ul.u.uﬁ' .T.\_bg ;L.J.\_i...a.llg .__;_h.” a.&lS p’@q u.ul.b - alll c 0.‘ AQ2.9 (S mL\
tilolt | +OITITEH A $0.0K04 A HOICIICH | VL0 | B , +s@ALILH OIAL CIALCoA O AOAHKD | Ho®
FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET DE MEDECINE DENTAIRE oY UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH DE FES

Infarctus du myocarde avec sus décalage
du segment ST chez la femme

(Juin 2006- Juillet 2023)

MEMOIRE PRESENTER :

Docteur OUBELKACEM YOUSSEF

POUR L'OBTENTION DU DIPLOME DE SPECIALITEENMEDECINE

OPTION : CARADIOLOGIE

SOUS LA DIRECTIONDE : PROFESSEUR HAFID AKOUDAD

afid !
. “.‘ wt ae \*
Session Octobre 2024  ¥§ el

™ en e \




Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

PLAN

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

PLAN ...ttt sstesae st st s e st et s ae s s s s s se s s s s e ne st assasssssnsssassssssansasssssnassassssnns 2
LISTE DES ABREVIATIONS .......cooiiiientitecentstesesnsstessesssssssssesssssnssssssssssesssssnassessssnes 5
INTRODUCTION .....ooiiereeirteceeseseecsestsseessessesssessessesssessessesssessesssassesssssssssessessssssessesses 8
MATERIELS ET METHODES..........oociiiitiieintineeentsseesestssesssstsssesssssssssssssssssssssness 11
1. Criteres d iNCIUSION . 12
2. Criteres d’@XCIUSION ettt 12
3. Recueil de dONNEES ... 12
4. ANalyse STAtiSTIQUE ..ooioeiceiceiceeeeeeeee ettt ettt 12
RESULTATS ...ttt sttt ssss s st s sae s st sse s s s s ssne s e sanssasness 19
1. Caractéristiques épidémiologiqUES & .....ccoeeveeieeeeeeeececeeeeee e 20
2. Caractéristiques cliniques, électriques et échographiques :...................... 22
3. Caractéristiques biologiqQUEs : ... 24
4. Les résultats de la coronarographie :........ccooeeieeicccceceeeeeeeeeee e, 25
5. L’évolution hoSPitali@re ©........coieoeiieeeeeeeeee e 26
6. Facteurs associés a la mortalité chez la femme ..o 27
DISCUSSION ....tiieirtrteetsteeessterese st sssesss st s sne s e s s ssasssssssasasssssssasssssssssassassssssassassess 32
[, EPIdEMIOIOGIE fueeeeeeeeeeeeee ettt 33
Il. Physiopathologie de I’infarctus du myocarde chez la femme . .................... 34
1. Rupture et érosion de plaque d’ath€rome.........cccccoveeieiiiciiiceceeeceee 34
2. L& SPASME COMONQAITE & ooiiiieeceeetee ettt ettt et ete e ete e tae e beeeteeereeeaeeereenes 36
3. La dissection spontanée de I’artére coronaire :.......cccocooveeveeeeeeeereerennnn. 37
[ll.  Les facteurs de risques cardio-vasculaires :........ccoooevvvevievecvcccceseenenens 38
1. L’hypertension artérielle et le diabete .....coooovvieiiiciciceeeeeee 38
P - N 0 01T s FoY o Y- (U KX <O 39
3. Le tabaAgiSME oot 39
IV.  Profil clinique et angiographique ;... 40
1. Présentation ClINIQUE ittt 40
2. Délai de présentation ... s 40
3. Diagnostic angiographique et reperfusion : ........cccooeeiieivcecsceee 41

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 3



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

Vo PrONOSTIC ottt 42
1. Mortalité plus iIMPOItANTE :.....ccooieeeceeeeeeeeeeeee et 42
2. Llinsuffisance cardiaqUe : ... 43
3. Les troubles de rythme ... 43

CONCLUSION......citrteetrteteststesestsstsses s s ses e s s ssessse st ssssssssssssssssssssassassssnsassasassnes 45

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES .......cccueoiitieerertreesereeseeseseessesseseesaesssssesssssens 47

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 4



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

LISTE DES ABREVIATIONS

ATL : Angioplastie transluminale

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK . Antivitamine K

CHU : Centre hospitalier universitaire

ECG . Electrocardiogramme

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche
HTA : Hypertension artérielle

IC . Insuffisance cardiaque

IDM . Infarctus du myocarde

IMC : Indice de masse corporelle

MCV : Maladie cardiovasculaire

PO : Périmetre ombilicale

SCA : Syndrome coronaire aigue

TV : Tachycardie ventriculaire

TIMI : Thrombolysis in myocardial infarction
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Résumé

Introduction :

L’infarctus du myocarde avec sus-décalage de ST (IDM ST+) est
une urgence cardiovasculaire majeure. Bien que cette affection ait
longtemps été percue comme prédominant chez les hommes, le
pronostic moins favorable chez les femmes s’explique en partie par des
différences dans les caractéristiques épidémiologiques et les modalités
de prise en charge thérapeutique entre les sexes.

Obijectifs de I’étude :

L’analyse des caractéristiques cliniques, paracliniques, la prise en
charge thérapeutique et le pronostic des femmes ayant présenté un
infarctus du myocarde avec sus-décalage ST et les comparer aux
hommes.

Patients et méthodes :

L’étude s’est basée sur les données du registre FEZ-AMI (FEZ -
Acute Myocardial Infarction) qui répertorie de facon prospective tous les
IDM ST+ admis au service de cardiologie dans les délais inférieurs a 5
jours. Ce registre qui a déja fait I’objet d’une publication internationale
nous a permis d’extraire toutes les femmes ayant présenté un IDM ST+.

Résultats :

Entre juin 2006 et juillet 2023, 4482 patients ont présenté un IDM
ST+. Les femmes représentent 26 % de la population (N=1199). Les

femmes étaient significativement plus agées (64.18 vs 61.02; p <

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 6



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

0.001) ; diabétiques (p < 0.001) hypertendues (<0.001) et obeses
(p<0.001). Une douleur thoracique atypique était plus fréquente chez
les femmes (p<0.001). Les délais d’admission étaient significativement
plus allongés chez les femmes par rapport aux hommes (p<0.001) ; et
ont moins bénéficié de geste de reperfusion. On n’a pas noté de
différence entre les 2 sexe concernant le territoire infarci ni les le
nombre de troncs touchés a la coronarographie. Les femmes ont
présenté plus d’insuffisance cardiaque (p<0.001) et la mortalité était
significativement plus élevée chez les femmes (11.3% VS 6.6% ; p<0.001)

Les facteurs associés a la mortalité chez les femmes étaient I’age >
65 ans, la présence d’une insuffisance cardiaque et la présence d’un
trouble du rythme ventriculaire.

