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Population à risque 

•  1ere cause de mortalité 
•  2003 Europe: cout globale pathologie coronaire 45 

billion euro Leal J Eur Heart J 2006 
•  1 million d’année de travail perdue due à la mortalité 

Coronarienne 
•  « Sudden cardiac death » chez la femme ménopausée 

2.4/10 000/an, 50% coronaropathie non diagnostiquée 
Bertoia et al. JACC 2012 



FAST MI, ESC 2012 

Danchin N, Munich, ESC 2012 



•  Age >: +5-10 ans 
•  HTA 
•  Diabete 
•  Insuffisance rénale 
•  Insuffisance cardiaque 
•  ATCD AVC 
•  Moins Tabac 
•  Moins ATCD IDM 

Facteurs de risque/
comorbidités 

Champney et al 2009; Hvelplund et al 2010; Schiele et al, 2011; Jakobsen et al, 2012; 
Velders MA et al, 2013 

  



Facteurs de risque 

•  Traditionnels: 
–  Plus d’hypercholestérolémie > 50 ans 
–  Diminution HDL après la ménopause 
–  Hypertriglyceridémie  
–  Diabète pronostic plus sombre  

•  Nouveaux: 
–  CRP taux > dès la puberté (Wong Prev Cardiol 2001) 

–  hsCRP (Ridker NEJM 2002) 

–  Autres marqueurs d’inflammation serum amyloid A (Johnson  Circ 
2004) 

–  Déficit en œstrogène (Bairey Merz CN. JACC 2003) 

–  Resistance a l’insuline 
–  Obésité androïde 



Pronostic 

•  Femmes pronostic moins bon Vaccarino et al. NEJM 1999, Ann Intern Med 
2001 

•  Mortalité hospitalière X 1.5 
•  Effet : 

– Age: femmes jeunes Champney et al. Heart 2009 

– Facteurs de risques INTERHEART EHJ 2008 

– Présentation clinique Canto et al.  Am J C 2011 

– Type SCA STEMI<<< NSTEMI 
•  Prise en charge 

ISIS-3, NEJM 1998 

Vaccarino et al, NEJM 1999 



Pronostic 

CARDIO-ARHIF Registry, H Benamer, 
EuroIntervention 2011;6:1073-1079 



Pronostic 

Champney et al 2009 



Pronostic 

Velders MA et Al. Am J Cardiol 2013 



Am J Cardiol 2012 



Schiele et al, Am J C2011 



Fath-Ordoubadi F, Am J C 2012. 
NOBORI-2 





Délais 

Velders MA et Al. Am J Cardiol 2013 

Hommes 
8708 (22) 

Femmes 
2439 (78 p 

Age (années) 58.1 [50.1 - 69.2] 73.8 [60.1 - 81.8] <.0001 
Délai Symptômes-Appel SAMU (heures) 1.0 [0.4 - 2.6] 1.4 [0.5 - 3.8] <.0001 
Délai Appel SAMU-Arrivée SMUR (minutes) 19 [14 - 26] 20 [14 - 29] 0.0040 
Pas de stratégie de reperfusion en pré-hospitalier (%) 555 (6.4) 324 (13.3) <.0001 
Mortalité hospitalière (%) 373 (4.4) 231 (10.0) <.0001 

Benamer H, SFMU 2012 



Appel “15” 

Prescription Use, Lifestyle, Stress Evaluation (PULSE) study at Columbia 
University Medical Center 
Newman et al, AJC, 2013 



Explorations 

taux de coronarographie 

HR: 0.84 , 95% CI [0.81-0.87], p<0.0001 

Ayanian, NEJM 1991 



Reperfusion 

HR: 0.92 , 95% CI [0.88-0.96], p<0.0001 

• Moins de revascularisation 
(Aklfredsson, Heart 2007; Lansky Circ 2005) 

• Risque complication locale 
Applegate et al J Inv Card 2007 

• Un bénéfice controversé: 
Ø Frisc 2 (1999) , RITA 3 (2002), OASIS 5 
(2009):  
↑IDM et Décès bras stratégie invasive 
 
Ø TACTICS-TIMI 18 (2004), méta analyse 
(JAMA 2008): ↑ pronostic surtout si haut 
risque 



Anatomie 

Fath-Ordoubadi F, Am J 
C 2012. NOBORI-2 



Angioplastie 
•  Type de stent: Difference structurelle entre types de 

stents actifs: 
–  Epaisseur des mailles EES (81µm) > SES (140 µm) 

•  Morice et al SPIRIT WOMEN Eurointervention 2012:  
EES vs SES 
–  Moins de TVR et ST à 12 m: 0.59% vs 2.4% 
–  Moins de TVR et ST à 24 m: 0.73% vs 3.6% 

•  Faible épaisseur maille,  
•  moins de lésion artérielle,  
•  polymère générant moins de réaction 

d’hypersensibilité, 
•  moindre dose de drogue antiproliférative 



Pontages 

•  Sexe féminin: facteur prédictif indépendant de 
mortalité et de morbidité au décours de la 
chirurgie cardiaque: 
– Spécificités anatomiques et techniques: taille plus 

petite, coronaires plus petites, atteinte 
athéromateuse plus diffuse) 

•  Paramètre dans les score de gravité: Euroscore 



CREATE REGISTRY 

Dr Prem Pais  WCC 2012  



 Autres différences 
Physiopathologie ≠ des SCA selon statut hormonal Burke et al. 

Circ 1998 
–  Pré ménopause: érosion plaque, tabac++ 
–  Post ménopause: rupture plaque, Cholestérol 

•  Coronaropathie non obstructive >: 
–  10-25% IDM : coro normale ou subnormale  
–  remodelage, érosion, microembols WISE Bairey Merz et al. JACC 2006; Reynolds et al. Circ 

2011 

–  Spasme et embolie 
•  Formes particulières:  

–  Dissections,  
–  Coronarites… 



Des plaques différentes? 

Eurointervention 2012 

Core nécrotique 

Calcium dense 

Fibrose 

Fibro-lipidique 



Et après? 



•  Primaire: 
–  Dépistage tous les facteurs de risque 
–  Traitement « agressif » des facteurs de risque 
–  Dépistage pathologie coronaire: test génétique?  

PREDICT TRIAL:  Lansky A. Am Heart J, 2012 

•  Secondaire: 
–  Sensibilisation Patients/ Médecins Urgence/ Cardio 
–  Exploration et Traitement invasif 
–  Ordonnance optimale 
–  Réadaptation 

Des solutions? 



Ou simplement: 



Merci de votre attention 


