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 RESUME 

Introduction. Au Burkina Faso, la prévalence du syndrome coronaire aigu avec sus-

décalage du segment ST (SCAST+) est en augmentation. Il est possible de prévenir la 

plupart des SCAST+ en s’attaquant aux facteurs de risque cardio-vasculaire. L’objectif 

de ce travail a été d’étudier l’impact des facteurs de risque cardio-vasculaire sur la 

survenue du SCAST+ au Burkina Faso. Méthodologie. Il s’agissait d’une étude 

observationnelle, de type cas-témoins, non appariés, un cas pour trois témoins, 

monocentrique, à recueil rétrospectif des donnés, allant du 1erJanvier 2010 au 31 

Décembre 2016. Elle a inclus 1029 patients, soit  199 cas de SCAST+ et 830 témoins 

hospitalisés au sein du service de cardiologie du CHU-YO de Ouagadougou durant la 

période d’étude. Résultats. En analyse univariée et multivariée, les facteurs de risque 

cardio-vasculaire ayant impacté significativement (odds ratio ajusté [IC 95%]) la 

survenue du SCAST+ étaient : l’âge supérieur à 50 ans (5,96 [3,84-9,25]), le sexe 

masculin (3,97 [2,48-6,34]), le diabète (2,76 [1,56-4,89]), l’hypertension artérielle (2,14 

[1,43-3,2]) et le tabagisme (2,09 [1,33-3,3]). Le cumul croissant des facteurs de risque 

cardio-vasculaire augmente significativement le risque de survenue du SCAST+ (p < 

0,0005). L’odds ratio [IC 95%] de survenue d’une altération de la FEVG (FEVG < 50%) 

et de survenue d’un décès intrahospitalier en cas de SCAST+ était respectivement de 

4,62 [2,67-7,98] et de 3,23 [1,85-5,66]. La prise en charge de l’hypertension artérielle, 

du diabète et du tabagisme, va permettre de réduire 72% de  la fréquence de survenue 

du SCAST+. Conclusion. La prévention et le contrôle des facteurs de risque 

cardiovasculaire au Burkina Faso réduirait de plus de 72% le  risque de survenu d’un 

syndrome coronarien aigu. 
 ABSTRACT 

Introduction. In Burkina Faso, the prevalence of acute coronary syndrome with ST-

segment elevation (SCAST+) is increasing. Most SCAST+ can be prevented by 

addressing cardiovascular risk factors. The aim of this study was to investigate the 

impact of cardiovascular risk factors on the occurrence of SCAST+ in Burkina Faso. 

Methodology. This was an observational, case-control, unmatched, one-case, three-

control, single-centre study with retrospective data collection from 1 January 2010 to 

31 December 2016. It included 1029 patients (199 SCAST+ cases and 830 controls) 

hospitalised in the cardiology department of the CHU-YO in Ouagadougou during the 

study period. Results. In univariate and multivariate analysis, the cardiovascular risk 

factors that had a significant impact (adjusted odds ratio [95% CI]) on the occurrence 

of SCAST+ were : age over 50 (5.96 [3.84-9.25]), male sex (3.97 [2.48-6.34]), diabetes 

(2.76 [1.56-4.89]), arterial hypertension (2.14 [1.43-3.2]) and smoking (2.09 [1.33-

3.3]). Increasing accumulation of cardiovascular risk factors significantly increased the 

risk of SCAST+ (p<0.0005). The odds ratios [95% CI] for LVEF impairment (LVEF < 

50%) and for in-hospital death in the event of SCAST+ were 4.62 [2.67-7.98] and 3.23 

[1.85-5.66] respectively. Management of hypertension, diabetes and smoking reduced 

the incidence of SCAST+ by 72%. Conclusion. Prevention and control of 

cardiovascular risk factors in Burkina Faso would reduce the risk of acute coronary 

syndrome by more than 72%. 
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INTRODUCTION 

Les cardiopathies ischémiques sont les principales causes 

de mortalité dans le monde [1]. Les études menées dans 

les années 1970 et 1980 [2–5] et l’enquête Coronafric I en 

1989 [6] ont suggéré que les taux de prévalence et de 

mortalité de la maladie coronarienne étaient faibles dans 

la population d'Afrique noire. Plus d’un quart de siècle 

après, les séries hospitalières [7–11], et l’enquête 

multicentrique Coronafric II [12], rapportent une 

progression de la maladie coronaire en milieu tropical noir 

africain. Les enquêtes Interheart [1] et Interheart Africa 

[13] en 2004 ont amélioré notre connaissance sur le risque 

relatif des facteurs qui sous-tendent cette augmentation. 