Conclusion :

Les femmes marocaines qui présentent un infarctus du myocarde
avec sus décalage de ST sont souvent plus agées et présentent
davantage d'hypertension et de diabéete. Elles consultent souvent
tardivement avec des symptomes atypiques et recoivent moins de

traitements de reperfusion, ce qui aggrave leur pronostic.
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L’infarctus du myocarde (IDM) chez la femme représente une
préoccupation croissante dans le domaine de la santé cardiovasculaire. Bien
que I'IDM soit souvent considéré comme une affection principalement
masculine, les femmes peuvent également étre gravement affectées, et leur
présentation clinique peut différer de celle des hommes. Cette distinction est
cruciale, car elle influence la stratégie diagnostique et la prise en charge de

cette pathologie.

L’incidence de I'IDM ST+ chez les femmes augmente avec I’age, en
particulier apreés la ménopause, lorsque la protection conférée par les
hormones cestrogéniques diminue. Cependant, il est essentiel de noter que les
femmes peuvent également présenter des IDM a un age plus jeune, souvent
associés a des facteurs de risque spécifiques tels que I'hypertension, le
diabete, I'obésité et le tabagisme. De plus, des causes non athéromateuses,
comme le spasme coronarien et les thromboses, sont plus fréqguemment
observées chez les femmes, soulignant la nécessité d'une approche

différenciée dans leur prise en charge.

Le pronostic des femmes aprés un IDM est souvent considéré plus
sombre a court terme par rapport aux hommes. Les études montrent qu'elles
sont plus susceptibles de développer des complications a long terme, telles
que l'insuffisance cardiaque et des ré-infarctus, et leur taux de mortalité
demeure préoccupant. Les différences dans la présentation clinique, comme
des symptomes atypiques ou moins spécifiques, peuvent également retarder

le diagnostic et le traitement, ce qui contribue a ces résultats défavorables.

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 9
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Notre travail est une analyse des données du registre prospectif des
infarctus du myocarde (IDM) avec sus-décalage de ST, réalisé au service de
cardiologie du CHU Hassan Il (N = 4 482), incluant 1 199 femmes entre juin

2006 et juillet 2023.
L'objectif de notre étude est :

A D’analyser les particularités épidémiologiques, cliniques et
angiographiques de la coronaropathie chez les femmes a travers une

étude comparative entre les deux sexes.

A D’analyser I'impact de sexe féminin sur le pronostic et I’évolution de

la maladie coronaire.

A D’évaluer les facteurs associés a la mortalité chez les femmes.

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 10
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Il s’agit d’une analyse 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 juillet 2023. Ce travail a inclus toutes les femmes

ayant présenté un IDM avec sus décalage de ST au cours de cette période.

1. Critéres d’inclusion :

A Les patients de sexe féminin.
A L’age plus de 18 ans.

A IDM avec sus décalage de ST admis dans les 5 jours.

2. Critéres d’exclusion :

A IDM avec sus décalage de ST plus de 5 jours.

A |IDM avec sus décalage de ST (thrombolysé) en intra-hospitalier.

3. Recueil de données :

Le mode de recueil a été établi a I'aide d’une fiche d’exploitation
commune pour tous les patients admis pour infarctus du myocarde avec sus

décalage de ST (annexe 1).

4. Analyse statistique :

Les données recueillies ont fait 'objet d’'une étude statistique avec le
logiciel SPSS.
Dans les deux groupes, nous avons ainsi analysé les parameétres
suivants:
- Les facteurs de risque cardio-vasculaires : le diabéete est défini par
une histoire de diabete 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
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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/mz2.

- 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) altérée si < 50%.

- Les résultats de la coronarographie : des lésions coronaires non
significatives correspondent a la présence d’une plaque ou d’une
sténose inférieure a 50%.

- Les complications et la mortalité hospitaliére

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 13
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Service de Cardiologle -CHU Hassan 11 - Fés
Pr H. Akoudad

tre romes coronaires a v écalage de ST i

Identité ;
Nom :
Profession :
Adresse
Admission :

Date :
Recrutement :

Date de Sortie :

Prénom Age ! N® entrée -

Situation sociale : M

N*1él :

Jour ouvrable :
Urgences :
Consultation :
Pové: Dr

Facteurs de risque et antécédents ;

- Tabagisme :
Passif

Date du début : Date de sevrage : Période d'exposition :

Actif

Nombre de paguets/j -

~HTA:

Date de 1a découverte : Ancicnneté ;

Stratégic thérapeutique :

- Diabéte .

Mesures hygiéno-diététique
Monothérapie Bithérapic Trithérapie

Date de la découverte : Ancienneté

Type |

Type 2

Trailement presceit
Insuline ADO:

- Hérédité coronaire :

Pas d'antécédent (amilial

| parent atteint  un dge > 50 ans

| parent atteint & un dge < 50 ans
2 parents atteints 4 un dge > SO ans

mesmcimsmzisunémgge-:wm

| 2 parents atteints & un dge < 50 ans
- Dyslipidémie :
Hypercholestérolémie Hyperriglycéndémie
- Ménopause :  oul non

C

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF
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- Analyse de I"activité physique :

[Sedeataried (< 1,5 METy) Activilés réalisées mu repos, en position 1599 ou allonge ef la position ssatique debou)

A physigue ligére (<3 METs) Respiriboa presque sormale, pas d'essoufflement.

