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Abréviation :

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
ARA I : Antagoniste des récepteurs angiotensine Il
AVC : Accident vasculaire cérébral

BAV : Bloc auriculo-ventriculaire

BB : Bétabloguant

BSA : Bloc sino-auriculaire

Cath-lab : Laboratoire de cathétérisme

CHU : Centre hospitalier universitaire

DN : Dérivé nitré

FDR CV : Facteurs de risque cardio-vasculaire
FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire

IC . Inhibiteur calcique

IDM . Infarctus du myocarde

IEC . Inhibiteur des enzymes de conversion
IMC : Indice de masse corporelle

IPP . Inhibiteur de pompe a proton

IVD : intra veineux direct

OAP : (Edéme aigu du poumon

PAC : Pontage aorto-coronaire

PO : Périmetre ombilical

RIVA : Rythme idio-ventriculaire accéléré
RRS : Rythme régulier sinusal

SCA : syndrome coronaire aigu

TIMI : Thrombolysis in myocardial infarction
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Résumé :

L’infarctus du myocarde est une urgence cardiovasculaire et constitue l'une
des principales causes de mortalité dans le monde et reste considéré depuis
longtemps une pathologie a prédominance masculine. Sa prise en charge
thérapeutique vise la désobstruction urgente de l’artére occluse par un procédé
pharmacologique (la thrombolyse) ou mécanique (I’angioplastie). La thrombolyse, en
raison de sa facilité de mise en ceuvre, reste un traitement de choix quand I’acces au
Cath-lab peut étre retardé.

Le but de notre étude est de déterminer la place de la thrombolyse dans la
prise en charge de I'infarctus du myocarde a la phase aiglie chez la femme et ce en
analysant les données du registre des syndromes coronaires aigus réalisé au sein du
service de cardiologie du CHU Hassan Il de Fes.

Au total 211 patientes avaient été colligées entre juin 2006 et juin 2019. La
ménopause et le diabete reste les principaux facteurs de risque (respectivement 79%
et 53% des cas), devant 'HTA (50%) et I’'age (43%). L’hérédité coronaire n’est
retrouvée que dans 5% des cas et I'obésité abdominale est retrouvée chez 85% des
cas.

17% des patientes étaient thrombolysées a moins de H3, 39 % des patients
entre H3 et H6, et 44% au-dela de H6. Le temps perdu avant la prise en charge est
en moyenne de 338 minutes. Ce temps perdu était lié aux patientes dans la plupart
des cas. Le succes de la thrombolyse a été marqué dans 92% des cas. 9% des
malades avaient présenté des complications hémorragiques fatales dans 1.4 % des

cas. La mortalité hospitaliere était de 15%.
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La maladie cardio vasculaire reste la premiére cause de mortalité dans le
monde, et la maladie coronaire est considérée depuis longtemps comme une
maladie a prédominance masculine.

Malgré les progres réalisés dans les dernieres années dans la prévention
cardio vasculaire, les maladies cardio vasculaires chez la femme reste mal étudiées
et mal comprises et sous traitées

Depuis 1984, la mortalité cardio vasculaire chez la femme est plus importante
que chez 'homme aux états unis.

L’amélioration des taux de survie est attribuée a la prévention primaire et
secondaire et I’avancée de la recherche scientifique.

Nous avons essayé dans ce travail de montrer la disparité entre les deux sexes
sur le plan épidémiologique, clinique, physiopathologique et thérapeutique et les
résultats de cette population particuliere de femme ayant un infarctus de myocarde

revascularisé par thrombolyse.
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Nos données sont issu Registre prospectif des Infarctus avec sus décalage de
ST réalisé au service de cardiologie du CHU Hassan Il de Fes entre la période de Juin
2006 au Juin 2019.

1000 thrombolysés par ténectéplase et concerne 1000 patients thrombolysés.

On s’intéresse dans notre étude aux patients de sexe féminin qui sont au

nombre de 211.

1. Les criteres d’inclusion :

e Les patients de sexe féminin

e L’age plus de 15 ans

e Les IDM avec sus décalage de ST ayant bénéficié d’une thrombolyse par

ténectéplase.

2. les criteres d’exclusion :

e Le sexe masculin

e IDM avec sus décalage de ST ayant bénéficié d’une thrombolyse par

streptokinase ou ayant bénéficié d’'une angioplastie primaire

Dr Zamzami Amine 11
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3. Recueil de données:

Le recueil des données a été effectué d’'une maniere prospective a l'aide
de deux fiches d’exploitation, remplies par le médecin de garde dés I’admission du
patient. La premiere est commune pour tous les patients admis pour tous les
infarctus du myocarde revascularisés ou non. Elle renseigne sur la population
d’étude, les aspects cliniques, para cliniques et thérapeutiques, [’évolution
hospitaliere et post-hospitaliere. La deuxiéme fiche concerne les patients
thrombolysés et comporte les différents temps perdus depuis I'arrivée du patient a
I’hopital jusqu’a 'administration du thrombolytique, les modalités du traitement et

les critéres de reperfusion.
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Nous avons colligé 211 patientes ayant répondu aux criteres d’inclusion

1. Profil épidémiologique

1.1. Le sexe
On note une prédominance masculine parmi la population des patients
thrombolysés au nombre de 1000 durant la période allant de juin 2006 au juin

2019, 211 femmes ont bénéficié de la thrombolyse avec un sexe ratio de 3.7

i Masculin & Feminin

Figure 1 : répartition selon le sexe des patients thrombolysés

Dr Zamzami Amine 14



La thrombolyse chez la femme a propos de 211 cas

1.2. L'age
L’age moyen de nos patientes était de 62 ans avec des extrémes allant de 31

ans a 85 ans. Le pic de fréquence se situe entre 60 er 69 ans.

35%

23% 229%
12%
0

30-39 40-49 50-59 60-69 70-75 Age>80

Figure 2 : répartition en fonction des tranches d’age

1.3. Profession et situation matrimoniale

La plupart des patientes sont mariées (97% des cas) et seulement 8% des cas

exercent une fonction.

i Marié u Célibataire i Avec profession i Sans profession

3%

Figure 3: Profession et situation matrimoniale
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2. Mode d’admission et provenance :

La plupart des patientes sont admises via les urgences dans 92 % des cas, 8%

sont admise directement au service.

@Viaurgence uService

-

Figure 4: Mode d’admission des patientes

Les patientes proviennent de la région de Fes dans les deux tiers des cas

i Fés u Autres

<

Figure 5: provenance des patientes

La plupart des patientes sont admise lors des jours ouvrables (64% des cas)
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i 8h-20h @ 20h-8h i Jour ouvrable & Non ouvrable

Figure 6 : Horaire d’admission des patientes

3. Les facteurs de risque cardio-vasculaire :

La ménopause et le diabéete sont les principaux facteurs de risque cardio-
vasculaire chez les femmes présentes respectivement chez 79% et 53% des femmes,

suivi de I’hypertension artérielle chez 50% des cas et de ’age chez 43% des cas.

79%
0,
53% 50%
43%
H I
HTA Age HC

Ménopause Diabéte

Tagagisme

Figure 7 : Répartition en fonction des FDR cardio-vasculaire
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3.1. L’obésité :
La plupart des femmes présente une obésité abdominale (85% des cas) et

presque 37% ont un indice de masse corporel plus de 30 kg/mz2.

