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Observa(on	  
•  Mme	  B	  S	  âgée	  de	  42	  ans	  
•  Sans	  FRCVx	  
•  Non	  ménopausée	  
•  Le	  12/12/2012:	  Douleur	  thoracique	  rétrosternale	  
d’allure	  angineuse	  prolongée	  

•  Consulte	  les	  urgences	  à	  H6	  des	  douleurs	  
•  Examen:	  algique	  4/10	  
•  TA:13/7	  
•  Fc:	  65	  bpm	  
	  	  



ECG:	  H6	  des	  douleurs	  
	  



	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Diagnos(c	  retenu	  

•  SCA	  ST+	  dans	  le	  territoire	  antérieur	  	  	  
	  
•  La	  pa(ente	  a	  reçu	  aux	  urgences:	  	  
•  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  HNF	  50	  mg	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Aspégic	  250	  mg	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Clopidogrel	  600	  mg	  	  
Transférée	  pour	  une	  angioplas(e	  primaire:	  door	  
to	  balloon<90	  mn	  



PaFente	  transférée	  pour	  une	  Coronarographie	  Radiale	  droite	  
en	  urgence	  faite	  à	  H8	  du	  début	  des	  DT	  

	  





QUEL	  EST	  VOTRE	  DIAGNOSTIC?	  



DISSECTION	  SPONTANÉE	  DE	  L’IVA	  
+/-‐	  HÉMATOME	  INTRAMURALE	  
Spontaneous	  coronary	  artery	  dissec(on	  



Quelle	  stratégie?	  

•  RevascularisaFon	  coronaire	  urgente?	  
– Angioplas(e	  ou	  Pontage	  aorto-‐coronaire	  
–  IVUS/OCT	  
–  Stent	  nu	  ou	  ac(f?	  
–  Ballon	  de	  contre-‐pulsion	  

	  
AnF-‐GpIIbIIIa?	  
	  
Traitement	  conservateur?	  



Transfert	  à	  USIC	  

•  Régression	  importante	  des	  DT	  (2/10)	  	  
•  Stable	  sur	  le	  plan	  hémodynamique	  	  
•  Traitement	  médical:	  
•  Tirofiban	  sur	  12h	  plus	  HNF	  relayé	  par:	  
•  Enoxaparine	  1mg/kg	  /12h	  
•  Double	  AAP:	  Aspirine	  et	  clopidogrel	  
•  Risordan	  IV	  
•  Bétabloquants	  



•  Pic	  de	  CPK	  à	  1906	  U/l	  à	  H18	  des	  DT	  
•  Absence	  de	  récidive	  des	  douleurs	  



Autres	  Examens?	  



Bilan	  éFologique	  

•  Pa(ente	  non	  ménopausée	  
•  Pas	  de	  contexte	  de	  péripartum	  
•  Sous	  contracep(fs	  oraux	  oestroprogesta(fs	  
•  Pas	  de	  signes	  cliniques	  associées	  évoquant	  une	  maladie	  

systémique	  
•  Bilan	  immunologique:	  AAN,	  An(-‐SSA,	  SSB	  et	  FR	  néga(fs	  
•  Bilan	  inflammatoire:	  Hyperleucocytose	  à	  17000/mm3	  
•  Pas	  d’hyperéosinophilie	  
•  ETT:	  pas	  de	  dilata(on	  de	  la	  racine	  de	  l’aorte	  
•  	  	  	  	  	  	  	  	  	  hypokinésie	  franche	  de	  la	  paroi	  antérieure	  
•  	  	  	  	  	  	  	  	  	  FEVG	  45%	  
	  



Quelle	  modalité	  de	  surveillance?	  
•  Tests	  d’ischémie	  non	  invasifs?	  	  

–  Epreuve	  d’effort	  
–  Scin(graphie	  myocardique	  
–  Echo	  de	  stress	  

Imagerie	  cardiaque	  non	  invasif?	  
	  	  Coroscanner	  
	  	  IRM	  cardiaque	  
	  
Angiographie	  coronaire	  systémaFque?	  
Dans	  quel	  délai?	  