Activité physique modérte (3 METs<6) | Respirabios Iegerement sccélénbe, essonlMoment modénd
Conversation posssble, Augmencation modérds de la fréquence cardnque pergus

Activité physiqee éevie (6 < METs<9) Respintion  soctMrde, essoulfiement.  Conversation  difficile,  plemses  courtes,
Augmentation Impeetante de |3 friquesce candiogque pergue

Activité physique trés Gevée (> 9 METs) | Respiation mapide, esscufflement imporant Conversitios iompossible, phrases wés
courtes. Seasation des battoments cardiaques o niveau du cou

Antécédents : IDM : Temitoire : Annde
ATL: Artére ; Année :
Pontage : Nombres : Année
Cardiopathie :
AVC:

Anti-thrombotiques Statines Anti-arythmiques Anti-hypertenseurs

Symptéme révélateur :
ATCD d’angor d'effort :
ATCD d'angor instable :
Douleur infarctoide :

Description atypique :

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF
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Chronologie dela FEC:

Evénement Date ___Heure

Début de la douleur thoracique

Contact médical®*

Réalisation de I'ECG qualifiant®

Arrivée aux urgences
Prise en charge par le cardiologue du service
Arrivée au service

*(préciser le licu du contact médical et de la réalisation de I"ECG qualifiant).

‘adm 5
Clinigue :

Poids : Taille IMC : Diamétre ombilical

Pression arériclle : BD: BG:

FC:

Classification de Killip: | 2 3 4
Auscultation cardiaque -

Signes d'IC : G Dte :
Souflle cervical ;

Pouls : Temitoire

IPS & droite : 1PS & gauche 3

ECG:
- Rythme : Sinusal ACFA Autres ;

Territoire Segment ST Cochez

Amérieur

Postéro~-inférieur

VD

Circonférenticl

Septal profond

Latéral

Basal

Latéro-basal

AVR

Onde Q de nécrose Image en miroir Ondes T négatives
- Extrasystole ventriculaire

- Rx poumons : ' ICT:
Surcharge vasculaire pulmonaire ©

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF
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Biologie :
Troponine : Glycémie : Date
CPK-MB : HbAlc:
CRP: i
Microalbulinurie : Acide urigue :
Créat :
Urée : LDLe: Date ©
GB: HDLe :
Neutrophiles : TG:
Lymphocytes :
Plaguettes : LI TCA: Fg:
Hb:
Natrémie :
Kali¢mie :
Echo-Doppler cardiague :
FE:
Valvulopathie associée :
Fonction diastolique : E= A= TRIV= TDE:
PAPs
Fonction VF scgmentaire : Correcte territoire : (hypo ou ...)
Thrombus intra-VG
Epanchement Péricardique 1 Décollement Faible abondance
Moyennc abondance Grande abondance
Echo-Doppler des TSA .
Artére : Plaque : Sténose :
EIM: CPD: CPG:
Tra 'admision ;
BB IC DN HBPM HNF IEC
Clopidogrel Aspinne ARA N Diurétiques Statines
PP
arge :
- Début de Thrombolyse & H
- Thrombolytique :
- Critéres de reperfusion & 90 min - Disparition de la douleur ;
- Exacerbation de la douleur :
- Dispanition du sus décalage ;
-RIVA

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF
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Coronarographie
Cenire :
Médecin cathéteriseur :
Réalisation par rapport & I'admission :
Réscau natif : TC:
IVA:
Cx!
CD:
FluxTIMI: 0 1 2 3
Lésion thrombotique
Angioplastie : :
Date : Méme temps que la coronarograhie :
AntiGplIbliia :
Stent ; Bare stent Coated stent
Stenting direct:
Flux TIMI final:
Exolution hospitaliére ;
Décés : Date ; Cause ;
Récidive ischémique :
Complications rythmiques :
Trouble de 1a conduction
Saignement Préciser ! Date :
Accident vasculaire cérébral :
FEVG:
Thrombus intra-VG
Epanchement Péricardique :  Décollement Faible abondance
Moyenne abondance Grande abondance
Complications mécaniques :
Insuffisance cardiaque :

v )
- Traitement de sortie ;

«Evolutiond 1 an :

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF
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RESULTATS
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1. Caractéristiques épidémiologiques :

Parmi les 4482 patients inclus dans I'étude, 1199 sont des femmes et
3283 sont des hommes. Les femmes ayant subi un infarctus du myocarde avec
sus—décalage de ST présentent des caractéristiques distinctives qui méritent
d'étre soulignées (Tableau 1). Leur age moyen atteint 64,18 ans, et plus de la

moitié d'entre elles, soit 50,7 %, ont 65 ans ou plus.

La prévalence du tabagisme est remarquablement faible, a seulement
3,6 %, tandis qu'une proportion significative souffre d'hypertension (51,0 %) et
de diabete (53,5 %), des facteurs de risque majeurs. En ce qui concerne
I'obésité, 33,9 % des femmes sont classées comme obeéses et 81,7 % présentent
une obésité androide. Les antécédents d'infarctus du myocarde ne concernent

que 1,8 % des femmes, et seulement 0,6 % ont des antécédents d'angioplastie.

Par ailleurs, 2,0% des femmes ont des antécédents d'accidents
vasculaires cérébraux. Enfin, concernant les prescriptions, l'utilisation de
I'aspirine et des antivitamines K est comparable entre les femmes et les

hommes.

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 20
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Tableau 1. Caractéristigues démographigues, facteurs de risque

cardiovasculaires et antécédents médicaux

Variable Femmes Hommes p
N=1199 N= 3283

Age moyen 64.18 + 11.41 61.02 +11.13 <0.001
Age > 65 ans 608 (50.7%) 1158 (35.3%) <0.001
Tabagisme 35 (3.6%) 1915 (70.0%) <0.001
Hypertension 612 (51.0%) 704 (21.4%) <0.001
Diabete 641 (53.5%) 1025 (31.2%) <0.001
Hérédité coronaire 51 (4.3%) 182 (5.5%) 0.085
Dyslipidémie 90 (7.5%) 167 (5.1%) 0.002
Obésité (IMC > 30 kg/m2) (N=4201) 374 (33.9%) 468 (15.1%) <0.001
Obésité androide (N= 4176) 892 (81.7%) 716 (23.2%) <0.001
Antécédent d’IDM ST+ 21 (1.8%) 110 (3.4%) 0.005
Antécédent d’angioplastie 7 (0.6%) 63 (1.9%) 0.001
Antécédent d’AVC 24 (2.0%) 26 (0.8%) 0.001
Prescription médicamenteuse préalable

Aspirine 61 (5.1%) 187 (5.7%) 0.430

Antivitamine K 8 (0.7%) 20 (0.6%) 0.827

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 21
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2. Caractéristiques cliniques, électriques et échographiques :

Le tableau 2 présente une comparaison des caractéristiques cliniques et
des traitements administrés aux femmes et aux hommes ayant subi un

infarctus du myocarde avec sus- décalage de ST.

