dépendra de I’étiologie de I’embolie coronaire. En cas de fibrillation auriculaire,
I’anticoagulation doit étre prescrite indépendamment du score CHADSVasc.

Concernant le spasme coronaire, et aprés sa détection a la coronarographie ou

apres test de provocation, le traitement repose essentiellement sur la prescription des
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inhibiteurs calciques dihydropyridiniques ou non dihydropyridiniques?5. Les dérivés
nitrés notamment d’action prolongée peuvent étre également prescrits26. Les
bétabloquants sont a éviter car ils peuvent aggraver le spasme coronaire. Certaines
études ont montré I'intérét du Nicorandil et des inhibiteurs du Rho-kinase chez ce

groupe de patients??.

2. Le controle des facteurs de risque cardio-vasculaire

La plupart des études ont montré que les principaux facteurs de risque cardio-
vasculaire chez le sujet jeune sont le sexe masculin, le tabagisme et I’hérédité
coronaire. Le sevrage tabagique devient alors primordial dans la prise en charge du
patient jeune admis pour un IDM avec sus décalage de ST. Rigotti et coll ont montré
que l'arrét du tabac apres un infarctus du myocarde diminue la mortalité d’origine
cardio-vasculaire de 36% a 2 ans28. L’arrét de ’exposition au tabagisme passif est a
garder aussi a I’esprit puisque ce dernier est responsable d’une majoration des

événements cardio-vasculaires par rapport au non tabagique?29.

VI.Pronostic

L’age jeune est un facteur indépendant de bon pronostic apres un infarctus du
myocarde. En effet, la mortalité intra-hospitaliere et a 6 mois est significativement
moindre par rapport aux patients plus agés30. Dans I’essai GISSI-2, la mortalité a 6
mois des patients de moins de 50 ans est 3 fois inférieure a celle des patients agés
entre 50 et 70 ans?2.Cependant, la survenue d’une insuffisance cardiaque, d’un
trouble de rythme grave ou d’une récidive ischémique est associée a une mortalité
plus élevée notamment au long cours4. Par ailleurs, Environ la moitié des patients
jeunes avec un age moyen de 54 ans, développent un syndrome dépressif apres

I’événement coronaire3’.
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Vu I’hétérogénéité du groupe des patients jeunes admis pour un infarctus du
myocarde, le pronostic dépend également de I’étiologie de I’événement coronaire.
Dans le cadre d’une dissection coronaire, le taux de récidive a 10 ans est estimé a
29%23.Dans le cadre d’une dysfonction endothéliale sévere, les patients ont une
incidence plus élevée d’infarctus du myocarde, de mortalité cardio-vasculaire et des

taux de revascularisation32.

VIl. Conclusion :

L’IDM du jeune est une entité peu commune mais tres particuliere puisqu’elle
toute une population active avec généralement peu de co-morbidités. L’'impact socio-
économique et psychologique est trés important pour le patient et pour son
entourage. Les facteurs de risque sont différents du sujet agé. En effet, I'IDM du sujet
jeune, comme I’a bien démontré notre étude est une pathologie prédominant chez les
hommes souvent tabagiques avec une histoire de maladie coronaire dans certains cas.
Les autres facteurs de risque classiques sont moins fréquents. Néanmoins la
prévalence de I'obésité et du diabete a augmenté ces dernieres années chez le sujet
jeune ce qui les rend plus vulnérables a une maladie coronaire prématurée. Le profil
angiographique est différent de celui du sujet agé puisque le taux de
coronarographies normales ou sans lésions obstructives peut atteindre 25% des cas.
Certaines causes « hon athéromateuses » sont assez spécifiques du sujet jeune en
particulier les dissections coronaires spontanées, le spasme coronaire et les
thromboses coronaires. Le pronostic a cours terme est favorable en comparaison au
sujet agé mais au long cours le taux de réinfarctus, d’insuffisance cardiaque et de
déces est élevé. La lutte contre le tabagisme est capitale pour la prévention de I'IDM
du sujet jeune. Il faut lutter également contre I'obésité liée a la sédentarité et aux

mauvaises habitudes alimentaires qui prédispose également au diabete de type 2.
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RESUME
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Resume :

