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Résumé

Introduction : Le tabac est reconnu comme un
facteur de risque cardiovasculaire prépondérant
dans I'AOMI. Cependant, peu d’études se sont
intéressées aux sur risque du tabagisme chez le
patient coronarien, a l'origine d’une atteinte poly
artérielle dont le pronostic cardio vasculaire est
plus sévére nécessitant une prise en charge plus
spécifique.

Objectifs : Essayer d’étudier les facteurs de risque
cardiovasculaires associes a la survenue d’une
AOMI chez le coronarien chez un échantillon de
malades recrutés en cardiologie dans les centres
hospitalo universitaires de la ville de Constantine.

Patients et méthodes : Notre étude est descrip-
tive, transversale, multi centrique réalisée en uni-
tés des explorations cardiovasculaires de I'hopital
militaire régional universitaire de Constantine.

Les sujets inclus avaient aux moins une lésion co-
ronaire significative =2 50 sur une artére coronaire
principale. Un dépistage de 'AOMI a été réalisé
par les investigations suivantes : interrogatoire et

examen vasculaire, mesure de I'index de pression
systolique cheville de repos, compléter par la me-
sure de l'index de pression systolique au gros

orteil si incompressibilité artérielle et par la mesure
de l'index de pression systolique d’effort si mesure
du repos limite. Le traitement et I'exploitation des
données ont fait appel au logiciel SPSS22.

Résultats : Trois cent patients coronariens, 4gés
en moyen de 61 a prédominance masculine nette,
ont été inclus. Les facteurs de risque cardiovascu-
laires souvent associes a la survenue d’une AOMI
chez notre coronarien étaient : L’age = 65 ans, le
tabac, le diabéte, 'HTA, la dyslipidémie, la séden-
tanté. (ORa respectifs : 3,67, 4,10, 348, 3,30, 2,32, 2,14 ).

Conclusion : Notre étude nous a permis de re-
trouver que le tabagisme est plus prévalent chez
les patients coronariens artériopathes.

Mots clés : AOMI ; tabac ; coronaropathie ; risque ;
IPS.
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Tobacco a high risk factor forperipheral artery diseasein the coronary patient : about a multicen-
tric transversal study inthe eastern algerian

Abstract

Introduction : Tobacco is recognized as a major cardiovascular risk factor in peripheral arteries di-
seases. However, few studies have investigated the risk of smoking in coronary heart patients, the cause
of poly-arterial disease whose cardiovascular prognosis is more severe, requiring more specific management.

Objectives : Try to study the influence of cardiovascular disease risk factors on the occurrence of peri-
pheral arteries diseases in-patient with coronary artery disease in a sample of selected patients in car-
diology at the University Hospital Centers in the city of Constantine.

Patients and methods : Our study is descriptive, cross-sectional, multi-centric carried out in cardiovas-
cular exploration units at the Regional Military University Hospital of Constantine. The patients involved
in the current study had at least one significant coronary lesion = 50 on a principle coronary artery. Peri-
pheral arteries diseases screening was accomplished by the following investigations : medical questio-
ning and vascular examination, measurement of ABPI-ankle, which was completed by the measurement
of ABPI-toe if it was an arterial incompressibility and by measurement of ABPI-stress if ABPI -at rest was
limited. The processing and exploitation of the data made use of the SPSS22 software.

Results : Three hundred patients (300) affected by coronary artery disease (with mean age 61, predomi-
nantly male, were included in the current study. The cardiovascular disease risk factors often associated
with the emergence as well as the appearance of peripheral arteries diseases in our patients with coro-
nary artery disease were : Age = 65 years old, smoking, diabetes, hyigh blood pressure, dyslipidemia,
sedentary lifestyle (respective Odds Ratio (OR) : 3.67, 4.10, 3.48, 3.30, 2.32, and 2.14).

Conclusion : Our study enabled us to find that smoking is more prevalent in coronary arterial patients.

Keywords : PAD, tobacco, ABPI, CAD, high risk.

Introduction

L'artériopathie oblitérante des
membres  inférieurs  (AOMI)
constitue un facteur de mauvais
pronostic chez le patient corona-
rien. Ce niveau de risque élevé
devrait constituer une stimulation
pour assurer une prise en charge
efficace en se basant essentiel-
lement sur la correction des fac-
teurs de risques modifiables!.