Une proportion plus élevée de femmes (20,6 %) présente un angor
instable par rapport aux hommes (16,5 %) (p = 0,001). De méme, les femmes

ont une prévalence de douleur thoracique atypique plus élevée (4,4 %).

Le délai d'admission a I'hopital montre également des différences
significatives. Un pourcentage plus faible de femmes (24,4 %) a été admis dans
les six heures suivant le début des symptomes, tandis qu'une proportion plus

élevée des femmes (46,1 %) sont admise au-dela de douze heures (p < 0,001).

A l'admission, l'insuffisance cardiaque est plus fréquente chez les
femmes (28,0 %) que chez les hommes (18,6 %) (p < 0,001), ce qui indique
une gravité potentiellement plus élevée de la maladie au moment de

I'hospitalisation.

Concernant le rythme cardiaque, la majorité des patients dans les deux
groupes présentent un rythme sinusal, bien que ce soit légérement plus

fréquent chez les hommes (92,8 %) que chez les femmes (90,7 %) (p = 0,022).

L'analyse des territoires affectés révele des résultats similaires entre les
femmes et les hommes. La fraction d'éjection inférieure a 50 % montre une
prévalence comparable entre les deux sexes, avec 62,1 % chez les femmes et

63,1 % chez les hommes (p = 0,558).

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 22
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En ce qui concerne la revascularisation, les résultats montrent que 29.4%

des femmes ont bénéficié d’une thrombolyse (p< 0,001) et 2.2% d'angioplastie

primaire, tandis que chez les hommes, ces chiffres sont de 35.5% et 2.5 %

respectivement. Le taux de revascularisation par de I’ATL est similaire entre

les deux groupes (p = 0,525), mais les hommes bénéficient globalement d'un

traitement de revascularisation plus fréquent.

Tableau 2. Aspects cliniques, électrocardiographigues et échographiques des

patients
Variable Femmes Hommes p
N=1199 N= 3283

Angor instable 247 (20.6%) 541 (16.5%) 0.001
Douleur thoracique atypique 53 (4.4%) 84 (2.64%) 0.00T
Délai d’admission
< H6 292 (24.4%) 1102 (33.6%) <0.001
> H12 553 (46.1%) 1238 (37.7%) <0.001
Insuffisance cardiaque a I’admission 336 (28.0%) 610 (18.6%) <0.001
Rythme sinusal 1088 (90.7%) 3047 (92.8%) 0.022
Territoire

Antérieur 631 (52.6%) 1771 (53.9%) 0.434

Inférieur 395 (32.9%) 1093 (33.3%) 0.826

Autres 173 (14.4%) 419 (12.8%) 0.145
Fraction d’éjection < 50 % (N=4410) 730 (62.1%) 2041 (63.1%) 0.558
Revascularisation 378 (31.5%) 1249 (38%) <0.001
Primaire) 352 (29.4%) 1167 (35.5%) <0.001
Lyse 26 (2.2%) 82 (2.5%) 0.525
ATL primaire
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3. Caractéristiques biologiques :

Le tableau 3 présente une comparaison des facteurs biologiques de

risque entre les femmes et les hommes ayant subi un infarctus du myocarde

avec sus décalage de ST.

Concernant la glycémie a jeun, un pourcentage significativement plus

élevé de femmes (55,7 %) présente des valeurs supérieures ou égales a 1,26

g/l. Pour le LDL cholestérol, 59,4 % des femmes présentent des niveaux égaux

ou supérieurs a 1 g/l, tandis que cette proportion est de 53,7 % chez les

hommes (p = 0,003). Pour le HDL cholestérol, la situation est inverse. Une

proportion significativement plus élevée d'hommes (69,8 %) a des niveaux

inférieurs a 0,45 g/l comparée aux femmes (56,7 %) (p < 0,001). Pour les

triglycérides, 39,0 % des femmes présentent des niveaux supérieurs a 1,5 g/I,

comparativement a 30,5 % des hommes (p < 0,001).

Tableau 4. Biologie des facteurs de risque

Variable Femmes Hommes p
N=1199 N= 3283

Glycémie a jeun = 1.26 g/l 457 (55.7%) 888 (37.5%) <0.001

(N=3189)

LDLc = 1 g/l (N=3136) 483 (59.4%) 1242 (53.7%) 0.003

HDLc< 0.45 g/l (N=3125) 459 (56.7%) 1615 (69.8%) <0.001

TG > 1.5 g/l (N=3577) 365 (39.0%) 806 (30.5%) <0.001
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4. Les résultats de la coronarographie :

La coronarographie a été réalisée chez 47,9 % des femmes, contre 60,8%

des hommes (p < 0,001). Selon les résultats présentés dans le tableau 4, parmi

les femmes, 25,3 % présentent une atteinte mono-tronculaire, tandis que

69,3% affichent des lésions multi-tronculaires. En ce qui concerne les lésions

non significatives, les taux sont comparables entre les femmes (5,4 %) et les

hommes (5,0 %) (p = 0,706), ce qui indique gu'il n'existe pas de différence

significative dans la prévalence de ces lésions lors de la coronarographie.

Tableau 5. Les aspects angiographiques

Variable Femmes Hommes p
N=1199 N= 3283
Réalisation d’une coronarographie 574 (47.9%) 1997 (60.8%) <0.001
Lésion non significative 31 (5.4%) 100 (5.0%) 0.706
Nombre de vaisseaux touchés
Mono-tronculaire 145 (25.3%) 524 (26.2%) 0.638
Multi-tronculaire 398 (69.3%) 1373 (68.8%) 0.790
Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 25



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

5. L’évolution hospitaliére :

La mortalité hospitaliere était significativement plus élevée chez les

femmes, atteignant 11,3 %. En ce qui concerne les complications durant

I'hospitalisation, l'insuffisance cardiaque aigué se révele également plus

fréquente chez les femmes, avec un taux de 38,4 %. De plus, la fibrillation

auriculaire était présente chez 12,7 % des femmes, ce qui indique une

fréquence plus élevée par rapport aux hommes. En revanche, pour ce qui est

de la TV et de la fibrillation ventriculaire, les taux étaient similaires entre les

deux groupes, sans différence significative (tableau 5).