Coroscanner	  à	  J7	  





ÉvoluFon	  clinique	  

•  Absence	  de	  récidive	  douloureuse	  
•  Absence	  de	  signe	  d’insuffisance	  cardiaque	  
•  Ordonnance	  de	  sorFe:	  
•  Aspirine	  
•  Clopidogrel	  
•  Béta-‐bloaquants	  
•  Sta(ne	  (effets	  pleiotropes)	  



DISCUSSION	  



Discussion	  
•  Prely	  a	  publié	  en	  1931	  le	  1er	  cas	  de	  dissec(on	  sur	  
une	  coronaire	  anévrysmale	  chez	  une	  pa(ente	  de	  
42	  ans	  

•  Forker	  et	  al	  ont	  reporté	  en	  1973	  le	  1er	  cas	  
diagnos(qué	  angiographiquement	  

•  Plusieurs	  cas	  ont	  été	  de	  découverte	  autopsique	  
•  Depuis	  moins	  de	  400	  cas	  sont	  publiés	  dans	  la	  
lilérature	  

•  La	  plupart	  des	  case	  report	  ou	  de	  pe(tes	  séries	  ne	  
dépassant	  pas	  les	  40	  pa(ents	  



Circula(on.	  2012;126:579-‐588	  

A	  retrospec(ve	  single-‐center	  cohort	  study	  (1979	  –2011)	  iden(fied	  87	  pa(ents	  with	  
angiographically	  confirmed	  SCAD.	  

The	  criteria	  for	  angiographic	  defini(on	  of	  SCAD	  were	  the	  presence	  of	  a	  
dissec(on	  plane	  together	  with	  the	  absence	  of	  coronary	  atherosclerosis,	  
confirmed	  by	  at	  least	  2	  nonblinded	  reviewing	  cardiologists.	  





Mul(vessel	  coronary	  dissec(on	  at	  presenta(on	  was	  evident	  in	  20	  pa(ents	  (23%).	  
Fourteen	  (16%)	  demonstrated	  2-‐vessel	  and	  5	  (6%)	  demonstrated	  3-‐vessel	  dissec(on	  

Circula(on.	  2012;126:579-‐588	  



Mécanismes	  

•  Rupture	  in(male	  avec	  une	  interrup(on	  de	  la	  
paroi	  du	  vaisseau	  entraînant	  une	  double	  lumière	  
(vrai	  et	  faux	  chenal)	  

•  Élargissement	  de	  la	  fausse	  lumière	  ou	  hématome	  
intramural	  peut	  causer	  une	  sépara(on	  ultérieure	  
des	  couches,	  avec	  compression	  du	  vrai	  chenal	  
résultant	  de	  l'ischémie	  myocardique	  ou	  
l'infarctus	  



Mécanismes	  

•  L’inflamma(on	  et	  la	  rupture	  des	  plaque	  
d’athérome	  peuvent	  provoquer	  une	  interrup(on	  
de	  la	  jonc(on	  in(ma-‐média	  

•  En	  contrepar(e	  la	  dissec(on	  survenant	  en	  
péripartum	  est	  associée	  à	  la	  présence	  d’infiltrats	  
éosinophiles	  au	  niveau	  de	  l’adven(ce	  et	  
contenant	  diverses	  substances	  ly(ques	  
(collagénase,	  peroxidase,	  phosphatases	  acides)	  





Fibromuscular	  dysplasia	  of	  the	  iliac	  artery	  was	  iden(fied	  incidentally	  in	  8	  of	  16	  
femoral	  angiograms	  (50%)	  undertaken	  before	  closure	  device	  placement	  and	  in	  
the	  caro(d	  arteries	  of	  2	  others	  with	  caro(d	  dissec(on.	  
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Stratégie	  thérapeuFque?	  