Maigreur Normal 25kg/ Surpoids: Obésité Obésité sévere Obésitéz
<18,5 kg/m? m? 25-30kg/m? modérée 35-40kg/m? 40kg/m?
30-35kg/m?

Figure 8 : Répartition en fonction de I'IMC

¥ Obésité & Pas d'obésité

v

Figure 9 : Répartition en fonction du périmeétre ombilical
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3.2. Facteurs de risque en fonction du sexe :

Le tabac représente le facteur de risque majeur chez la population masculine,
tandis qu’il ne représente que 2% chez les femmes, tandis que I'obésité est présente
chez 85 % des femmes et la ménopause chez 79 % des cas.

Tableau 1 : Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction du sexe

Age 67 % 43 %
Tabagisme actif 73 % 2%
Diabéte 30% 55%
HTA 20% 50%
Hérédité coronaire 6% 5%
Obésité androide 23% 85%
(N=744) (N=184)

3.3. Cumul des facteurs de risque cardio-vasculaire

Presque la moitié des patientes ont plus de trois facteurs de risque cardio-

vasculaire

“OFDR “1FDR ~ 2FDR “>3FDR

Figure 10 : Cumul des FDR cardiovasculaire
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4. Timing de prise en charge

En moyenne dans notre population d’étude, la thrombolyse a été réalisée chez

les femmes dans un délai de 338 minutes.

Douleur thoracique

338 minutes
=5 heures, 38 minutes

N
.m e

-
]

4.1.Circuit des patientes

Il existe 2 cas de figures quant au circuit des patientes avant son arrivé au
service .
e Soit les patientes sont admises au service de cardiologie via les urgences du
CHU Hassan Il de Fes.
e Soit elles sont référées directement au service par une autre structure (privée,

CHP, CHR...) sans passer par les urgences.
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b

é;x___“

—
hsmnctnuummu:m:u |
el SERVICE DES
. URGENCES

ik Dy B A

4.2.Admission via les urgences

La quasi-totalité des patientes ont été admises via les urgences (92% des cas),

la thrombolyse avait été réalisée en moyenne dans un délai de 341 min

Le délai moyen séparant le contact médical et la thrombolyse est de 46 min.

ﬁf{‘

l 295 min

| Contact médical |

|

| cardiologue |

W

| thrombolyse |

341 min
=5h, 41min

.e.----..----.-—————-------ll-

Dr Zamzami Amine 21



La thrombolyse chez la femme a propos de 211 cas

4.3.Admission directe au service

8% des patientes ont été admises directement au service de cardiologie, la
thrombolyse a été réalisée en moyenne en 255 minutes, ainsi, le passage aux
urgences fait perdre aux patientes en moyenne 31 minutes.

%

240 min

255 min

Contact médical -4 h et 15 min

15 min

e e ———

thrombolyse

4.4.Les délais d’admission

Presque la moitié des patientes ont été admises au dela de H6, seulement 17%

ont été admises avant H3.

W<H3 W“H3-H6 = >H6-H12

Figure 11 : Les délais d’admission
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5. Caractéristiques cliniques et paracliniques

5.1. Les antécédents :

Parmi les 211 femmes colligées dans cette analyse :

e 7 patientes ont présenté un infarctus avec sus décalage de ST

2 patientes en bénéficié d’'une ATL

11 patientes étaient sous aspirine

6 patientes ont présenté un AVC

50 patientes ont un antécédent d’angor instable (24% des cas)

5.2. La description de la douleur

La quasi-totalité des patientes ont présenté une douleur thoracique typique

1%

¥ DL Infarctoide
¥ DL atypique

Figure 12 : Description de la douleur thoracique
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5.3. La pression artérielle a I’'admission

Presque les deux tiers des patientes avaient une hypertension artérielle a

I’admission (63% des cas)

W PA élevée “ PA normale Hypotension

3%

Figure 13 : Profil tensionnel a I’admission

5.4. La fréguence cardiaque a I’admission

Un tiers des patientes présentent une tachycardie (FC > 100 bpm) avec une

fréquence cardiague moyenne de 90 bpm.

“WFC<60 & 60<FC<100 FC2100

Figure 14 : Fréquence cardiaque a I’ladmission
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5.5. La classification Killip

La plupart de nos patientes n’étaient pas en insuffisance cardiaque.

“Killipl =Killip2  Killip3 = Killipa

2% 1%

Figure 15 : Répartition selon la classification Killip

5.6. L’électrocardiogramme

L’électrocardiogramme réalisé a ’admission des patientes a montré un rythme
régulier sinusal dans la plupart des cas, un BAV chez 3% des patientes et une ACFA

chez 2 % des cas

“RR “BAV ACFA & Autres

3% 2%1%

Figure 16 : le rythme a I’électrocardiogramme
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L’IDM est antérieur chez 58.5% des cas et postéro-inférieur chez 27% des cas.

3% 2% 2% 5%

Figure 17 : Territoire de I’infarctus

5.7. Le bilan biologique

67% des patientes ont une CRP élevée

“ Antérieur

“Pl
Circonferentiel

“ Latéral

“ Basal
latéro-basal

septal profond

(N=204), on observe

une

hyperleucocytose chez 73 % des patientes (N=207). La glycémie a jeun et le bilan

lipidique ont été réalisés au dela de 24 heures de leur hospitalisation, le tableau

suivant résume les résultats du bilan biologique :

Tableau 2 : le bilan biologique

CRP> 6 mg/l 67
GB> 10000 73
LDLc> 1g/1 67
HDLc< 0.45 g/l 49
TG>1.5g/ 44
Glycémie a jeun = 1.26 70
Anémie HB<12 g/dI| 11

Thrombopénie Plaquettes 4
<150 000 ele/mm

204
207
192
193
192
194
207
207

Dr Zamzami Amine
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Par ailleurs, 65% des patientes avaient une clearance de la créatinine > 60.

“WCC<30 = 30=CC<60 CC260

N=207

Figure 19 : Clearance de la créatinine

5.8. L’échocardiographie

37% des patientes avaient une FEVG supérieur ou égale a 50% (N= 203)

“ FE<40 * 40s<FE<50 FE=50

Figure 20 : Répartition en fonction de la fraction d’éjection du VG
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5.9. L’Echo-doppler des troncs supra—-aortigue

71% des patientes avaient une plague ou une épaisseur intima média

supérieura 1 (N=181)

i Plaque et/ou>1 & pas de plaque Sténose

Figure 21 : ETSA des patientes
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6. La prise en charge thérapeutique

6.1. Le traitement a I’admission :

La quasi totalité des patientes ont bénéficié de la bithérapie anti thrombotique
(99.5%) seulement une seule patiente était allergique a I’aspirine. L’héparine de bas
poids moléculaire a été prescrite chez 98% des cas. Le bétabloquant a été prescrit
seulement chez 13% des cas et les diurétiques chez 20% des patientes.

99 5% 100% 100% 989

32%

2 13%
9%
2%
: —
%‘b Q‘\ \)!S‘

Figure 22 : Le traitement médical a I’admission
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6.2. La thrombolyse

Les patientes incluses dans I’étude ont été thrombolysées par Ténecteplase, le

succes de la thrombolyse a été jugé sur les criteres cliniques et

électrocardiographiques et observé chez 92% des cas.

i Succés “ Echec

Figure 23 : Le succes de thrombolyse
Le succes de thrombolyse a été jugé sur la disparition de la douleur chez 100%

des patientes, la baisse du sus décalage chez 86% des cas et I’apparition d’un RIVA

chez 28% des cas.