Tableau 5. Evolution hospitaliére des patients

Variable Femmes Hommes p
N=1199 N= 3283

Mortalité 136 (11.3%) 218 (6.6%) <0.001

Insuffisance cardiaque aigue 460 (38.4%) 958 (29.2%) <0.001

Fibrillation auriculaire 152 (12.7%) 307 (9.4%) 0.001

Tachycardie ventriculaire 44 (3.7%) 131 (4.0%) 0.623

Fibrillation ventriculaire 22 (1.8%) 55 (1.7%) 0.718
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6. Facteurs associés a la mortalité chez la femme :

Les résultats d'une analyse uni-variée des facteurs associés a la
mortalité chez les femmes ayant subi un infarctus du myocarde avec sus-

décalage de ST révelent des éléments significatifs (tableau 6).

L'age de 65 ans ou plus est fortement associé a un risque accru de
mortalité, avec un odds ratio (OR) de 1,985 et un intervalle de confiance (IC) a
95% allant de 1,366 a 2,883 (p < 0,001). De plus, les femmes présentant une
insuffisance cardiaque montrent un risque de mortalité tres élevé, illustré par
un OR de 5,203 (IC 95%: 3,493-7,750, p <0,001), soulignant ainsi l'impact
majeur de cette complication sur la survie. La tachycardie et la fibrillation
ventriculaire présente également une forte association avec la mortalité, avec
un OR de 6,084 (IC 95 % : 3,239-11,428, p < 0,001) et un OR de 8,416 (IC
95% : 3,575-19,810, p < 0,001) respectivement. Une fraction d'éjection du
ventricule gauche inférieure a 50 % est également significativement liée a un
risque accru de mortalité, avec un OR de 2,362 (IC 95 % : 1,492-3,742, p <
0,001). En revanche, d'autres facteurs tels que le diabete, I'hypertension
artérielle et I'obésité ne montrent pas d'association significative avec la

mortalité (p > 0,05).

Ces résultats mettent en lumiere I'impact de certaines complications
cardiaques et de l'age sur le pronostic chez les femmes apres un infarctus du

myocarde.
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Tableau 6. Facteurs associés a la mortalité chez la femme

» Analyse uni-variée

Variable Analyse uni-variée

OR IC 95% P
Age > 65 ans 1.985 [1.366-2.883] <0.001
Diabete 1.044 [0.730-1.494] 0.813
HTA 0.756 [0.528-1.082] 0.125
Tabagisme 0.403 [0.096-1.688] 0.302
Hérédité coronaire 0.477 [0.147-1.553] 0.209
Dyslipidémie 0.538 [0.230-1.256] 0.146
Obésité (IMC > 30 kg/m?) 0.893 [0.504-1.584] 0.699
Obésité androide (PO > 88 cm) 0.693 [0.364-1.319] 0.262
Antécédent d’IDM ST+ 0.820 [0.189-3.560] 1.000
Antécédent d’AVC 1.580 [0.532-4.694] 0.340
Revascularisation (Lyse ou ATL | 1.257 [0.865-1.825] 0.230
primaire)
Délai d’admission = H12 0.944 [0.659-1.351] 0.753
FE VG < 50% 2.362 [1.492-3.742] < 0.001
Atteinte tri-tronculaire 0.612 [0.192-1.956] 0.604
Insuffisance cardiaque 5.203 [3.493-7.750] < 0.001
Fibrillation auriculaire 1.216 [0.731-2.022] 0.450
Tachycardie ventriculaire 6.084 [3.239-11.428] < 0.001
Fibrillation ventriculaire 8.416 [3.575-19.810] < 0.001
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L'analyse multivariée des facteurs de risque associés aux événements
cliniques chez les patients ayant subi un infarctus du myocarde confirme et

approfondit les résultats précédemment observés lors de |'analyse univariée.

L'age de 65 ans ou plus reste un facteur de risque significatif, avec un
odds ratio (OR) de 1,823 (IC 95 % : 1,186-2,804, p = 0,006), L'IC émerge
comme un facteur de risque majeur, avec un OR de 5,408 (IC 95 % : 3,334-
8,773, p < 0,001), soulignant son impact significatif sur le pronostic des
patients. De plus, la TV et la fibrillation ventriculaire sont est également
fortement associée a un risque accru, avec un OR de 3,788 (IC 95 % : 1,852-
7,749, p < 0,001) et OR de 5,829 (IC 95 % : 2,238-15,181, p < 0,001),

respectivement.

Par contre la fraction d'éjection du ventricule gauche (FE VG) inférieure
a 50 % ne présente pas de lien significatif avec la mortalité, contrairement aux
résultats obtenus lors de I'analyse univariée avec un odds ratio (OR) de 1,342
(IC 95 % :[0,812-2,219], p = 0,252). Cela suggere que, bien que la FE VG soit
souvent considérée comme un indicateur important de la fonction cardiaque,
son influence sur le risque de mortalité peut étre atténuée lorsque d'autres
complications cardiaques et comorbidités sont prises en compte dans

I'évaluation du pronostic des patientes.

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 29



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

Tableau 6. Facteurs associés a la mortalité chez la femme

% Analyse multi-variée

Variable Analyse multi-variée

OR IC 95% P
Age > 65 ans 1.823 [1.186-2.804] 0.006
FE VG < 50% 1.342 [0.812-2.219] 0.252
Insuffisance cardiaque 5.408 [3.334-8.773] < 0.001
Tachycardie ventriculaire 3.788 [1.852-7.749] < 0.001
Fibrillation ventriculaire 5.829 [2.238-15.181] | < 0.001

®,

% Les points forts de I’étude

A Les femmes sont plus agées que les hommes avec un age moyen de 64
ans, et 50 % des patientes sont agées de plus de 65 ans.

A Plus de la moitié des femmes sont diabétiques et hypertendues.

A Elles consultent souvent tardivement au-dela de H12, avec une
présentation clinique le plus souvent atypique.

A L'insuffisance cardiague est fréquente a [I'admission avec un
pourcentage de 28 %.

A Les femmes ont moins bénéficié moins des gestes de revascularisation
tel que la thrombolyse.

A La fibrillation auriculaire compliquant I'IDM était plus fréqguente chez
les femmes, avec un taux de 12,7 %.

