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INTRODUCTION ET ENONCE DU PLOBLEME

Jadis considérée comme une pathologie des pays occidentaux, la pathologie
cardiovasculaire apparait de nos jours comme un probléme majeur de santé publique

dans les pays en développement [10, 13, 61].

La fréquence et la gravité des maladies cardiovasculaires en font un véritable
fléau social . Selon BERTRAND [10] ; la pathologie cardiovasculaire est responsable
de 15% de morbidité et de 10% de la mortalité des adultes. La maladie
cardiovasculaire est donc une endémie, si on pése & leur juste poids les morts, les

invalides, I’argent et le travail perdu.

Dans les pays développés, la gravité de la pathologie cardiovasculaire a
considérablement diminué [62] grace a des méthodes thérapeutiques bien codifiées, a
I’accroissement du niveau de vie mais aussi au progrés du traitement chirurgical. La
chirurgie permet d’éviter aux patients I’évolution vers 1’insuffisance cardiaque et pour

un certain nombre de reprendre une vie quasi normale [61].

Au Burkina Faso, & I’instar d’autre pays d’Afrique noire, il n’y a pas de
chirurgie cardiaque. L’alternative reste donc les évacuations sanitaires vers des centres
spécialisés en Afrique (Cote d’Ivoire et Sénégal) ou en Europe (France). C’est ainsi
que YONLI [94] notait 75 cas d’affections cardiaques évacués hors du Burkina Faso
en 5 ans de 1983 a 1987; SIDIBE [81] lui, trouvait 22 cas en 3 ans de 1992 a 1994;
OUEDRAOGO et coll. [64] notaient 37 cas d’affections cardiaques évacués en 3 ans
de 1994 a 1996. Cela montre ’importance des patients porteurs de maladies

cardiovasculaires évacués hors du Burkina Faso.

Le systéme d’évacuation sanitaire est long au plan administratif et trés coliteux.
Ces colits comprennent les cotts de soins de santé, I’invalidité du fait de la maladie et

les prestations des assurances maladies et invalidités [61].



Depuis quelques années, le nombre des évacuations sanitaires a 1’étranger
notamment en France n’a cessé d’augmenter [64]. L.’augmentation des tarifs des
hopitaux d’accueil et la dévaluation du franc CFA ont entrainé une augmentation des
colits. Ce qui gréve lourdement le budget national et celui de certaines sociétés d’Etat.
Cependant, les évacuations ne peuvent prendre en charge qu’une minorité de la
population ; les seuls bénéficiaires sont les malades qui peuvent consulter les hopitaux

nationaux et de ce fait elles posent un probléme de justice sociale.

L’objectif de notre travail est de réaliser une étude des aspects médicaux,
sociaux et économiques des évacuations sanitaires hors du Burkina Faso des patients

atteints de pathologie cardiovasculaire.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES

I. GENERALITES SUR LES EVACUATIONS SANITAIRES
( EVASAN)

I.1. LA PROCEDURE DE DECISION DES EVASAN

I.1.1.Les textes régissant les EVASAN

Plusieurs textes ont été élaborés dans le but de réglementer les évacuations
sanitaires, au nombre desquels nous pouvons citer :

> le décret n°70-149/PRES portant organisation du Conseil national de Santé
de Haute Volta du 20 Juillet 1970. Ce décret précise les attributions, la composition et
le fonctionnement du Conseil National de Santé (CNS).

—en son article 1, le CNS examine et donne son avis sur :
* les demandes d’évacuation sanitaire hors du territoire burkinabé ;
* |’¢état de santé du personnel de I’assistance technique en instance de rapatriement
sanitaire, en congé¢ administratif ou en fin de séjour ;
* les demandes de réduction ou de prolongation du séjour du personnel de I’assistance
technique.

Les deux derniers points ne font plus partie des attributions actuelles du CNS.

— Tarticle 2 donne la composition du CNS ainsi qu’il suit : 4 membres titulaires
dont le Président ; deux membres suppléants, un secrétaire de séance choisi par les
membres titulaires. Tous les membres du CNS sont des médecins.

— en son article 5 le décret dit que le CNS se réunit en séance ordinaire une fois
par semaine sur convocation de son président et en séance extraordinaire chaque fois
que le besoin se fait sentir.