Disparition de douleur  Baisse du sus décalage RIVA

Figure 24 : Analyse des critéres du succes de thrombolyse
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6.3. La coronarographie

105 patientes ont bénéficié d’une coronarographie soit la moitié de I’ensemble des
patientes, elle a objectivé un réseau coronaire angiographiquement normal dans 4%

des cas a noter que dans une seule coronarographie le réseau coronaire gauche n’a

pas été opacifié par anomalie de naissance.

& Lésion non significative W présence de lésion
N=105

4%

Figure 25 : Résultats de coronarographie

6.3.1. Nombre de troncs artériels atteints

Les deux tiers des patientes ayant bénéficié d’'une thrombolyse sont pluri-

tronculaires.

H Mono-tronculaire
M Bi-tronculaire

“ Tri-tronculaire

Figure 26 : Nombre de tronc artériels atteints
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6.3.2. L’artere coupable :

L’artere inter-ventriculaire antérieure est responsable de I'infarctus dans 65%
des cas. 3 patientes ont une sténose non significative du tronc commun avec une

atteinte tri tronculaire.

SIVA W Cix cD

Figure 27 : L’artéere responsable de I'infarctus

6.3.3. Le flux TIMI en cas de succés de thrombolyse

En cas de succés de thrombolyse jugé sur les critéres cliniques et
électrocardiographiques, I’artere est ouverte dans 90% des cas.

“TIMIO “TIMI1 TMI2 =TIMI 3

Figure 28 : Flux TIMI en cas de succes de thrombolyse
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6.3.4. Le Flux TIMI en cas d’échec de thrombolyse

Méme apres échec de thrombolyse, le flux TIMI I'artere est ouverte dans la

moitié des cas.

E“TIMIO-1 “TIMI2 TIMI 3

Figure 29: Flux TIMI en cas d’échec de thrombolyse

6.3.5. La stratégie proposée apreés réalisation de coronarographie :

Presque la moitié des patientes présentent des lésions qui s’apprétent a une

angioplastie, chez 12% des cas, un pontage aorto-coronaire a été indiqué.

& Traitement medical
“ATL
PAC

Figure 30: Stratégie proposée apres coronarographie
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7. Evolution hospitaliere

7.1.Les complications

Les complications intra-hospitalieres sont résumées dans le tableau suivant :

Tableau 3 : Complication hospitalieres

Insuffisance cardiaque 29%
Tachycardie ventriculaire 6%
Fibrillation ventriculaire 3%
ACFA 8%
BAV complet 4%
Bloc sino-auriculaire 1cas
AVCI 3%
Flutter auriculaire 1cas
CIV 1 cas
Complications thrombo-emboliques 1cas

On note que l'insuffisance cardiaque est la complication la plus fréquente et
atteint le un tiers des cas, I’ACFA est observée chez 8% des cas et 3% des patientes

ont présenté un AVCI
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7.2.Les complications hémorragiques

Les complications hémorragiques est fréquente dans notre population et
représente 9% de cas.

Tableau 4 : Complications hémorragiques

Hémorragies fatales 1.4 %
Hémorragies cérébrales 3%
Hémorragies digestives 2%
Autres hémorragies (hématurie, 3%
hémoptysie...)

7.3.La mortalité intra-—hospitaliére

La mortalité intra-hospitaliere est de l'ordre de 15%, 31 patientes ont
décédées a la suite de thrombolyse, les causes du déces sont résumées dans le
tableau suivant

Tableau 5 : Cause du déces

Cawses _____________________Nombre % ___

Etat de choc 9 29
Rupture de la paroi libre du VG 9 29
AVCH 3 10
AVCI 6 19
Tamponnade 1 3

Arrét cardio-circulatoire de cause indetérminée* 3 10

* A noter que 2 patientes ont présenté une asystolie a la fin de thrombolyse et

une patiente a présenté une mort subite
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8. L'ordonnance de sortie

L’ordonnance du traitement a la sortie du patient comporte I’aspirine dans
98% et une statine dans 99 % des cas. L’AVK a été prescrite dans 9% des cas. Un
antagoniste du systeme rénine- angiotensine est prescrit dans 85% des cas. Le béta-

bloquant est prescrit dans 87% des cas. Les patients ont été mis sous IPP dans 65%

des cas.
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Figure 31: L’'ordonnance de sortie
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Notre étude en bref :

L’age moyen de nos patients est de 62 ans avec un pic de fréquence entre 60
et 69 ans.

92% de nos patients sont admis via le service des urgences.

L’obésité, la ménopause sont les facteurs de risque cardio-vasculaire les plus
fréquents.

Plus que la moitié des femmes sont diabétiques et hypertendues

Presque la moitié des patientes ont au moins 3 facteurs de risque cardio-
vasculaire.

Seulement 17% des patientes consultent dans un délai moins de 3 heures.

En moyenne, la thrombolyse est réalisée dans un délai de 5 heures et 38
minutes, apres le début de la douleur thoracique.

Le cardiologue démarre la thrombolyse dans un délai moyen de 27 minutes,
quand le patient est admis via le service des urgences.

La douleur est infarctoide typique dans 99% des cas.

L’IDM est antérieur dans 58.5% des cas et il est circonférentiel dans 7% des
cas. Le territoire inférieur est présent dans 27% des cas.

Un taux de LDLc au-dela de 1g/l a été observé chez 2/3 des patientes.

Le succes de la thrombolyse, basé sur des criteres cliniques et/ou électro
cardiographiques était observé chez 92% de nos patients.

La coronarographie a objectivé un réseau coronaire des Ilésions non
significatives dans 4% des cas.

Les coronariennes thrombolysées dans notre étude sont multi-tronculaire
dans 69% des cas.

L’artere interventriculaire antérieure était I'artere responsable de l'infarctus
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dans 2/3 des cas. 3 patients présentaient une atteinte non significative du tronc
commun gauche.

En cas de succes de la thrombolyse jugé sur des criteres cliniques et/ou
électro cardiographiques, I’artere responsable est ouverte dans 90% des cas. Elle est
occluse dans seulement 10% des cas.

En cas d’échec de la thrombolyse jugé sur des criteres cliniques et/ou électro
cardiographiques, I’artere responsable est occluse dans seulement 38% des cas. Elle
est ouverte dans 67% des cas.

On a envisagé une angioplastie chez la moitié des patientes thrombolysées. Le
pontage aorto—coronaire a été proposé chez 12% des patients.

L’insuffisance cardiaque est la complication la plus fréquente. L’ACFA est
présente dans notre série, dans 8% des cas et le BAV complet dans 4% des cas.

La mortalité hospitaliere était de 15 % chez les patientes thrombolysées (31
patientes).

L’ordonnance du traitement a la sortie du patient comporte I’aspirine dans
98% des cas et une statine chez 99% des patientes. L’AVK a été prescrite dans 9%
des cas. Un antagoniste du systéeme rénine- angiotensine est prescrit dans 89% des

cas. Le béta- bloguant est prescrit dans 87% des cas.
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DISCUSSION
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La maladie cardio vasculaire reste la premiére cause de mortalité dans le
monde, et la maladie coronaire est considérée depuis longtemps comme une
maladie a prédominance masculine.