En effet, dans le monde entier, neuf facteurs expliquent 

90% des cas d’infarctus du myocarde. Il s’agit des 

dyslipidémies (rapport ApoB/ApoA1), du tabagisme, de 

l’hypertension artérielle, du diabète, de l’obésité 

abdominale, des facteurs psychosociaux, de la 

consommation de fruits, de légumes, d’alcool, et de 

l’activité physique régulière [1,13]. L'influence de la 

météorologie et de la pollution a également  été mise en 

évidence avec des pics d'infarctus lors des grandes 

dépressions barométriques et des pics de pollution 

[14,15]. Il est possible de prévenir la plupart des 

syndromes coronaires aigus (SCA) en s’attaquant à ces 

facteurs de risque [1,13]. Malheureusement, l’impact de 

ces facteurs de risque cardio-vasculaire dans la survenue 

du SCA reste peu documenté au Burkina Faso. En effet, 

non seulement ce dernier ne faisait pas parti des neuf pays 

africains inclus dans les enquêtes Interheart [1] et 

Interheart Africa en 2004 [13], mais en plus, en 2013 

l’enquête STEPS de l’OMS au Burkina Faso s’est limitée 

à l’étude de la prévalence des facteurs de risque cardio-

vasculaire [16]. Nous nous proposons donc d’étudier 

l’impact des facteurs de risque cardio-vasculaire sur la 

survenue du syndrome coronaire aigu avec sus-décalage 

du segment ST (SCAST+) et de ses complications au 

Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO 

(CHU-YO) de Ouagadougou, au Burkina Faso. 

PATIENTS ET METHODES  

Cadre de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans l’unité d’hospitalisation du 

service de cardiologie du Centre hospitalier universitaire 

Yalgado Ouédraogo. Le service de cardiologie appartient 

au département de médecine et de spécialités médicales. 

Type d’étude  

Il s’est agi d’une étude analytique, observationnelle, de 

type cas-témoins (un cas pour trois témoins), non 

appariés, monocentrique, à recueil rétrospectif des 

données.  

Période de l’étude  

L’étude a porté sur l’analyse des dossiers cliniques des 

malades admis dans le service de cardiologie. Afin 

d’augmenter la taille de l’échantillon pour les cas et les 

témoins, nous avons choisi une période d’étude allant du 

1er janvier 2010 au 31 décembre 2016, soit une période de 

sept ans. En effet, Le service de cardiologie du CHU-YO 

reçoit en moyenne 30 cas de SCAST+ par an. 

Population de l’étude  

Critères d’inclusion  

➢ Pour les cas, ont été inclus les dossiers cliniques des 

patients hospitalisés pour SCAST+, présentant sur l’ECG, 

une modification initiale de la repolarisation à type de sus-

décalage du segment ST  avec miroir (sous-décalage du 

segment ST) dans les territoires opposés, associée à une 

élévation du taux de troponine I. 

➢ Pour les témoins, ont été inclus les dossiers cliniques des 

patients hospitalisés pour une autre pathologie cardio-

vasculaire. 

Critères de non inclusion 

➢ Pour les cas, nous avons censuré les dossiers cliniques des 

patients hospitalisés pour une récidive (deuxième épisode 

ou plus) de SCAST+.  

➢ Pour les témoins : 

❖ afin de diminuer les biais de confusion liées à la maladie 

athéromateuse, nous n’avons pas inclus les dossiers 

cliniques des patients hospitalisés pour une autre 

pathologie cardio-vasculaire associée à une comorbidité 

liée à la maladie athéromateuse, notamment les accidents 

vasculaires cérébraux, les cardiopathies ischémiques 

chroniques, les angors stables, les syndromes coronaires 

aigus sans sus-décalage du segment ST, les 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

Au Burkina Faso, la prévalence du syndrome coronaire 

aigu avec sus-décalage du segment ST (SCAST+) est en 

augmentation. Il est possible de prévenir la plupart des 

SCAST+ en s’attaquant aux facteurs de risque cardio-

vasculaire.  

La question abordée dans cette étude 

Impact des facteurs de risque cardio-vasculaire sur la 

survenue du SCAST+ au Burkina Faso.  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. En analyse univariée et multivariée, les facteurs de 

risque cardio-vasculaire ayant impacté 

significativement (odds ratio ajusté [IC 95%]) la 

survenue du SCAST+ étaient : l’âge supérieur à 50 

ans (5,96 [3,84-9,25]), le sexe masculin (3,97 [2,48-

6,34]), le diabète (2,76 [1,56-4,89]), l’hypertension 

artérielle (2,14 [1,43-3,2]) et le tabagisme (2,09 [1,33-

3,3]).  

2. Le cumul croissant des facteurs de risque cardio-

vasculaire augmente significativement le risque de 

survenue du SCAST+ (p < 0,0005).  

3. L’odds ratio [IC 95%] de survenue d’une altération de 

la FEVG (FEVG < 50%) et de survenue d’un décès 

intrahospitalier en cas de SCAST+ était 

respectivement de 4,62 [2,67-7,98] et de 3,23 [1,85-

5,66].  