Thrombolyse	  
•  N’est	  recommandée	  qu’en	  l’absence	  de	  salle	  de	  KT	  
dans	  les	  délais	  

•  Plusieurs	  observa(ons	  ont	  souligné	  l’aggrava(on	  par	  
extension	  de	  l’hémorragie	  au	  niveau	  du	  faux	  chenal	  
avec	  extension	  de	  la	  dissec(on	  

•  Importance	  de	  faire	  une	  coro	  en	  urgence	  en	  cas	  de	  
doute+++	  	  

	  





AnF	  GPIIbIIIa	  
	  

•  Leur	  u(lisa(on	  a	  été	  rapportée	  dans	  la	  
lilérature	  

•  Le	  plus	  souvent	  avant	  le	  diagnos(c	  chez	  des	  
pa(ents	  se	  présentant	  avec	  un	  NSTEMI	  à	  haut	  
risque,	  avec	  une	  bonne	  évolu(on	  

•  Peuvent	  être	  u(lisées	  en	  péri-‐angioplas(e	  
pour	  les	  dissec(ons	  instables	  

•  Il	  existe	  un	  risque	  théorique	  d’expansion	  de	  
l’hématome	  



AngioplasFe	  coronaire	  

•  Doit	  être	  réservée	  en	  cas	  d’IDM	  ST+	  et	  altéra(on	  du	  
flux	  	  

•  Taux	  de	  succès	  plus	  faible	  (65%)	  
•  Difficulté	  de	  retrouver	  le	  vrai	  chenal	  
•  Extension	  de	  l’hématome	  et	  la	  dissec(on	  par	  le	  stent	  
dans	  25%	  des	  cas	  

•  Nécessiter	  de	  plusieurs	  stents	  
•  Place	  de	  IVUS/OCT	  

	  	  	  	  
	  



K.	  Poon	  et	  al.	  /	  Cardiovascular	  Revasculariza(on	  Medicine	  	  (2012)	  	  



Chirurgie	  en	  urgence	  
•  Souvent	  indiqué	  lorsque	  le	  TC	  est	  aleint,	  mul(ple	  aleinte	  

et	  échec	  de	  l’angioplas(e	  

•  Difficulté	  en	  cas	  de	  dissec(on	  étendue	  et	  extensive	  

•  Difficulté	  de	  repérer	  le	  vrai	  chenal	  

•  Devenir	  de	  la	  perméabilité	  des	  pontages	  semblent	  être	  
mauvais	  

•  	  (15	  PAC	  ,	  11	  étaient	  occlus	  au	  contrôle	  (5	  MIG,	  1	  MID	  et	  5	  
SVG)	  

•  Rend	  peu	  u(les	  les	  pontages	  en	  cas	  de	  récidive	  



Traitement	  médical	  

•  Comme	  tout	  SCA	  
•  An(coagula(on	  par	  HNF	  ou	  Enoxaparine	  
•  Double	  AAP	  
•  B	  bloquants	  
•  Dérivés	  Nitrés	  
•  Sta(nes???	  



Ini(al	  strategy	  

Circula(on.	  2012;126:579-‐588	  



Facteurs	  influençant	  notre	  stratégie	  



ÉvoluFon	  clinique	  et	  angiographique	  

•  Suivi	  median	  de	  47	  mois	  
(18-‐106),	  
–  	  5	  pts	  ont	  developpé	  de	  IC	  
–  16	  pts	  un	  IDM	  	  
–  2	  sont	  décédés	  (causes	  non	  
cardiaques)	  à	  10	  ans	  

Majorité	  des	  dissec(ons	  vont	  
totalement	  se	  colmatées,	  
parfois	  par(ellement	  

Circula(on.	  2012;126:579-‐588	  



•  La	  récidive	  d’une	  
nouvelle	  dissec(on	  était	  
de	  17%	  dans	  cele	  
popula(on	  (plus	  élevée	  
que	  les	  autres	  series).	  	  

•  Essen(ellemet	  chez	  les	  
femmes	  et	  
par(culièrement	  chez	  
celle	  présentant	  une	  
dysplasia	  fibrom-‐
musculaire.	  

Circula(on.	  2012;126:579-‐588	  

ÉvoluFon	  clinique	  et	  
angiographique	  



MERCI	  





Pronos(c	  

J	  A	  C	  C	  :	  CARDIOVASCULAR	  
INTERVENTIONS	  ,	  1	  0	  ,	  2	  0	  1	  2	  Alfonso	  et	  al.	  
O	  C	  T	  O	  B	  E	  R	  2	  0	  1	  2	  :	  1	  0	  6	  2	  –	  7	  0	  Conserva(ve	  Management	  of	  
Spontaneous	  Coronary	  Dissec(ons	  