Malgré les progres réalisés dans les dernieres années dans la prévention
cardio vasculaire, les maladies cardio vasculaires chez la femme reste mal étudiées
et mal comprises et sous traitées.

Depuis 1984, la mortalité cardio vasculaire chez la femme est plus importante
que chez 'homme aux états unis.

L’amélioration des taux de survie est attribuée a la prévention primaire et
secondaire et I’avancée de la recherche scientifique.

Nous avons essayé dans ce travail de montrer la disparité entre les deux sexes
sur le plan épidémiologique, clinique, physiopathologique et thérapeutique et les
résultats de cette population particuliere de femme ayant un infarctus de myocarde

revascularisé par thrombolyse.

|. L’infarctus du myocarde chez la femme :

L’infarctus du myocarde (IDM) représente I’extréme urgence coronaire dont le
pronostic dépend essentiellement de la précosité de la reperfusion.

La thrombose coronaire occlusive qui est a I’origine de I'IDM aboutit a la perte
des myocytes et ceci proportionnellement au temps perdu (le temps c’est du muscle)

La reperfusion peut se faire de facon médicamenteuse (thrombolyse) ou par
angioplastie primaire selon les délais d’admission et la disponibilité des centres

qualifiés.
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Il. Epidémiologie :

Dans la derniere décennie on assiste a une diminution marquée de la mortalité
d’origine cardio-vasculaire chez la femme est ceci est du a la meilleure
compréhension des facteurs de risque cardio-vasculaire, I'application des
recommandations de prise en charge cardiologique (1).

Depuis plusieurs années, les cardiologues ont reconnu que I'infarctus est plus
généralement les syndromes coronariens aigus, n’étaient pas une maladie spécifique
de I'homme. Pour autant, il existe des différence de la présentation clinique en
fonction du sexe et les données de littératures de prise en charge en fonction du
sexe sont discordantes.

Notre registre réalisé au sein du service de cardiologie donne I’occasion de

faire le point.

1.Prévalence de l'infarctus du myocarde chez la femme :

Aux états unis, la maladie cardio-vasculaire affecte plus de 6.6 millions
femmes chaque année, et présente la principale cause de morbi-mortalité, parmi
ces malades, 2.7 millions de femmes ont une histoire d’infarctus du myocarde et
plus de 53 000 décedent par année a cause d’un IDM (1)

Aprés une année de la survenue d’un infarctus du myocarde, plus de femme
que des hommes décedent (47% pour les femmes et 36% des hommes), et plus de
femmes vont souffrir d’insuffisance cardiaque et d’accident vasculaire cérébral (1).

Des études ont montré une prévalence élevée chez les femmes de diabete,

d’insuffisance cardiaque, d’hypertension, dépression et insuffisance rénale.
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Les femmes aussi ont également des mécanisme physiopathologique
inhabituels de maladie coronarienne comme la dissection spontanée de l'artere
coronaire et le spasme coronaire plus que les hommes (2,3).

En comparaison avec les hommes, les femmes apres un syndrome coronarien
aigu ou qui ont bénéficié de revascularisation nécessitent une durée plus prolongée
d’hospitalisation, et présentent un taux de mortalité hospitaliere plus élevé et plus

de manifestations hémorragiques (4,5).

2.L’influence de I’'age :

Les données concernant le syndrome coronarien aigu chez la femme jeune
reste limitées (6). De nouvelles études se sont intéressées a |'infarctus chez les
patients < de 65 ans montrant ainsi I'laugmentation de taux de ré hospitalisation 2
fois plus chez cette population dans les 30 jours suivant I'infarctus du myocarde. (7)

Des récentes études ont montré une augmentation d’incidence de maladie
coronarienne et de déces chez les femmes de 45 a 54 ans (8).

Le déclin de l'incidence d’infarctus du myocarde et de la mortalité cardio
vasculaire réalisé dans la derniere décennie aux états unis n’était pas percus chez
les femmes jeune.

Par ailleurs, on note une tendance d’un mauvais controle de facteurs de risque
cardio-vasculaire et un taux élevé de mortalité chez la femme jeune en comparaison
avec la femme plus agée ou avec les hommes (9),(10),(11) ce qui permet de
supposer une interaction entre I’age et le sexe.

Des publication issues de I’étude VIRGO (variation of gender on outcomes of
young AMI patients) donne un apercu de ces différences liées a I’age et le sexe qui

affectent les femmes jeunes se présentant pour un IDM. (12)
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Les femmes sont plus agées quand elles présentent leur premier IDM avec une
moyenne d’age de 71.8 ans en comparaison avec les hommes (65 ans).

Ceci peut étre expliqué par le role protectif de I’cestrogene sur I’endothélium
vasculaire (13), en effet on observe que l'incidence des IDM augmente de facon
significative apres la ménopause, cependant il est difficile de différencier I'effet de
I’age et de la ménopause.

L’effet de I’cestrogene affecte de facon direct le systeme vasculaire en libérant
de monoxyde d’azote (NO) vasodilatateur et la régulation du prostaglandine et

I'inhibition de la prolifération du muscle lisse (14).

3.Disparités ethnigues :

Les femmes d’autres ethnies présentent leur infarctus du myocarde a un age
plus jeune que la femme blanche (15), (16).

La prévalence de I'infarctus du myocarde reste élevée chez la femme de race
noire qui ont aussi un taux plus élevé de la mort subite d’origine cardiologique et
leur taux de survie apres la sortie de I’hopital est presque d’un tiers que celui
constaté chez la femme de race blanche (17).

Des données du registre INTERHEART suggére que les femmes indiennes ont
un taux plus élevé de facteurs de risque cardio-vasculaire spécialement chez la

femme jeune.
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lll. Physiopathologie de I'infarctus du myocarde chez la

femme :

Les données scientifiques suggerent une différence physiopathologique entre
les hommes et les femmes présentant un IDM.

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

érosion).

1.Rupture et érosion de plaque :

Les études colligées des résultats d’autopsies réalisées durant la derniere
décennie montre trois facteurs majeurs responsables de la thrombose coronaire : la
rupture de plaque, I’érosion de plaque et les nodules calciques.

La rupture de plague d’athérome reste la principale cause de thrombose
coronaire chez 76% des hommes et 55% des femmes ayant présenté un IDM fatal.
(18)

La plaque rompue est caractérisée par une fine charpe fibreuse et un grand
noyau lipidique, et comme conséquence de cette rupture on assiste a une mise a nu
de I'endothélium sous vasculaire thrombogene et la formation du thrombus occlusif.

L’érosion de la plaque d’athérome est un autre mécanisme de la thrombose
coronaire (19), (20), avec ou sans mise a nu de I'’endothélium sous vasculaire de
cette plaque caractérisée par un taux plus abondant de protéoglycanes et de une
prolifération du muscle lisse plus que les cellules inflammatoires, la thrombose

coronaire est le résultat des thrombi formés sur la zone érodée de la plaque et les
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phénomenes d’embolisation de microcirculation sont plus constatés dans I’érosion
de la plaque que la rupture. (21)

Pres de 2 a 7% des infarctus avec sus décalage de ST sont secondaires a une
embolisation par un nodule calcique plus fréquemment dans la coronaire droite.
(20)

Une prévalence élevée d’érosion de plaque a été observée chez les femmes, et
spécialement chez la femme jeune en comparaison aux hommes *

Les infarctus sans lésion significative sont plus présents chez les sujets jeunes
et les femmes (22)

Chez les patients vivants ayant présenté un infarctus avec ou sans sus
décalage de ST, I’érosion de la plaque a pu étre caractérisée apreés la thrombo-
aspiration grace a la tomographie par cohérence optique (OCT)

Qui objective que les patients présentant une érosion de plaque sont plus
jeune et ont moins de sténose obstructive (23).

