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PRE-TESTS

	
	vrai
	faux
	rc(

	1 – Monsieur BEDSOM se croit à risque coronarien, il a un tour de taille de 95 cm, sa TA est à 14/8, son HDL est à 0.45, ses TG sont à 1.45 et sa glycémie à 0.99 g/l. A-t-il un syndrome métabolique ?
	
	X
	1

	2- L’objectif d’HbA1c chez le coronarien diabétique est de 6.5% 
	X
	
	2

	3- Chez un diabétique asymptomatique, la découverte d’une ischémie à la scintigraphie indique la réalisation d’une coronarographie.
	X
	
	3

	4- Les diabétiques représentent 27 % des patients qui ont une dilatation coronaire.
	X
	
	4

	5- En cas de syndrome coronaire aigu la myoglobine s’élève plus précocement que la troponine.

	X
	
	5

	6- Votre patient, dilaté après un angor d’effort, étant sous KARDEGIC, pouvez-vous interrompre son PLAVIX, 3 mois après l’implantation d’un stent nu sur une artère coronaire ?
	X
	
	6

	7- Le scanner coronaire, pour rechercher une atteinte des artères,  est un excellent moyen diagnostic réalisable chez tous les patients.
	
	X
	7

	8- L'échocardiographie de stress est un moyen diagnostique de détection d’atteinte coronarienne.
	X
	
	8


Cas Clinique N°1
(Partie 1) nous sommes en …  2007


Madame L ….   Lisette   57 ans 


FdR : 

Tabac : 0 – Hypercholestérolémie traitée depuis mars 2007 (LDL à 1,70)

HTA  depuis 2002 – Terrain diabétique côté maternel 
Un frère fumeur  vient d’être stenté pour IDM à 45 ans (début 2007)



Traitement en cours : BISOPROLOL 10 mg – PRAVASTATINE 20 mg

Bilan : glycémie : 0.97, CT 2.27  HDL 0.75,  LDL  1.10  TG 1.62


 Elle vient pour le suivi d’une NCB récidivante depuis 3 ans


Cette fois elle décrit une douleur brachiale uniquement à la marche


TA   à 14/8 – Examen clinique normal – 83 Kg pour 1m 54


Que faites-vous ?


NB : des examens complémentaires sont disponibles

· Evaluer le risque CV de la patiente

· Penser à un angor d’effort

· Demander une consultation cardio et préconiser un test d’effort
En 2007 elle présente un risque CV significatif (HTA, Hchol, hérédité : diabétique et coronarienne)

Cette patiente illustre bien l’intérêt d’évaluer systématiquement et régulièrement le risque CV de nos patients et de les mettre en alerte lorsque les facteurs sont identifiés et modifiables, d’autant qu’existe un terrain familial (hérédité toujours à rappeler) au patient.

Le test d’effort sera positif et la coronarographie montrera une sténose modérée de l’IVA et une sténose serrée de  l’artère marginale qui sera dilatée avec un stent nu.

 (Partie 2) nous sommes en … 2008


Vous la revoyez pour un contrôle

Elle va bien, son examen est sans particularité, elle est plutôt sédentaire

La TA est à 144/85 mm Hg – le poids est de 83 Kg 1m54 – Péri abdo : 93 cm

Son bilan montre  glycémie : 1,14,   CT 2.19,   HDL 0.69,  LDL  1.26,    TG 1.19

Qu’en pensez-vous ?

· La patiente a un syndrome métabolique , définition: 

· Péri abdo > 80 cm (88) chez la femme et 94 cm (102) chez l’homme

· et 2 des 4 critères : 

· glycémie > 1.00 ou diabète type 2

· TA > ou = 130/85, 

· HDL < 0.40 (homme) et < 0.50 (femme) 

· TG > 1.50
En 2008 elle révèle clairement un syndrome métabolique (obésité abdo, hyperglycémie à jeun, HTA) qui majore le risque d’événement coronaire, d’ailleurs survenu, chez elle, comme souvent, avant la découverte de ce terrain, qui l’exposera aussi au risque de diabète.
Cas Clinique N°2


Madame P ….   Berthe   67 ans 


ATCD : Migraine traitée par AVLOCARDYL 40 2/j

Hospitalisée en 2007 pour douleur suspecte d’angor, l’épreuve d’effort est jugée négative                                 (sous-décalage fugace de ST jugé non significatif)


FdR : Hypercholestérolémie traitée par TAHOR 10 mg


Bilan : glycémie : 0.98,   CT 1.95 -  HDL 0.84,   LDL  0.89,   TG 1.08

En 2008,  elle vient vous voir, à nouveau, pour douleur rétrosternale d’effort mais aussi de repos, à type d’étau, 2 à 3 fois par semaine identique à celle de 2007 et qui l’inquiète.