4. La prise en charge de l’hypertension artérielle, du 

diabète et du tabagisme, va permettre de réduire 72% 

de  la fréquence de survenue du SCAST+. 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Le renforcement des moyens de prévention, surtout des 

facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables reste une 

urgence dans notre contexte. 
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cardiomyopathies dilatées d’étiologies non précisées, les 

artériopathies oblitérantes des membres inférieurs ;  

❖ afin de diminuer les biais de sélection liées au sexe 

féminin, nous n’avons pas inclus les dossiers cliniques des 

patients hospitalisés pour une cardiomyopathie du 

péripatum, pour une prééclampsie, pour une grossesse 

associée une pathologie cardio-vasculaire (maladie 

thromboembolique veineuse, péricardite, 

valvulophathie...etc). 

Critères d’exclusion 

Pour les cas et pour les témoins, les dossiers cliniques des 

patients incomplets, ne permettant pas de remplir 

complétement la fiche d’enquête ont été exclus. 

L’échantillonnage  

La taille minimale de l’échantillon a été calculé à l’aide 

du logiciel « openépi version 3.01 » [17]. 

En considérant : un niveau de confiance bilatéral (1-alpha) 

à 95%, une puissance (% de chances de détection) à 80%, 

un rapport des témoins sur les cas à trois (3), une 

proportion hypothétique de témoins avec exposition à 

18% (correspondant à la prévalence de l’hypertension 

artérielle au Burkina Faso [18]), un rapport de cotes 

minimum extrême à détecter à 3,00 (correspondant à 

l’odds ratio de l’hypertension artérielle retrouvé dans 

l’étude Interheart Africa [19]), et la méthode de Fleis avec 

correction de continuité, nous avons calculé pour notre 

études un échantillon minimum constitué de 46 cas et 136 

témoins. 

Collecte des données  

Le recueil des données a été fait sur une fiche de collecte 

conçue par nous-même.  La fiche de collecte comportait 

les différents paramètres étudiés, notamment l’âge, le 

sexe, le diagnostic, l’HTA, le diabète, le tabagisme, la 

glycémie à jeun, la clairance créatininémie, la FEVG, la 

durée d’hospitalisation, la saison d’hospitalisation, les 

températures atmosphériques minimales (°C) et 

maximales durant la période d’hospitalisation, et le décès 

intrahospitalier. Ces données ont été collectées pour les 

cas et pour les témoins à partir des dossiers des malades 

hospitalisés répondant aux critères d’inclusion, de non 

inclusion et d’exclusion. Les données météorologiques 

ont été fournies par la direction générale de la 

météorologie du Burkina Faso. Elles comportaient : les 

saisons de l’année et les températures moyennes 

(maximales et minimales) mensuelles.  

RÉSULTATS 

Caractéristiques de notre population d’étude   

Au cours de notre étude, 4099 patients ont été hospitalisés 

dans le service de cardiologie du CHU-YO. La fréquence 

hospitalière des cas de SCAST+ était de 4,85% durant 

notre période étude. Nous avons inclus 199 cas de 

SCAST+, et 630 témoins. Dans la population des cas 

ayant un SCA+, 71,85% avaient un âge supérieur à 50 ans 

versus 40,95 % chez les témoins  (p < 0,0005). Les cas de 

SCAST+ étaient en moyenne âgés de plus de 10 ans (p < 

0,005) que les témoins ; en effet l’âge moyen des cas de 

SCAST+ était de 57,55 ans ± 13,68 ans et celui des 

témoins de 46,59 ans ± 16,56 ans.  Le sex-ratio 

(Homme/Femme) des cas de SCAST + était de 4,10, 

versus 0,62 chez les témoins (p < 0,005).  

 

 

 
Figure 1. Distribution des cas de SCAST+ et des témoins  en fonction des facteurs de risque cardio-vasculaire (p<0,0005) 

 

 

Quel que fût le facteur risque cardio-vasculaire (le sexe 

masculin, l’âge supérieure à 50 ans, l’HTA, le diabète, et 

le tabagisme)  étudié en analyse univariée, la proportion 

de ce dernier était significativement (p < 0,005) plus 

élevée chez les cas de SCAST+ que chez les témoins. Les 

cas de SCAST+ consommaient en moyenne plus de tabac 

(p < 0,005) que les témoins ; en effet, la consommation 

tabagique moyenne des cas de SCAST+ était de 4,92 

paquets/années ± 8,01 paquets/années et celui des témoins 

de 1,92 paquets/années ± 5,83 paquets/années. Nous 

avons observé plus de patients ayant au moins deux 

facteurs de risque cardio-vasculaire chez les cas de 

SCAST+ que chez les témoins (p < 0,005). Par contre il 

n’avait pas de corrélation statistiquement significative 

entre la saison d’hospitalisation (p < 0,480), la moyenne 

des températures atmosphériques minimales (+ 22,80 ± 
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3,52 °C ; p < 0,523)  ou maximale (35,75 ± 2,83 °C ; p < 

0,928)  durant les périodes d’hospitalisation des cas de 

SCA ST + versus celles des témoins (22,64 ± 3,47 °C ; 

35,77 ± 2,79°C). La figure 1 nous montre la distribution 

des cas de SCAST+  et des témoins en fonction des 

facteurs de risque cardio-vasculaire (Figure 1). 