— a Darticle 7, le CNS ¢tudie les dossiers qui doivent étre présentés par un
médecin traitant.

Ce décret n’est pas totalement appliqué en certains points de ses articles et les

attributions du CNS se trouvent réduites.




» larrété interministériel N°14/MSP/MF/CAB portant sur les modalités
pratiques d’EVASAN vers ’extérieur. Cet arrété précise les procédures d’EVASAN et
la contribution financiére des bénéficiaires :

— I"article | stipule que tout médecin traitant sollicitant une évacuation sanitaire
doit introduire une demande auprés des colléges des médecins ;

— a P’article 3 ’observation médicale faite par le collége des médecins est
soumis a I’examen par le CNS qui statue sur le dossier ;

— le Ministére de la santé décide de ’EVASAN a I’avis du CNS a I’article 4 ;

— larticle 5 fixe le taux de participation aux frais de PEVASAN par le

bénéficiaire selon qu’il soit salarié ou non.

» larrété n°2001/MS/SG/CHNYO portant création, organisation et
fonctionnement du collége des médecins et chirurgiens du CHNYO :

— les articles 2 et 3 donnent la composition des différents colléges ;

— P’article 4 donne les attributions des colléges. En effet, il stipule que ces
colléges sont compétents pour examiner les demandes d’évacuations sanitaires des
malades burkinabé en dehors du Burkina Faso émanant du CHNYO ou sur tout autre

dossier médical soumis a I’examen du conseil national de santé [64].

I.1.2. Le circuit des EVASAN

Le processus des EVASAN débute au niveau des centres hospitaliers
nationaux. Lorsque le médecin traitant se trouve devant une pathologie au-dessus des
ressources thérapeutiques nationales et susceptible d’€tre traitée dans un centre plus
équipé, il peut demander I’évacuation sanitaire de son malade hors du territoire
national. 1l introduit un dossier médical auprés du collége des médecins ou des
chirurgiens qui donne son avis. Ce dossier, s’il regoit un avis favorable, est alors
transmis au CNS via le Directeur de I’Hopital qui appose sa signature.

Ce dossier une fois transmis au CNS sis au Ministére de la Santé, est examiné

et lorsqu’il est accepté, le CNS précise les conditions de 1’évacuation sanitaire sur :



> le pays d’accueil, le moyen de transport, la position du malade au cours du
voyage (assis ou couché) et s’il est accompagné ou non ;

> la décision d’EVASAN est ensuite prise par le Ministére de la santé qui fixe
les modalités de payement, prise en charge de I’évacué par le budget national ou autre

[64].
L 2. LA PROCEDURE ADMINISTRATIVE

Une fois que le dossier d’EVASAN regoit I’avis favorable du CNS, une copie
de I’observation est envoyée a notre ambassade dans le pays d’accueil (Céte d’Ivoire,
Sénégal ou France) et un autre au consulat de France a4 Ouagadougou pour la demande
du visa quand I’évacuation se fait en France. Le service social de I’ambassade contacte
un hdpital quelconque ou I’hépital désigné par le médecin traitant. Si I’hdpital peut
recevoir le malade, il le notifie 4 I’ambassade. Dans le cas de la France, I’hépital
donne un avis prévisionnel des soins. Le Ministére de la santé engage la dépense, fait
débloquer les fonds par le trésor et procéde au paiement de la somme auprés de la
paierie de France 4 Ouagadougou.

L’attestation de versement des fonds est envoyée a I’hdpital qui donne alors le
rendez-vous (pour consultation ou hospitalisation).

L’attestation de versement de fonds est la pi¢ce indispensable pour 1’octroi du
visa d’entrée en France aprés que les autorités compétentes en France aient donné leur

accord au vu du dossier envoyé¢ par I’ambassade.

La procédure d’obtention du visa est trés longue et les éléments suivants sont
nécessaires a son établissement :

> la piéce d’identité du patient,

» deux photographies d’identité,

» une copie de la décision du CNS,

> I’attestation de versement des fonds,

> le rendez-vous de 1’hopital qui accueille le malade,



Lorsque le malade est accompagné, 1’accompagnant doit faire parvenir au
ministére de la santé sa photo d’identité, son casier judiciaire pour permettre d’établir
le visa. Si I’accompagnant est un personnel de santé, 1’ordre de mission permettra
d’établir le visa.

