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De façon génêrele, tout phénomène qui touche à le santé, survient 
de façon brutale et inattendue, et qui tnqu'ète à tort ou ti raison 
l'intéressé et son entourece est une urgence [30]. 
Ainsi, les urgences cardio-vasculaires sont des ëtets tle malades 
souffrant d'une pathologie cardlo-vasculalre entr;,inant ou 
susceptible d'entrainer une défaillance cardlo·vascultlire aiguë 
mettanl en jeu le pronostic vital {25). En général, leur prévalence 
méconnue en milieu africain, en particulier en œre d'Ivoire du fait 
de la forte endémie palustre et de la forte proportion de jeunes 
dans la population générale [12] , ces urgences connaissent un 
regain d'actualitê ces demières décennies dans nos pays. Les unités 
de soins intensifs cardiologiques récemment mstanées en Afrique 
sont prises d'assaut. Quelque soient leurs origines, ces pathologies 
cardio-vasculaires survenant dans un rontexte d'urgence sont une 
menace vnate Immédiate el constante ql•i impose une prise en 
charge 5<1nS délai. Certains états cardiaques, malgré leur caractère 
apparemment bénin peuvent mettre immédiatement en jeu le 
pronostic. vital par une mort subite. Les autres beaucoup plus 
fréquents se compllQuent de façon Inopinée tel l'infarttus du 
myocarde, tes poussées hypertensives. Les uns et les autres posent 
des problèmes financiers, diagnostiques et thérapeutiques qui 
retardent la mrse en œuvre rapide en urgence, du Lraitement 
souvent comple)(e et relevant uniquement de la compétence 
œrorolcarque . Ces nombreux écueils auxquels est conrrontée la 
prise en charge des urgences earoto-vascurerres à l'Institut de 
cardiologie n'ont été l'objet d'aucune élude. C'est dans ce cadre 
que s'inscrit notre r,tude QUI a pour buts : 

De répertorier les tableaux d'urgence cardiovasculaires aux 
urgences de l'Institut de cardioloQle d'Abidjan Clans un premier 
temps. 



- Ensuite d'évaluer leur prise en charge ; 
Et enfin de proposer quelques recommandations indispensables 

pour une meilleure prise en charge des patients. 





I INSUFFISANCE CARDIAQUE 

1.1. Définition 

1.1.1 L'insuffisance cardiaque 
Elle se définit comme étrml une impossibilité pour la pompe 
cardiaque de subvenir ;:,ux besoins métaboliques des différents 
organes au repos et ou è rcfforl. Elle est dite congestive lorsqu'elle 
s'eccompeçoe d'une étëvcncn des pressions de remplissage 
cardiaque avec une élévation des pressions pulmonaires (dyspnée} 
et de la pression veineuse avec hépatomégalie sensible et des 
œdèmes des membres fnrèrteurs. 

1.1.2 La dysfonction ventriculaire gauche (DVG) 
{10,18,24] 

Elle est la traduction d'une eitéretton plus ou moins importante de 
la fonction normale de remplissage et d'éjection du ventrieulc 
gauche. 
• Elle est r1ite diastolique lorsqu'elle a une altération de remplissage 
ventriculaire par altération de la compliance (distanslbilité) 
ventricul<\lre rnarQuée en cas d'hypertrophie ventriculaire. 
- Elle est dite systonque lorsqu'elle a une insufflsam:e de ta fonction 
pompe (runlractlle) du ventricule gauche . 
En un mot la DVG est le pivot autour duquel est basé le concept de 
t'insutflsance ~rdlaque (de rtefinltlon encore peu précise). La DVG 
au départ asymptomatique deviellt progressivement symptomatklue 
par auqmeurenon des pressions d!asto11Ques ventriculaires gauches 
source de congestion pulmonaire et d'effort. Cc qui nous permet 
d'êtabllr une continuité QUI VcJ de la DVG sens symplôme à la OVG 
avec symptôme appelée communément Insuffisance cardiaque. 



1.1,3 Insuffisance ventriculaire droite 
C'est une inaptitude de la pompe cardiaque à éjecter le sang 
veineux svstérmque dans la clrculaUon pulmonaire. Elle est la 
conséquence d'une insuffisance ventriculaire gauche, rnais aussi 
celles des pathologies valvulaires trlcuspidlennes, pulmonaires, des 
cœurs pulmonaires aigus et chroniques. 

1.2. Diagnostic positif 

1.2. 1. Clinique: Circonstances de dèeouverte 
Les signes fonctkmnels de découverte peuvent être discrets. li peut 
s'agir d'une dyspnée d'effort, d'un œdèrne des membrrs intérieurs 
d'une hépatalgie, d'une turgescence des veines jugulalres avec 
reftu,c: hepato-juçiulalrc. 
- Des antécédents cardiaques d'hypertension artérielle, de 
coronaropathle (Angor, infarctus du myocarde), 
- Un souffle cardiaque au foyer tricuspictien, 

Une hypertension mal contrôlée, 
Un diabète, 
Des anomalies électrucardiographlques de surcoerce vcnlrlculalre 
gauche ou d'hypertrophie ventrieulalre droite, 
Une cardlom~alk: à la Radiographie thoraccue.. 

1.2.2, Paraclinlque [18,24) 

:;, Echocardlographie doppler: est l'examen clé du diagnostic 
Elle donne les anomalies observée> dans l'insuffix1nce cardiaque, 
parmi lesquels: 
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- les béta-bloquants 
les anti-agrégants plaquettalres et les aritico;:,gulants 

- les digltaliQues et les dérivés nitrés ont un intérêt dans le 

traitement svmptornatique 
- La stimulation électrique en double chambre est une alternative 

additive dans la prise en charge des myocardiopathies 
réfra~ires aux traitements classiques 

Indications 
} La dysfonction ventriculaire gauche asymptomatique au stade 1: 

• La fr;:,ction d'éJection csl inférieure ou égale 35% (toutes 
étiologies, y compris antécédent d'infarctus) 
lnhibiteurs d'enzyme de conversion. 

• La fraction d'éjection Inférieure ou égale a 40% et posl 
infarctus (J3 Jf:,) 

Inhibiteurs d'enzyme de conversion 
Béta-bloQu.:rnts dans le post lntarctus si La traction 
d'éjection est supérieure b 40% 

> DVG Symptomatique au stade n et 111 
• Diurétique 
• Inhibiteurs d'enzyme de conversion 
• Dir.1oxlne: 

-SI le malade est en tibr\llatlon auriculaire 
-S'il est au stade Ill NYHA 
-S'Ii est déjà sous dlgitallque. 

> lnsumsance Cardiaque congestive sévère au stade IV 
On utilise l'assocl3tlon des médicaments suivants : 
• Les inhibiteurs d'enzyme de conversion, les diurétiques, les 

tllgitaliques et les anti-agrégants ciacuetteves 
• Traitements spécialisés faisant i.'lppei à : 

• l'hémofiltralion, ---------------- 



- stimulation en double chambre 
- ln fine, à la rrensptantauon cardiaque. 

U LES URGENCES HYPERTENSIYES 

2, 1. Définition 
li s'agit. de situaUons où I êlévallon des chiffres de 1a Pression 
Artérielle est directement responsable du retentissement immédiat 
sur l'organisme, et dont l'absence de prise en charge thêrapeut1que 
présente un risque majeur de cornplications rapides. Cette 
définition ne comporte pas de seuil tenslonnel, car c'est la 
souffrance viscérale et non les chiffres: qu'il faut traiter. 

Ainsi le critère principal de la définition du cadre nosologiQue est 
le retentissement viscéral de l'hypertension artérielle. Il faut donc 
exclure de ce cadre les poussées tensloncll~ sans retentissement 
viscéral, fréquentes dans notre exercice au quotidien. Dans ces 
dernières situations, 1.m traitement par vole orale en dehors du 
cadre de l'urgence est souvent suffisant. Dans les urgences 
hypertensives, Il faut des voies d'administration de médcerrents 
qui permettent une oction rapide ; c'est la vole intraveineuse (lV), 
la vole lntramusculo\re parfois, mals aussi la voie sublinguale. 

La JNC VI et l'ANAES s'eccorcent pour donner cette Uste 

d'urgence hypertcnsive : 
rencépnetcoetnte hypert.ens1ve 
l'hémo1Tagie cérébro-méningée 
l'infarctus du myocarde et l'angor tnstebre 





T~u..l : l>rincipoles rnolécules utilisables dans les urgentes 
hypertensives 
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2.4 Indications 

2.4,1 Encephalopathle Hypertensive 
C'est le type ml!me d'urgence hyperlensive avec, associés à la 
poussée hypertensive , des céphalées «uenses, des \lomissements. 
le rond d'œll au stade III ou IV et des signes de souffrance rénale. 
L'objectif tensionnel est de rci..lu\re rapidement mais 
proçressrvement la pression artérielle moyenne de 25% ou de 
ramener la diastolique en quelques minutes à quelques heures 
entre 100 et l 10 mmHg. Une réduction trop rapide de la 
hypertensl\le pouvant aggraver rtscnèmte tissulaire et créer des 

infarctus cérébraux ou rénaux. 
Les différentes drogues sus-cnèes sont uti11S<1bles. Mals un 

traitement diurétique n'est indiqué cu'en cas de surcharge 
hydrosodée manifeste. Un Remplissage vasculaire peut être 
nécessaire car la plupart des patients ayant une HTA maligne ont 
une déplétion vclérrucue. Son association au rranement 
vasodilatateur permet de contrôler la PA et d'améliorer la fonction 

rénale. 

2.4.2 L'œdème Aigu des Poumons (OAP) 
Son diagnostic est essentlellement clinique par la mise en évidence 
chez un pallent dyspnélQue de la classique « marée montante de 
râles ,. à reuscuneucn pulmonaire. 





cause de la crainte d'accentuation du saignement et dooc de 

l'hématome, par les tortes PA. M;:ils, nt! pas baisser de plus de 20% 
encore une foiS, à cause de la corereue iSchémique adjacente à 

l'hématome. 
Dans les accidents vasculaires cérébraux Ischémiques par contre il 
est recommandé de respecter 11 ITA ou du moins ne pas modifier un 
traitement antérieur. En etfet l'liTA est souvent réactionnelle, 
• satellite ,. à l';:iccide11l. Et se normalise spontanément dans 4 

cas/5 dans les 10 jours. lis ne ront justement pas parti de ce cadre 
noscloctque. C'est tout l'lntérël du scanner cérébral chez un patient 
présentant un déficit moteur associé à l'êlévatlon lie la PA avant 
toute décision thérapeutique. 