Concernant l’évolution intrahospitalière des patients, nous 

avons observé : un taux de létalité intrahospitalière 

significativement plus élevé chez les cas de SCAST+ soit 

13,1% versus  4,4% chez les témoins (p < 0,005). Nous 

n’avons pas observé de différence statistiquement 

significative (p<0,342) entre la durée d’hospitalisation des 

cas de SCAST+ (13,01 ± 8,94 jours) versus celle des 

témoins (12,28 ± 7,59 jours).  

 

 

 
Figure 2. Distribution des odds ratio ajustés des facteurs de risque cardio-vasculaire expliquant la survenue du SCAST+ au 

CHU-YO 

 

 

 
Figure 3. Distribution des risques de survenue d’un SCAST+ en fonction du nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire 

modifiables cumulés par un patient. 

 

 
Tableau I. Distribution des Fractions du risque attribuable dans la population  (FRAP) des facteurs de risque cardio-

vasculaire modifiables impliqués dans la survenue du SCAST+ 

Facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables FRAP [IC 95% ] 

HTA 57,76 [42,24-66,81] 

Diabète 56,28 [42,76-66,60] 

Tabagisme 54,82 [42,59-64,45] 

Tous risques combinés 72,55 [73,47-79,27] 
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Impact des facteurs de risque cardio-vasculaire et des 

saisons d’hospitalisation expliquant la survenue du 

SCAST+  

En analyse univariée, les facteurs de risque cardio-

vasculaire ayant un impact statistiquement significatif (p 

< 0.0005) sur la survenue du SCAST+ étaient : l’âge 

supérieur à 50 ans, le sexe masculin, le diabète, 

l’hypertension artérielle et le tabagisme. En effet, les 

patients qui avaient un âge supérieur à 50 ans avaient cinq 

fois plus de risque de développer un SCAST+ que ceux 

qui avaient un âge inférieur à 50 ans. Ceux qui étaient de 

sexe masculin avaient également cinq fois plus de risque 

que ceux qui étaient de sexe féminin de développer un 

SCAST+. Les patients qui étaient diabétiques, 

hypertendus, ou exposés à une intoxication tabagique 

avaient chacun trois fois  plus de risque que les patients 

indemnes de ses facteurs de risque cardio-vasculaire, de 

développer un SCAST+. En analyse univariée, les saisons 

d’hospitalisation n’avaient pas un impact statistiquement 

significatif  (p < 0,48) sur la survenue du SCAST+. En 

effet, les patients hospitalisés durant la saison hivernale, 

avaient un virgule treize fois plus de risque que ceux 

hospitalisé durant la saison sèche de développer un 

SCAST+; mais l’estimation de cet odds ratio n’était pas 

statistiquement significative. Après élimination des 

facteurs de confusion par régression logistique 

multivariée de ces facteurs de risque cardio-vasculaire : le 

sexe masculin (risque multiplié par cinq), l’âge supérieur 

à 50 ans (risque multiplié par trois), le diabète, 

l’hypertension artérielle, et le tabagisme (risque multiplié 

respectivement par deux), influençaient significativement 

et indépendamment la survenue du SCAST+ (aire sous la 

courbe : 0,82 ; p < 0,0005). Le risque de survenue d’un 

SCAST+ augmentait avec l’âge (aire sous la courbe : 

0,68 ; p < 0,0005), en effet, les patients qui avaient un âge 

compris entre 40 et 59 ans, et ceux qui avaient un âge 

compris entre 60 et 99 ans, avaient respectivement sept 

fois plus (7,41 [4.12-13.31]) et dix fois plus (10,09 [5,52-

18,43]) de risque de développer un SCAST+ par rapport à 

ceux qui avaient un âge inférieur à 39 ans.  La figure 2 

montre la distribution des odds ratio ajustés des facteurs 

de risque cardio-vasculaire expliquant la survenue du 

SCAST+.   

 
Tableau II. Distribution des odds ratio des facteurs de mauvais pronostic sur la survenue d’un décès chez les cas de SCAST+ 

et chez les témoins. 