Souvent les personnes indiquées n’ont pas de passeport et tout ceci devrait étre

établi avant le départ vers le pays d’accueil [64].

1.3. LA PROCEDURE FINANCIERE

[.3.1. Généralités

Les dépenses des EVASAN sur financement de 1’état sont imputées sur les
dépenses du matériel du Ministéere de la Santé au chapitre des Mati¢res/ Biens/
Services/ Fournitures consommées. Tout citoyen burkinabé peut bénéficier de cette
contribution de I’état en cas de nécessité établie par les structures compétentes du
ministére de la santé. Les agents régulicrement désignés pour accompagner le patient
sont également pris en charge.

Certaines évacuations sont prises en charge par les assurances, les sociétés, ou
par les patients eux mémes.

Les ressources financiéres allouées aux EVASAN sont exclusivement destinées
aux soins et aux frais d’hétellerie du malade.

Les frais de transport sont imputés a d’autres chapitres ; il en est de méme des
colits administratifs et des autres coiits inhérents a la procédure de décision et de mise
en route du patient.

Les accompagnateurs bénéficient d’une prise en charge totale aux conditions de

mission a ’extérieur des agents de I’Etat.
mission & Pextérieur des agentsdel’Btat.



1.3.2. Les crédits alloués aux EVASAN

1.3.2.1. Le circuit de la dépense

Le mode d’utilisation des fonds alloués aux EVASAN est défini dans la
nomenclature budgétaire. Le budget annuel de I’état définit le montant total alloué aux
EVASAN. Le déblocage des fonds de I'état emprunte les circuits de la dépense
publique.

L’engagement de la procédure se fait sur la base du devis de prise en charge
délivré par ’hopital d’accueil a la demande du secrétariat général du Ministére de la
santé. C’est le service social de ’ambassade du Burkina a Paris qui assure la liaison
avec les hopitaux d’accueil de France.

Le Secrétariat Général adresse le devis au Ministére des Finances et du Budget
qui débloque les fonds qui seront versés a la Paierie de France au titre des frais de
soins et de séjour en France. Le service social de I’Ambassade de France prend le
rendez-vous avec I’hopital en question et envoie un fax au Secrétariat Général du
Ministére qui s’assure alors de la convocation du patient pour son départ vers la
France.

Il est trés souvent impossible de tenir compte des degrés d’urgence compte tenu
des formalités administratives a remplir auprés des hopitaux et la procédure d’action

des visas médicaux qui sont trés longues et délivrées depuis la France.

1.3.2.2. Le circuit simplifié

Par opposition au circuit normal qui impose le respect de toutes les phases de
la procédure d’exécution du budget (Facture pro format, engagement, liquidation,
mandatement et paiement) et la fourniture du bien ou du service avant paiement, le
circuit simplifié permet I’émission du mandat sur la base d’une correspondance
adressée au ministére chargé du budget et suivi du bon d’engagement. Cette procédure
a été la plus utilisée pour les évacuations sanitaires jusqu’en Juin 1996. Elle est

actuellement empruntée en cas de réclamation pour le remboursement des frais



1.3.2.3. La procédure d’urgence

La procédure d’urgence est une procédure particuliére de la dépense budgétaire
qui est suivie dans le cadre du circuit simplifi€. Elle permet ’émission du mandat sans
ordonnancement préalable par le Trésorier Payeur Général. L’émission de son
cngagement en procédure d’urgence permet 1’émission du titre de paiement aprés visa
du contréleur.

Ce circuit est systématiquement utilisé pour le déblocage des fonds pour
EVASAN depuis le mois de Juin 1996.

Les fonds sont ensuite versés directement dans les comptes des formations
sanitaires d’accueil pour ce qui est de la Cote d’Ivoire. Pour la France, les fonds sont
versés a la paierie de France au Burkina Faso. Le regu est ensuite envoyé par fax a

I’hdpital d’accueil avant le départ du malade qui doit en posséder I’original.