2.4.4 - La Dissection Aortique 
Son pronostic est très grave. Elle se caractérise par une 

douleur rétro sternale a irradiation oescencante dans les lombes. 
Un soutnc uresroncoe d'msuffisance é:I01tlque est présent une fols 
sur deux. Le dië1onostic positif sera lëlit grâce â l'échographie 
cardiaque, la lomodensltométrle, l'imagerie par résonance 
magnétique el l'Aortographie. 

lei il s'agira de maintenir la P/\ basse, en vue de baisser la 
tension oarrétere : 1a PAS<llOmmHg et le PAO: 70-90mmHg. Par 
ailleurs Il s'agira de corriger la volémie el calmer la douleur. 



2.4.5 Les Coronaropathles 
Le diagnostic sera établi devant la douleur précordiale, les 

modifications électrocardiographlques et les enzymes cardiaques, 
associés à la poussée d'HTA. li faut baisser la PAO pour réduire la 
consommallon en oxygène du myocarde, une baisse de la PAM de 
25% suffisante. Le LOPRH a une place de choix dans les Infarctus, 
le LOXEN étant mieux Indiqué dans l'angor. 

III TROUBLES GRAVES PU RYTHME ET PE LA CONDUCTION 

A -TROUBLES DU RYTHME 

A.1. Définition: 
On appelle trouble du rythme cardiaque toute anom11lie de le 
fréquence ou de la régularité du rythme cardiaque [8,101 

A.2. Diffénmts troubles du rythme 

A.2.1. Symptômes 
Ils vont de la mort subite à la latence absolue. 
Mais souvent on a: 
- des palpititllons 
• une dyspnée 
• une douleur morecquc pseudo- angineuse ou angor vrai, une 
lipothymie 
• un syncope ou un état de choc ( 10) 





A .4 . TRAITEMENT 
A .4 .1 . Antl- arythmlques 
• Dlgllalique; ce ne sonl pas des enu- arythmlques proprement 
uns. ils rlêpriment l'autorœbcné ries oaœ-mekers normaux et 
anormaux aux doses thérapeutiques. 
• Qumldtne et dérivé. 
- Quinldlne like et autres médicaments agissant par effet stabilisant 
de membrane. 
- Beta - Bloquants. [8] 
- Autres anti - arythmiques. 
A.4.2. Choc èrecmque externe 

B - Irnuble de 1a conduction ra 101 

B.1 D~nltlon 
Les troubles de la conduction sont en rapport avec une anomalie de 
la conduction auriculo - ventrieulaire; soit à type de ralentissement 
: Bloc auriculo-ventriculaire (DAV) partiel, soit à cype de blocage 
complet: BAV complet. Un rythme de remprecemenr dit idio - 
ventriculaire se développe spontanément. 

8.2. Diagnostic positif 

8.2.1. Circonstances de découverte 
Nous notons : 

Un bref malaise avec des vertiges, un voile noire devant les 
yeux 
une lipothymie avec pâleur soudaine et obnubilation 
une syncope vraie dans sa forme complète 

- A l'extrême, une mort subite par arrêt circulatoire. 



B.2.2. L'examen clinique 

En coun de 5yncope: 
On a un état d'arrêt cardiaque ou de ttichycardie extrême de durée 
plus ou moins longvc. L'ECG montre une asvsrone ou un BA V 
peroxvsnque. 

En dehors da syncopes, différentes situations sont possibles. 
• Le pouls lent permanent par BA V. 
- Une dysfoncUon smusere probable lorsque la fréquence cardiecoe 
est stable, Inférieure à 40/mn. 
- Une HTA systolique avec él;,r9issement de la différentielle en cas 
de BAV. 
- L'auscultation met en évidence "le bruit de canon". 
- L'électrocardiogramme met en évidence : 

u des blocs de h•ut degré de type 3/1 ou de type 4/1 uù il 
exlsre plus d'ondes P bloquées Que d'ondes P normales. 

o Le bloc de Je degré: C'est un bloc Av complet: Il n'y a pas dt! 
dissociation complète entre les activités auriculaires et 
ventriculaires. 

B.3 CONDUITE A TENIR [1,8,10,25} 
B.3.1. Blocs auriculo • ventriculaires (BAY) 

BAY aigus 
- Traitement symptomatique 
- lsuprcl ou Vagolytiques 
- Fntrainr.ment êléclrosystollque temporaire en cas d'accidents 
syncopaux d'lnsulftsance cardiaque ou de bloc de haut degré. 

• Etiologie 
• Infection: traitement de la cause et corncotocs dans certains cas. - 
Médicamenteux: arrêt du médicament de la cause. 





IY LES COBONABOPAJHIES 

A - L'Anoor inftablt 

A.1 Di!finition 
L'angor est un syndrome douloureux thoracique ué it une 
Insuffisance du débit coronaire face aux besoins du myocarde (1.0), 
alors que l'angor instable est un état d'évolution coronarienne 
située entre l'angor stable et l'infarctus du myocarde [B]. 

A.2 Clinïque [8,101 
li regroupe plusieurs situations dont : 

L'angor récent ou de Novo : d'apparition peu ancienne (moins 
de 8 semaines) 
l'angOf" o-csccroc : 
L'angor de repos, sans effet oéclencnent 
L'angor de Prlnzmetal : Hypcralgiquc, souvent nocturne, 
spontané, avec des pelpltenon. 

L'ongor Instable se cnractértse par : 
La résistance à la trlnltlne, 
Le caractêre douloureux plus intense et/ou plus long 
L'absence de racleur extra-cardiaque d'aggravation telle 
qu'une anémie, une hypertyroidie, etc. .. 

A.3 Paraclinique 

A.3.1 ECG : met en évidence les anomalies suivantes: 
soit une lésion sous endocardique (avec un sous décalage de 
ST) ou sous éplcardlque (avec un sus décalage du segment 
ST), 



soit une ischémie sous enëocartnque (avec une onde T positive 
pointue et symétrique) ou sous écicaenque (avec une onde T 
négattve pointue et svmétnque). 
l'ECG précise la topographie de l'atteinte. 

A,3,2 L'échocardi09raiphie : visualise le tronc de la corcneire 
gauche, étudie la cinétique et peut mettre en évidence une ét1ologle 
ou des séquelles de nécrose. 

A.3.3 Le Holter électrocardiographique: délecte les troubles de 
rythme cardteque ainsi que les anomalies de la repolarisatlon et les 
d&alagcs du segment ST. 

A.3.4 Biologie : Le cosece des enzymes cardiaques révèle une 
non augmentation des ces enzymes ou une técè-e augmentëltlon de 
ces enzymes qui se normalisera les jours suivants. 
A.4 TRAITEMENT 
A.4.1 But: Lutte contre la douleur et les complications que sont 
l'infarctus du myocorde, IVG, troubles du rythme et une mort 
subite. 
A.4.2 Moyens : 

Le repos strict au lit souvent associé au sedatif 
(Denzodlazêplne per os). 
Les dérivés nitrés utilisés en per os, sous - cutané ou en IV 
selon la sévérité. 
Les bêta - bloquants surtout en associatlOn avec les dérivés 
nitrés ont fait la preuve de leur efficacité dans l'angor Instable. 
l'hêpariootherapie avec le respect strict de ses contre - 
lndleations dans les formes sévères. 





on a une élévation précoce et brève des CPK,CPKMB 
on <1 une élévation des enzymes LDH, SGOT 
de la MyoglOblne 
de la Troponlne I et T três spêcifiques 

B.J.4 Complication 
Les complications précoces mettent en Jeu le pronostic vit;il qu'il 
convient de détecter dans tes délais les plus brefs. Elles sont 
essenliellement représentées par : 

Les complic.alions Hemodynamlques 
• L'insuffisant!! ventriculaire gauche et droite 
• Le choc œrdccéntque 
Les complications mécaniques 
• La rupture septaie donnant lieu à une shunt gauche droit, 
• La rupture de la paroi libre du ventricule gauche entraînant 

une mort mstantanée, 
• Rupture myncardique, etc .. 
Les comnncetrons ryU,miques responsables de la majorité des 
décès initiaux 
• Les troubles ventriculaires ou supravenlrlculatres nécessitant 

une réduction immcdiatc, 
• Les troubles de la conduction. 
Les complications thrombo - embollQues. 
La mort subite dans les formes sévères. 



B.4 Traitement [8] 

Il se résum e par le tableau suivent : 

Tn iltiement de l'inf;m:tus du myocarde 

~l~ur contrel!~=entocul!lm~~~hd:leu(t Atropine). H faut 

Lutte conu·ejRassurer, au beSOin 1111xiolyti<1ue 
renderé 

Antlcoagu!ant 

·• 

1

,h.ombolyse 

i ëèta-bloquant 
8 
~ !ca1d-btoguant 

Svmlrornev<Jgal 

Heparlne(en l'absence de contre-indcations; 

Ava.,t la 6"··· heure, assené aux antiagrépants 
plàQudtalres 

A employer en l'absence de contre-indiotions. 
Nota1nment Tenormlne ti utiliser avant ra 3~ heure 

A employer en cas de syndrome de Jlrinimetal ou de 
lpf()bablllt~ de spasme. 
Atrupi111!~·1.ul,1r1~. 

!~~~~:'.::!i anti-1~;;~:J;~~=r:~l~~i!~!~ ::~~~~~~!~~~ troul:ler.: 
lfilil(!1;1eo1ladapl.é. 

;~~~~on del~~m~ent";ani,;; ;int!=~
3~têr:i~~V,.~i:~ 

blocs:surve,llimceattentive. 