Population et méthodes

Population : Notre étude est ob-
servationnelle, épidémiologique,
descriptive, analytique et
multicentrique menée sur un
échantillon de 300 malades
coronariens avérés, au niveau
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des trois services de cardiologie,
des CHUs de la ville de Constan-
tine, ayants au moins une Iésion
= 50% sur une artére coronaire
principale, quel que soit leur age
et leur sexe, on excluant ceux
ayant refusé de participer a
I'étude, et les patients en isché-
mie aigué des membres infé-
rieurs ; le consentement éclairé
et 'engagement du patient pour
ce projet sont requis, en respec-
tant 'anonymat.

Méthodes : Le jour de la vaca-
tion, les patients inclus ont béné-
ficié d’un recueil des mesures
anthropométriques (poids, taille,
calcule du BMI), un recueil des

facteurs de risques cardiovas-
culaires (FRCV), un examen
clinique complet, un bilan biolo-
gique incluant le bilan lipidique
complet (HDLc, CHOLt, TG,
LDLc), une glycémie a jeun, et
un taux HBA1C pour le patients
diabétiques.

Une mesure de l'index de pres-
sion systolique a la cheville
(IPSch) en décubitus dorsal,
les membres inférieurs et supé-
rieurs dévétus, chez un patient
détendu depuis plus de 10 mi-
nutes, par un doppler de poche,
de marque EDAN Sonotrax Vas-
cular Lite, muni d’'une sonde de
8 MHz mit en marche en 2013,



avec un tensiométre a sphygmo-
meétre de marque RIESTER ont
été utilisé. Nous avons choisi la
méthode la plus sensible pour
calculer I'lPS, c’est a dire le rap-
port entre le plus bas niveau de
pression systolique (ATP, ADP)
sur la pression systolique bra-
chiale la plus élevée des deux
bras. LIPS été calculé pour
chacune des artéres de chaque
membre®?. L’index le plus bas
des deux membres inférieurs est
celui qui est considéré, posant
le diagnostic d’AOMI si inférieur
ou égale 0,9 en présence ou en
absence de symptomatologie. Si
IPSch est limite entre 0,91-0,99,
une épreuve hémodynamique
de marche sur tapis roulant
(épreuve de Skinner Strand-
ness) avec prise des pressions
distales au repos et aprés effort
a été indiquée a la recherche
d’'une AOMI infra clinique, dont
le diagnostic est retenu chaque
fois que la pression distale chute
d’au moins 20% dés la premiére
minute aprés l'arrét de I'effort.
Dans le cas ou I'lPSch est stric-
tement supérieur a 1,3, un com-
plément d’exploration hémody-
namique par la mesure de I'lPSo
pour chaque membre a laide
d'un photopléthysmographe
(Systoe) a été réalisé, évoquant
une AOMI si IPSo <0,7.

Analyse statistique I'en-
semble des examens réalisés
par le méme cardiologue (inves-
tigateur principal), par la suite
enregistrés initialement sur une
fiche de données établie a cet
effet, transférés plus tard dans
une base de données (fichier
Excel 2013) congue dans le
méme but. L'analyse statistique
est effectuée a I'aide du logiciel
SPSS 22. Les résultats sont pré-
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sentés avec des intervalles de
confiances a 95%, sous forme de
moyenne, médiane, écart-type,
et les valeurs minimums et maxi-
mums, pour les variables quanti-
tatives. Sous forme de pourcen-
tages avec leur écart-type pour
les variables qualitatives.

Les tests de comparaisons utili-
sés sont :

* Le test du Chi-deux de Pearson
et le test exact de Fisher pour les
comparaisons de pourcentages
* Les tests de Student ou de
Mann-Whitney pour les compa-
raisons de moyennes.

* Le seuil de significativité statis-
tique est considéré atteint quand
le risque d’erreur est inférieur a
5% (p<0,05).

Résultats

Caractéristiques de la popula-
tion globale :

Entre juin 2015 et mars 2016,
nous avant collecté 300 malades
coronariens (tableau 1).

L'’age moyen de cette population
était de 61,3 + 11,3 ans avec des
extrémes d’age allant de 23 ans
a 85 ans, et une médiane de 62
ans, a prédominance masculine
significative (78,3%), cette popu-
lation était relativement mince
(BMI moyen 27,92 + 4,66 kg/
m?2, Tour de taille moyen 95,55
*+ 11,20 cm). La majorité de nos
coronariens cumulent plus de
trois FRCV (72,7%).