La rupture de plaque est rare en pré-ménopause et ceci est probablement du
a ’effet protectif des oestrogenes. (24)

Des résultats ont rapporté la relation entre I’hypercholestérolémie, le diabete,
le tabac et le type de la thrombose coronaire, cependant, I’hypertension ne favorise
aucun type de thrombose. (25)

La caractérisation de la plaque n’est pas facilement identifiable vu la non
disponibilité des (OCT), cette caractérisation peut proposer d’autres alternatives
thérapeutiques regroupant : la thrombo-aspiration, la thrombolyse direct par guide
sans implantation de stent. (26)

Par exemple, dans une petite série de 31 patients se présentant avec un

infarctus avec sus décalage de ST qui ont subi une thrombectomie et qui présentent
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une érosion de plaque, 2 bras ont été randomisés (un bras ayant bénéficié d’une
double thérapie anti-thrombotique sans mise en place de stent, et un bras ayant
bénéficié du stenting).

Aprés un suivi de 2 ans, on n’a pas noté de différence du besoin de
revascularisation chez les 2 groupes, mais un long suivi est nécessaire pour pouvoir

tirer des conclusions. (26)

2.Le spasme coronaire :

Le spasme coronaire est un phénomene responsable de douleur thoracique
récurrente avec une augmentation transitoire du segment ST*, mais c’est un
mécanisme rare d’infarctus du myocarde (27).

La pathogénie du spasme coronaire est multifactorielle et inclut une
hypoactivité vagale avec une hyperréactivité des muscles lisses vasculaires, un
dysfonctionnement endothélial et un déséquilibre du systeme nerveux autonome.
(28)

Le tabac est le facteur de risque majeur du spasme coronaire (29) il serait
responsable de la variation de I'activité du systeme nerveux autonome avec d’autres
substances toxique comme la cocaine.(30)

Des tests provocatifs lors de la coronarographie peuvent réconforter le
diagnostic comme I’ergonovine, I’acétylcholine et I’hyperventilation. (31)

Les données concernant la différence entre les deux sexes sur le spasme
coronaire sont limitées, une étude a montré que les femmes présentant un spasme
coronaire sont plus ageées, ont une incidence basse du tabagisme et ont moins de

Iésions coronaires obstructives en comparaison avec les hommes. (32)
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L’évolution aprés cing ans n’a pas montré de différence entre les deux sexe en
terme d’événements cardiaque majeurs (MACE), mais d’autres analyses ont révélé
que les femmes jeunes ont un taux de survie inférieure que les femmes plus agées,
ceci peut étre expliqué par 'utilisation du tabac chez les femmes jeunes. (32)

Le spasme coronaire joue un role significatif dans le développement de
I'infarctus du myocarde par la formation de thrombine ainsi la thrombino-
formation*et I’altération de I’'activité fibrinolytique responsable de la préservation du
thrombus. (33)

Dans I’étude (CASPAR), qui s’intéresse au spasme coronaire chez les patients
présentant un syndrome coronaire aigué. Presque 25% des patients n’avaient aucune
l[ésion coronaire obstructive a la coronarographie, le spasme coronaire était présent
chez 50% des patients détectés par le test a I’acétyl choline. (34)

Le spasme coronaire provoqué est un facteur indépendant prédicteur de la
survenue d’événements cardiaques majeurs (MACE). (35)

Dans I’évolution a long terme de ces patients le taux de d’angine de poitrine
récurrente ou persistante est tres élevé, mais le taux d’infarctus du myocarde et de

mortalité est bas. (36)
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3.La dissection spontanée de |’'artere coronaire :

La dissection spontanée de I’artére coronaire est une cause rare d’infarctus du
myocarde qui survient plus fréguemment chez les femmes, et peut étre suspectée
chez une femme présentant un syndrome coronaire aigué sans facteurs de risque
cardio-vasculaire. (37)

La prévalence réelle de cet entité est inconnue, mais les données disponible
suggerent une prévalence de 0.2% a 4% (38) chez les patients qui ont bénéficié
d’une coronarographie, et survient chez 10% chez les femmes de moins de 50 ans
présentant un syndrome coronaire aigu (38).

La dissection spontanée de |’artere coronaire est associé au la phase du péri-
partum ou du post-partum, lutilisation des contraceptives oraux, l’exercice
physique, le désordre du tissu connectif et certains vascularite, dans certains cas
aucune condition identifiable n’est retrouvée. (39)

La présentation clinique est variable, elle peut se présenter comme un angor
instable, un infarctus du myocarde, une arythmie ventriculaire ou une mort subite.

La dissection spontanée de ’artere coronaire intéresse le plus souvent I'artére
inter ventriculaire antérieure, toutefois, I'atteinte d’autres vaisseaux a été rapportée.
(39)

I nexiste pas jusqu’a I’heure actuelle des recommandations dans le
traitement optimal de cet entité, et le traitement varie entre les équipes allant du
traitement médical conservateur, a I’angioplastie ou le pontage aorto-coronaire.*
toutefois, les patients avec une ischémie évolutive doivent bénéficier d’une stratégie
de revascularisation par angioplastie ou chirurgie coronaire. (40)

Indépendamment de la stratégie de revascularisation, le taux de mortalité

reste bas mais les complications sont fréquentes dans le bras des patients traités
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par ATL, a cause de I’étendue de la dissection avec la manipulation du vaisseaux ou
I’échec de couvrir le bout distal de la lumiere réelle. (39) certaines dissections sont
réparées spontanément sans aucune intervention coronaire. (41)

La plus large série des patients avec une dissection coronaire est réalisée par
la clinique Mayo, elle rapporte un taux de récurrence avoisinant les 17% (survenant
uniguement chez les femmes), une mortalité a 10 ans est de 7.7% avec un taux tres
élevé de 47.4 % de survenue d’événements cardiaques majeurs (MACE) incluant :
mortalité, une récidive de dissection spontanée de dissection coronaire spontanée,
un infarctus du myocarde ou une insuffisance cardiaque. (39)

La gestion de cet entité est controversée, la stratégie conservatrice semble
avoir des meilleurs résultats que la revascularisation, sauf en cas d’extréme urgence

et d’ischémie évolutive.
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IV. Les facteurs de risque cardio-vasculaire :

La recherche scientifique intéressant la spécifité du sexe montre que les
femmes partagent les mémes facteurs de risque que les hommes, méme si certains
facteurs de risque semblent prédominants chez la femme, comme le tabac, le
diabete type 2, la dépression et d’autres facteurs psychosociaux.

Les résultats de [I’étude INTERHEART identifient 9 facteurs potentiels
modifiables (le tabac, I’hypertension, le diabete, le périmetre ombilical, le régime
alimentaire, l'activité physique, la consommation d’alcool, les apolipoproteines
plasmatiques et les facteurs psychosocials) ceci représente 96% des facteurs de
risque d’infarctus du myocarde chez la femme (42).