A La mortalité est plus élevée chez les femmes de 11,3% au cours de

I’hospitalisation.
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A Les facteurs associés a la mortalité intra hospitaliere sont représentées
principalement I’age, 'insuffisance cardiaque et les troubles de rythme

ventriculaire.
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DISCUSSION
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Epidémiologie :

Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent la premiere cause de
mortalité chez les femmes et responsable de 35% de leur déces dans le monde
[1,2]. Cette réalité met en lumiere l'ampleur d'une épidémie silencieuse,
souvent sous-estimée, car les symptomes peuvent étre atypiques chez les

femmes, entrainant des retards dans le diagnostic et le traitement.

Autrefois considérée comme une préoccupation masculine, la maladie
coronaire touche de plus en plus les femmes et se manifeste a un age de plus
en plus précoce [3]. Une augmentation de l'incidence de I'IDM ST+ est
observée sur la derniére décennie avec une hausse de 5% chaque année des
hospitalisations pour IDM ST+ chez les femmes de moins de 65 ans [4]. En
moyenne, les femmes sont affectées par la maladie coronaire dix ans plus tard
gue les hommes, mais en termes absolus, elles représentent un nombre plus

élevé de déces [5, 6].

Dans un travail réalisé a partir du registre FES-AMI, les femmes
représentent 25 % de la population des IDM ST+ [7]. Dans notre étude la
proportion de femmes s'élevait a 26 %, avec un age moyen de 64,18 ans dont
50% des femmes sont agées de plus de 65 ans. Ce taux est similaire a celui

observé dans le registre national francais FAST-MI [8].

Des études issues de I'analyse VIRGO (Variation of Gender on Outcomes
of Young AMI Patients) montrent que les femmes sont généralement plus
agées lors de leur premier IDM, avec une moyenne d'age de 71,8 ans, contre
65 ans pour les hommes [9]. Dans une'étude ; qui a examiné l'influence du

genre sur les délais de traitement et la mortalité précoce chez les patients
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ayant subi un infarctus du myocarde avec sus-décalage de ST ; on a montré
gue les femmes étaient significativement plus agées, avec un age moyen de

70,6 ans contre 60,6 ans chez les hommes [10].

Physiopathologie de l’infarctus du myocarde chez la

femme :

Les données scientifiques suggerent une différence physiopathologique

entre les hommes et les femmes présentant un IDM ST+.

La maladie coronaire interagit avec les caractéristiques biologiques du
sexe pour expliquer cette différence de caractéristique de plaque (rupture

versus érosion).

1. Rupture et érosion de plaque d’athérome

Les études rassemblant les résultats d’autopsies réalisées durant la
derniere décennie montrent trois facteurs majeurs responsables de la
thrombose coronaire : la rupture de plaque, I’érosion de plaque et les nodules

calciques.

La rupture de plagque d’athérome demeure la principale cause de
thrombose coronaire, touchant 76 % des hommes et 55 % des femmes ayant
présenté un infarctus du myocarde fatal [11]. La plaque rompue est
caractérisée par une fine chape fibreuse et un grand noyau lipidique. En
conséquence de cette rupture, [I’endothélium sous-jacent devient
thrombogéne, ce qui entraine la formation d’un thrombus occlusif (athéro-

thrombose).
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L’érosion de la plague d’athérome est un autre mécanisme de la
thrombose coronaire [12, 13]. Elle peut se produire avec ou sans exposition
de I'endothélium sous-jacent et se caractérise par un taux plus élevé de
protéoglycanes et une prolifération du muscle lisse, plutét que des cellules
inflammatoires. La thrombose coronaire résulte des thrombus formés sur la
zone érodée de la plaque, et les phénomenes d’embolie dans la

microcirculation sont plus fréquents lors de I’érosion que de la rupture [14].

Pres de 2 a 7 % des infarctus avec sus—-décalage du segment ST sont
secondaires a une embolisation par un nodule calcique, ce phénomeéne étant
plus fréquent dans la coronaire droite [13]. Une prévalence élevée d’érosion
de plague a été observée chez les femmes, en particulier chez les femmes
jeunes, par rapport aux hommes. Les infarctus sans lésion significative sont

plus fréquents chez les sujets jeunes et chez les femmes [15].

Chez les patients vivants ayant présenté un infarctus avec ou sans sus-
décalage du segment ST, I’érosion de la plaque a pu étre caractérisée apres
thrombo-aspiration. La tomographie par cohérence optique (OCT) a objectivé
que les patients présentant une érosion de plaque sont plus jeunes et
présentent moins de sténoses obstructives [16]. La rupture de plaque est rare
avant la ménopause, probablement en raison de [|’effet protecteur des

cestrogenes [17].

Des études ont rapporté une relation entre I’hypercholestérolémie, le
diabete, le tabagisme et le type de thrombose coronaire. Cependant,

I’hypertension ne semble pas favoriser de type particulier de thrombose [18].
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2. Le spasme coronaire :

Le spasme coronaire est un phénomene responsable de douleurs
thoraciques récurrentes avec une élévation transitoire du segment ST, mais il
constitue un mécanisme rare d’infarctus du myocarde [19]. La pathogénie du
spasme coronaire est multifactorielle et inclut une hypoactivité vagale, une
hyperréactivité des muscles lisses vasculaires, un dysfonctionnement

endothélial et un déséquilibre du systeme nerveux autonome [20].

Le tabac est le facteur de risque majeur du spasme coronaire [21], étant
responsable de variations dans I'activité du systéeme nerveux autonome, en
association avec d’autres substances toxiques comme la cocaine [22]. Des
tests provocatifs lors de la coronarographie peuvent conforter le diagnostic,

tels que I’ergonovine, ’acétylcholine et I’hyperventilation [23].

Les données concernant les différences entre les sexes en matiere de
spasme coronaire sont limitées. Une étude a montré que les femmes
présentant un spasme coronaire sont plus agées, ont une incidence plus faible
de tabagisme et moins de lésions coronaires obstructives par rapport aux
hommes [24]. L’évolution aprés cing ans n’a pas montré de différence entre
les sexes en termes d’événements cardiaques majeurs, mais d’autres analyses
ont révélé que les femmes jeunes ont un taux de survie inférieur a celui des
femmes plus agées, ce qui peut étre expliqué par l'utilisation du tabac chez

les jeunes femmes [24].