Les FRCV prédominants étaient
lage (69%), suivis par I'HTA
(58,7%), la sédentarité (57,3%),
la dyslipidémie (52,7%), la
surcharge pondérale (49%), et
le diabete (47,4%). Les FRCV
les moins observés étaient le
tabagisme actif (32,3), I'obésité
(29,3%) et les antécédents
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familiaux de MCV précoces
(26,4%). Le diabéte s’associe
respectivement a I'HTA et la
dyslipidémie dans 36%, 47,3%
des cas ; la triple association est
observée dans 37,7%.

Tableau 1 : caractéristiques de notre

population
VARIABLES e
(n ou %)
Age moven 61,3+11,3
9 Y ans
Sexe ratio H/F 3,6
Nombre moyen de
FRV 4,09
Nombre 2 trois FRCV 72,7%
Age = 50 ans (H) et .
> 60 ans (F) 69%
HTA 58,7%
Sédentarité 57,3%
Dyslipidémie 52,7%
Surcharge pondérale 49%
Diabéte 47,4%
Tabagisme actif 32,3 %
Obésité 29,3%
Corpparopath|e 26.4%
familiale
Analyse des facteurs de
risques associés a I’AOMI
chez le coronarien : Pour un

effectif de 300 malades et sur la
base de quatre IPS pour chacun
d’entre eux, nous avons totalisé
1200 IPS dont I'IPS moyen était
de 1,07 £ 0,26 du cbété droit et
de 1,08 + 0,24 du cété gauche.
Le profil IPS selon le TASCII et
I’AHA® était normale chez 44,7%,
IPSch =< 0,9 évoquant une AOMI
chez 17,3%. Un IPSch douteux
chez 17%, un IPSch > 1,3 évo-
quant une incompressibilité arté-
rielle chez 21%. Aprés mesure
de I'lPSch d’effort dans les situa-
tions ou I'lPSch est douteux (0,9



<IPS<1), et mesure de l'index de
pression systolique au gros orteil
dans les situations ou I'IPSch
est > 1,3, le profil IPS définitif de
notre population était en faveur
de I'absence d’AOMI chez 57%,
une mediacalcose observée
dans 21%, s’agissant soit d’'une
mediacalcose isolée (8,3%) ou
d’une atteinte mixte (12,7%) et
présence d’AOMI chez 34,7%
s’agissant soit d'une AOMI iso-
Iée, diagnostiquée aprés mesure
de I'IPSch de repos chez 52
malades (17,3%), d’'une AOMI
diagnostiquée aprés mesure de
I'lPSch d’effort dans les cas dou-
teux chez 14 malades (4,7%) ou
d’une atteinte mixte (média cal-
cose et AOMI associée) chez 38
malades (12,7%). Au total, I'IPS
était pathologique chez 129 co-
ronariens, représentants une fré-
quence de 43% de la population
globale (figure 1).

La fréquence de lassociation
AOMI et coronaropathie, dia-
gnostiquée a laide de lindex
de pression systolique (IPS),
est de 34,7% + 5,3, IC a 95%
(29,3% - 40%). En analyse uni
varie les différents facteurs cor-
rélé a la survenue d’une AOMI
chez le coronariens étaient : le
sexe masculin, 'age = 65 ans, le
diabéte, I'HTA, la dyslipidemie,
un BMI normal, I'IR sévére, la
sédentarité (tableau 2). L'analyse
multi variée, a type de régres-
sion logistique, est réalisée par
le logiciel SPSS version 22 ; les
variables introduites dans le mo-
déle logistique sont les variables
significatives, au seuil de 5%,
lors de lanalyse bi variée. Le
risque d’AOMI lié a chaque fac-
teur, ajusté sur 'ensemble des
autres facteurs, est représenté
par Odds Ratio ajusté (ORa)
estimé avec son intervalle de
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confiance a 95%. Les différents
paramétres prédisposant a l'ins-
tallation de 'AOMI chez le coro-
narien ont été identifiés grace a
'analyse multivariée et sont par
ordre de fréquence : le taba-

gisme (ORa 4,10), I'age avancé
= 65 ans (ORa 3,67), le diabéte
(3,48), 'HTA (ORa 3,30), et a un
degré moindre la dyslipidémie et
la sédentarité (ORa 2,32, 2,14),
(tableaux 3 et 4).