Discussion	  

•  L’incidence	  des	  dissec(ons	  spontanées	  varie	  
de	  0.07	  à	  1.1%	  

•  Prédominance	  chez	  la	  femme	  (70%)	  et	  surtout	  
jeune	  

•  30%	  des	  cas	  en	  période	  de	  péri-‐partum	  
•  L’IVA	  est	  le	  siège	  le	  plus	  fréquent:	  60%	  des	  cas	  
dans	  les	  séries	  angiographiques	  et	  
autopsiques	  

•  La	  manifesta(on	  la	  plus	  fréquente	  est	  un	  SCA	  
ST+	  



E(ologies	  

•  Athérosclérose	  
•  Hormonale	  (péripartum	  et	  imprégna(on	  
oestroprogesta(ve)	  

•  Spasme	  coronaire	  (cocaine)	  
•  Anomalies	  du	  (ssu	  élas(que	  (Marfan,	  Mdie	  d’Ehlers	  
Danlos)	  

•  Vascularites	  et	  maladies	  systémiques	  (LED,	  PR,	  Sd	  des	  
an(phospholipides)	  

•  Iatrogène	  (contracep(fs	  oraux,	  cyclosporine,	  5	  
Fluorouracile..)	  

•  Dissec(on	  aor(que	  avec	  extension	  aux	  coronaires	  



•  AngioplasFe:	  Intérêt	  de	  l’IVUS	  et	  l’OCT	  en	  per	  
procédure	  afin	  d’évaluer	  la	  longueur	  de	  la	  
dissec(on,	  le	  diamètre	  du	  vaisseau,	  pour	  
vérifier	  que	  le	  guide	  coronaire	  est	  dans	  le	  vrai	  
chenal,	  la	  bonne	  apposi(on	  du	  stent	  





•  Of	  17	  ini(ally	  dissected	  vessels,	  9	  demonstrated	  resolu(on	  
or	  near	  resolu(on	  of	  dissec(on	  (mean	  (me	  to	  repeat	  
angiography,	  40	  months).	  Par(al	  resolu(on	  was	  seen	  in	  3	  
of	  17	  (mean,	  27	  months),	  one	  of	  which	  

•  was	  treated	  with	  PCI	  on	  day	  52	  because	  of	  ongoing	  pain.	  
•  Persistent	  dissec(on	  was	  evident	  in	  4	  of	  17	  vessels	  (mean,	  
•  12	  months),	  two	  of	  which	  were	  treated	  with	  PCI,	  both	  on	  
•  day	  24,	  for	  ongoing	  symptoms.	  In	  1	  pa(ent,	  a	  dissected	  but	  
•  patent	  LAD	  progressed	  to	  symptoma(c	  acute	  occlusion	  88	  
•  days	  ayer	  the	  ini(al	  event	  and	  was	  successfully	  treated	  
•  with	  PCI.	  



Reflexe	  oculo	  steno(que	  et/ou	  
oculorythmique	  

M.Randriamora,M.Verhaeghe,S.Yahaoui,	  
A.Ouadah,D.Broucqsault,M.Poueymidanele,
A.Rifai,E.	  Bearez,G.Hannebicque,	  service	  

cardiologie	  CH	  ARRAS	  
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•  Femme	  de	  76	  ans	  
•  ATCD	  ;	  stent	  nu	  sur	  l’IVA	  en	  2010	  
•  FDR	  :	  diabète	  de	  type	  2/	  dyslipidémie/HTA	  
•  Admission	  janvier	  2013	  :TACFA+SubOAP	  

+Surinfec(on	  bronchique	  
•  Biologie	  :	  ProBNPà	  3917pg/ml	  tropo	  T	  21à	  29	  

ng/l	  
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Evolu(on	  

•  Retour	  au	  rythme	  sinusal	  
•  Courant	  de	  lesion	  sous	  endo++	  
asymptoma(que	  =	  control	  coro	  prevu	  

•  Stabilité	  hemodynamique	  
•  Reste	  bronchospas(que	  
•  À	  J6	  ,	  4h	  du	  ma(n	  :	  arrêt	  cardiocirculatoire	  sur	  
TV	  qui	  dégénère	  rapidement	  en	  FV	  
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ARRET	  CARDIO	  CIRCULATOIRE	  
•  Réanima(on	  difficile	  :	  retour	  au	  rythme	  sinusal	  

après:	  
–  6	  CEE	  
–  CORDARONE	  IV	  
–  INTUBATION	  /	  VENTILATION	  

•  Post	  REA	  :	  	  
– Hémodynamique	  stable	  
–  Extuba(on	  rapide	  
–  FEVG	  normale	  en	  ETT	  
–  Biologie	  :	  tropo	  T	  80	  à	  206/	  CPK	  :	  437,9%MB/	  K+	  3.4	  
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QUE	  FAIRE	  ???	  