1.3.2.4. Gestion des crédits

Afin d’assurer une harmonie entre le budget et les dépenses, la Direction des
Affaires Administratives et Financiéres du Ministére de la santé tient les comptes des
dépenses tout au long de I’année. Mais en réalité, compte tenu du séjour des malades
dans les hopitaux, il est assez difficile de faire une mise a jour des dépenses par
rapport au budget pour I’année en cours. On constate que les dépenses pour EVASAN
dépassaient les prévisions jusqu’'en 1994. Les causes essenticlles de ces écarts
budgétaires étaient le nombre croissant des EVASAN et la durée du séjour des patients
en milieu hospitalier.

Les fonds non utilisés soit par décés du patient soit par raccourcissement de la
durée du séjour restent disponibles au niveau des hdpitaux d’accueil. Ils sont utilisés
sur instruction du Ministére de la santé ou sur proposition de 1’hOpital pour la prise en
charge d’un autre patient. Ce transfert de fonds s’effectue généralement a ’intérieur du
méme établissement de soins ou avec un autre établissement qui supporte une partie
des coflits des soins. Pour des malades qui sont soumis a des contrdles, les fonds
restants sont gardés au niveau des hopitaux pour les visites ultérieures. Certains fonds

non utilisés sont reversés au Trésor Publique & Quagadougou [64].



II- LA PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE EN EVACUATION
SANITAIRE
IL.1. LES CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES

I1.1.1. Epidémiologie et définition
I1.1.1.1. Définition
La maladie coronaire se définit comme étant une anoxie myocardique
consécutive a une altération de la perfusion myocardique [31].

La maladie coronaire est li€e le plus souvent a I’athérosclérose.

11.1.1.2. Epidémiologie
I1.1.2.1. Prévalence

Affection ubiquitaire, la maladie coronaire s’observe dans toutes les parties du
monde mais avec une nette prédominance dans les pays développés.

En Afrique, la maladie coronaire est de plus en plus fréquente. BOURAMOUE au
Congo [18] observait 0,83% de cardiopathies ischémiques parmi les hospitalisés de
1975 & 1978. Au Burkina Faso, SERME [79] notait, en 1989, 2,18% de cardiopathies
ischémiques parmi les hospitalisés. Selon BERTRAND [11] en Céte d’Ivoire en 1992,
la fréquence de la maladie coronaire chez le noir Africain était de 6,5% alors que chez
I’Européen, elle atteignait 35,7%. Plus récemment au Cameroun en 2000, KINGUE
[50] trouvait que la maladie coronaire représentait 1,53% de I’ensemble des malades

cardiovasculaires hospitalisés a I'Hopital Général de Yaoundé.

11 1.1.2.2. Mortalité et morbidité

La maladie coronaire connait une forte mortalité. Selon HIMBERT, ’infarctus

du myocarde représente 30% des causes de létalité en milieu cardiologique; en
France, on estime qu’il est responsable de 40.000 décés chaque année [41].
En Afrique, la mortalit¢ par infarctus du myocarde est de 10% selon

Pexpérience de I’Institut de Cardiologie d’Abidjan [1].
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11.1.1.2.3. Age et sexe

La maladie coronaire est plus fréquente chez I’homme que chez la femme chez

laquelle elle s’observe rarement avant la ménopause. En régle générale, sa fréquence

tend & devenir égale dans les deux sexes aprés 70 ans [82].
I1.1.2. Rappels anatomique et physiologique de la circulation coronaire

I1.1.2.1. Anatomie coronaire
. La vascularisation myocardique est assurée par deux réseaux coronaires : le
réseau gauche et le réseau droit. La figure 1 résume cette distribution (page 11).
L’anatomie coronaire associe :
> un réseau gauche naissant du tronc commun de la coronaire gauche (TCG) et
‘constitué d’une artére inter-ventriculaire antérieure (IVA) reconnaissable a ses
branches septale et diagonale et d’une artére circonflexe (Cx) donnant une ou des
branches marginales gauches ;

> un réseau droit qui se termine par 1’artére inter-ventriculaire postérieure (IVP)
et I’artére retro ventriculaire gauche (RVG).