IPSch < 0,9 : AOMI isolée

IPSch > 1,3 ; IPSo >
0,7 : Mediacalcose isolée

IPSch > 1,3 ; IPSo < 0,7 : AOMI Al
associée a une media calcose s

I 0,9 <IPSch<1aurepos, IPS< .
0,9 apres effort : AOMI infra '
clinique

0,9 < IPSch = 1,3 et Epreuve

de Strendness normale :

Absence d’AOMI

BRI W R

Figure 1 : Bilan d’exploration des membres inférieurs

Tableau 2 : Analyse bi-variée, parameétres cliniques

Variables Odds Ratio (OR) P
Sexe masculin 2,26 0,01
Age = 65 ans 3,89 0,0001
Diabéte 3,1 0,0001
HTA 3,0 0,001
Tabagisme 2,44 0,001
Dyslipidémie 2,32 0,001
BMI Normale 3,56 0,0001
IR séveére 1,5 0,04
Sédentarité 1,9 0,007
Tableau 3 : Analyse multi-variée®
Variables OR ajusté IC de ’'ORa a 95% P
Sexe masculin 0,53 0,172 1,654 0,277
Age 2 65 ans 3,67 1,975 6,851 0,0001
Diabéte 3,48 1,843 6,589 0,0001
HTA 3,30 1,703 6,406 0,0001
Tabagisme 4,10 1,674 10,069 0,002
Dyslipidémie 2,32 1,234 4,381 0,009
BMI Normale 0,12 0,051 0,293 0,0001
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Tableau 4 : Analyse multi-variée?

Sexe masculin
Age 2 65 ans
Diabéte

HTA
Tabagisme
Dyslipidémie
BMI Normale
IR sévere
Sédentarité

001 04

s e e
1 10

OR_ajusté

100 4

Tableau 6 : Fréquence du tabac actif (Population de coronariens)

Etude/1er auteur

Fréquence du tabagisme actif
(Population de coronariens)

Behar et al*! 1994 (USA) 36%
Registre USIC 2000 2000 (France) 32,6%
Kessal et al®2012 (Algérie) 25.32%
Khellaf et al” 2013 (Algérie) 47%
Registre Prévenir® 1998 (France) 39,6%
Etude NHANES!"Z 2003 (USA) 21,1%
Registre international AGATHA!"® 2005 30.3%
(International) 27
Le registre PAMISCA!'Y 2007 (Espagne) 30,9%
Al-Sheikh et all'® 2007 (Arabie saoudite) 24%
AI-_Thani et all'! 2011 (6 pays du Moyen- 38%
Orient)

Laraba et all'® 2016 (Algérie) 36%
Belhadj®® 2007 (Algérie) 8.28%
Registre REACH?" 2003 (international) 14,4%
Etude Epsilon®? 2009 (France) 15,6%

Notre étude 2017 (Algérie) 32,3%

Discussion

L'artériopathie des membres in-
férieurs est une pathologie plus
fréquente que ce que l'on pen-
sait. La prévalence des formes
asymptomatiques est de l'ordre
de 15%, tandis que la claudica-
tion est plutét de 5%. Lévolu-
tion le plus souvent favorable de
I’AOMI ne doit pas faire oublier
que certains évoluent vers lischémie
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critique et des amputations. Mais
surtout 'AOMI s’integre dans
une athérosclérose généralisée
et le pronostic vital des malades
est alors engagé par latteinte
concomitante des coronaires et
des artéres a destinée cérébrale.
Il faut donc insister sur I'impor-
tance du dépistage de 'AOMI.
La mesure des index de pres-
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sion systolique sur les artéres
distales semble étre le meilleur
moyen d’établir le diagnostic.

Les facteurs de risque associés
a la survenue d’une AOMI chez
le coronarien dans notre étude
ont été identifiés.