Insuffisance 
vetitriculaire 
gaucho 

Trinitrine lntri!lveloeuse 
hh'llodynamlque. 

contrOle 

veseeeerereo-s. A!)ents lnormpf!:o; · Dflf,amlnP, 
Oobutamine, lnl'llnit~ur.i; ne lapMSph,o-Olc5tbnsc. 
A!t.<;;lst.1ncc clrcul,>tolrc. 

A e,,VÎ5<'1(;er M Y.rvicP. spt'!ci:>lls~ scion l't'!vclutlon 
11presrCSult.itdclacoronaroqraphle. 





un souffle cardiaque (d'lnsumsance Aortique ou d'insuffisance 
MltraJe}, 
une splénomégalie qui est inconstante, tardive et non 
douloureuse. 

Les Signes rntanés se rêvèlent par : 
U11 hippcn::rdtisme digital 

Un placard érythémateux des paumes et des plantes 
Un purpur<1 pétécber. 

Des faux panaris d'Osler pathognomoniques de rendccerdne 
lnfecueuse 

• des taches blanchatres de Roth au fond de rœn. 
• On complétera l'examen par la recherche d'une porte d'entrée 

(ORL, dentaire, cutanée, etc.). 
5,2.2, Endocardites aiguës 
Dans ce type d'endocardites nous notons : 
Une fièvre à 39° - 40°C, des frissons et un syndrome septicémique. 
Les signes cutanés sont moins fréquents mais sont différents : 
- Un purpura nécrotique des extrémités parfois centré par une 
goutte de pus. 
En pratique, on retiendra que toute fièvre prolongée (de plus de 8 
jours) chez un pattent ayant une valvulopathie doit faire évoquer le 
diagnostic d'endocardite et traiter comme telle. 

5.2.3. COMPLICATION [8] 
Les complications les plus fréquentes sont : 

L'lnsumsance cardiaque (entrainant un œdème pulmonaire 
massif voire un choc cardiogénique dans un contexte fébrile, 
un trouble de la conduction (BAV ier degré), 

• des troubles du rythme (extrasystole, fibrillation auriculaire, 

TbcKdt Doclolt.t d'Em1 en MOO..-cEC • KL\10U AdjllJICW Fbcm • 1oû1200'4 



etc.) 
l'infarctus du myocarde, 

l'insuffisance rénale: fonctionnelle (par insuffisance cardiaque) 
ou secondaire à rantibiothérapie, 
un infarctus rénal par emboite: rare, 

• une méningite septrcue (rare), 
• une hémorraole méningée, 
• un abcès cérébral, 
• des embolres pulmonaires sepUQues, 
• des complications thromboemboliQues de décuUilus. 

5.2.4. Examens complémentaires 
:,; Hémoculture répétée au pie fébrile > 3B°S 
~ ECG 
, Radiographie du Thorax: face/profil 
;. Echocardlographle : elle a un rôle diagnostic (montre les 

vëgêtatlons et la cardiopathie causale) et un rôle pronostic en 
appréciant les complications secondaires. Elle met en évidence : 

• des végétations, 
• la rupture éventuelle d'un cordage ou de la valve, 
• une fermeture prématurée de la valve mitrale négative 

n'élimine pas le diagnostlC [B]. 
, BiOIOQie 

NFS, plaquette, ronoarerome sanguin, urée, crëannmc. glycémie, 
protéJnimie, TP, TCA, ECBU. 
5,3, TRAITEMENT [1,S,25) 
5,3, 1, But du traitement 
> Stérillser le foyer en luttant contre te germe ; 
} Lutter contre les complications éventuelles. 





YI- LES PERICARDITES AIGUES 

6.1. Dêflnttion 
La péricardite aiguë est une inrlammaUon .iiguê de la séreuse 
pér«:ardique avec ou sans épanchement liquidien. Le retentissement 
de l'épanchement péricardique dépend de son atcnœrce, de la 
rapidité de sa formation et des possibilités de distension du 

péricarde [8,10,14] 
Par amours, on parlera d'urgence Ici, chaque fois que nous aurons 

un état d'adiastol1e ou de tamponnade. 

6.2. Diagnostic positif 

6,2.1. Clinique 
;.-. Douleur thoracique pseudo - anoineuse 

• Rétrosterm1te constrictive et i!lr'lgOissante 

Jrradiation diffuse 
Auçimente avec la toux, à l'lnspiratîon (+++) et soulagée par 
l'antéflexion (signe de la prière mahométale), les antl 

Inflammatoires 
). Dyspnée permanenle 

Polypnée sup('rficlelle variant evec la position et I;, toux 
AEG (Altération de l'état général) variable en (onction de 
l'étiologie 

• Fièvre de type veneble 
Signes de compresslan: Hoquet, dysph<1gie, dysphonie 
L'elCamen physique met en évidence {14]: 
; un 1Jssourdissement d~ bruits du cœur 
:. Un frotlernent péricardique (liquide peu abondant) 

• superficiel 



Perçu en 2 temps «va et vlent») 
Doux et rude 

• Variable, inconstant 
; Tachycardie 
; 1 lypertenSlon vemouse avec stase (Hépatomégalle, Cpanchement 

pleural) en cas d'épanr.hement volumineux. 

6.2.2. Examen paraclinique 
; ECG P]: 

• Tachycorclle 
• Trouble diffus et concordant de la repolarisatlon :4 stades de 

lloltmann 
-sus décalage de ST 
-acranssemenr de T 
"Onde T négative 
•• retour à la normale 

);. Radk>Qraphie du thorax F/P : cordiomégalle globale avec perte de 
t',rnuulation donnant un aspect en calebasse ou en théière. 

;;,. Parfois un cœur de volume normal (pcricardile sèche) 
;;. Echocardiographle qui confirme le diagnostic par la mise @n 

évidence dl! l'épanchement. 
6.2.3. Evolution 
Elle peut se résumer en 2 types de complicallons. 
6.2.3.l. Complications Immédiates [1,8,10] 
La tamponnade : éter d'adiastolie eicuë par obstacle au remplissage 
diastolique du coeur causé par un épanchement péncarutqoe 
compressif. 
Elle associe 
> Une insuffisance cardiaque droile 





vn EMBOUE PULMONAIRE 

7.1. Définition 
L'embolie pulmonaire est une obstruction partielle ou totale de 
l'artère pulmonaire ou d'une de ses branches par un corps èuançer 
ccnsucué par un r.aillot sanguin le plus souvent [8]. 

7.2. Diagnostic positif 

7.2.1. Diagnostic clinique 
Le plus souvenl difficile à cause du polymorphisme et de la non 
spécifieité des siç,ines cliniques [8,JO) 

7.2.1.1. Infarctus de Laennec 
Il associe: 

la douleur tnorecrqce à type de point de côté 
la polypnée 
la toux sèche 
le crachat hemoptoide le Jour suivant 

la fièvre 
rencorsse 

7,2.1.2. cœur pulmonaire aigu [9] 
Il réalise un tableau d'insuffisance vr.ntrlculaire droite 

aiguë associant : 
Une turgescence jugulaire 
Un galop droit 

• Une tachycardie 
un éclat de B2 au foyer pulmonaire 
U11e hépatomégalie oouioureose 
Un reflux hépato-Jugulaire 



• un signe de Hor1er 
7 ,2,1,3, Signes Isolés 

• Dans les formes aiguës nous avons : une douleur thoracique, 
une cvspnéc, une lipothymie et souvent une hemoptysie, etc. 

• Dans les formes chroniques récidivantes nous avons te plus 
souvent une pleurésie, un abcès, des pneumop<1lhies 

rêcietivantes, un cœur puimcneue post emboltQue 

7,2.2. Diagnostic paradinique [7,8,9] 

7,2,2,1. ECG 
L'tCG non spéciftque doit être comparé aux enregistrements 

antédeurs pour déceler les anomalies. 
En cas de cœur pulmonaire aigu : 

Aspect SI Q3 avec 
Une onde T neyative en 03, Vf et de Vl à V4 ; 

• une déviation vers la gauche du complexe transitionnel ; 

• un bloc de branche droit Incomplet. 

7.2,2,2. Radiographie pulmonaire F/P 
Elle peul mettre en évtdcnr.e : 

• un épanchement pleural 
• une opacité en raquette, en b.inde, voire une image ronde 

• une hyperclarté pulmonaire 
• une image dr. tumeur pulmonaire 
• une microoté~ctasie 

Mais le plus souvent on a une rad}OCJraphie thoracique normale dans 

20 à, 30% des cas. 





7,3,2.2. Traitement lnotropes positif& 
• Dobutamlne: 5 à 11.µg/kg/mn (ou) 
• Dopamine: 5 â 17 µg/kg/mn (ou) 
• rsoorénenne 0,2 à 10 µg/kg/mn 

(â la seringue électrlque â débit continue) 

7,3,2.3. Traitement spécifique 

Hê~ : 5 mg / kg / 24h à la seringue électrique et 
adaptée au TCK qui doit être entre 2 et 3 rois le Lémoin , est le 

traitement Idéal cl'urg1mce 

Il:!.!:2..!r!.bo~ : trartement des embolies pulmonaires craves sous 
réserve du respect strict des CPK et dans un détal de 5 jours afin 

d'éviter la survenue de défaillance droite. 
Traitement associé à rnépertne (sauf en cas d'utilisation de 

streptoklnase ou l'héparine vleut en relais. 

7.3.2,4. Traitement chirurgical 
Le traitement chirurgical est rarement indiqué .Touterois il consiste 
à pratiquer une embolectomle en milieu cardiochirurvical scécleltsé 
avec un rtsquc potenüel bien connu de décès. 



coorrwmn: 
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Les motifs de consultation, les antécédents, les s'9nes 

fonctionnels ainsi que les signes physiques. 

• Parachniqucs portant sur les examens effectués : 

C.e paragraphe a tenu compte des examens effectués chez les 

patients portant sur l'ECG, l'échocarcliographie, la radiographie 

thoracique et la blologie . 

• Thérapeutiques portant sur 

Les groupes et fam illes médicamenteux prescrits en urgence. 

• EvoluUfs immédiats 

• favorables 

•. sur les sorties 

• les transferts en hospltalisatlon cardlo loglque ou 

* les transferts vers d'autres structures d'accueil 
• défavorable : les décès. 