Facteurs de mauvais pronostic SCAST+ TEMOINS 

Odds ratio [IC 95%] p value Odds ratio [IC 95%] p value 

FEVG < 50% 0.47 [0,17-1,26] 0,132 0.75 0.08-7.05 0,803 

Age > 50 ans 2,52 [0,56-11,23] 0.504 2,71 1,17-6,24] 0.06 

DFG  < 60 ml/min 1,29 [1,07-1,56] 0,349 1,04 [0,97-1,11] 0,71 

Saison hivernale 1,07 [0,44-2,63] 0,87 1,05 [0,45-2,43] 0,91 

Hypertension artérielle   0,89 [0,39-2,04] 0,788 0,53 0,2-1,42 0,206 

Diabète 0,55 [0,16-1,95] 
 

0 Non calculé 

Sexe masculin 0,49 [0,2-1,23] 0,129 2,31 [1,07-5,03] 0,34 

Tabagisme 0,37 [0,12-1,12] 0,08 0,86 [0,25-2,91] 0,803 

 

 
Tableau III. Comparaison des odds ratio des facteurs de risque cardio-vasculaire expliquant la survenue du SCAST+ dans 

notre étude et celles des études Interheart et Interheart Africa 

Facteurs de risque cardio-vasculaire Notre étude Interheart Interheart Africa 

Sexe masculin 5,96 [3,84-9,25] Non calculé Non calculé 
 

Age > 50 ans 3,97 [2,48-6,34] Non calculé Non calculé 
 

Diabète 2,76 [1,56-4,89] 3,08 [2,77-3,42] 3,55 [2,53-4,99] 

Hypertension artérielle 2,14 [1,43-3,2] 2,48 [2,30-2,68] 3,44 [2,64-4,48] 

Tabagisme 2,09 [1,33-3,3] 2,27 [2,11-2,44] 2,17 [1,70-2,77] 

Tous risques combinés, Diabète, HTA, et Tabagisme 7,31 [1,59-33,65] 13,04 [11,63-14,62] 17,35 [10,51-28,66] 

 

 
Tableau IV. Comparaison des FRAP des facteurs de risque cardio-vasculaire expliquant la survenue du SCAST+ dans notre 

de notre étude et celles des études Interheart et Interheart Africa 

Facteurs de risque cardio-vasculaire Notre étude Interheart Interheart Africa 

Sexe masculin Non calculé Non calculé Non calculé 

Age > 50 ans Non calculé Non calculé Non calculé 

Diabète 56,28[42,76-66,60] 12,3[11,2-13,5] 16,70[12,88-21,39] 

Hypertension artérielle 57,76[42,24-66,81] 23,4[21,7-25,1] 29,56[24,34-35,39] 

Tabagisme 54,82[42,59-64,45] 36,4[33,9-39] 38,94[29,75-48,99] 

Tous risques combinés Diabète, HTA, et Tabagisme 72,55[73,47-79,27] 57,72[56,04-59,38] 64,46[56,69-71,54] 

 

 

Le risque de survenue d’un SCAST+ augmente avec le 

cumul croissant des facteurs de risque cardio-vasculaire. 

En effet les patients hypertendus, diabétiques ou exposés 

à une intoxication tabagique avaient deux fois plus de 

risque que les patients indemnes de ses facteurs de risque 

cardio-vasculaire, de développer un SCAST+. Lorsqu’un 

patient cumulait deux facteurs de risque cardio-vasculaire 

modifiables parmi l’HTA, le diabète et le tabagisme, son 

risque de développer un SCA par rapport à un sujet sain, 

étaient multiplié par cinq, et par sept si ce dernier cumulait 
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ces trois facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables. 

La figure 3 montre la distribution des risques de survenue 

d’un SCAST+ en fonction du nombre de facteurs de risque 

cardio-vasculaire modifiables cumulés par un patient (aire 

sous la courbe : 0,82 ; p < 0,0005). Le calcul de la fraction 

du risque attribuable dans la population (FRAP) a permis 

d’estimer le bénéfice attendu si nous traitions 

efficacement tous les hypertendus, les diabétiques et 

tabagiques de notre population d’étude. Le traitement de 

l’ensemble des hypertendus, des diabétiques ou des 

tabagiques de notre population d’étude est susceptible 

d’entrainer une diminution de 50% de la fréquence de 

survenue des SCAST+. Le traitement de l’ensemble des 

hypertendus, des diabétiques et des tabagiques de notre 

population d’étude est susceptible d’entrainer une 

diminution de 72% de la fréquence de survenue des 

SCAST+. Le tableau I montre la distribution des FRAP 

des facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables 

impliqués dans la survenue du SCAST+. 

Evolution  du SCAST+ 

Le SCAST+ avait un retentissement statistiquement 

significatif (odds ratio [IC95%]) sur l’altération de la 

FEVG et sur l’augmentation du taux de létalité. En effet, 

les patients hospitalisés pour SCAST+ avaient quatre fois 

plus de risque de présenter une FEVG altérée (4,62 [2,67-

7,98]), et trois fois plus de risque de décéder (3,23 [1,85-

5,66])  que les témoins. Le SCAST+ n’avait pas de 

retentissement statistiquement significatif (odds ratio [IC 

95%]) sur l’altération de la clairance de la créatininémie 

(0,57 [0,3-1,05]). Les différents facteurs de mauvais 

pronostic n’influençaient pas significativement la 

survenue d’un décès chez les cas de SCAST+ et chez les 

témoins. Le tableau II montre la distribution des odds ratio 

des facteurs de mauvais pronostic sur la survenue d’un 

décès chez les cas de SCAST+ et chez les témoins 

(Tableau II, III, IV). 