Tabac:

Le tabagisme, toutes catégories
(passif, a chiquer, a fumer) reste
fréquent chez nos coronariens ;
les tableaux 6 et 7 montrent des
fréquences variables dans les
autres séries. La fréquence du
tabagisme actif, toutes catégo-
ries est estimée a 61,5% chez
les coronariens artéritiques et
32,3% chez la population glo-
bale. Nos résultats s’alignent
avec ceux de Behar et al4, le
registre USIC 2000#, Kessal et
al®, Khellaf et alm, Al-Zahrani et
al®, le registre Prevenir®, Fon-
tan et alto, Papamichael et alt,
'étude NHANES ©23, |e registre
international AGATHA"!, le re-
gistre PAMISCA", Al-Sheikh et
alvs, I'étude ELLIPSEe, Al-Tha-
nitm, Laraba et al'g, et I'étude PA-
THOSU, Cette fréquence est su-
périeure a celle retrouvée dans
d’autres études telles : Belhad;,
le Registre REACH™, et I'étude
EPSILON®=2, Dans notre série,
le tabagisme actif était plus fré-
quent dans la population de poly
artérielle, représentant 61,5% ;
dans la littérature, la fréquence
du tabagisme actif chez I'arté-
ritique diverge. Nos résultats
s’alignent avec ceux de Khellaf
et alm, Zekri et al?!, Rada et al#2,
et Tekine3,

Alinverse, dans d’autres études,
une faible fréquence du tabac est
enregistrée, dont les artéritiques
consommaient moins de tabac,
notamment celles d’Alzamora®,
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Meijeres, Behar et al“, le registre USIC 2000#, étude NHANES"3, constitue un FRCV majeur dans
étude PATHOSM, et Al-Sheikh et alvsi, le développement et la progres-
sion de 'AOM|=. 291,

Tableau 7 : Fréquence du tabagisme actif (population de coronariens artéritiques)

Etude/1° auteur Fréquence tab‘:?,is_'t'_‘e LUl Unerevue de lalittérature consul-

(coronariens artéritiques) tée sur le lien tabac, AOMI chez
Khellaf et al " 2013 (Algérie) 66,2% le coronarien est résumée dans
Zekri2 2007 (Algérie) 55,5% le tableau 8. Dans notre étude, le

tabagisme était trés fortement
associé a 'AOMI et le risque ne
Tekin et al?® 2011 (Turquie) 50% disparaissait pas avec le sevrage
tabagique (ORa 4,105;IC (1,674

Rada et al?? 2016 (Maroc) 66,7%

Alzamora et al?* 2010 (Espagne 25,65%
(Espagne) ° -10,069). Cela concorde avec les
Behar et al“! 1994 (USA) 35% résultats des différentes études
Registre USIC 2000% 2000 (France) 36,5% .derr’10ntrant le r?'e important
joué par le tabagisme dans le

Etude NHANES!'Z 2003 (USA) 32,8%

développement d’'une AOMI, le
Etude PATHOS!"92006 (ltalie) 27,4% placant ainsi au premier rang

. . . des FRCV de cette maladie.
Al-Sheikh et al''® 2007 (Arabie Saoudite) 25,6%

Notre étude 2017 (Algérie) 61,5% La majorité des études épidé-

miologiqueske3#, montrait un lien

fort entre le tabagisme et TAOMI,
Tableau 8 : Lien tabac - AOMI chez le coronarien selon les différentes études  dont le risque relatif varie entre

Etude/1* auteur e LN (o EMT LU AN 1,7 a 7,5, exception faite par le

Framingham Offspring Study®*! 1999 (inter- | o ., 00 |c (1,10 - 3,40) travail de Criqui et a|[3_7] en 1985,
nationale) e ’ ’ ne retrouvant pas de lien entre le
- [45] - - ’

Cardiovascular Health Study“?1993 (inter- | Jo_ . 2,55 IC (1,76 - 3,68) tabﬁC et |A:OM| Che.Z |a’ femme,

nationale) ceci peut-étre expliqué par le

Rotterdam Study 25 2006 (internationale) ORa:2,69;IC (1,67 - 4,33) faible nombre de femmes dans
cette série.