Chez les jeunes femmes ne présentant pas les 5 facteurs de risque majeurs
traditionnels (tabac, HTA, diabete, dyslipidémie, obésité basée sur I'IMC), la maladie
coronaire est rare. (43) et plus de 50% des femmes ont plus de 3 facteurs de risque
cardiovasculaire.

Les données de I’étude VIRGO montre que I’état physique, mentale et la

qualité de vie des femmes sont précaires par rapport des hommes. (45)

1.Le tabac :

Le tabac est un principal facteur de risque cardiovasculaire, et une principale
cause d’infarctus du myocarde particulierement chez les femmes moins de 55 ans,
et peut augmenter ce risque a 7 fois. (46)

Dans I’étude INTERHEART, on trouve une liaison forte entre le tabagisme et

I'infarctus du myocarde chez les hommes (42), et la triade du tabagisme,
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dyslipidémie et d’hérédité coronaire est fréquent chez les patients jeunes présentant
un infarctus du myocarde (47)

On note une prévalence élevée du tabagisme et d’obésité chez les femmes
moins de 55 ans présentant un IDM. (48)

Le risque d’infactus du myocarde chez les femmes diminue dans 1 a 2 ans

apres sevrage du tabac, et devient égal au risque des non fumeuses. (49)

2.L’hypertension :

L’hypertension artérielle est un facteur important chez la femme, avec un
risque d’infarctus du myocarde attribuable de 37% ceci dit que I'IDM peut étre réduit
de 37% si I'HTA est éliminée, I'HTA est plus fortement liée a I'IDM chez la femme
que chez 'homme. (42)

Chez les femmes agées, I’hypertension artérielle systolique est la forme la
plus retrouvée d’HTA et les femmes avec une PAS>185 mmHg augmentant leur taux
de mortalité cardiovasculaire 3 fois par rapport aux femmes avec une PAS<135

mmHg. (50)

3.La dyslipidémie :

Le taux élevé du cholestérol total et des lipoprotéines de basse densité prédit
la mort d’origine cardiovasculaire chez les femmes. (51)

Un taux réduit des lipoprotéines de haute densité et un taux élevée de
triglycéride sont des facteurs de risque puissant de maladie coronaire chez la

femme.
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Dans I’étude Nurses qui regroupe 32826 femme en post-ménopause, les
lipoprotéines de haute densité sont le meilleur parametre du risque de maladie
coronaire. (52)

Le taux des lipoprotéines est associé au risque cardiovasculaire a long terme.

4.0bésité et diabéte de type 2

L’obésité représente un probléeme de santé publique, selon le haut
commissariat au plan en 2016, un marocain sur 3 est obése, et les femmes sont
plus touchées par l'excés du poids, elles seraient 6 millions touchées par le
surpoids.

L’obésité est définie par un index de masse corporelle > 40 kg/m2(1)

Aux Etats-Unis, I'obésité est plus fréquente chez les femmes de race noire :
54% sont obeses et 15% sont extrémement obeses. (53)

L’augmentation du poids est associée a une augmentation du risque coronaire
et les femmes avec un poids élevé augmentent leur risque d’évenement
cardiovasculaire 4 fois par rapport aux femmes maigres. (54)

L’obésité est un facteur de risque majeur d’IDM et augmente ce risque a 3
fois. (55)

Le risque d’IDM associé au syndrome métabolique est important chez les
femmes jeunes plus que d’autres groupes augmentant ce risque a 5 fois. (56)

Le diabéte est un facteur de risque important de développement de la maladie
coronaire en particulier chez la femme jeune. (57)

La mortalité apres un syndrome coronarien aigu augmente chez les patients

diabétiques des deux sexes. (58)
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5.Dépression et facteurs psychosociaux

Les facteurs émotionnels et psychosociaux influencent le développement de la
maladie coronaire.

Dans I’étude INTERHEART plusieurs facteurs ont été incriminés comme la
dépression, le stress du travail et les évenements importants. (42)

Les femmes jeunes comparées aux sujets de sexe masculin jeunes dans
I’étude VIRGI avaient un score de stress élevé. (59)

La dépression est le facteur le plus important et augmente le risque de
maladie coronaire a 2 fois. (60)

De nouvelles recherches suggéerent une liaison forte entre la dépression et la

survenue d’infarctus du myocarde a un age jeune.
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V. Présentation clinigue

Certes la présentation clinique différent entre les deux sexes (61) et si la
plupart des patients se présentent avec une douleur typique, les femmes se
présentent souvent avec une douleur atypique, comme la dyspnée, fatigue, ou une
autre présentation (62).

La différence entre la présentation clinique entre les deux sexes influence le
délai nécessaire pour diagnostiquer I'infarctus du myocarde ce qui affecte la prise

en charge des femmes notamment la revascularisation et le taux de mortalité.

1. Les symptomes d’infarctus du myocarde

La présentation clinique d’infarctus du myocarde differe souvent chez la
femme, ainsi, des symptomes comme les douleurs dorsales, des bras ou une
dyspnée, fatigue et palpitations, sont souvent retrouvées. (63)

Dans I’étude (GENESIS PRAXY) la douleur thoracique était le maitre symptome
dans le syndrome coronarien aigu, toutefois, les femmes ont tendance a se
présenter avec une douleur atypique en comparaison aux hommes. (64)

Dans la méme étude les femmes ayant moins que 45 ans se présentent moins
avec une douleur thoracique et elles ont un taux de mortalité hospitaliere plus élevé
que les hommes (64).

La variation de présentation clinique peut expliquer la différence de taux de
mortalité entre les deux sexes. Souvent le délai de prises en charge chez la femme
est long, ceci explique le taux de mortalité intra hospitaliere élevé et
coronarographie est moins réalisée chez les femmes a cause du risque sous estimé.

(65)
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2. La mort subite

La mort subite associée a [linfarctus du myocarde existe malgré le
développement des thérapies et des recommandations de prise en charge, la mort
subite apres un IDM représente 50% de la mortalité globale (66) et dont la
prévalence augmente dans les pays développés comme aux états unis et représente
presque 40% de I’ensemble de mortalité chez les femmes (67).

La pathogénie de la mort subite a été examiné dans une analyse de 105
autopsies des patients issus de I’étude VALIANT (66) (valsartan in acute myocardial
infraction trial), 26.6% des cas sont attribués a un IDM récurrent ,12.4% a une
rupture cardiaque, 3.8 % a une défaillance cardiague dans un mois suite a un IDM,
en revanche, aprés 3 mois d’évolution la mort subite est causée principalement par
une arythmie, ces données ne sont pas détaillées en fonction du sexe.

Dans la méme étude, I'existence d’une fibrillation auriculaire est associée a
une incidence élevée de fibrillation ventriculaire aprés un IDM.

La dysfonction ventriculaire gauche est associée a un risque accru de survenue
de mort subite et présente la principale indication de défibrillateurs implantable
(68), cependant, une études large de 714 patients a montré une fonction
ventriculaire gauche conservée chez les patients ayant présenté une mort subite.
(68)

Les caractéristiques de cette population ayant présenté une mort subite avec
une fonction systolique normale sont: I’age jeune, le sexe féminin, les troubles
épileptiques, une médication spécifique, et la non reconnaissance de maladie
coronaire. (68)

Une étude grecque montre un rythme circadien de la survenue de mort subite
avec un pic de fréquence entre 20h et minuit ceci concerne la population de sexe

masculin et féminin. (69)
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VI. La prise en charge

La plupart des études suggerent une moyenne de prise en charge allant de 2 a
5 heures (70) ce qui dépasse les recommandations de I'ESC et de ’AHA et motive
I’éducation et I'information sur I’'intérét de prise en charge précoce.