Dans une distribution dite équilibrée :

> la coronaire gauche vascularise les 2/3 antérieurs du septum inter-
ventriculaire (SIV) et les parois antérieure, latérale et inférieure du VG ;

> la coronaire droite vascularise tout le ventricule droit et le tiers postérieur du
SIV.

11 existe des variations fréquentes et définies par I’artére dominante :

> dominante gauche : la coronaire gauche donne la RVG et IVP. Le septum est
enti¢rement vascularisé par le réseau gauche;

» dominante droite : la coronaire droite donne naissance a I'TVP et la RVG. Les
parois inférieure et basale du VG et le tiers postérieur du SIV sont vasculariséﬁ par la
coronaire droite [34, 82].

Chez le noir Africain, les lésions coronaires sont proximales dans 74% des cas et

intéressent dans 80% des cas I’IVA. Ceci explique la fréquente localisation antérieure
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Chez I’Européen, la sténose était proximale dans 56% et I'IVA était concernée
dans 41% des cas d’IDM [77].

O.A.G. O.A.D.

artéere coronaire
gauche

C.D.

artére coronaire
droite

OAG : oblique antérieur gauche. OAD : oblique antérieur droit. CG :coronaire
gauche : 1: tronc commun ; 2: interventriculaire antérieure ; 3 : diagonale; 4 :
circonflexe ; 5 : marginale du bord gauche ; 6 : septale. CD : coronaire droite : 1 :
origine ; 2 : artére du conus pulmonaire ; 3 : marginale du bord droit ; 4 : trépied de
division ; 5: artere du nceud de Tawara; 6: artére retro-ventriculaire; 7:
interventriculaire posterieure.

Figure 1 : Anatomie de la vascularisation myocardique [31].
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I1.1.2.2. Physiologie de la circulation coronaire

La perfusion myocardique s’effectue :

» de I’épicarde vers I’endocarde ;

> essentiellement en diastole quand le gradient de pression entre les coronaires
épicardiques (pression aortique) et le ventricule gauche (pression intra-ventriculaire

gauche) est favorable.

La consommation myocardique en oxygene est fonction du débit coronaire et de
l‘a différence artério-veineuse en oxygéne. L’augmentation de la consommation
myocardique en oxygéne ne peut étre satisfaite que par:
_» une extraction en oxygeéne accrue en fait limitée car la différence artério-
veineuse est maximale au repos ;

» surtout une élévation du débit coronaire.

On retiendra donc que :

» I’endocarde est plus vulnérable a I’ischémie que 1’épicarde;

» au dessous de 60 mmHg de pression diastolique, la pression coronaire chute
brutalement ;

» une altération de la réserve coronaire limite I’augmentation de la

consommation myocardique en oxygeéne.

I1.1.2.3. Physiopathologie

La perfusion coronaire adaptée et adaptable repose sur un €quilibre entre les
apports et les besoins en oxygéne du myocarde. Tout déséquilibre entraine une
ischémie myocardique susceptible d’aboutir a ’angine de poitrine.

Les besoins en oxygéne sont fonction de la contractilit¢ myocardique, de la
fréquence cardiaque et de la tension pariétale.

Les apports en oxygéne dépendent du débit coronaire (fonction des résistances

et de la pression aortique) et de la fraction d’oxygéne extraite.
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Un déséquilibre peut apparaitre en cas :

> de baisse des apports en oxygéne : par athérome (90% des cas), par spasme
artériel, par embolie coronarienne; plus rarement par coronaropathie congénitale,
anémie sévére, intoxication au gaz carbonique ;

> d’augmentation des besoins non compensée par un accroissement des

apports : [’hyperthyroidie, les troubles du rythme, I’hypertension artérielle

pulmonaire ;

» d’ association des deux mécanismes : les valvulopathies aortiques.

L’occlusion coronaire aigu¥ en [’absence de réseau. de suppléance

préalablement développé conduit & I’infarctus du myocarde.
I1.1.3. Etiopathogénie et mécanismes de I’occlusion coronaire
11.1.3.1, L’athérosclérose

11.1.3.1. 1. Définition

L’athérosclérose est selon ’OMS <<une combinaison variable de remaniement

de I’intérieur des artéres de gros et moyen calibre, consistant en une accumulation
* locale de lipides (athéro), de flexibles complexes, de sang et de produits sanguins, de
tissu fibreux (sclérose) et de dépdts calcaires >> [34, 82).