DISCUSSION  

Impact du sexe dans survenue du SCAST+ 

Parmi nos cas de SCAST+, on notait une prédominance 

masculine (80,4%, p < 0.0005). Ceci va dans le même sens 

que les données de la littérature où la prédominance 

masculine varie entre 73% et 82 % chez les SCAST+ [12]. 

Les patients de sexe masculin avaient cinq fois plus de 

risque (odds ratio ajusté: 5,96 [3,84-9,25] ) que les 

patients de sexe féminin de développer un SCAST+.  

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par le 

fait que parmi les patients d’âge moyen, les maladies 

cardio-vasculaires sont deux à cinq fois plus fréquentes 

chez les hommes que les femmes [20]. Dans la tranche 

d’âge la plus représentée de notre population (40-60 ans), 

les femmes n’étant pas ménopausées en général, sont 

protégées par l’œstrogène endogène et ont une exposition 

moins marquée aux facteurs de risque cardio-vasculaire 

[21]. 

Impact de l’âge dans survenue du SCAST+ 

Dans notre étude, l’âge moyen des cas de SCAST+ était 

de 57,5 ans; ils étaient âgés de plus de 10 ans par rapport 

aux témoins (p < 0.0005). Les patients âgés de plus de 45 

ans avaient trois fois plus de risque de développer un 

SCAST+ (odds ratio ajusté : 3,97[2,48-6,34]). Cet âge 

moyen est comparable à celui retrouvé dans les études de 

N’guetta (55,4 ans) [9] et Mboup (57,1 ans) [8]. Dans 

l’enquête multicentrique Coronafric II [12], l’âge moyen 

des SCAST+ était de 58,69 ± 11,7 ans. Notre âge moyen 

retrouvé était inférieur à celui d’El Mostafa au Maroc qui 

était de 65 ans [9]. Selon les données de la littérature, 

plusieurs études en Afrique avaient montré un âge moyen 

de survenue des syndromes coronariens aigus ST+ ne 

dépassant pas la limite des 60 ans [9]. Dans le régistre 

FAST-MI 2017 [22], l’âge moyen était de 63±14 ans pour 

les SCAST+. L’âge moyen est beaucoup plus élevé dans 

les séries occidentales qu’en Afrique, et à partir de l’âge 

de 45 ans, nos patients ont une forte probabilité de 

développer un SCAST+. Ce gradient Nord - Sud, pourrait 

s’expliquer par l’insuffisance de programme de lutte 

contre les facteurs de risque en Afrique et par l’espérance 

de vie plus faible au Burkina Faso par rapport aux pays 

développés. 

Impact du diabète dans survenue du SCAST+ 

Il est établi que le diabète constitue non seulement un 

puissant facteur de risque de cardiopathie ischémique 

mais surtout un facteur de mauvais pronostic au cours du 

SCAST+. Il multiplie le risque de maladie coronaire par 

deux à trois chez l'homme et par trois à quatre chez la 

femme [23–26]. La proportion de diabétique chez nos cas 

de SCAST+ était de 18,1% (p < 0.0005). La proportion de 

diabétique chez les cas de SCAST+ chez Lihiou en 

Tunisie [10], chez Maurin à Djibouti [27], dans Interheart 

[1], dans Interheart Africa [13], et dans Coronafric II [12] 

était respectivement de 46,4%, 49%, 18,5%, 23,6% et 

30,9%. Ces disparités s'expliqueraient par la différence 

dans la taille des échantillons, du type d'étude mais aussi 

des habitudes de vie. Malgré ces disparités de proportions, 

la probabilité de développer un SCAST+ dans notre étude 

chez les diabétiques (odds ratio ajusté : 2,76 [1,56-4,89]), 

était similaire à celle retrouvée dans les études Interheart 

(odds ratio ajusté : 3,07[2,84-3,33] ) [1] et Interheart 

Africa (odds ratio ajusté : 3,55[2,53-4,99]) [13]. La FRAP 

due au diabète dans notre étude était de 56,28[42,76-

66,60], celle des études Interheart et Interheart Africa était 

respectivement de 12,3[11,2-13,5] et de 16,70[12,88-

21,39]. Cela montre que nous gagnerons trois fois plus de 

bénéfice  sur la réduction de la fréquence de survenue du 

SCAST+ si nous investissons dans les campagnes de 

sensibilisation, de dépistage et de prise en charge des 

patients diabétiques. 