III An•IY1e llatlstlqye 
[I est réalisé une eoetvse de nos données par le loglclel EPUNFO 

(6.0 Fr). 
L'analyse des vartables qualltiltlves a été faite à t'aide du test 
Chl2 de PEARSON avec la correction de YATES éventuelle. 
On a retenu une valeur de probabilité P<0,05 comme étant 
significative. 
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l. EPIDEMIOLOGIE 

1.1. Sexe et Age 

~ : Répartition des patients selon le sexe 

~ - ---reffectlf - ~rcentage ~ 1 
Hommes ~ 152,Je 1 
{emmes ·-·~ -_-_J4M2 -_ ~ 
l'.2''_.,_ -- ~ -- __j_l~ -- ~ 

REPARTITION DES PATIENTS SELON Lj 
SEXE '------ 

le Homme-;! 
jD Femme!J 

Figure: 1 : Répartition ~lents se100 le sexeL 

L'étude de La discrimination des sexes a permis de dênombrer 
165 patients de sexe masculin et 150 de sexe féminin soit un 
sexe ratio de 1, 1 pratiquement 1 homme pour une femme. 



" 
~ : Répart.itiOn des patients selon le sexe et 1''3ge. 

I
T'.~nch-;;-i-HOMMES -r;;EMMES !Ens.des pat;ents-, 

dage ,~-1.,..----1 ,-----1- 
1

---1 Eff. 0/o ~% Eff. 0/o ~ 

I
< 20 ANS 07 __ 2,22% 04 ____µ,.z~ll-- 3,49%~ 
20-29 !~ ,0,95% ~ 1~~~2 ~8% 
~0-39 ~ 3,B1%_ ~.~35% 132~~5% 
~:0-49 40 12,70% 25 7 94%~ 20,63~ 
~0-59 jso 

1

1s,s1%~ ~ 1a _ -~2o/~ 
60-69 __ ~ 8,2~~ 9,l!.!2..155 _]_1~6% 
~9 20 6,35% 1s-l:,16% JS=l11,11%1 
~~9 IOs----ri:s9% 1,1--f;,49~-- s,01% 
~_-_lcoo_, îo._o,oo~i-f;,~ o,Jt~ 1 ~ ~s _L ___j1SOÎ __ ~-::::jfoo°'!.J 





1.2 , Natlonallté 

T~ : Répartition des patients selon la natlonalltê 

82,22% des patients sont des Ivoiriens. 

1.3. Groupe Ethnique 

~au...rt.: R~artition des patients selon le groupe ethnique 

rethnle __ --r::-:;;IEffectlr . ~ourcenta9e .. ~ 
!Akan 97 30,79 J 

f'Mât1nké /60 ~9,05 
~1andé _ 52 16,51 _ - 1 
l~rou 50 ---=:gs,87 
iiotai -- ~ ~- 1100 _J 
Pour les patients ivoiriens, la répartition seon les groupes 
ethniques laisse un fort pourcentage au groupe Akan puis 
viennent les Mallnkés, les Mandé et les Krous. 
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1.4 , Niveau socio-économ ique 

~ : Répartition des patients selon le niveau secte 

économ ique 

7,62 % des hommes ont un niveau socio·économlque élevé 
contre 1,59 % des femmes. Plus de 2/3 de la population onl 
un niveau socio-économique faible dont 36,51 % des femmes. 
La différence de niveau socio-économique entre les hommes et 
les femmes est slgnlricatlve. 





" 
~ : Répartition des motifs de consultation selon les 

affections 

F
Atfection5_--=---=--tilsdeconsultatlon - !ff _J 

Trou.l,IP. de la conscience ~ 

IP;1lpit~tlons t' 
Aglt.1t1ous 4 - ! 

1 Urgences hypertensiVes !Vertiges 14 · J 

1

(95 patients) Poussée hypertenslvc 128=.] 
ovscoee ITT ~ 

1 

Cèphalèes Ts 
Oouk!ur thoracique 4 L _ _ Mise en Observilti0'2.__ _[ 

Pt!ricardite Joouleur thurac:ique L j 
l,11: patients) Dyspnée !,!_

1 C----~-- 1 

1 

frroubledelaconscience-t:t- 
Trouble du rythme Palpita~ions .!_. 1 

1

(38 patients) 1D.yspne1!! ~-::J Mise ~n Observation JJ 
.--- _ ---1F1br1llation l2 -j 

I
Ç._QUlJ!EO~ (33 patients) Douleur thoracique -~- 

• angor ,C~phc1lée 'L_I Précordialgie 1• 
( l4 p.itlcnts) Hoquet ~ 

1 • Infarctus du myocarde AstMnle i.--_J 

1 

(19 patients) . IPou~r. hypertenslve ïÇ-1 
___ Vertiges ,.ç- 

-,Asthènie - - - li-=_] 
1 Endocardite Infectieuse ,:~:rillgie ; -j 

1

(0<1 p.1tlent~) Dyspnée ~ -1 
Doulttur thoracique ~

3
- 1 

L J.:_vre _j"._ 



Tableau VI (suite) gépertmcn des molirs de consultatlon selon les 
affections 

~ecdon~- - ·[Motlrs de consult11tion-.- jËff - 

- ------t;,;;;- --- ~ ~ 
. Précordialgie 5 

1

Valvulop.1th1e!> !Arthralgie 8 -1 
rhumatismales Dyspnée [E 
(21 patients) IFlèvrr. 3 j'~~ ,,~ Lipothymie - 1 

1-

1 

__ ~:~onssem.o_t --~~ 

1 

c.Edème des rnemores inférieurS ~ 
. Dyspnée J9 

lnsuffisam:e cerdlecue Insuffisance cardiaque ~ l 
(99 l)c:ltients) IT,.ouble de la conscience ~=.] 

1 

Pousc;êe Hypertenslve J!g__ 
M1~ en Observation 8 
P.ilpitation 4 

r
-- -- -- ~leur~membres inMr1eu~ 5 1 
Thrornbophléblte IO~inution du ballntter11e1,t desr---j 

. mollets 6 

1

(08 patients} i';.,~métactian . des membres - 
~érteurs 3 ~ 

--. ---- Douleurthor,,c,que - -- 3 

!
Embolie pulmon:ilrc 1Dy!>pflêe 1Ë 
(o4 patients) Agitation _3 _ 

. Toux avec crachat tu:!OlOPtoïde t? 
E ---, --- --f.----j 
sc~émil:! des m;mbres ~ouleur aux membres Inférieurs ~ -1 
ft!rleurs t:ngourdl..se~nl [" ~ 

~02 patients) _ l'.:dicatioo __ _ 11 , 

28,43% des patients viennent en consultation pour dyspnée ; 
11,02% pour urgences hypertensl"es et 8,57% pour 

insuffisance cardiaque. 





2.2. Antéddents 

2.2.1 Antécédents médicaux 

~ : Répartition des antécédents 
méoiceux. 

tntécédent rffectlf IPou,centage 1 

!
Antécédents "" 148 1•6,98% 1 
vasculaire l 
Antéc~ents non - ·1 -+- 65 120,63% 
!~ardlo ~ vasculaire l I.' --- r----- ,-- -----, 
1sans antêcédents l 102 32,38% 1 

!Total . 1315 1100 % 

-- --- _ __J_ I 
La répartition des antécédents montre que 46,98% des patients 
ont un antécédent cardio - vasculaire, 32,38% sans antécédent 
médical el 20,63% des patients ont des antécédents non 
cardiovasculalres. 

·ri.ln de OnCIOfl: d'F.tll<:n \1éd:i:IN! ~ KIMOU Adjllnan fk,o..,11 ~ aoill !004 



~a..1.1...lX : Répartition des antécédents cardiovasculaires 

r -- - --- -=---i 
Antécédent5 1 ~~urcenta f fffe<:tlf ~ 

Hvpert.ensl~rtérieiie(~po.ussécsl-~ge ·~ 

~

Hypcrtenslves) 69 47
,260/ti 1 

nsuff1sance cardiaque - _- _ ~- 26,71~1 

I

Coronaropathles - 1- 1 
- Angor 13 8 90% 
- Infarctus du myocarde _J . ' 1 

~ulopathie -- -- -- 11 _ 1?'53% 1 
l~ubles du rythme -=---=-- -----+~--f- 5,48% - 
Péricardites . . ____g_ 2,05% l 
~bophléblte-- -- -- 2 11,3~ 
,~--llepulmon~ ----1! ID.~ 1 
Endocardite-- -- -- --- Ti --0,68~ 
~s poussées hypcrtenslves + valvutopathle -1-- -ë -- 1; pérlcc,rdlte __ __ _ 

1 
__ 

0
,
6
~ 

~ 146 1100~1 L ·------ ----'-- --- 
Les antécédents les plus fréquents sont 11iypertenslon 
artérielle, l'insuffisance cardiaque et les coronaropathies. 





III PARACLINIOUE 

3.1 Examens par-acliniques 

~ : Répartition des examens paradiniques 

- ----c: -- --] 
E a L:its on faits C :n• Effectif ~•:«enta~~ct;f lpou,cen~ 

~ __ 239 5 87jL_ i:::- 24,~ 1 
élècceur 8 18 41 % ----e::--· 1,59% 

khocardlog,aphle~S 1111% __ 280 ~8,B9%__J 

1 EchocarcHOQraphle 

Figllr. 8 : RépartitiOn des uam111111 pwacliniqu" 



Télêcocur J 
-,------ 

1 
1 

i---R') 
1 '--- / 

1 
1 

1 

_____ J 

/ 
0 

~ w ~ naradioloues ~ n WLt 
~ 
Parmi les 315 patients, seuls 24 soit 7,61% ont pu faire les 
trois examens et 34 soit 10,79% ont fait deux examens sur les 
trois. 
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Résultats des examens paraclin iques 

l')EQ. 
Ia.b!H..!.!. xm- Répartition des troubles électrocardiographiques 

F
-- --r-- -- 
oubles électromdlog,aphlques l•ffectif l•~"enrage 1 

1 

--,-- --- -- 
Tachycardie 46 19.18'¼ 

Fibrillation -- -- 
rrouores du~~~ ~- ~09% =î 
,vthme ~lutt,c ~ ~0/o _J L __ 1e~trasystole - ~ 15%_- _ 1 

noub~ de ~ f, f ~ § li Bloc de branche 07 2,920/o 
Con 

Hypemoph~ '"'" HVD + - --;:;~ 
~arms _JHV.G,el/ou HAG. j~ =:.$3,43% --1 
11.schem~e scus 16 6 63% 1 

ep1card1que mf,;- I ' Ischêmie--sous -- -- -- 

IT~oubl~ d.e la1e~docard~ ___:.:__ ~cro __ -.1 
_ rcpolar;sat100 ~esion 06 12,51% J L-- IOncleQdcnê~~--36% -1 
lracê normal __ __ L ---+14,6~ 

Tola1 1238 1100% ~ 
------ ------ 

Le deflombrement des ancmanes l!lectrocardlographlques laisse 
une proportion de 23,43% à !'hypertrophie ventriculaire 

Thnl' dl, T)ookJnl J'ELll en MoJ~cinç • KL\l()U A.djimP Fkm:ot "ae,11 2'::-04 



gauche, 19.18% aux tachycardies, 12,09% aux fibrillations 

auriculaires. 