Dans I’essai VIRGO les femmes jeunes ont plus tendance de se présenter avec
une douleur atypique et de consulter plus de 6 heures apres l'apparition des
symptomes (71).

Dans de nombreuses études les femmes consultent plus tardivement que les
hommes aprés un IDM, ceci est du principalement au manque de conscience du
risque, la passivité, des symptomes atypiques et aux obstacles a I’accés aux soins.
(72)

Des facteurs additionnels peuvent influencer les délais de prise en charge
comme : I’age avancé, le sexe féminin, le niveau bas d’éducation, I’existence d’un

diabéte ou une hypertension artérielle. (73)

1. La revascularisation de I’'IDM

La revascularisation peut se faire soit par une méthode médicamenteuse
(thrombolyse) ou par angioplastie primaire, les femmes présentent des résultats
négatifs par rapport aux hommes peu importe la stratégie de revascularisation. Les
femmes revascularisées par angioplastie primaire ont des résultats meilleurs que

celles ayant bénéficié d’une thrombolyse (74).
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2. La thrombolyse

La thrombolyse est une thérapie administrée de facon précoce réduit la
mortalité indépendamment du sexe et de I’age (75) dans les recommandation
européenne et américaines la thrombolyse est indiquée chez les patients n’ayant pas
de contre indication qui se présentent dans un centre non qualifié d’angioplastie
primaire le thrombolyse doit étre débutée 10 min apres le diagnostic de I'IDM méme
en dehors du centre hospitalier et un traitement par thrombolyse doit étre préféré
dans la premieére heure de I'infarctus méme si la reperfusion par angioplastie peut
étre réalisée dans les 120 min (classe I, niveau d’évidence A).(74)

Le traitement par thrombolyse doit étre réalisé a demi dose chez les patients
de > 75 ans et aprées la thrombolyse la coronarographie peut étre réalisée 2 heures
et jusqu’a 24 heures apres.

Cependant, il n’existe pas des recommandations spécifiques au sexe, les
femmes traitées par thrombolyse ont une morbi-mortalité plus élevée que les
hommes expliquée en partie par le profil cliniques des femmes (incluant I’age, le
taux de diabete, d’hypertension et d’insuffisance cardiaque).(76), (10).

Le tableau suivant résume les données issues de littérature dans la prise en

charge des femmes avec un infarctus du myocarde.(74)

Risque moindre de saignement intracranien

Angioplastie . . . .
.. Risque élevé de complication vasculaire
primaire . L e
Pas de recommandations spécifiques aux sexes
Les femmes présentent un risque élevé de mortalité intra
Pontage aorto- hospitaliere
coronaire en comparaison aux hommes

Pas de recommandations spécifiques aux sexes.
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En plus d’augmentation du risque de mortalité, I’essai GUSTO a montré que
les femmes ont tendance a présenter plus de complications non fatales comme le
choc cardiogénique, l'insuffisance cardiaque, le réinfarctus, saignement et I’AVC
plus que les hommes (77).

Le risque accru des ré infarctus a été confirmé dans I’étude ASSENT-2 et était
associé a un taux de mortalité augmenté chez les femmes. (78)

L’utilisation de I’enoxaparine comme traitement adjuvant a la thrombolyse
réduit le taux de mortalité et de ré infarctus a 30 jours mais augmente le risque de
saignement (79) malgré ces différences cliniques, le succes de la thrombolyse jugé
par la perméabilité de I'artére et la fraction d’éjection est similaire chez les deux
sexes dans I’essai GUSTO ( 80) malgré s’il existe une tendance a I’hyperkinésie et a
la ré occlusion chez les femmes apres la thrombolyse.

L’essai GUSTO 1 confirme que les femmes ont plus de risque de complications
hémorragiques modérées a séveres (risque augmenté de 1.43 fois chez les femmes)
(77) et le sexe féminin est un facteur prédicteur indépendant du saignement
intracranien apres une thrombolyse (81), en outre, les femmes ont plus des contres
indications relatives comme I’age avancé, I’hypertension et une petite taille ce qui
rend les cardiologues réticent a I'utilisation des thrombolytiques.

Malgré tout cela la thrombolyse a montré son efficacité chez les deux sexes

en réduisant de facon significative la mortalité et la morbidité.
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3. L’angioplastie primaire

Les complications des thrombolytiques et leur manque d’éligibilité ont limité
leur utilisation dans les pays développés.

Une étude randomisée de 22 essais cliniques (82), qui rassemble 6763
patients répartis en deux bras, angioplastie primaire et thrombolyse montre que les
femmes ont une mortalité a 30 jours réduite apres une angioplastie primaire
indépendamment des délai de prise en charge (avant 2 heures ou apres).

L’utilisation de I’angioplastie primaire élimine de facon virtuelle le risque de
saignement intracranien qui est un facteur prédicteur de survie chez la femme. (83)

Le bénéfice important en terme de mortalité chez la femme de I’angioplastie
primaire a été démontré dans I'étude GUSTO II-B, qui montre une prévention de
déces chez 56 femmes en comparaison a 42 hommes dans les 1000 patients traités.
(84)

Malgré la diminution du risque de saignement intracranien dans I’angioplastie
primaire, il existe par ailleurs, d’autres risques de cette procédure comme les
complications vasculaires, et le besoin de transfusion est plus important chez les
femmes méme avec l'utilisation des antithrombines adaptées au poids. (85), ainsi le
sexe féminin semblerait un facteur prédicteur de saignement. (86).

Plusieurs études ont montré que l'utilisation de la nouvelle génération des
stents actifs réduit la mortalité et le ré infarctus en comparaison avec les stents nus

ou I’ancienne génération des stents . (87)
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4. Le traitement médical

Le but du traitement médical est de réduire la morbi-mortalité et de prévenir
les complications et améliorer la qualité de vie des patients. L’arsenal thérapeutique
se compose des agents antiplaquettaires, des bétabloquants, les inhibiteurs du
systéme rénine angiotensine et les statines. (74), (88)

L’efficacité de ces traitements a été démontrée dans plusieurs études
randomisées qui incluent les femmes ainsi que les hommes.

La société européenne et américaine de cardiologie recommande que les
femmes doivent étre traitées par les mémes agents pharmacologiques que les
hommes dans les soins primaire et secondaire de I'infarctus du myocarde. (88) tout
en tenant compte du poids et de la fonction rénale pour réduire le risque

hémorragique.

5. La Réhabilitation cardiague des femmes apres un IDM

Il est évident que la réhabilitation cardiague est un composent essentiel de
prise en charge aprés un IDM (89) et elle est intégrée aux recommandations de prise
en charge pour les femmes, en améliorant la morbi-mortalité (90)

Plusieurs composants interviennent dans le suivi de cette réhabilitation
cardiague comme le syndrome dépressif chez les femmes qui augmente a deux fois
le risque d’arrét de la réhabilitation.