Cette maladie artérielle complexe, dont la pathogénie, multifactorielle, reste en
grande partie inexpliquée, est responsable d’un grand nombre de maladies
cardiovasculaires. Elle est a Yorigine de [I'insuffisance coronaire et de ses
complications, des accidents vasculaires cérébraux et de I’artériopathie oblitérant des

membres inféricures [82].

11.1.3.1.2. Anatomopathologie

La plaque d’athérosclérose se présente comme une saillie de couleur blanche

ou jaune claire dans la lumiére artérielle. Elie est recouverte d’un endothélium sain ; sa
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taille est variable et elle peut confluer avec d’autres plaques pouvant ainsi occuper
toute la circonférence de I’artére.

Les lésions d’athérosclérose dominent au niveau des bifurcations artérielles et
des coudures. La localisation la plus fréquente est I’aorte abdominale. Par ordre
croissant de fréquence, les autres territoires artériels atteints sont :

> les artéres coronaires en particulier dans leurs segments proximaux ;
> les artéres des membres inférieurs, iliaques, fémorales, poplitées et tibiales ;

> les artéres carotides, sous claviéres et vertébrales.

La plaque d’athérosclérose compliquée est pourvue d’ulcérations et

d’hémorragies correspondant a des complications évolutives.

II.1.3.1.3. Etiopathogénie

Elle reste en grande partie inconnue ; elle est complexe et probablement

multifactorielle. La tendance actuelle est de rapprocher les deux hypothéses
principales avancées depuis un siécle : I’hypothése lipidique et I’hypothése de 1a 1ésion
endothéliale.

L’observation des lipoprotéines de basse densité (LDL) serait capable
d’entrainer une lésion fonctionnelle de I’endothélium.

C’est l'ulcération et le phénoméne de thrombose qui sont a I’origine des

complications.

I1.1.3.1.4. Epidémiologie

L’Epidémiologie de I’athérosclérose proprement dite ne peut reposer que sur

des études anatomo-pathologiques ou artériographiques ; la plupart des données dont
nous disposons concernent plus les complications de I’athérosclérose que 1’évolution
anatomique des Iésions. Ainsi, on a fait intervenir une notion de facteurs de risque.
Deux ordres de facteurs de risque ont été individualisés :
> les facteurs de risque constitutionnels qui ne peuvent pas étre modifiés par une
intervention médicale et qui n’ont qu’une valeur prédictive ; ce sont: 1’4ge, le sexe

masculin et I’hérédité.
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> les facteurs de risque réversibles : ils sont accessibles & une prévention. Ce
sont : les dyslipidémies, le tabac, I’hypertension artérielle, le diabéte sucré, la

surcharge pondérale, la sédentarité, les facteurs hématologiques et le stress.

I1.1.3.1.4.1. L.’4ge

Il est indiscutablement un facteur de risque mais il I’est en grande partie par la
durée de I’exposition aux autres facteurs. Les complications coronaires sont plus
précoces que les complications cérébro-vasculaires et surviennent surtout au dela de

50 ans [82].

11.1.3.1.4.2. Le sexe masculin

Les complications de I’athérosclérose surviennent plus précocement chez les
hommes que chez les femmes en particulier pour I’athérosclérose coronaire. Avant 50
ans, I’athérosclérose est presque exclusivement masculine. Le pourcentage de femmes
atteintes augmente seulement a partir de 60 ans et la mortalité cardiovasculaire des

femmes ne rejoint celles des hommes qu’a 75 ans.

11.1.3.1.4.3. L hérédité

Son rdle est discutable et parfaitement illustré par certaines familles atteintes par

les complications cardiovasculaires précoces autour de la cinquantaine.

[1.1.3.1.4.4. Les dyslipidémies

L’hypercholestérolémie totale élevée est un facteur de risque de mortalité

cardiovasculaire. Les différentes études épidémiologiques estiment que I’augmentation
du risque de cardiopathie ischémique est de 3% pour une élévation du taux de
cholestérol de 1% [82].