A l’examen, elle est un peu pâle, sans aucune anomalie clinique

TA  à 13/7  Poids : 75 Kg pour 1m 65 – Péri abdo : 84 cm


Que faites-vous ?

Vous estimez son risque CV devant cette douleur suspecte :
 il est modéré et représenté par un seul facteur de risque, une hypercholestérolémie traitée avec un bon HDL.  

Elle est pâle : un interrogatoire, un examen clinique ainsi qu’un bilan biologique dans  le cadre d’une éventuelle anémie seront réalisés.

La douleur est fort suspecte par sa description typique, mais sa survenue identique en 2007, avec un test d’effort jugé négatif et le faible niveau de risque font pondérer la crainte d’une maladie coronarienne. 

Un avis cardiologique sera néanmoins demandé en privilégiant d’autres examens diagnostics non invasifs, réalisés après l’ancien  test d’effort douteux  (scintigraphie myocardique, échographie de stress, scanner coronaire …)

Cas Clinique N°3


Monsieur M …. Jean-Jacques  74  ans 


Vient vous voir avec les résultats de son bilan de santé effectué par la CPAM.


Il a été mis en évidence des troubles de la repolarisation peu spécifiques en inférieur


Une consultation cardio a été effectuée 5 ans auparavant, pour les mêmes raisons 

(anomalies constatées sur ECG systématique) le contrôle clinique et ECG de repos s’est révélé 

normal. 


Fdr : Diabète de type II et HTA -    80 Kg 1m 76 et Péri abdo : 108 cm


Bilan :   HbA1C à 7.4%,   CT : 1.68  HDL : 0.45 LDL : 0.98   TG : 1.25


Traitement : METFORMINE  850 2/j  -  APROVEL 150 mg


Il est encore actif (marche et jardin) et asymptomatique

L’examen est sans particularité et la TA est à 16/9


Que faites-vous   et quel(s) examen(s) préconisez-vous ?

· Estimer son risque CV

· Visite chez le cardiologue

· Suggérer le Test d’effort

Le patient repose le problème d’une ischémie silencieuse, il est hypertendu, diabétique mal équilibré et âgé, donc son risque CV est élevé. 

Même si le bilan était normal il y a 5 ans, ce délai suffit à justifier une nouvelle visite chez le cardiologue et un test d’effort ou tout autre test de recherche de l’ischémie (scintigraphie) qui s’avérera particulièrement pertinent.

Chez le diabétique, où la douleur angineuse est souvent absente, l’ischémie silencieuse doit être recherchée, au moindre doute et systématiquement dans certains cas :
·  pour le D2 après 60 ans ou après 10 ans de diabète avec 2 FdR, 

· Pour le D1 après 45 ans après 15 ans de diabète avec au moins 2 FdR, 

· dans tous les cas si macro angiopathie (artériopathie ou athérome carotidien ou AVC) ou atteinte rénale : protéinurie ou insuffisance rénale, ou micro albuminurie avec 2 FdR
Cas Clinique N°4


Monsieur B …. Robert  71 ans  est un coronarien connu


Angioplastie IVA en 1995 puis en 1997 (stent nu) puis en 2004 (stent actif  et nu sur la CD)


Epreuve d’effort négative en 2005


Son dernier ECG, en 2007, était stable et son contrôle rassurant


Fdr : 
Hypercholestérolémie  -  Hyperglycémie à jeun, 

Surpoids : 99 Kg 1m68 et Péri abdo : 108 cm

Bilan : glycémie : 1.05,    CT 1.99   HDL 0.89,   LDL  0.96   TG 0.69

Traitement :  LODOZ 10, COVERSYL 8 mg, IKOREL 20 mg 2/j, CRESTOR 10 mg, PLAVIX 75 mg, KARDEGIC 75 mg


Il vous revoit en Novembre 2008.