Al Zahrani®® 1995 (Arabie Saoudite) ORa: 1,95

L’étude NHANES ['2 2004 (USA) ORa: 4.23; IC (1,95-9,17) D’autres études récentes corro-

Le registre USIC 2000 ¥ 2000 (France) ORa: 3,68 ;IC (2,3 - 5,88) borent les données anciennes
tels le registre USIC 2000#2. La

Sarangi et al“* 2005 (Inde) ORa: 2 méme constatation a été faite

Le registre PAMISCA!'“ 2007 (Espagne) ORa : 1.88 ; IC (1,41-2,49) par Al-Zahrani®, Papamichael et

L’étude Ipsilon 71 2009 (F ORa:2,96; IC (1,62 - 5,40 al', etude NHANES™, le registre

étude Ipsilon (France) a:2,9;1C (1,62 - 540) PAMISCA®, I'étude EPSILON @

Al-Thani"” 2011 (Moyen-Orient) ORa:1.8;IC (1,23-2,63) et Al-Thani 207,

Bougrini et al“?! 2013 (Maroc) ORa:2,01;IC (1,3-3,9) , i 3
D’autres études ont montré

Khellaf et al 7 2013 (Algérle) ORa: 3,16 H IC (1,38 - 7,24) |’inﬂuence du tabagisme non

Imori et al“’l 2014 (Japon) ORa:1,21; IC (0,73-2,02) seulement sur le développement

d’'une artériopathie mais égale-
ment sur son évolution.

Notre étude 2017 (Algérie) :4,105; IC (1,67 -10,06)

Le role aggravant du tabac, clas- 'TAOMI.

sique dans [linstallation et la Il semble avoir un role plus im- En effet, la poursuite du taba-
progression de I'athérosclérose, portant que d’autres pathologies gisme est un facteur de mauvais
prend toute son importance pour dues a I'athérosclérose comme il pronostic pour I'évolution locale
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d’'une AOMI selon Stewart et al,
montrant I'existence d’une corré-
lation statistique entre le taba-
gisme et le risque d’amputation.
Powell et collta, démontraient
aussi que le risque d’occlusion
des pontages chirurgicaux est
fortement lié a la poursuite du
tabagisme.

L’atteinte est proportionnelle a
limportance de [lintoxication,
aprés arrét du tabac, le risque
ne disparait pas pour autant,
comme démontré par Fowkes et
al“1, avec un risque relatif d’AO-
MI de 3,7 en cas d’intoxication
active, et de trois apres cinqg ans
d'arrét. La méme constatation
est faite par Freund et al®“2, ou le
risque d’AOMI augmente avec le
degré de l'intoxication tabagique.
Cronenwett“, montrait dans son
étude, que les claudicants fu-
mant plus de 40 paquets/année
ont vu leur claudication s’aggra-
ver trois fois plus que ceux qui
ont fumé moins .

Diabete :

Dans notre étude, il existe une
forte liaison entre le diabéte et
la survenue d'une AOMI chez
le coronarien (ORa 3,484, IC
(1,843 -6,589). Ce risque est
surtout influencé par le mauvais
équilibre diabétique (P = 0,002),
cependant la durée évolutive du
diabéte (P =0,427) et le type de
la thérapeutique diabétique (P
0,09) r’interviennent pas dans
ce risque évolutif. Le tableau 9,
récapitule les données de la lit-
térature consultée sur le Lien
diabéte et AOMI chez le corona-
rien. Ces résultats sont similaires
aux études prospectives réali-
sées par d’autres chercheurs,
montrant ainsi une forte liaison
du diabéte et le développement
d’'une AOMI chez le coronarien
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Tableau 9 : Lien diabéte et AOMI chez le coronarien selon les différentes

études

Etude/1°r auteur

Belhadj ?61 2007 (Algérie)

Diabéte (ORa, IC 95% / P value)

ORa: 3,11 ; IC (1,04 -9,33)

Khellaf et al™! 2013 (Algérie)

ORa :2,02; IC (1,10- 3,70)

Le registre USIC 2000 ! 2000 (France) ORa: 2,1

Papamichael 2000 (Gréce) P:0.025

L’étude NHANES ['2 2004 (USA) ORa: 2,08

Le registre PAMISCA ['Y12007 (Espagne) ORa: 1.30; IC (1,02-1,65)
Al-Sheikh et al ['' 2007 (Arabie saoudite) | ORa:4,1;IC (2,1 -8,3)
L’étude Ipsilon “"2009 (France) ORa:1,51;IC (1,14 -2,02)

Notre étude 2017 (Algérie)

entrainant un risque deux a six
fois supérieures. Ce risque est
influencé par le déséquilibre dia-
bétique comme démontré dans
'étude UKPDS ®2 en 2002, ou
'hyperglycémie a été associée
a une prévalence accrue d’AO-
MI, et chaque augmentation
d’HbA1c de 1% a été associée
a une augmentation de 28% du
risque d’AOMI.