L'image radiologique montre une cardlomégallc: avec un rapport 
cardio - thoracique allant de 0,61 à 0,75 ; soit un RCT moyen 
de 0,63. Parfois cette earcrcreécene est associée a une 
surcharge hilaire. 

3°) Echocardloaraohie 

L'échocardlographlc réensée nous donne les résultats 
suivants: 

- 75% d'hypertrophie ventriculaire gauche 
- 66,9% de dilatation du ventricule gauche en systole 
- 56,9% d'hypoklnésie 
- 57,14% de sténose mitrale 
- 14,26% d'épaississement aortique d'allure rhumatismale. 

ThéP d;: Ooelo,)f.11 d'lll.oi .,a. Midr.ci:nc ~ K IMOU A,lii,•1111 om,1 ",uùt 20:XM 





Dans l'ensemble, ta moitié des patients (49,43%) avait un 
examen blologlquc avec 52,69% de glycémie, 50, 79% de 

créatinine - urée et 47,93% d'ionogramme sanguin. 

~ u XY.... Résultats des examens blologtqucs - ~-TAT ~ND ·I ~ ~ •• - 
~"~"~'""'~-(~6____c::_ ::· ;I; ·.·"T'E~ 
.,..... 13 06 I+ i~~, ;;-""'"""'"·'· Ill~ 05 ~. r--1 04 __ ,, 
'"'"'~ 01 105 o, ,--t1T- ~ 2s 

'.'.""''"'"'''"~' --r - -,06- !;;;- 09 24 1 
DM 01 -1~!15 LL ;;-i 
·ro""''. " '' 04 ~r 02lo1 1 1 J --ta, - ;:~::,~,oiomi, l 06 _j_ 

1 

jo>_j 
.eocecëoe --~ 1 [ __ ~- Jo 0:3 ~ ] 

TIU:: -rou11~ "'" rytJlme et de~ conoua.on 
COR , ÙlTQl'li111VP"'IJI~ 
me + -~ALV : En0oc1m11te lnferti.u,.. + v1MI oo~th;,, 
PER:P"lc,rcite 
THR .-J5Ç M8 <: 1nro-t,oolllt~rte - Ji.:h<s-,NO iigul!de5 membtH lnfireur:. 

Thè:scdc l.)o;lor.11d"E1>;tc;1 ••• ~ i11c • IUMOU Adjirr.111 fk,mM" aoû:.»:-4 



L'analyse biologique a révélé 3S,76% de troubles 
électrolytiques, 28,31% de diabète ~ 23,12% d'lnsurfisance 

rénale. 

IY DIAGNOSTIC 

4.1 Urgences répertoriées 

- 1achycaroieslnusale 

1

-Fl,tt" 
• ESA 
·ESV 
• ES/\·ESV 
• TroublP. de la Conductiun 
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4.2 C<11uses des Insuffisances cardiaques 

ra_~ : Répartition des causes 
fcauses --- --- IEffe:ctifs !Pourcentage 1 

1
- les poussées Hypertensives _39 3,39% . 
• vafvurccettne ~ 28,28% 1 
- Coronaropathle ~o 20,2~ 
- tamponnade 02 2,02% 

1

. autres causes 1-0-- 1 a, 10% _J 
~ -- -- 199 --499,99% - l 
--- --- --- _J -- - 

Plus du tiers des Insuffisances cardiaques était dô à 
l'hypertension artérielle (39,39%) suivie des valvulopathies 
(28,28%). 

4.3 Les stades des Insuffisances cardiaques 

TabJ.e_ij~ : nècartluon des Insuffisances c.ardiaques selon 
les différents stades 

rs,... - 
1

.,,ec •• ,, '•ou,cen, ••• (%) 
1 

StadeI&.JT . 18 ~8.18% 

i
dem -- 34 -- 34.34% -- - 
~ ~ ~ 47- 47.47 % ______=j 
_.,_ -- -1!' __ ,----1!9.99~ __j 
les stades Ill et IV se trouvaient chez plus des 3/4 des patients 
insuffisants cardiaques (82,82%). 





t.~ : Répartition des médicaments selon les 
pathologies 

l,.~thol09ie:-----k Médic;ament•- -- 

___ Diuf'~tl~ -- -- r rgenœs Inhibileors de I' enzyme de t:onverslon ~ !~1

ypertensrve _jawdil.,Utleurs 1 
Béta-Dloquant 

{95 patients) Autrcsantlhyl)t:!rtensa,r 1 
ParfoîS oxyoène 
D1Qitallque -- -- -- 

rnsumsence 1~~!1~~::~,~~~ 
~d:ai~e~ts) "'.•li-.a~regant:s plaqu~11ir~ J 

D1u~;que 

1 

o~,,,. ---- -- 
Troubledurythme Anll·aryttl. mique 
t)Spatlent:s)~Eleclrolytes 
'___ D lta~-- __ 1 Antlllglque 

naro a Vasodilatatair5 
~Or(I' P tnres 

1

.I,1hlblteursdel'enzymt?deconverslon I' o,,.,,,, ~ <33 patients) f\nti,.grë,gants plaquern,irP,S 

r:

- _Anu,o""""''. __ 

Endocardite ---fntlblOtlques 
25patlents) AnMIQ!que __I 

~

rlCardit Poncoon péritillrdlque 1 

paoent';i ~~~:~!~1=atoires 
--- -- -- -- --- - 

bchémledes:JAnm101que 1 

I
M~ribres inferieur A.nt1co30ulants 
(2i,c,Uents)_ vesoeuaeateurs _ 

Embolie pu1moMirr. Oxy,;iènt hyper barre 
<· ••• ~" •• , I., . ., .. ,."" ---- ------ 
ThrombophlébJtc 11.11. n,.t.,.nts) Surélévation du membre 1 = -- ---- -- -- __ I 



YI EYOLunON 

k~ : Des orientations et décès 

Nous avons 45,71% de patients qui sont sortis parmi lesquels 
31 malades (soit 09,53 %) ont refusé d'être hospitalisés et 
41,59% d'hospitalisation. La plupart des malades ont une 
bonne évolution hospitalière. 

6.1 uècës: 

~ : Causes des décès. 

~Ion !Effectif _,Pourcentage l 
lnsuffisance 106 60% 

cardiaque ~ 
~dl!Sà l'arrivée 03 - -~30% _ ~ 
{êricardltc~ ----r~-- 10% _ 
i~ ----~ I' -- 10~ -- I 
60% des décès sont dus à 11nsufflsance cardiaque, 30% des 
décès à l'arrivée et 10% dus à une fonction péricardite, 
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1. Critique de la méthodologie 

Dans les pays africains subsaharéens la prise en charge 
des urgences surtout cardiO· vasculaires est confrontée à 
plusieurs écueils marqués par l'insuffisance des moyens, le 
faible niveau scco-économtque des patients et les llmltcs dans 
l'organisation des soins. 

L'objectif de notre travail est d'étudier en milieu spécialisé 
comme l'institut de Cardiologie d'Abidjan, la prévalence des 
ur9ences cardiovasculaires, d'analyser leur problème de prise 
en charge et de déterminer leur évolution hospitalière. 

Mais comme toute étude rêtrospectlve notre travail qui est 
effectué SUC" huit mols, clu 10 août au 15 mars 2002 s'est 
heurté à de nombreuses dirtlcultés. Durant celte période 452 
patients ont été admis au service des urgences 
cardiovasculaires mais nombrcu,c sont les dossiers incomplets. 
Aussi n'a pu être correctement relevé un certain nombce de 
paramètres épldemiologiques, cUniques, para cllnlques et 
évolutlfs. 

Ther.e<lc l)o,;:1011.1<1·~1.,.,Mcdocmt' • KIJ.100 ,\djimanflorcnt'" IIWI :il°' 





Dans les études européennes et américaines en revanche, l'âge 
moyen des patients adm is pour des urgences est d'une 
décennie plus élevée. 11 est de 63 ans pour SCHAMIM et de 67 
ans aux USA dans l'étude de FRAMINGHAM [24]. 
Lorsque l'âge est rapporté au sexe, on note avant 60 ans une 
nette prédom inance masculine et après 60 ans une 
prédom inance fem inlne. Cela pourrait s'expliquer par la 
longévttC plus accrue des femmes dans nos populations et 
peut-être par la protection hormonale des femmes avant la 
ménopause pour les pathologies cardiaques surtout 
coronariennes. 
D 'une manière générale, il résulte de notre etude et de celle de 
Dakar que les urgences card lovasçula ires touchent une 
population plus jeune en Afrique noire qu'en Europe et aux 
USA. Celle différence s'expliquerait par le niveau socle - 
économ ique plus élevé dans ces pays développés avec pour 
corollaires un accès plus facile aux soins de santé de qualité et 
donc une espérance de vie plus longue. 