Impact de l’hypertension artérielle dans survenue du 

SCAST+ 

L’hypertension artérielle représente l’un des principaux 

facteurs de risque des cardiopathies ischémiques. Elle 

augmenterait de cinq fois le risque relatif de 

coronaropathies [10]. La proportion des hypertendus chez 

les cas dans notre étude (56,3%, (p < 0.0005) est 

comparable à celle retrouvée dans Coronafric II (59,7%) 

[12]. Le caractère silencieux de l’hypertension artérielle 

en fait souvent une maladie largement sous-diagnostiquée 

et sous-traitée, et révélée parfois par une cardiopathie 

ischémique [28]. Nos patients hypertendus avaient deux 

fois plus de risque de développer un SCAST+ par rapport 

aux sujets sains (odds ratio ajusté: 2,14[1,43-3,2]). Nos 

résultats étaient similaires à ceux  retrouvés dans les 
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études Interheart [1] et Interheart Africa [13] qui 

retrouvaient respectivement des odds ratio ajustés de 2,48 

[2,30-2,68] et de 3,44 [2,64-4,48]. Par contre, nous 

gagnerons deux fois plus de bénéfice que dans Interheart 

et Inteheart Africa sur la réduction de la fréquence de 

survenue du SCAST+ si nos patients étaient efficacement 

traités. En effet, dans notre étude, la FRAP due à l’HTA 

était de 57,76[42,24-66,81], celle des études Interheart et 

Interheart Africa étaient respectivement de 23,4[21,7-

25,1] et de 29,56[24,34-35,39]. 

Impact du tabagisme dans survenue du SCAST+ 

Les données de la littérature ont montré que le tabagisme 

est l’un des principaux facteurs de risque cardio-

vasculaire, et représente la plus importante cause de 

mortalité cardio-vasculaire évitable [27]. Le tabagisme 

était retrouvé chez 30,7% (p < 0.0005) des cas de 

SCAST+ de notre étude. Cette fréquence est supérieure à 

celle de Nubukpo au Bénin (17,1%) [28]. Une forte 

prévalence du tabagisme (60%) était retrouvée chez 

Maurin en Djibouti [27]. Cette disparité dans les données 

pourrait s’expliquer par le type d’étude, mais aussi par la 

différence des tailles d’échantillon. La force de 

l’association entre le tabagisme et la survenue des cas de 

SCAST+ dans notre étude était de 2,09 [1,33-3,3]. Ces 

résultats étaient similaires à ceux retrouvés dans les études 

Interheart [1] et Interheart Africa [13] qui retrouvaient 

respectivement des odds ratio ajustés de 2,27 [2,11-2,44] 

et de 2,17 [1,70-2,77]. Dans notre étude, le sevrage 

tabagique pourrait contribuer à réduire à plus de 50% la 

fréquence de survenue du SCATST+ (FRAP : 

54,82[42,59-64,45]). Ce bénéfice est supérieur à ceux 

retrouvés dans les étude Interheart (FRAP : 36,4[33,9-

39]) [1] et Interheart Africa (FRAP : 38,94[29,75-48,99]) 

[13]. 

Impact du risque combiné Diabète, HTA, et 

Tabagisme dans la survenue du SCAST+ 

Le risque de survenue d’un SCAST+ augmente 

significativement avec l’accumulation de plusieurs 

facteurs de risque cardio-vasculaire chez le même patient. 

Dans notre étude, La prise en charge des trois facteurs de 

risque cardio-vasculaire modifiables, permet de réduire 

72% de la fréquence de survenue des SCAST+. 

Impact du SCAST+ sur l’altération de la FEVG 

Dans notre étude, 46,8% (p < 0.0005) des cas de SCAST+ 

avaient une dysfonction systolique du ventricule gauche, 

taux similaire à celui retrouvé par Pessinaba (42%) [28]. 

Maurin O. trouvait un taux nettement inférieur à celui de 

notre série (18%) [29]. L’étude USIK notait 54% de 

dysfonction ventriculaire gauche (FEVG inférieure à 

50%) [30]. Dans les publications de Maurin (2012) [27] et 

USIK (1998) [30] la dysfonction systolique correspondait 

à une fraction d’éjection du ventricule gauche inférieure à 

50%. L’odds ratio de l’altération de la FEVG en dessous 

de 50% en cas de SCAST+ était à 4,62 [IC à 95% : 2,67-

7,98] dans notre étude. En effet, les troubles de la 

contraction segmentaire vont réduire considérablement le 

volume d’éjection systolique et donc engendrer une 

dysfonction systolique [31] . 