Les autres lipides sont aussi un facteur de risque cardiovasculaire.
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[1.1.3.1.4.5. Le tabac

C’est un facteur de risque majeur de complication de 1’athérosclérose. Le
tabagisme a la cigarette augmente ’incidence des cardiopathies ischémiques de fagon
proportionnelle a la quantité de tabac fumée par jour, mais également la quantité de
tabac fumée dans la vie. Le risque est plus important en cas d’inhalation de la fumée et
55% des fumeurs inhalent la fumée [15, 82] .

L’étude prospective parisienne a montré que le risque relatif de cardiopathie
ischémique est multiplié par 3,7 par rapport & un non fumeur pour une consommation
de plus de 10 cigarettes / jour. Il est multiplié par 5 en ce qui concerne le risque

d’infarctus du myocarde et de mort subite [82].

11.1.3.1.4.6. L’HTA

L’HTA intervient dans la complication cardiovasculaire par 2 mécanismes :

» d’une part en favorisant les complications mécaniques comme I’insuffisance
cardiaque, la dissection aortique et les AVC hémorragiques ;
» d’autre part en participant au développement de 1’athérosclérose au niveau

des gros vaisseaux et des artéres de moyen calibre.

I1.1.3.1.4.7. Le diabéte

Le diabéte sucré est un facteur de risque cardiovasculaire a 2 titres :

» par le risque de micro-angiopathie spécifique du diabéte se traduisant
essentiellement au niveau de I’ceil par une rétinopathie ;

» le diabéte est également un facteur d’accélération du développement de
’athérosclérose.

Chez le diabétique, le risque d’infarctus est multiplié par 2 chez ’homme, par
3 chez la femme et le risque mortel de ces infarctus est multiplié par 2 a la phase aigué
et dans la 1¥° année [82]. Le risque d’artériopathie des membres inférieurs est

multiplié par 4 a 5 et 50% des amputations concernent les artériopathies diabétiques.
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11.1.3.1.4.8. La surcharge pondérale

La surcharge pondérale de type androide est un facteur de risque
cardiovasculaire indépendant. Elle est volontiers associée a une HTA, une
hypercholestérolémie, une insulino-résistance et un taux bas de HDL. Les associations

renforcent de fagon importante le risque 1ié a la surcharge pondérale elle méme.

II.1.3.1.4.9. La sédentarité

Il existe une relation entre la sédentarité et le risque cardiovasculaire

indépendamment des autres facteurs de risque. Le risque d’IDM est pratiquement deux
fois plus important chez les individus sédentaires que chez les individus non

sédentaires.

I1.1.3.1.4.10. Les facteurs hématologiques

Ils interviennent dans la formation de la plaque d’athérosclérose et dans son
évolution. Ils ont un rdle en particulier fondamental dans la survenue des
complications évolutives. Ce sont :

> le fibrinogene ;

» les éléments figurés du sang ;

> le nombre et la fonction des plaquettes ;

> le taux de certains facteurs de la coagulation dont le facteur VI et le facteur
Von Willebrand ;

> le taux de lipoprotéine (a).

BERTRAND et Coll. [12] soulignent I’incidence particuliére des traits
hémoglobiniques S ou C (57,1%). Ces hémoglobinopathies a I’état hétérozygote
semblent pouvoir étre envisagées comme des facteurs de risque en particulier chez les

coronariens a coronarographie normale.

I1.1.3.1.4.11. Le stress

Il est souvent associé a la survenue d’un IDM dont il peut étre le facteur

déclenchant.
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I1.1.3.1.5. La prévention

Elle s’adresse aux différents facteurs de risque modifiables par un traitement
meédical ou par une hygiéne de vie. Essentiellement les dyslipidémies, le tabac et
hypertension artérielle. KORNITZER [51] reconnait en vingt ans d’épidémiologie

ces trois éléments comme étant les principaux facteurs de risque cardiovasculaire.

II.1.3.1.5.1. Les dyslipidémies

Des études ont montré que la baisse de la cholestérolémie obtenue soit par
régime soit par traitement médicamenteux entrainait une réduction significative de la
morbidité et de la mortalité coronaire.

Les plus grands essais cliniques dans ce domaine ont été :

> le lipid rescarch chimic Coronary Primary Prevention trial réalisé aux USA
avec la cholestyramine. Une diminution de 1% du cholestérol total a diminué de 2%
les complications coronaires [82].