L’infarctus du myocarde du sujet jeune (IDM), bien que peu fréquent en valeur
relative,constitue un probleme de santé publique compte tenu du jeune age des
patients, du colt de leur prise en charge et des conséquences socio—économiques et
psychologiques importantes qu’il peut engendrer. Il y a une disparité dans la
littérature concernant le seuil retenu pour définir I'IDM du sujet jeune. En effet, le
terme «jeune » varie entre <40ans jusqu’a <55ans en fonction des
séries'.Néanmoins, plusieurs auteurs ont retenu un age seuil de 45 ans pour définir
cette population23.

L’infarctus du myocarde est le mode de révélation le plus fréquent de la maladie
athéromateuse a cet age. Le profil de risque cardio-vasculaire est différent par rapport
aux sujets agés. Il peut par ailleurs étre secondaire a d’autres étiologiesnon
athéromateuses telles que les thromboses coronaires, le spasme coronaire, plus
rarement une dissection coronaire spontanée ou des anévrismes ou anomalies de
naissance des arteres coronaires.Le pronostic a court terme des sujets jeunes apres
un IDM est souvent tres favorable par rapport au sujet agé mais I’est moins a long
terme avec un risque élevé de ré-infarctus, d’insuffisance cardiaque et de déces'4.

Notre travail est une analyse rétrospective a partir du registre prospectif des
IDM avec sus décalage de SThospitalisés entre Juin 2006 et Décembre 2020. Nous
avons inclus 226 patients jeunes ayant un age inférieur ou égal a 45 ans. Nous avons
décrit cette population puis on I’a comparée a un groupe témoin de 3209 patients
agés de plus de 45 ans.Le but de notre travail est d’évaluer le profil des patients
jeunes ayant présenté un IDM avec sus décalage de ST en répondant aux questions

suivantes :
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- Quel est le profil épidémiologique des sujets jeunes ?

- Quels sont les facteurs de risque cardio-vasculaires prédominants ?

- Quelle est la présentation clinique et la topographie de I’infarctus ?

- Quelle sont les particularités étiologiques chez ces patients ?

- Quel est le profil angiographique de ces patients ?Quelle est la proportion des
patients revascularisés ?

- Quel est le taux de mortalité hospitaliere ?

- Quelles sont les principales différences avec la population plus agée ?
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Abstract :

Young person's myocardial infarction (Ml), although infrequent in relative terms,
constitutes a public health problem given the young age of patients, the cost of their
care and the significant socio—-economic and psychological consequences. that it can
engender. There is a disparity in the literature concerning the threshold used to define
the IDM of the young subject. In fact, the term "young" varies between <40years up
to <55years depending on the series.1 However, several authors have used a
threshold age of 45 years to define this population2,3.

Myocardial infarction is the most common manifestation of atherosclerotic
disease at this age. The cardiovascular risk profile is different compared to the elderly.
It may also be secondary to other non-atheromatous aetiologies such as coronary
thrombosis, coronary spasm, more rarely spontaneous coronary dissection or
aneurysms or birth defects of the coronary arteries. The short-term prognosis of
young subjects after Ml is often very favorable compared to the elderly but less so in
the long term with a high risk of re-infarction, heart failure and death1,4.

Our work is a retrospective analysis based on the prospective register of Ml with
a delay in SThospitalized between June 2006 and December 2020. We included 226
young patients with an age less than or equal to 45 years. We described this
population and then compared it to a control group of 3209 patients aged over 45
years. The aim of our work is to assess the profile of young patients who presented
with Ml with a higher ST shift by responding to the following questions:

— What is the epidemiological profile of young subjects?
— What are the predominant cardiovascular risk factors?
— What is the clinical presentation and the topography of the infarction?

— What are the etiological peculiarities in these patients?
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— What is the angiographic profile of these patients? What is the proportion of
revascularized patients?
— What is the hospital mortality rate?

— What are the main differences with the older population?
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