Impact du SCAST+ sur la mortalité 

Dans notre étude, le taux de létalité dû au SCAST+ était 

de 13,1% (p < 0,0005). En 2004, celle-ci était de 13,2% 

en France dans l'étude USIK 2000 [32]. La mortalité due 

aux SCAST+ a connu une baisse considérable ces 

dernières années dans les pays développés avec un taux de 

mortalité allant de 7 à 10% selon les données de plusieurs 

registres [30,33]. Dans les pays développement la 

mortalité due aux SCAST+ reste élevée. Loirat en France 

en 2007  et Maggi en Suisse en 2009 ont rapporté des taux 

de létalité hospitalière inférieurs à nos résultats 

respectivement de 8,2% et de 7% [30,31]. Il existe un 

gradient de mortalité sud-nord. Cette disparité est liée à un 

plateau technique désuet et aux longs délais de prise en 

charge limitant l'instauration de la fibrinolyse, qui 

demeure la seule méthode de revascularisation en urgence 

disponible dans nos hôpitaux. Dans notre étude, l’odds 

ratio de survenue d’un décès intrahospitalier en cas de 

SCAST+ était de 3,23 [IC à 95% : 1,85-5,66]. Mais 

paradoxalement, les différents facteurs de risque cardio-

vasculaire, sociodémographique et de mauvais pronostic 

n’influençaient pas la survenue de la mortalité chez les cas 

et les témoins. Maurin [27] dans son étude avait trouvé 

comme facteurs pronostiques le territoire antérieur, 

l’insuffisance cardiaque à l’admission, une dysfonction 

systolique du ventricule gauche, une revascularisation 

précoce avec un avantage de l’angioplastie primaire. En 

analyse multivariée, le score de Grace apparaissait comme 

un facteur prédictif indépendant de décès. Le score de 

Grace est multifactoriel prenant en compte l’âge, la 

fréquence cardiaque, le stade de killip, la pression 

artérielle à l’admission, le bilan rénal. 

CONCLUSION 

La fréquence du SCA est en nette progression. Sa prise en 

charge est un véritable défi, surtout dans nos pays à 

ressources limitées. Notre étude avait pour objectif 

d’étudier l’impact des facteurs de risque cardio-vasculaire 

sur la survenue du SCAST+ et de ses complications au 

CHU-YO de Ouagadougou, au Burkina Faso. Au terme de 

ce travail, il en ressort que le renforcement des moyens de 

prévention, surtout des facteurs de risque cardio-

vasculaire modifiables reste une urgence dans notre 

contexte. En effet, cinq facteurs de risque cardio-

vasculaire notamment le sexe masculin, l’âge supérieur à 

45 ans, le diabète, l’HTA, et le tabac, ont impacté 

significativement la genèse du SCAST+ au CHU-YO. Les 

facteurs météorologiques notamment les saisons 

climatiques et les températures atmosphériques n’ont pas 

eu un impact statistiquement significatif dans la genèse du 

SCAST+ au CHU-YO. Le risque de développer un 

SCAST+,  lorsqu’on est exposé à l’un de ces cinq facteurs 

de risque cardio-vasculaire, est similaire à ceux des 

registres internationaux. C’est donc une donnée 

universelle à tous les peuples comme l’avait déjà 

démontré les études Interheart et Interheart Africa en 

2004. La prise en charge des trois facteurs de risque 

cardio-vasculaire modifiables permet de réduire 72% de 

la fréquence de survenue des cas de SCAST+. Dans notre 

contexte de travail, nos patients ont une forte probabilité 

de décès en cas de SCAST+, et le taux de létalité dû au 

SCAST+ est élevé. Une étude cas-témoins, avec recueil 

prospectif des données, est souhaitable, afin de déterminer 
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l’impact de la dyslipidémie et de l’ensemble des facteurs 

météorologiques sur la survenue du SCAST+ dans notre 

population. 

Conflit d’intérêt 

Aucun 

Limite de l’étude 

Par rapport aux grands registres internationaux, nous 

avons un faible effectif de cas et de témoins. En effet, 

Interheart avait inclus 15152 cas et 14820 témoins [1], et   

Interheart Africa avait inclus 578 cas et 875 témoins [13]. 

Nous n’avons pas pu identifier la force de l’association de 

l’ensemble des neuf facteurs de risque étudiés dans 

Interheart, notamment les dyslipidémies, la 

consommation des fruits et légumes, la consommation 

d’alcool, la pratique du sport et l’impact du stress. En effet 

la collecte des données était rétrospective dans notre étude 

et ces informations n’étaient pas systématiquement 

collectées chez tous les patients hospitalisés au sein du 

service de cardiologie du CHU-YO, et prospective dans 

Interheart. Toutes comparaison des odds ratio liés à l’âge 

et au sexe de nos patients avec ceux des études Interheart 

et Interheart Africa parait impossible. En effet, dans ces 

deux études, les patients étaient appariés par rapport au 

sexe et à l’âge, d’où l’impossibilité d’estimer un odds ratio 

lié au sexe et à l’âge. Cependant, malgré ces limites, notre 

étude a pu identifier des données significatives sur cinq 

facteurs de risque cardio-vasculaire expliquant la 

survenue du SCAST+ dans notre contexte d’exercice. Les 

tableaux III et les tableaux IV montrent respectivement la 

comparaison des odds ratio et des FRAP des facteurs de 

risque cardio-vasculaire expliquant la survenue du 

SCAST+ dans notre étude et celles des études Interheart 

et Interheart Africa. 
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