Les femmes ayant suivi un programme de réhabilitation optimal ont amélioré
plusieurs indices comme la vitalité, la santé générale et la santé mentale. (91)

De nouveaux modes faisant appel a la nouvelle technologie ont été introduits

dans ces programmes de réhabilitation utilisant les téléphones mobiles et I'internet.
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VIl. Les complications :

Le taux de complication chez les femmes est augmenté par rapport aux
hommes malgré le taux de succes du traitement similaire avec une prédominance
des complications hémorragiques secondaire aux traitements pharmacologiques ou
aux procédures interventionnelles. Par ailleurs, les complications mécaniques et
I'insuffisance cardiaque sont plus développées chez les femmes, tandis que le taux

de complications rythmiques est similaire chez les deux sexes.

1. Les complications hémorragiques

La bithérapie anti thrombotique utilisée dans le traitement de I'infarctus du
myocarde pose un probleme de saignement particulierement chez la femme. En
effet, dans les données du registre GRACE ayant inclus 24 045 patients, les femmes
en comparaison aux hommes ont présenté 43 % plus de risque de saignement au
cours de I’hospitalisation. (92)

Les femmes ayant subi une angioplastie primaire ont développés plus des
complications hémorragiques incluant des complications du site d’acces en
comparaison aux hommes. (93)

Les complications vasculaires du site d’acces et la complication la plus
redoutable chez la femme aprés un IDM, et les essais ont identifié que le sexe
féminin est un facteur de risque de saignement apres une procédures fémorales.(93)

Dans les études de thrombolyse pour IDM, les femmes ont un taux plus élevée
de saignement particulierement des saignements intracraniens (94) ainsi il existe 3
facteurs majeur prédisposant au saignement : le sexe féminin, un faible poids et

I’age avancé.
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2. Le choc cardiogénique :

Le choc cardiogénique secondaire a un IDM est souvent associé a la
dysfonction du ventricule gauche apres un IDM antérieur (95) d’autres causes,
incluent les complications mécaniques et I’infarctus du ventricule droit (96) le choc
cardiogénique s’installe souvent dans les 24 heurs suivant un IDM avec un taux de
mortalité tres élevé allant de 48 a 70 % (95). La revascularisation précoce a montré
son efficacité dans la réduction de la mortalité intra hospitaliere dans les chocs
cardiogéniques secondaires a un IDM (96)

Les femmes ont plus de risque de développer un choc cardiogénique (77) ceci
peut étre expliqué par plusieurs caractéristique de cette population féminine qui se

présente avec un age souvent avancé, un taux de diabéte et d’hypertension élevé.

3. L’insuffisance cardiaque

Les femmes ont plus tendance de développer les symptomes d’insuffisance
cardiaque apres un IDM (77) plusieurs études ont montré que les femmes présente
des niveaux de classification Killip élevée lors de la présentation d’infarctus du
myocarde, ce qui indique la réalisation d’un geste de revascularisation précoce pour
améliorer la mortalité et I'usage de plusieurs traitement médicamenteux comme les
diurétiques.

Malgré les avancées réalisées dans la prise en charge des IDM, plusieurs
études ont montré que les femmes recoivent rarement un traitement optimal
incluant un bétabloquant, un inhibiteur du systéeme rénine angiotensine et une
statine. (74)

En absence de contre indication, les patient ayant présenté un IDM antérieur,

ou une baisse de la fraction d’éjection < 40% doivent recevoir un inhibiteur du SRA
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dans les premiere 24 heures (74), (88) et apres stabilisation de I'insuffisance
cardiague, ces femmes doivent recevoir un bétabloquant, quand les doses
thérapeutique des bétabloquants et de I'IEC ou ARAIl sont atteintes, un anti

aldostérone est indiqué si la fraction d’éjection < 40%.(74), (88)

4. Les complications mécaniques :

Les complications mécaniques sont responsables de 12% des cas de choc
cardiogénique secondaire a I'IDM (95), elles sont associées a un taux tres élevé de
mortalité nécessitant la prise en charge chirurgicale urgente. (95)

Les femmes ont plus de risque de développer une complication mécanique, en
particulier I'insuffisance mitrale sévere aprés un IDM (97) secondaire a une rupture
du muscle papillaire du pilier de la valve mitrale, elle est responsable de 7% des
chocs cardiogéniques en post IDM et se produit souvent dans les premiere 24
heures et serait responsable de détérioration hémodynamique et d’un taux de
mortalité avoisinant 55% (95), (97) nécessitant une prise en charge chirurgicale
urgente.

La rupture de la paroi septale aprés un IDM est une complication grave qui
intéresse particulierement les femmes, les patients agés et les non fumeuses (98)

Elle est responsable de 4% des cas de choc cardiogénique (95) et se produit
dans les premiere 24 heures, en absence d’un traitement chirurgical le taux de
mortalité peut varier entre 94% a 100% (98) apres un traitement chirurgical on peut
améliorer ces taux de 45% a 80%.

La rupture de la paroi libre du VG et la tamponnade sont des complications
fréquente chez les femmes (99) I’age avancé, la localisation antérieur de I’IDM et le
retard de thrombolyse sont des facteurs additionnels, ’angioplastie primaire parait

protectrice contre la rupture de la paroi libre du VG probablement par baisse de la
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transformation hémorragique du myocarde (100) malgré son incidence faible, cette
complication est responsable de 55% a 60 % de mortalité suivant un IDM et
représente la deuxieme cause de déceés en post IDM aprés I'insuffisance cardiaque.

(95), (99), (100).

5. Les complications rythmiques

Le risque de développement d’une arythmie ventriculaire semble similaire
chez les femmes et les hommes apres un IDM (101) cette arythmie est associée a un
taux élevé de mortalité (101) d’ou l'intérét de [Iintroduction précoce du
bétabloguant en absence de contre indication dans les premiere 24 heures. (102)

Les femmes qui présentent une arythmie ventriculaire, 48 heures apres la
survenue de l'infarctus doivent bénéficier d’un défibrillateur implantable avant la
sortie de I’hopital pour prévenir la mort subite. (103)

En ce qui concerne la fibrillation auriculaire, les femmes et les sujets agés
présente une population a risque de développer une fibrillation auriculaire apres un
IDM (104) ce qui présente un défi de prévention d’accident vasculaire cérébral et de
gestion de la double thérapie anti plaquettaire et d’anticoagulation.

En outre, les femmes ont plus de risque de développer un bloc auriculo
ventriculaire de haut degré apres un infarctus du myocarde (105)

Le BAV complique 12% des infarctus inférieurs avec un risqué élevé de
mortalité (105) ce qui indique souvent une stimulation temporaire si la bradycardie
est réfractaire au traitement médical, quand un BAV de haut degré complique un
IDM antérieur, le pronostic est souvent mauvais, et reflete I’étendue de la nécrose
septale (105) et dans ce cas, une sonde de stimulation temporaire est nécessaire
avant d’envisager une implantation de pace maker si le trouble conductif est

persistant (106).
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CONCLUSION
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Malgré la gravité de maladie cardiovasculaire chez la femme, elle reste peu
représenté dans les études et les essais cliniques, le sexe féminin n’est pas étudié
comme facteur indépendant ce qui limite les données actuelles spécifiques aux
sexes.

La thrombolyse dans l'infarctus du myocarde est une thérapie qui a prouvé
son efficacité en améliorant la morbi-mortalité mais qui pourrait étre associée
particulierement chez la femme avec des complications hémorragiques graves, que

le praticien doit connaitre et en tenir compte pour les prévenir.
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