2,3. NATIONALITE ET ETHNIE 
Les patients de notre travail sont dans 82,22% des cas de 
nationalité Ivoirienne. Parmi les non Ivoiriens, les cccreentaux 
ne représentent que 4,3% des cas. Ce faible taux des 
occidentaux est le fait, d'une part de leur nombre de moins en 
moins Important en Côle d'Ivoire et d'autre part parce 
qu'assurés, de leur préférence pour les cliniques privées 
Internationales ou pour les évacuations sanitaires médicalisées 
dans leur pays d'origine. 
Quand aux groupes ethniques, les Akans sont au premier plan 
et les krou au dernier. Le groupe Akan aurait·U une 
prédisposition particulière pour les maladies cerctovascu'e'res 7 
La présente étude ne peut répondre par l'affirmatif à cette 
Question. Elle ne peut que relever de la situation géographique 
en pays Akan de l'lnstltut de cardiologie tout en soullgnant la 
caractéristique cosmopolite de la vllle d'Abidjan. 



2.4. LE NIVEAU SOCIO-IECONOMIQUE 
le niveau soclO - économique en milieu tropkal Africain reste 
une notion nu1de, dlfflcile à cerner avec précision. Néanmoins 
dans 63,4% des cas, le prorll secte - êconomlque de nos 
patients admis pour des urgences cardiovasculaires est bas 
avec par ailleurs une légère prédominance féminine. TIABAS 
dans son étude sur les oompllc.atlons cardiaques de 
l'hypertension artérielle (49] ainsi que les auteurs cekarcrs {1], 
soulignent la pauvreté de la çrenoe majorité des malades 
présentant une pathOlogie cardiovasculalre. Ces observations 
cependant doivent être revues avec beaucoup de nuances. En 
effet, les sujets nantis et assurés préfèrent être admis dans des 
cliniques privées lalssanl ainsi les hÔpitaux publics à la 
population générale habituellement démunie. Cette 
constatation soulève un réer problème de santé publique, quant 
à la prise en charge des urgences c.ardtovascula\rcs en 
particuller, de toutes les pathologies médico - chirurgicales en 
général dans nos pays en voie de développement. 
L'instauration d'une assurance médicale universelle serait la 
bienvenue pour réduire le fossé entre riches el pauvres devant 
la maladie. Ces constatations soulèvent aussi le problème de 
l'insertlOn de la gente féminine dans le processus de 
développement soclo - économique de nos pays. 

2.5, LE TEMPS 
La problématique majeure est Ici le retard qui marque 
l'admlsslon des malades aux urgences cardiovasculaires. Aussi, 
est-u Important de distinguer la populatlon donl les malades 
ont un antécédent cardlovasculalrc connu de celle dont les 
patients sont brutalement surpris par l'urgence. 
Dans la preml~re population, avec l'inobservance des mesures 
hygiéno - rnétéuques et thérapeutiques, le retard relèverait 
non seulement du manque de moyens nnancers mals encore 
du fait culturel et cosmogonique lalssanl place à la thérapie 
traditionnelle, Plutôt que de prendre les médications modernes 
prescrites, les malades choisissent ou sont contraints de 





A la différence des pays européens, à Dakar comme à Abidjan, 
le délai d'admission reste encore très long alors qu'à ce jour, 
l'urgence cerdicvascutetre est une véritable course contre la 
montre. A l'évldence, la qualité de la prise en charge pré - 
hospitalière des urgences cardiovasculaires apparait peu 
satisfaisante. Aussi, serert-lt utile et urgent de réfléchir à de 
nouvelles perspectives pour une meilleure prise en charge 
préhospitalière d5 urgences carcliovasculalres en Côte d'Ivoire. 

JI[. CYNIQUE 

3.1. Les motifs d'admission aux urgences 

01)( huit mours d'admission ont été rf!Pertorlés. Certains 
malades ont présenté un ou plusleurs motifs d'admission à 1a 
fois. 

Ces motifs dans leur diversité se confondent tantôt aux 
signes fonctionnels ou physiques, tantôt aux tableaux cliniques. 
Au niveau des motifs majeurs, la dyspnêe apparait au premier 
rang avec 28.4% des cas. Viennent ensuite les douleurs 
thoraciques et/ou précordiales dans 12% des cas ; les poussées 
hypertenslves dans 11 % des cas puis les tableaux de 
décompensation cardiaque aiguë dans 8.5% des cas. 

Au niveau des motifs mineurs, qu'il s'agisse de palpttation, 
d'ocdeme isolé des membres lnfCrleurs, de trouble de la 
conscience ou qu'il s'agisse de toux, de céphalées, d'asthénie, 
d'agitation, de hOquet et de lipothymie, la fréquence n'excède 
guère les 5%. 

en revanche en France, pour castlllo Fenoy et coll, le 
symptôme prédominant d'admission, non aux urgences mais 
aux soins Intensifs cardiologiques est la douleur précordiale 
présente chez 70% des patients ; la dyspnée venant en 
deuxième position. Les autres symptômes plus hétérogènes 
étalent des causes moins fréquentes d'admission. 

Avec toutes les nuances qui s'imposent, l'urgence 
cardiovasculaire en milieu tropical Africain semble être 
dominée par les symptômes de dêfaillance cardiaque et dans 



les pays Européens par tes signes de coronaropathle dont la 
prlnclpale est la douleur. 

3.2. Les antécédents 

Le terrain déjà connu sur lequel survient l'urgence 
cardiovasculaire dans notre étude est largement dominé par 
l'hypertension artérielle et ce, dans 47,26% des cas. 
Viennent ensuite et respectivement 11nsuffisance cardiaque, la 
coronaropalhle, les valvulopathlcs el les troubles du rythme 
dans 26,7%; 8,21%; 6,16% et 5,48% des cas. 

Sont également notés d'autres quoiqu'en proportion 
restreinte tels que l'insuffisance rénale, le diabète et les 
accidents vasculaires cérébraux 

Au Sénégal au contraire, les antécédents étalent en 
premier lieu, représentés par les atteintes myocardlque dans 
53,6% des cas, les valvulopathies évoluées au deuxième plan 
avec 32,9% des cas. L'hypertension erténeue n'apparaiL qu'au 
troisième rang et les cardiopathies congénitales au quatrième 
rang. 

Celle différence relèveralt de l'échantillonnage de ces deux 
études. Mals l'on sait que les valvulopathles croissent en milleu 
Africain des zones de forêt vers les zones de savane et les 
maladies du muscle cardiaque des zones de savane vers les 
zones de rcrêt. 





associée. Ces résultats concordent avec ceux de AEOULI qui 

notait un RCT de 0,63 et de TIABAS avec un RCT de 0,69. 
De façon générale, 1a radiographie thoracique met en évidence 
une cardiomëQalie du fait des myocardiopathies et leur cause. 

4.1.J-Ecbocardlograohle : 11,11 %. Elle occupe la 3"""' place. 
Bien que sa réalisation soit limitée par le manque de moyen 
financier, elle fait le diagnostic à 90%. Les myocardiopathies 
dilatées hypoklnéliques avec baisse de la fraction d'éJectlon 
sont les anomalies les plus observées (1 ;1s1. 
De façon générale, les examens paracllniques sont: peu 
réalisés. 64,46% d'examens non faits contre 35,13% 
d'examens faiLS. Ceci du fait du manque de moyens techniques, 
du bas niveau sociô-économlque des patients dans leur 
ensemble et quelque fols du fait des pannes techniques. 

4.2. Biologie 

4.2.1. La glyc:émle 
52.79% était l'examen le plus réalisé. Cet examen a révélé 
28,31% de diabète chez nos patienl.S. Mais ce diabète était très 
fréquent dans les coronaropathles (infarctus du myocarde ) a 
30, 76%. Ce Laux serait dû à la sldération du myocarde. 

4.2.2 Urée-créatinine 
Elle occupait la deuxième place (50,79%). Elle a révélé 23,12% 
d'insuffisance rénale dont l2,63% dans l'hypcrten.'iion 
artérielle ;11,U% dans l'lnsufflsance cardiaque. Ce taux élevé 
d1nsufflsance rénale pourrait être en rapport à la sévérité de la 
maladie. Parallèlement, l'admlnistratlon de diurétiques et 



d'lnhlbltcllr -s de l'enzyme de conversion à fortes doses chez 
certains patients pourrait contribuer à l'apparition de t'allelnte 

rénale . 
4.2.3 lonogramme sanguin 
47,93% étail le troisième examen. 35,76% de nos patients 
présentaient des troubles éleclrolytiques avec 28,16% 
d11yponatrêmie, dont le plus grand nombre s'observait dans 
les trol.blcs du rythme, l'insuffisance cardiaque et l'HTA. ce 
taux élevé d'hyponatrémle serait dû à l'insurtlsancc f'enale et 
aux fortes doses de dlurêtique. 

4.2.4. Numération formule sanguine 
46,34% de nos patients avaient ce bllan. Parmi resqoets 
11,12% présentaient une anémie source de mauvais 
pronostic des décompensations cardiaques. 

Dans l'ensemble d'énormes efforts restent à faire. Car le 
taux de réalisation des explorations cardiaques demeure 
faible par rapport aux occidentaux (8 ; 23 ] qui avalent un 
taux au delà 79% 
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conduction, d'arrêt cardiaque, de collapsus el de choc 
cardlogénlque, d'embOlie pulmonaire, d'ao:ident cardiaque des 
Intoxications et des Intolérances médicamenteuses de 
pathologie a19uë des gros vaisseaux. 

YI TRAIJJMENT 

5.1, Les diurétiques 
Le bul du traitement ciuréucue est de lutter contre la rétention 
hydrosodêe. Ces molécules entraînent une déplétion sodée et 
hydrique. une baisse des pressions pulmonaires et de la tension 
artérielle. li existe trois classes de diurétiques : 
-dtueéucue de l'anse de Henlc, dont le chef de file est le 
furosêmide (laslllx). Ils sont caractérisés par une action rapide 
et une durée d'action brève. Ils ont un pouvoir natrlurétique 
très prononcé et leur emploi nêci=ssite une supplémentatlon en 
potassium: 

diurétique thiaZldlque et apparentées hydrochlorothiazide. 
Ils ont un pouvoir natrlurétlque modéré et de longue 
durée. lis Inhibent la résorption du sodium et augmentent 
celle du calcium. 
Diurétique ép;;irgneur du potassium dont le chef de file est 
la spironolactone qui Inhibe la résorption du sodium au 
niveau tube collecteur. 