Les mémes constatations sont
retrouvées dans d’autres études
plus récentes comme : Belhadj
eel Khellaf et al™, le registre USIC
2000e=8, Papamichael et al,
'étude NHANES"3, le registre
PAMISCAI4, Al-Sheikh et al,
I étude EPSILON®I Al-Thani!?,
de méme pour Sarangi et al 9,
I'étude AGATHA 19, et Al-Zahrani
etal®,

Hypertension artérielle :

Selon notre constatation, I'hyper-
tension artérielle est fortement

Al-Thani ['1 2011 (Moyen-Orient) ORa:1.9;IC (1,36-2,77)
Sarangi et al “¢1 2005 (Inde) P<0,0001
I’étude AGATHA ['°1 2006 (ltalie) P<0,0001
Al Zahrani ¥ 1995 (Arabie Saoudite) P<0,0001

ORa: 3,484 ; IC (1,843 -6,589)

liege a la survenue d’'une AOMI
chez notre coronarien (ORa

3,30 ; IC (1,7-6,4).Ce risque
est essentiellement corrélé a la
sévérité de I'HTA, a l'absence
d’'une thérapeutique anti hyper-
tensive et au déséquilibre ten-
sionnel. Par ailleurs, il n’existe
pas de différence significative
concernant la durée moyenne
de ’'HTA dans les deux groupes.
Lien HTA et AOMI chez le co-
ronarien selon les différentes
études est mentionné dans
le tableau 10. Nos résultats
s’alignent avec la plupart des
études épidémiologiques, mais
pas toutes. Cette association
a été prouvée dans des études
plus anciennes prenant en
compte, séparément, la pression
systolique et la pression diasto-
liquesn. Globalement, les ORs
pour I'hypertension varient entre
1,50 et 2,20 mais moins impor-
tantes qu’avec la maladie athé-
romateuse coronarienne et céré-
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Tableau 10 : Lien HTA et AOMI chez le coronarien selon les différentes études

Etude/1°" auteur HTA (ORa, IC 95% [/ P value)

Le registre USIC 20005 2000 (France) ORa: 1,55

L’étude NHANES!'? 2004 (USA) ORa: 1,75

Le registre PAMISCA!'4 2007 (Espagne) ORa: 2

Al Zahrani® 1995 (Arabie Saoudite) ORa: 2

Khellaf et al”! 2013 (Algérie) ORa:1,7;IC (0,92- 3,18)

Al-Sheikh et al'"¥! 2007 (Arabie Saoudite)

ORa:1,2;IC (0,83 -1,8)

L’étude Ipsilon*" 2009 (France)

ORa: 1,55 ; IC (1,02- 2,35)

Notre étude 2017 (Algérie)

Imori et al“®! 2014 (Japon) ORa:1,22;IC (0,69 — 2,14)
Sarangi et al“2005 (Inde) ORa <1
Papamichael' 2000 (Gréce) ORa <1
Al-Thani!'”! 2011 (Moyen-Orient) ORa <1

ORa: 3; IC (1,703-6,406)

Tableau 11 : Lien dyslipidémie et AOMI chez le coronarien selon les différentes

études

Etude/1°" auteur Dyslipidémie (ORa ,IC 95% /P value)

Al Zahrani® 1995 (Arabie Saoudite)

ORa: 2

Etude NHANES!™? 2004 (USA)

ORa: 1,67

Etude Ipsilon®” 2009 (France)

ORa : 2,90 ; IC (1,31- 6,43)

Al-Thanil'? 2011 (Moyen-Orient)

ORa: 2.3;IC (1,54-3,22)

Khellaf et al™ 2013 (Algérie)

ORa <1

Le registre USIC 20005 2000 (France)

ORa <1

Le registre PAMISCA!'Y 2007
(Espagne)

ORa <1

Al-Sheikh et all"® 2007 (Arabie saoudite)

Notre étude 2017 (Algérie)

brovasculaire®2. D’autres études
récentes concluent aux mémes
résultats comme le registre
USIC 2000¢#, I'étude NHANES!2,
le registre PAMISCA4, Al-Zah-
rani et al®, Khellaf, Al-Sheikh et
alvs, 'étude IPSILON2Y et Imori
et al*a, Par ailleurs, Schroll M et
al au Danemark®s, ont démontré
que les deux parametres PAS
et PAD étaient corrélés positive-
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ORa <1

