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Conflits d’intérêts

Aucun



Évaluation initiale

 Appel du Nord, Kuujjuarapik
 55F, caucasienne
 RC: DRS soudaine au repos, 10/10, irradiant à la 

mâchoire et au dos, ~ 45 min, avec toux et 
vomissements

 Fumeuse, 1 paquet/jour cigarettes, marijuana 1-
2/semaine et EtOH occasionnel

 Aucun médicament, ni d'allergies
 Pas de DM, HTN, DLP



 À l’urgence/clinique, diaphorétique

 TA 154/81, FC 65 rég., RR 22, Sat 97% AA

 S1S2 N, pas de S3/S4, TVP normale

 Poumons clairs

 Pas d'œdème pédieux, pouls palpables 

 MI et MS bien perfusés

 Reçu nitroglycérine IV et morphine
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Évaluation initiale E/P









 ECG: ischémie sous-endocardique antéro-septale

 Héparine IV et Plavix donnés

 Lors du transfer à 2 am, résolution dépression 
segment ST

 Arrivée à Montréal, sans douleur
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Évaluation initiale



 Troponine 10-8-22-74

 Fonction hépatique normale

 Électrolytes normaux, créatinine 61

 FSC normale (Hgb 138)
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Tests de laboratoire





Questions

 Diagnostic différentiel?

 Prochaines démarches diagnostiques et 
thérapeutiques?

 Pronostic du patient?
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Echo
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Coronarographie
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IRM



 Infarctus transmural très récent du territoire Cx, 
pourrait représenter un vasospasme

 T1 est significativement augmenté dans le territoire 
Cx = œdème myocardique.

 Atypique pour une myocardite ou une maladie 
infiltrante

 FEVG 53%, FEVR 54%
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IRM



 Myocardial Infarction with Non-obstructive Coronary 
Arteries: MINOCA
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Infarctus du myocarde à coronaires saines / sans 
atherosclérose obstructive



 Prévalence moyenne 6-10 % (Pasupathy 2016)

 Absence de spécificité clinique hormis:
◦ Patients un peu plus jeunes ~ 55 ans, 40 % femmes

 1/3 SCA ST+, 2/3 SCA ST-

 Pronostic
◦ Mortalité hospitalière 0,9 %, Mortalité à 1 an 4,7 %

◦ Même traitement que SCA, Diagnostic +++

 Diagnostic par excès d’infarctus avec corollaires 
sociaux, professionnels, psychologiques
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 Critères d’infarctus aigu
◦ Augmentation des troponins

◦ Signes d’ischémie
 Douleur thoracique ± dyspnée

 Modifications ECG (ST, BBG, ondes Q)

 Perte de viabilité (imagerie de perfusion)

 Dysfonction VG régionale

 Coronarographie normale
◦ Strictement normale 50 % des cas (artères lisses)

◦ Athérome non sténosant 50 % des cas

 Absence d’autres étiologies : IRM +++
◦ Myocardite, Tako Tsubo 17

Diagnostic
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 1-10% de SCA

 Myocardite (33%)

 Lésion obstructive recanalisée (21%)

 Takotsubo (10-20%)

 Embolie (petit thrombus mural, prolapsus MV, myxome)

 Spasme

 Pont myocardique

 Dissection coronaire

 Artérite coronaire

 CAD dans des vaisseaux trop petits pour être vus sur cath

 Thrombose in situ de polyglobulie, drépanocytose, DIC, TTP

 Thyrotoxicose, utilisation d'amphétamines, hypotension,

 Fistule artério-veineuse coronaire
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MINOCA - Causes

Tornvall, P., et al.  Atherosclerosis 241.1 (2015): 87-91.
Braunwald



 Jeunes patients, fumeurs

 Aucune angine antérieure, aucun prodrome

 Dyskinésie localisée et hypokinésie

 Spasme ou thrombose avec dysfonction endothéliale 
sous-jacente ou plaque
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MINOCA
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Causes d’élévation de troponines
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IRM
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Algorithme diagnostique
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Évolution de notre patient



 Pathologie fréquente

 IRM indispensable au diagnostic et à la mise en 
place de la stratégie thérapeutique
◦ Imagerie endocoronaire : OCT

◦ Infarctus : Aspirine, Statine
 IEC, Béta-bloquant ou inhibiteur calcique si spasme

 Faible niveau de preuve

◦ Pronostic proche des SCA ST+ ou ST-
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Conclusion