Le spasme coronaire joue un role significatif dans le développement de
I’infarctus du myocarde en favorisant la formation de thrombine, la

thrombino-formation et I’altération de I’activité fibrinolytique, responsable de

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 36



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

la préservation du thrombus [25]. Dans I’étude CASPAR, portant sur le spasme
coronaire chez les patients présentant un syndrome coronarien aigu, pres de
25 % des patients n’avaient aucune l|ésion coronarienne obstructive a la
coronarographie, et le spasme coronaire était présent chez 50 % des patients

détectés par le test a I'acétylcholine [26].

3. La dissection spontanée de I’artére coronaire :

La dissection spontanée de I|’artére coronaire est une cause rare
d’infarctus du myocarde qui survient plus fréiquemment chez les femmes. Elle
peut étre suspectée chez une femme présentant un syndrome coronarien aigu
sans facteurs de risque cardiovasculaire [27]. La prévalence réelle de cette
entité est inconnue, mais les données disponibles suggérent une prévalence
de 0,2 % a 4 % chez les patients ayant bénéficié d’une coronarographie, et elle
survient chez 10 % des femmes de moins de 50 ans présentant un syndrome

coronarien aigu [28].

La dissection spontanée de |’artére coronaire est associée a la phase
péri-partum ou post-partum, a l'utilisation de contraceptifs oraux, a I’exercice
physique, a des troubles du tissu conjonctif et a certaines vascularites. Dans

certains cas, aucune condition identifiable n’est retrouvée [29].

La présentation clinique est variable et peut se manifester par un angor
instable, un infarctus du myocarde, des arythmies ventriculaires ou une mort
subite. La dissection spontanée de I'artére coronaire affecte le plus souvent
I’artére interventriculaire antérieure, bien que I’atteinte d’autres vaisseaux ait

été rapportée [29].
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La plus grande série de patients avec dissection coronaire a été réalisée
par la clinique Mayo, rapportant un taux de récidive d'environ 17 % (survenant
uniquement chez les femmes). La mortalité a 10 ans est de 7,7 % avec un taux
élevé de 47,4 % d’événements cardiaques majeurs survenant, incluant la
mortalité, des récidives de dissection coronaire spontanée, un infarctus du
myocarde ou une insuffisance cardiaque [29]. La gestion de cette entité est
controversée ; la stratégie conservatrice semble offrir de meilleurs résultats
que la revascularisation, sauf en cas d’urgence extréme et d’ischémie

évolutive.

Les facteurs de risques cardio-vasculaires :

1. L’hypertension artérielle et le diabeéte :

Les résultats de notre étude montrent une fréquence significativement
plus élevée d'hypertension artérielle chez les femmes (51 % contre 21,4 %). Des
résultats similaires ont été observés dans les registres TIMI Ill [30]. De plus,
I'étude INTERHEART [31] a révélé que le risque d'infarctus du myocarde (IDM)
associé a l'hypertension est plus prononcé chez les femmes que chez les

hommes.

Dans notre série, les femmes présentaient également un taux plus élevé
de diabete (53 % contre 31 %). En effet, les femmes diabétiques affichent un
taux de mortalité d'origine coronarienne plus élevé. Ce taux de mortalité
cardiovasculaire chez les femmes diabétiques n'a pas montré de régression,
contrairement aux améliorations significatives observées chez les hommes

diabétiques [32].
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2. La ménopause :

En plus de la carence en oestrogenes endogenes, les femmes
ménopausées sont souvent exposées a divers facteurs de risque
environnementaux qui favorisent l'apparition du syndrome métabolique, tels
qgue le surpoids, la sédentarité, une consommation excessive de sel et une
carence en folates. A cela peuvent s'ajouter des éléments comme un faible
niveau socio-économique ou une origine ethnique spécifique. Les registres
européens (comme Mona Lisa) et nord-américains ont récemment souligné
I'impact significatif de I'environnement sur la santé des femmes [33, 34, 35,

31].

L'étude WISE [36] a démontré que, chez les femmes jeunes, une carence
en cestrogenes était un puissant facteur de risque de cardiopathie ischémique,
augmentant par 7,4 le risque de maladie coronaire obstructive a
I'angiographie. Ce role protecteur des cestrogenes chez les femmes jeunes, en
contraste avec l'effet délétere des androgenes chez les hommes tout au long
de leur vie, peut expliquer pourquoi la prévalence des maladies coronariennes
est généralement plus faible chez les jeunes femmes par rapport a leurs

homologues masculins.

3. Le tabagisme :

Dans notre série, le tabagisme était moins fréquent chez les femmes,
avec un taux de de 3,6 %. En revanche, les tendances observées dans le registre
FAST-MI sont préoccupantes : alors que moins de 40 % des femmes étaient

des fumeuses actives en 1995, ce chiffre a grimpé a plus de 70 % en 2010 [8].
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IV. Profil clinique et angiographique :

1. Présentation clinique :

Il est certain que la présentation clinique differe entre les deux sexes
[37]. Bien que la plupart des patients se présentent avec une douleur typique,
les femmes ont souvent des symptomes atypiques, tels que la dyspnée, la

fatigue ou d'autres manifestations [38].

L'étude VIRGO met en évidence des différences significatives dans la
présentation clinique des infarctus du myocarde entre jeunes femmes et
hommes. Bien que la majorité des deux sexes rapportent des douleurs
thoraciques typiques, les femmes présentent davantage de symptomes non
cardiagues, comme la fatigue ou des nausées [9]. Cette divergence dans la
présentation clinique influence le temps nécessaire pour diagnostiquer un
infarctus du myocarde, et elle a un impact sur la prise en charge, notamment

en ce qui concerne la revascularisation et le taux de mortalité.

Dans I'étude GENESIS PRAXY, la douleur thoracique était le symptome
principal du syndrome coronarien aigu, mais les femmes avaient tendance a
se présenter avec des douleurs atypiques par rapport aux hommes [39]. Dans
notre série, nous avons observé une prédominance significative de Ila
symptomatologie atypique chez les femmes (4,4 % contre 2,64 % chez les

hommes), ce qui concorde avec les données de la littérature.