> la Helsinki Heart Study réalisée en Finlande, avec le gemfibrozil. Il a été
observé une diminution de 34% des complications coronaires pour une baisse du
cholestérol de 1% [82]. 1l a été noté¢ également dans cette étude une augmentation

significative du HDL cholestérol.

I1.1.3.1.5.2. Le tabac

Les observations épidémiologiques longitudinales permettent de dire que le

risque de décés par maladie coronaire diminue d’environ 50% aprés un an de sevrage
et rejoint un niveau comparable a celui des non fumeurs au dela de 10 ans. Il n’y a pas
de démarche médicale ou chirurgicale qui puissent donner un bénéfice aussi rapide et

important sans aucun frais et sans effet secondaire que 1’arrét du tabagisme.

IL1.3.1.5.3. 1L’ HTA

Le bénéfice du traitement de I’HTA n’est actuellement plus & démontrer ; il faut

cependant lui associer :
» une correction de la surcharge pondérale,

> une abstention ou limitation de la consommation d’alcool,
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> une activité physique adaptée et réguliére,

» une diminution de la consommation de sel.

11.1.3.2. Mécanismes de I’occlusion coronaire
Trois mécanismes sont souvent intriqués :

> la thrombose,

> le spasme prolongé,

> la rupture de la plaque d’athérome.

Le plus souvent, c’est I’évolution compliquée d’une plaque athéroscléreuse
sténosante lors de sa fracture avec thrombose in situ.

I1.1.4. Les aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques

I1.1.4.1. L’angine de poitrine

Il.1.4.1.1. Définition

C’est un syndrome doulourecux thoracique 1i€é a I’insuffisance du débit

coronaire face aux besoins du myocarde [15, 27, 34, 82].

II.1.4.1.2. Diagnostic

II.1.4.1.2.1. Clinique

Typiquement I’angine de poitrine associe une douleur de siége retro sternale
gauche de survenue brutale a I’effort intense en €tau irradiant vers 1’épaule gauche et
la face interne du bras, a la machoire et a la région cervicale Elle est calmée par la

trinitrine et peut s’accompagner de dyspnée et ou de palpitations.

11.1.4.1.2.2. Les examens paracliniques

Certains de ces examens sont disponibles au Burkina Faso ; mais d’autres ne le

sont pas. Pour réaliser ces derniers afin de poser la meilleure indication thérapeutique,
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certains malades sont évacués vers des pays possédant des centres médicaux mieux

équipés.

> L’ECG de repos :

~ 1l n’est positif que dans 30% des cas

— 1l peut meftre en évidence :
* soit une lésion sous-endocardique (sous décalage du segment ST) ou sous-
épicardique (sus décalage du segment ST)
* soit une ischémie sous-endocardique (avec onde T positive pointue et symétrique)
ou sous-épicardique (onde T négative pointue et symétrique)
« il précise la topographie de I’atteinte : antérieure (sur les dérivations V1 a V3),
inférieure (sur les dérivation D2, D3, Vf) septale profonde (sur les dérivations D2, D3,
Vf; Vs, V6, VT7), postéro-basale (sur les dérivations D2, D3, Vf, Vs, V6, V7).

» L’ECG d’effort

Il s’agit d’une épreuve graduée sur tapis ou bicyclette.

— P’examen est positif si I’on obtient une douleur typique d’angor et ou un sous
décalage horizontal ou ascendant de ST supérieur A un millimétre plus de 8/100 sec ;

— Pexamen est douteux en cas de douleur sans signe 4 PECG [15].

» Le Holter ECG
C’est I’enregistrement ECG sur 24 ou 48 heures. Il est indiqué en cas d’épreuve
d’effort négative ou douleur spontanée au repos. Il a une spécificité de 90% de détecter

les troubles du rythme associés et les formes asymptomatiques [34).

» L’Echographie
Elle visualise surtout le tronc de la coronaire gauche ; elle étudie la cinétique (a
la recherche d’une akinésie ou hypokinésie), peut mettre en évidence une étiologie

autre que I’athérosclérose, et les séquelles de nécrose [82].
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» Lascintigraphie au