Il signale avoir eu il y a 3 semaines,  une douleur rétro sternale ascendante à type de brûlure, pluriquotidienne et la nuit (différente des douleurs d’angor) et ce 8 jours après avoir repris un AINS pour une sciatalgie.

 Qu’en pensez-vous ?

· Demander une consultation cardio rapide

· Doser les enzymes cardiaques 

· Prendre en charge son reflux G-O (qu’il a sûrement)

· Noter que le patient a un syndrome métabolique : Péri abdo, Hglycémie, HTA

Il est coronarien connu depuis plus de 10 ans avec plusieurs angioplasties (3 sur l’IVA) donc à haut risque

L’ECG montrera de façon inattendue un infarctus antérieur semi-récent, confirmé à la coronarographie par une thrombose proximale de l’IVA, inaccessible à une nouvelle angioplastie
La douleur est évocatrice de RGO mais dans ce contexte, sur un tel terrain,  il faut être systématique et « se méfier »

Les enzymes faites dans ce cas seront normales (trop tardives), mais il était utile en attendant l’ECG de les demander, le patient ne précisant pas toujours facilement la date de début et de fin des symptômes et en cas d’élévation le bilan cardio aurait été fait en urgence.

En cas de douleur thoracique suspecte à forme trompeuse ou de douleur non typique mais préoccupante, le dosage des enzymes cardiaques en médecine générale sont d’une bonne aide, avant de demander un ECG.
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Le marqueur le plus précoce est la myoglobine, puis vient la CK-MB masse. Ces deux paramètres seront

préférés dans la phase précoce
[image: image5.emf]
la Troponine T

présente la fenêtre la plus large ; 
elle permet :
de détecter les micro-infarctus et les infarctus périopératoires,

et d'apprécier la taille des infarctus.

Sensibilité et spécificité

La myoglobine est le paramètre le plus sensible à la phase initiale de l'infarctus mais le manque de spécificité

lui fera préférer la Troponine T dans la seconde phase (3 heures après le début des douleurs)
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Cas Clinique N° 5

Monsieur   L ….   Jean   65 ans 

Fdr : Tabagisme ancien sevré, hypercholestérolémie 

A présenté un syndrome coronarien aigu il y a 2 mois.

A bénéficié, sur une atteinte bi tronculaire, d’un stent actif sur l’IVA proximale  et nu sur la bissectrice puis d’une réadaptation coronaire. 

Tout va bien.

Traitement: COVERSYL 4 mg, ALDACTONE 25 mg, SELOKEN 100 mg, TAHOR 80 mg,

          PLAVIX 75 mg, KARDEGIC 75 mg

 Examen satisfaisant -  TA  est à 12/6 – Poids 75 Kg pour 1m 78

Il a été admis aux urgences, il y a 48h,  pour une hernie inguinale douloureuse, dont il doit être opéré dans 8 jours, on lui a demandé d’arrêter ses antiagrégants plaquettaires justement une semaine avant l’intervention et de vous consulter pour régler son traitement.


Qu’en pensez-vous ?    Que faites-vous ?

Le patient a eu un S.C.A il y a 2 mois, justifiant la poursuite de son traitement : PLAVIX  et KARDEGIC pendant 1 an.  

Surtout il est porteur d’un stent actif qui nécessite au moins, selon le type de stent actif, légalement, 3 mois ou 6 mois minimum pour cette association quotidienne d’antiagrégants plaquettaires.
Par contre s’il n’avait eu que des stents nus, cette association n’aurait été indispensable que pour un mois
Il est donc nécessaire de reporter l’intervention au-delà de 6 mois à un an après la pose de stent actif.
La discussion sera faite en fonction du degré d’urgence de l’intervention, de son risque hémorragique et du risque de thrombose du stent.

Dans tous les cas un appel au cardiologue du patient permettra d’aider à trouver la réponse.
Ici lorsque l’intervention aura lieu elle pourra se faire en gardant l’Aspirine (attitude chirurgicale de plus en plus acceptée dans ces cas)
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