Ces produits constituent le centre du traitement des 
urgences cardiovasculaires car leurs prescriptions s'étend 
dans nolre travail des Insuffisances cardiaques à 
l'hypertenslon artérielle et aux insuffisances rénales. 

Dans notre étude ; les diurétiques ont été prescr1ts dans 
14,83% des cas. Ils occupaient la première place. 

lb= cle Ori.":ton.l d'IJ~l en Mtd.,ci,,. • KIM.OU A.,ljim1t1 fJçm,t "'aoQr. l<»I 



81% des patients étaient traités au furosém lde: tasürx 

20mg: 2a lampIVO; 
12% de nos petrents traités au spironolactone : aldactone 
1 comprimé de 25 mg ; 
7% association tasütx-eloectone. 

6.2. Les vasodilatateurs: veineux 
Ils réduisent la pré charge par leur action vasodilatatrice au 
niveau des veines systémiques. 
Dans notre étude, ils occupaient la deuxième place avec 
12,64% des prescriptions sous forme de Lenitral à la seringue 
électrique ou de Rlsordan comprimé. Leurs prescripUons ont été 
prlvllégiées dans l'infarctus du myocarde, dans l'angor instable 
et l'œdème aiguë pulmonaire. 

6.3. Les Inhibiteurs de l'en:zyme de convel"Sion-(IEC) 
Depuis l'étude consensus 1987 (25) les IEC sont devenus la 
base du traitement de l'insuffisance cardiaque [l) au même 
titre que les cfuréuques. Ils sont éoalement utilisés dans le 
traitement de l'hypertension artérielle, et de l'lnrarctus du 
myocarde. Ils réduisent la post charge en inhibant la 
lransformatlon de l'anglotcnsine I Inactive en angiotenSlne ll 
vasodllatateur puissant. lis réduisent la rétention hydrosocléc 
en lnhibanL la sécrétion d'aldostérone par !'angiotensine II. Us 
réduisent efficacement la masse ventrlculaire gauche 
Le capte>prll leur chef de file en comprimé 25 el 50 mg occupait 
oans rctre ètuee la 21:me place. Dans l'urgence hyperthensive ce 
prooun prescrit en sublingual a fait la preuve de son ertrcectté. 

6.4. Les dlgitaliques 
Ils entrainent une augmentallon de la concentration 
tntrecenutaire du sodium par Inhibition de la pompe sodium 





cérébraux. Dans notre étude, Ils sonL prescrits dans 4,94% des 
cas et cccupeient la 10;,rneplace. 

Les thérapeutiques quoique IOurdes pour nos pays en voie 
de développement, hormis les thrombolytiques, ont été 
administrées tout en restant conforme dans les Indications 
eux recommandations habituelles. Sauf les coronarographies, 
les explorations can:hologiques ont été effectuées dans 
l'ensemble de façon ecactée. 

VII ASPECT EVOLUilf 

7.1 Durée d'hospitalisation 
La durée moyenne de séjour aux urgences cardiologiques à 
l'Institut de cardiotOQIC d'Abidjan dans notre travall est de 19 
heures 25 minutes. La durée maximale est de 3 Jours, 
minimale de 15 minutes. Le court séjour répond bien a la 
polilique de l'administration de la structure qui souhaite, vu 
le nombre restreint de uts, la pratique d'un TURN OVER 
rapide. AIiieurs, en France et comme dans l'élude de 
SYRACUSE, les séjours ont été parfois très lom;;is eux 
urgences (8,22, 40) 

7.2 Les décès 
Dans notre étude, les 3,7% de décès sont essentiellement 

dus à l'évolution fatale des Insuffisances cardiaques. La 
lamponnade cardiaque au cours d'une ponction péreerorcuc 
a été robjet d'un décès. Mals Il se pose le problème de 3 cas 
de décès à l'arrivée aux portes du service des urgences. Sont 
concernés dans ces cas-ci les malades suivis en externe pour 
des raisons multlplcs et qui arrivent aux dernières minules à 
l'enceinte de l'hôpltal. Dans tout les cas le dénominateur 
commun de ces trois situations est la chaine de pauvreté qui 
lie et qui continuera de lier pour des décennies la population 
noire Africaine. Notre taux de décès est relatlvcmenl 
acceptable comparallvement à celui observé à Dakar qui est 
de 50% et de celui de l'êtude Syracuse qui est de 18,8%. 

Le nombre de décès extra hospitalier reste Important 
puisque 3 de nos patients sonl arrivés décédés. 



Dans l'étude de SYRACUSE les 2/3 des décès d'origine 
cardiovasculaire sont survenus eu dom icile des patients et 
l'arrêt cardlo respiratoire consUtue la cause majeure de ces 
décès extra hospitaliers. 

Ces chiffres prouvent bien qu'il y a encore beaucoup de 
progrès .:, accomplir pour améliorer les performances des 
secours dans cette pathologie carclio vasculaire. Seule une 
chaîne d'action rapide et complèle Impliquant la popu lation 
entière qui doit être correctement informée de ces maladles, 
le corps médical dans son ensemble, le SAMU, les sapeurs 
pompiCf'S et les moyens modernes de communication 
pourrait s'avérer efficace. Un appel té léphonique immédiat, 
la réalisation des prem iers gestes de survie par les voisins, 
l'arrivée rapide des secourtstes bien équtpès et enfin 
!'admission urgente en mllleu spéclallsé comme les urgences 
de !"Institut. de cardiologie doivent être les maillons 
Indispensables de cette chaîne tout en gardant â l'esprit le 
caractère capital de l'Information du public. 

En dehors de 9,52% de cas de transfert dans d'autres 
services ; 87 ,30% de nos patients avalent une évolution 
favorable dont 45,71% ont regagné leurs domiciles après un 
bref séjour et 41,60% après une prolongation 
d'hospltallsation en service de médectne cardlologlque. 

La bonne utillsatlon des techniques cardlologlques et 
l'eftlcacité de la prise en charc;;te des urgences cardiolOQIQues 
expliquent les séjours hospitaliers relativement courts et ses 
taux relativement éievés de retour direct à domicile. 
Cependant d'énormes efforts sont encore à faire pour palier 
au retard et ?I l'insuffisance la prise en charge thérapeutique 
ann de rêdulre au maximum le nombre de décès. 
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Les problèmes rencontrés dans la prise en charge des urgences 
c.ardlovasculalres apparalssenL nombreux et complexes. lis 
résultent de l'intTieatlon de plusieurs facteurs : bas niveau 
socio-économique, population à 70% analphabète, lç)norance 
des maladies cardiaques, coût élevé et mauvaise observance du 
traitement etc. Notre tr.1va1I avait pour but de faire le point des 
urgences c.archOvasculaires observées chez nos patients. 

11 s'agissait d'une étude rétrospective portant sur 
l'évaluation de la prise en cha111e des patients admis aux 
urçences de l'Institut de Cardiologie d'AbldJan (ICA) du 10 août 
2001 au 15 mars 2002. 11 en ressort que: 

1 - L'âge movcn des patients était de 52,33 ans; la tranche 
d'âge prédominante est de 50 à 59 ans. 

2 - Nous avons eu une égalité de sexe avec un sexe ratio 
homme/ femme qul est de 1,1. 

3 • Les antécédents les plus frêQuents sont : l'hypertension 
artérielle (47,26%), l'insuffisance cardiaque (26,71%) .ies 
coronaropathles la,21%) .res valvulopalhles (6,16%) et les 
troubles du rythme (S,48%) 

Les motifs de consultation fréqucm menl rencontrés 
étalent .re dyspnêe (28,43%), la poussée hypertenslve 
(11,02%) , l'insuffisance cardiaque (08,57%} ensuite la mise 
en observation (07,59%), la palpltatlon (4,90%) et les troubles 
de la conscience (04,41 %), 



5 - Les signes fonctionnels les plus fréquents étalent la 

dyspnée, l'œdème des membres lnfêrieurs, les palpitations et 

tes vertjçes. 

6 - Les signes physiques les plus fréquents : le reflux hépato 
jugulalre, les râles pulmonaires et l'assourdissement des bruits 
du cœur. 

7 - Les troubles du rythme et de la conduction (40,75%) 
étaient l'anomalle Clectrlque la plus observée suivie de 
l'hypertrophie des parois (26,47%) et eortn les troubles de la 
repolarisatlon (18,48%). 
8 - Les urgences répertoriées sont l'insuffisance cardiaque 
sévère evec 31,42% suivie des urgences Hypertenslves 
(J0,16%}; trouble du rythme (12,06%), coronarop.,thies 
(10,47%) valvulopathle rhumatismale (6,67%) 
9 - Les patholog!es sous-jacentes ont été !'Hypertension 
art.é:rlel1e; Myocardiopathie, les maladies coronaires, les 
valvulopathles et les péricardites. 
10 - Nous avons eu une bonne évo1utton hospllallère. 
11 - Nous notions 10 décès dont 6 cas issus d'insuffisance 
cardiaque 1 cas de péricardite et J cas de oécès à l'arrivée 
12 - Les diurétiques ( 14,83%), les vasodilatateurs veineux 
(12,64%} , les IEC (U,60%), et les dlgitaUques(l0,36%) ont 
été les médicaments les plus prescrits. 
13 - Plus de 70% des patients Ignorent qu'ils souffrent d'une 
maladie cardiaque. Les sujets les plus atteints sont œux qui ont 
un faible pouvoir d'achat 







De cette étude, il ressort que la prise en charge des urgences 

cardiovasculaires est confrontCc à de nombreux problèmes : 
• d'ordre structure l (salle de réccpllon exiguë ne permettant 

pas la libre clrcul.:llion du personnel soignant et du 

matériel mobile) ; 
d 'ordre matérie l {manque de seringue électrique, etc.) ; 

de Ç.Ommunlc.atiOn ; 
• nés aux malades. 