•  SCA	  ST-‐	  TROPO+	  compliqué	  en	  phase	  aigue	  
d’une	  FV	  

•  MORT	  SUBITE	  RECUPEREE	  chez	  une	  
coronarienne	  à	  FEVG	  préservée	  et	  avec	  
séquelle	  de	  nécrose	  transmurrale	  
posterobasale	  en	  IRM	  ?	  

•  DAI	  ?	  Documenta(on	  ischémie+/-‐	  Sten(ng	  
coronaire	  ?	  TT	  MEDICAL	  ?	  
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Recommanda(ons	  ESC	  2006	  Arythmies	  
ventriculaires	  et	  préven(on	  mort	  subite	  

¨ TV/FV	  et	  faible	  éléva(on	  enzyma(que	  =	  même	  
stratégie	  que	  TV/FV	  sans	  éléva(on	  enzyma(que	  
(I	  C)	  

¨ Impact	  de	  la	  revascularisa(on	  sur	  le	  pronos(c	  
rythmique	  :	  
¡  Réduc(on	  SCD	  
¡  Pas	  d’impact	  en	  cas	  de	  TV	  monomorphiques	  ou	  si	  il	  
existe	  une	  dysfonc(on	  VG	  	  

¨ Valeur	  prédic(ve	  néga(ve	  de	  la	  SVP	  est	  faible	  
en	  cas	  de	  dysfonc(on	  VG	  et	  inconnue	  en	  cas	  de	  
FEVG	  préservée.	  
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Recommanda(ons	  ESC	  2006	  Arythmies	  ventriculaires	  
et	  préven(on	  mort	  subite	  

	  
•  TV/FV	  chez	  le	  coronarien	  en	  post	  infarctus	  à	  FEVG	  
normale	  :	  
–  Il	  faut	  traiter	  efficacement	  l’ischémie	  (IC)	  
– La	  revascularisa(on	  est	  indiquée	  en	  cas	  de	  FV	  
précédée	  d’une	  ischémie	  myocardique	  aigue	  
documentée	  (	  1B)	  

–  revascularisa(on	  non	  réalisable	  +	  ATCD	  d’infarctus	  
+dysfonc(on	  VG	  =	  DAI	  (1A)	  

– TV	  récidivantes	  +	  FEVG	  normale	  +	  TT	  op(mal	  =	  DAI	  	  	  	  	  	  	  	  	  
(	  IIa/C)	  
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Valeur	  pronos(que	  de	  la	  TV/FV	  précoce	  
(<48h)	  en	  cas	  de	  SCA	  

•  SCA	  ST+	  :	  controversé.	  	  
–  Classiquement	  :	  bon	  pronos(c	  
– GUSTO	  :	  mortalité	  à	  30j	  de	  22%	  vs	  5%	  	  
	  

•  SCA	  ST-‐	  :	  
–  	  TV/FV	  =	  coro	  en	  urgence	  (	  <	  2h)	  
– Aucune	  info	  pronos(que	  ds	  les	  guidelines	  ESC	  2011	  
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STRATEGIE	  ADOPTEE	  

•  1IER	  TEMPS	  CONTRÔLE	  CORO	  AVEC	  MESURE	  
DE	  LA	  FFR	  SUR	  LA	  CORONAIRE	  DROITE	  +/-‐	  
STENTING	  

	  
•  2ieme	  TEMPS	  ,	  48	  H	  +	  TARD,	  	  STIMULATION	  
VENTRICULAIRE	  PROGRAMMEE	  +/-‐	  DAI	  
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Suivi	  à	  6	  mois	  

•  La	  pa(ente	  va	  bien	  	  

•  Absence	  d’évènement	  coronarien	  

•  Absence	  d’évènement	  rythmique	  
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