2. Délai de présentation :

La plupart des études indiquent que le délai de prise en charge varie en

moyenne de 2 a 5 heures [40], ce qui dépasse les recommandations de I'ESC

Dr. OUBELKACEM YOUSSEF 40



Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST chez la femme

et de I'AHA, soulignant ainsi I'importance de I'éducation et de l'information sur
la nécessité d'une prise en charge précoce. Dans I'essai VIRGO, il a été observé
que les jeunes femmes sont plus susceptibles de se présenter avec des
douleurs atypiques et de consulter plus de 6 heures apres l'apparition des

symptomes [9].

De nombreuses recherches montrent également que les femmes
consultent plus tard que les hommes aprés un infarctus du myocarde, en
grande partie en raison d'un manque de sensibilisation au risque, de passivité,
de symptomes atypiques et d'obstacles a l'accés aux soins [41]. Dans notre
étude 50% des femmes sont prises en charge au-dela des délais de reperfusion

(>H12).

3. Diagnostic angiographique et reperfusion :

Dans une étude mexicaine incluant 12 069 patients ayant présenté un
infarctus du myocarde (IDM), les femmes représentaient 19,6 % [42]. Elles
bénéficient moins souvent d’angiographies coronaires et de traitements de
reperfusion par fibrinolyse que les hommes dans le cadre des syndromes
coronariens aigus (SCA). Ce constat est en accord avec les données de notre
étude et peut s'expliquer par le fait que les femmes consultent plus

tardivement.

Dans notre série, les données angiographiques chez les femmes ne
different pas de celles des hommes et donc on peut s’interroger légitimement
sur le recours moins fréquent aux stratégies invasives et a la revascularisation
myocardique chez les femmes, indépendamment de I’age. Dans I’étude VIRGO,

les femmes bénéficient moins d’approche invasive que les hommes [9].
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Par ailleurs, I’hypothese d’une pathologie coronaire différente entre les
sexes est renforcée par les résultats de I’étude menée par Berger JS et al, qui
a démontré que la proportion de patients sans lésion coronaire visible (ou avec
des coronaires angiographiquement « saines ») est double chez les femmes
par rapport aux hommes [43]. Si 'on ajoute a ces particularités la fréquence
accrue du spasme, de [l'atteinte microvasculaire et de la dysfonction
endothéliale [44] chez les femmes, on peut alors considérer qu'il existe des

spécificités liées a la maladie coronaire chez la femme.

V. Pronostic:

1. Mortalité plus importante :

A age égal, les femmes présentent un pronostic plus sombre, avec des
taux de mortalité hospitaliere significativement supérieurs a ceux des hommes
[45,46], pouvant dépasser le double, et s’observant également chez les plus
jeunes [47,9]. Ceci pourrait étre I’effet combiné des facteurs de risque [48],
d'une présentation clinique initialement plus sévere et/ou moins typique [49].

Ces résultats sont en accord avec les conclusions de notre étude.

La mortalité de I'infarctus du myocarde a 30 jours ne cesse de diminuer,
mais celle des femmes reste supérieure [50]. Il existe cependant une forte
disparité hommes-femmes : la mortalité a chuté de 9,8 % a 2,6 % chez les
hommes, contre une baisse de 23,7 % a 9,8 % chez les femmes [50]. Cette
surmortalité est d’ailleurs principalement observée en phase aigué, lors de la
prise en charge initiale, et n’est plus retrouvée lors du suivi a un an [51,52].
Un autre parametre impactant le pronostic est, bien évidemment, le type de

prise en charge.
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En effet, les femmes bénéficient moins fréquemment de
revascularisation et sont plus a risque de reperfusion au-dela des délais
recommandés [9]. Cependant, méme apres ajustement, la surmortalité semble
étre liée au sexe, indépendamment des caractéristiques cliniques et des délais

d’ischémie.

2. L’insuffisance cardiaque :

Les femmes ont tendance a développer des symptomes d’insuffisance
cardiaque apres un infarctus du myocarde (IDM) [53]. Plusieurs études ont
montré que les femmes présentent des niveaux de classification KILLIP plus

élevés a I’admission.

Dans notre série, 28% des femmes ont présenté une insuffisance
cardiaque, contre 18 % des hommes (p<0.001). Ces résultats concordent avec
ceux d’une étude mexicaine, qui a révélé que les femmes avaient une incidence
plus élevée d'insuffisance cardiaque aigué (4,2 % contre 2,5 %, p = 0,002) et
d'cedeme pulmonaire (3,4 % contre 1,7 %, p < 0,0001), tandis gu'il n'y avait

pas de différences significatives concernant le choc cardiogénique [42].

3. Les troubles de rythme :

Le risque de développement d’une arythmie ventriculaire semble
similaire chez les femmes et les hommes apres un infarctus du myocarde (IDM)
[54]. Cette arythmie est associée a un taux élevé de mortalité [54], d'ou l'intérét
d'introduire précocement des bétabloquants en [|'absence de contre-

indications dans les premieres 24 heures [55].
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Concernant la fibrillation auriculaire, les femmes et les personnes agées
constituent une population a risque de développer cette condition aprés un

IDM [56].

Cela pose un défi en matiere de prévention des accidents vasculaires
cérébraux et de gestion de la trithérapie, combinant antiagrégants

plaquettaires et anticoagulants.
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CONCLUSION
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L’infarctus du myocarde avec sus décalage de ST chez les femmes est
un sujet complexe qui nécessite davantage de recherches. Notre étude a mis
en lumiére plusieurs différences notables entre les sexes en ce qui concerne
les caractéristiques épidémiologiques, la présentation clinique et la prise en

charge thérapeutique

Nous avons constaté que les femmes marocaines sont généralement
plus agées et ont fréquemment une hypertension artérielle et un diabete. Elles
consultent souvent tardivement, au-dela des délais de reperfusion avec des
symptomes atypiques et des complications tel que I'insuffisance. Malgré un
tableau clinique souvent plus sévere, moins de femmes recoivent des
traitements tels que la thrombolyse ou I’angioplastie. De plus, la mortalité
hospitaliere est plus élevée chez les femmes, qui présentent également une

fréquence accrue de fibrillation auriculaire.

Les spécificités de I'IDM ST+ chez les femmes doivent inciter les
différents acteurs et intervenants du systéeme a mettre en ceuvre des
programmes de prévention cardiovasculaire et des stratégies thérapeutiques

adaptées afin d’améliorer leur prise en charge et d’optimiser leur pronostic.
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