Il convient donc de faire les suggestions suivantes : 

1, Aux malades 
• Falre un bilan de santé dans le but de dépistage de toutes les 

palholo91es cardiovasculaires. 
• Appeler son médecin traitant en cas de sensation de signe 

d'appel ou, 
• Appeler le SAMU ou le GSPM. 
• Consulter le spécialiste pour la conduile à tenir 
• Avoir constamment ses médicaments sur soi 
• Suivre scrupuleusement les consens de son médecin 
• Avoir une bonne observance du traitement 
• Informer son entourage de son mal 
• Aider le personnel soignant en ayant le minimum de moyens 

pour les explorations cardiaques en vue d'une prise en 
charge rapide et efflc.ace. 
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3, Aux autorités sanitaires 
• La création d'unité de cardiolOQle dans les départements et 

réglons pour le suivi des sujets à leur sortie des unJences 
dans leur département ou région. 

• Le développement d'une surveillance nationale des 
pathologies cardiOvasculaires. 

• La prise en charge d'une partie du bilan complémentaire par 
le forfait paye par le malade en rendant effective l'assurance 
maladie universelle. 

• Augmenter le parc auro du SAMU et du GSPM afin de rendre 
efficace leur Intervention. 

• Rendre accessible le SAMU à tous les malades en réduisant le 
coût de son Intervention. 

• Rendre accessible le téléphone à tous les ivoiriens pour 
faclllter la communication entre tes malades, les hôpitaux, 
les organismes d'interventions d'urgences (SAMU) et les 
médecins. 

• Mener une polillque soutenue de formation des caroicrcaues 
en nombre croissant ainsi que le recyclage continu du 
personnel spécialisé exlstant . 
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ANNEXE 5 

Figure Jk: Ecbocardjognif)tlk en bidiment1ooucl couple 1\u dopplcr l·k1mm,: de60 ai 
l'aramètrc:,nieslll"=i' 

VGendiastolc 59Suuu VGensr1<11e3R.9 mm F .R 25 % 
t.E..0.49 
ln\·1,.~icnùo:,;picsAct"F:dt;\·ékic1tcn1itrali:. 

Ço1tÇUl.don 
Mf0Clll'diopitl.111e p,:u dU~tée d'allu1t ischémique iJ\'ÇC baisse léi,.in,, de h1 run~t,ou syst 





ANNtiXl::4 

fühoo;ard1ogn~ie ta bidim01liooocl ÇOUp\6e de doppl,..r. Felnmc 1.k 72 us 
rxmenstoee vu en dia.<dole 49 1mn 
VG 1:11 ~~·stoJc38 mm 
r.R.22% 

F.F..044~i> 
F11itct1orti,111egradcU 
lnven.ion di:1> 1-11cs A et Tc dt ,·tlocitC murale. 

'}1t1dus1011 Myocardiopathi~ l1ypemophi11ue =~otri,141e nvec bailf.bC de la fom 
sr,1olique et dC1:1 uocblcs de l;a retaxenon dinslnlique du VG. 



flllw:LZII 
Electrocardiogramme d0un homme do 52 ans. 
Bloc de branche droN complet. 

·n,è,,,, "" l)oc101at\1'f.:.1 "' M~dt,cine M J((MOIJ Adjilll.lQ Flon;at • ..,.;)t 2004 
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II- HIA l HYPERTENSION ARTERIELLE) 
1) Poussée HTA 

Adalat en sublingual mais prudence car risque de 
choc faire alors : 

• test au loprll : 1 cp en sublingual puis surveillance toutes 
les 30mn; 

Renouvelable lh 1 cp/ vole orale 

2) Encéphalopathie HTA. 

• lopril en Sub-linguale + ou - 
• loxen à la SE ( à la seringue électrique ) + + + 

3) Accident vasculaire cérébral (AVC ) 

• Prudence 
• Loprll si TAS> ou = 180/120; si <180/120 abstinence 
• OICygénatcurs cérébraux 

Ill• IDM ( INFARCTUS PU MYOCARDE ) 

• transfert aux soins intensifs 
• oxygène 
• rlsordan à la SE { à la seringue érectrtque ) 
• antalgique (morphine+ +,paracétamol++) 
• B bloquant si absence d'insuffisance gauche++ 
• Héparine a la SE + + + 
A.<;pirine 
Sédatif 

IY- TROUBLES GRAVES PU RYIHME (TQ8l 
correction d'un trouble tcntque 

• hypokaliémie , charge potassique 
digoxine - AC/FA 
cordarone par vole orale + + ; 
si TOR paroxystique grave cordarone à la SE ou choc 
cardiaque externe aux soins intensifs sous survell1ance 
scopique 



....•..• 

Mag 2 systêmatlque en perfusion + + + 

V- ENPOCARDJIE : BI ANTIBIOTHERAPIE 

Peni G : 20 .à 40 mllllons UI 
Gentamlcine 3 rnof kg/j en IM ou céphalosporine J~,.. G 

SOmg/kg/J 
Mycos!:! : amphoterialre 6 0,5 à 1 mg/ kg /j . 

VI- PERICARDITE 

*ponction pérkardique 
"repos strict au lit. 
•antHnnammatolre :corticoïde++ +, 

Traitemenl étiologique 
Exemple :antftubercuteux + + + 

VII) EMBOUE PULMONAIRE: 
·Anticoagulant+++ 
héparine à la SE(seringue électriq1.1e) 

1'114,tr d~ Dnt.lilfat rl nm ('11 MlJ«i,>e * KIMOU M,1;~, Fl,nn1 * août 20C4 





LH pro b lèm~ rencontrh d•n ~ l;a priN <en " "a r~ (! del Ufl' l' 1C l!5 u rd ii,r,a ~cu li l(ff . 

ippan ,l~ Mt l'tO lftbre llll et com p lexa , Ill risu ll•nt ~ - l'lnÛ lc .io on de p lus ieu rs 

r.:œ u, .. , bti 11r1eau ~-émnomi,q,u<!, poPl,IIAdon .1110..., ..,alpi<,flb~e. 
lignor•noe c,e, ,....;ac1;.1 e&rdla,ques, œôt élevé el meuY~M Qœllrvanc"' du 
tr'eftemenl etc. NOIR tniv,11 av~ paur but de faire le point dH Ufljle~, 
CJintlOYHO,)l•lres obsllln'NI thel mt p,tlenb; 

Il 1'1,gli5iillt d'une éb.lde N!tros~ p<)rtant sur l'~alu.atlon de l,1 pri5e 
e11chiln;iedto:1 p,lltlC!ntt &dmls auJt urgenoesdel1n"ltutd• CAn:liol09ied'AbodjiO 
(!CA) du 10 ;aDÛt 2001 90 IS mers 2002. Il eo resH1rt que : 
1 - l'.iige moyeii c,es p;atlentll !luit dl! Sl,ll ~ns; la tranche d'lg• prédomlnilnbl: 
e,tœSO.IIS9ans. 
2 - NOld aV11fls e\l tme 1!91til:• d1 Mltlt ,...c un $Of: ratl6 hol'l'lme / femme qui 
estd•l,1. 
3·Lfl<1ntécHitnl:11Kplu11W,quencssont:n,ype,tC!nskln,rtérlelle(•'7.26'), 
l'ins..,ffiwu,01 ~.,..ia,q,.. (16,71.,_) ,les coron;arupahi11~ (8,21~) ,les 
valvulopatnie (6,16%) ~ lu trouble,; du ,vmme (S,41~) 
" - Lt:1 mcMlfs de co.,sultatkln lr6cauemrn111t ...ncontRi ikilenl :la OV'9flée 
(28,4)'!1t), la pous~e hypeneni;lve (11,0l~), l'lnSlll"'wroce ordial~ (!Nl,!»7.,,;j 
cnwl':•î ,1 mise"' ot,arv111ion {Cl7,5flli}, la pelpiti!ltk:m (4,90"M.) ~ let trouble; 
t'el•c,onKICO(e(CW,41%). 
5 - ces slgr>es klnctlonn.tls 1t:1 plul ~uents ffl1ent la ctyspnœ, rœ::d&m: Uct. 
rre:nbresiM!rieurs,lesp,111J>i:•tlo~etl11Svert1,ges. 
6- Les91gne11 physiques k:s plus l'riciueri(S :le ,.nu:a hâ1i•to--jugu1&11'oe, les rl'lles 
pulmonllireS et l'Hsourdlslsement des bruits du cuur. 
7 - LR"J truublt:1 du rythme " dt: la amductiot'I (~. 75'1b) ~lli!!nl l';o,nom;ai;. 
electr1Q1,1el,plu11>bHn>fOl1uivied<11l'hypeÎ'trophiedespaf"Ols(26,47'M>)ctcnt'II\ 
les troubles de I• rellO!ar!HUQn (LS,4~). 
a - Les I.W'§lences répertx>riées SOflt 1inwt11,..nce unliilque sf'll'~TI! aYK l31,42'Mo) 
M.Jivi• de, urgenœ1 Hypertenffies (l0,16%): tro!Jblc du rythme (12,06'b), 
coron,rop•ltllc,i(10,47'1b) valvulOc,illtùe rhl,mWsmAle (6,151'\tl) 
9 Les pethoki,glls wu1·)11antu ont éœ l"Hypertem;ion ar'ti&rlellc; 
Myoti1rdlo~ltlk!,lei;m •• adie1co<"Qn;1lr-a,'"v•lvu1Dpathlesetlespc\rlcanlites.. 
10 - Nous avons eu 1,1ne bonne é...olullOn ho1p,t;allio~. 
ll•Nou..notion110~ôont6cmissusd'lnJ~n<ll'Glr<IUlq,.,.lcasM 
pé<1<:4'1"diteetlcHdedokflàrerrtYtti 
12 - Les ,;i;uref:ique, (14,83% ), le, vHudilatM.cun vetncult {12,611%) , les lEC 
( 1 t,60'1b), et les dlgifallqucs(I0,36.,.) .,,,. id IR5 moiodicarments les ptus pt'eKrit:s. 
l) - P1U1 de 70'II> des padent!i ignorlflt ,,.,~li 501,lffrent d'une m•IMlle (.lrrdi;aque. 
~ ,ujets l,H plut attclntl sont œ\llt qui ont un f•ible pouv<rif d'Khtt. 

Mots clés: Urgences cardiovasculaires 