ORa:2,32;IC (1,23 -4,38)

ment a la survenue d’'une AOMI,
aprés dix ans de suivi. D’autres
études n‘ont pas trouvé de lien
significatif entre '’AOMI et 'HTA
comme : Sarangi et al“®), The Ba-
sel study®, Papamichael et alt™,
et Al-Thanit”. Certes I'hyperten-
sion artérielle est liee a TAOMI
dans la majorité des études épi-
démiologiques, cependant [in-
terprétation de ces données épi-

démiologiques est quelque peu
complexe. En effet, I'association
hypertension AOMI dépend du
moyen de diagnostic de I'artério-
pathie. L’hypertension artérielle
apparait ne pas étre liée signi-
ficativement avec la Cl, et peut
méme de fagon paradoxale pré-
server des symptémes de claudi-
cation pendant un temps en aug-
mentant les pressions distales.
Il arrive parfois que le traitement
médical soit alors le révélateur
de [latteinte artérielle. D’autre
part, I'élévation de la PAS chez
les hypertendus peut induire une
baisse “naturelle” de I'lPS.

Dyslipidémie :

Un grand nombre d’études ont
été menées sur les troubles lipi-
diques, mais elles ont principa-
lement concerné I'association
entre les hyperlipidémies et le
risque coronarien. En revanche,
on dispose de moins de données
sur la pathologie cérébro-vascu-
laire et encore moins sur TAOMI.
Il ressort de notre étude que la
dyslipidémie est modérément
corrélée a la survenue d'une
AOMI chez le malade coronarien
(ORa : 2,32 ; IC (1,23 -4,38, P<
0,009), par ces différents para-
meétres (LDL, HDL, le rapport
Chol T/ HDL et le CHOL Non
HDL).

Le tableau 11, récapitule les
données de la littérature consul-
tée sur le Lien dyslipidemie et
AOMI chez le coronarien. Dans
la littérature consultée, il existe
une certaine controverse en ce
qui concerne I'imputabilité de
la dyslipidémie dans [I'AOMI,
mais la majorité des études sont
en faveur. 'HDL-C a été ana-
lysé dans trois des cing études
indexées et dans une étude



en tant que rapport TC/HDL-
C présentant une association
significative avec 'AOMI aprés
analyse multivariée, alors que
l'association cholT-AOMI  est
plus inconstantes!. Bowlin et
cols4, ont démontré que le non-
HDL cholestérol (cholestérol to-
tal moins HDL-C) était significati-
vement associé avec l'incidence
accrue de Cl. Désormais et al®,
ont montré que le taux de LDL-C
était plus élevé et celui du HDL-
C moindre, chez les patients
présentant une AOMI, Com-
paré au groupe contréle. Les
mémes constatations sont faites
par Al-Zahrani et al®, I'étude
NHANES"2, étude IPSILON =0 et
Al-Thani 7,

Sédentarité :

Dans notre étude, la sédentarité
est modérément liée a la surve-
nue d’'une AOMI chez le corona-
rien (ORa 2,14 ; IC (1,16- 3,97).
Ce parameétre n’a pas été traité
dans de nombreuses études
épidémiologiques. En revanche,
une activité physique réguliére
diminue le risque d’événement
cardio-vasculaire d'un facteur
1,479 et la sédentarité entraine
une désadaptation cardiovascu-
laire, une fonte musculaire et une
insulino résistance augmentant
ce risque de 1,5 a 2,4 selon les
études 9. La sédentarité est un
facteur de risque non encore va-
lidé pour TAOMI et demeure dif-
ficilement évaluable en pratique.

Conclusion

Notre étude nous a permis de
retrouver que le tabagisme est
plus prévalent chez les patients
coronariens artériopathes Il est
donc essentiel de faire une prise
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en charge du tabagisme en pré-
vention secondaire, mais aussi
des autres facteurs de risque
cardiovasculaires en se basant
sur les recommandations inter-
nationales pour réduire le risque
cardiovasculaire global. Ce ci par
des interventions médicamen-
teuses et le respect des regles
hygiéno-diététiques.
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