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Dissection spontanée de l'artere coronaire
Rapport de cas et revue de la littérature
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Ce cas illustre une cause rare du syndrome coronarien aigu (SCA) chez les jeunes patientes en bonne santé qui ne
présentent aucun facteur de risque vasculaire classique. Pour les médecins de famille qui dispensent des soins
aigus dans des contextes ou l'intervention coronarienne percutanée (ICP) immédiate est impossible, la décision quant
au recours a la thrombolyse et au transfert du patient dans un grand centre repose sur la probabilité qu'une dissec-
tion spontanée de 'artére coronaire (DSAC) soit la pathogenése du SCA. Ainsi, le fait qu'un médecin en soins aigus
pratiquant dans un milieu rural soit familier avec la DSAC pourrait avoir des répercussions directes sur les résultats.

Cas

Une femme de 36 ans en bonne santé arrive a I'urgence en ambulance. Son conjoint a appelé I'ambulance aprés qu'elle se
soit plainte d'une douleur rétrosternale intense ayant persisté pendant 45 minutes environ. Lorsque les ambulanciers sont
arrivés, les signes vitaux de la patiente étaient normaux et elle a fourni sa propre anamnese. Elle a perdu conscience peu
apreés et a manifesté une activité rappelant la crise convulsive pendant 1 minute et une absence de pouls a la fin de l'activité
convulsive. L'écran a montré une fibrillation ventriculaire & mailles larges avec torsades de pointes intermittentes.

Les ambulanciers ont entrepris la réanimation cardiorespiratoire et la défibrillation a 2 reprises. A son arrivée a
I'urgence, le cceur était en rythme sinusal, la fréquence cardiaque était de 79 battements/min, la pression artérielle
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® | a dissection spontanée de I'artere coronaire est une
cause moins fréquente de syndrome coronarien aigu qu'il
faut envisager chez les jeunes patientes qui ne présentent
aucun facteur de risque vasculaire classique.

® Les techniques intravasculaires sont nécessaires au
diagnostic et au traitement, et le transfert rapide dans
un établissement doté de I'équipement d'intervention
coronarienne percutanée est prioritaire dans les cas
d'infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment
ST et d'infarctus du myocarde sans sus-décalage du
segment ST, particulierement chez les jeunes patients qui
présentent peu de facteurs de risque cardiovasculaire.

® Le rdle joué par la thrombolyse dans le traitement
de la dissection spontanée de I'artére coronaire est
nébuleux. Les experts favorisent la revascularisation
lorsque nécessaire, et le traitement médical prolongé
repose sur les anticoagulants, les antiplaquettaires, les
antihypertenseurs et les hypolipidémiants.
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de 112/79 mm Hg, la température de 36,2 °C, la fré-
quence respiratoire de 20 respirations/min et la satu-
ration en oxygéne de 100% . La patiente était alerte et
orientée, le score a I'Echelle de Glascow était de 15.
L'électrocardiogramme a 12 dérivations (Figure 1) mon-
trait un sous-décalage minimal du segment ST dans la
dérivation aVR, et un sus-décalage minimal du segment
ST dans les dérivations V, et V,. Les critéres électrocar-
diographiques d'infarctus du myocarde avec sus-décalage
du segment ST (STEMI) étaient absents. Lintervalle QT
corrigé a l'électrocardiogramme initial était de 451 millise-
condes. Il n’y avait aucun signe de syndrome de Brugada.
Elle a indiqué n’avoir aucun antécédent médical per-
sonnel pertinent, et ne prendre aucun médicament et
aucune drogue illégale. Le taux initial de troponine I car-
diaque était de 4,8 pg/L. Le traitement initial a consisté en
acide acétylsalicylique, en amiodarone et en magnésium.
Larythmie n’a pas récidivé a 1'urgence. Elle a été placée en
observation a l'unité de cardiologie pour faire d’autres exa-
mens, les diagnostics différentiels provisoires étaient une
myocardite, un infarctus du myocarde sans sus-décalage
du segment ST (NSTEMI) ou une cardiomyopathie de stress.
Au jour 1 aprés l'admission, I'échocardiographie a montré
une akinésie apicale du ventricule gauche et une fraction
d’éjection ventriculaire gauche de 41%. A ce moment-la,
le taux de troponine I a atteint un sommet, a 5,2 pg/L. Au
jour 4 de l'admission, la patiente a subi une angiographie
coronarienne (Figure 2), laquelle a montré une sténose
isolée a 70%, avec contours irréguliers de l'artere inter-
ventriculaire antérieure gauche distale sans autre change-
ment athérosclérotique. Le cardiologue interventionniste
déclarant a penché pour un diagnostic de DSAC. Puisque la
patiente ne manifestait aucun symptdme ischémique lors
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Figure 1. Electrocardiogramme a 12 dérivations a I'admission montrant un sous-décalage minimal du segment
ST dans la derivation aVR et un sus-décalage minimal du segment ST dans les dérivations V, et V,
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Figure 2. Angiographie coronarienne au jour 4 de
I'admission montrant une sténose isolée a 70 %,
avec contours irréguliers de I'artére interventriculaire
antérieure gauche distale sans autre changement
athérosclérotique

de I'angiographie et qu’on a observé un débit sanguin
acceptable en aval de la dissection (mesuré par le
score TIMI [Thrombolysis in Myocardial Infarction]), la
prise en charge a été conservatrice. Au congé, la prise
en charge médicale a consisté en bithérapie antipla-
quettaire uniquotidienne par acide acétylsalicylique a
81 mg et clopidogrel a 75 mg, bloc p— adrénergique
par métoprolol a 25 mg 2 fois par jour et atorvastatine
a 20 mg par jour. Elle a été renvoyée a la maison, avec
suivi cardiaque ambulatoire dans 1 mois.

Discussion

Une recherche de la littérature a été effectuée parmi
les articles publiés depuis 2005 par l'entremise de 1'ac-
cés PubMed a la base de données MEDLINE et de spon-
taneous coronary artery dissection saisi dans le champ
«supplementary concept» de MeSH. Cette recherche a
donné lieu a 64 résumés, dont 5 revues portant sur des
séries de cas d’envergure pouvant s'appliquer a ce cas
ont été sélectionnées pour inclusion.

La dissection spontanée de l'artere coronaire est un
probléme rare et potentiellement mortel. Elle se carac-
térise par un hématome intramural dans l'artére coro-
naire qui rétrécit la vraie lumiére en l'absence de cause
iatrogene, telle qu'une cathétérisation récente. La pré-
valence estimée dans les séries angiographiques est de
0,1 a 1,1%"' et l'incidence est de 0,26 par 100000 dans
la population américaine?, ce qui signifie que la DSAC
compterait pour 0,1 a 4% de toutes les pathologies du
SCA3. De nombreux experts sont toutefois d'avis que
I'incidence réelle de la DSAC est plus €levée!?. Parmi les
femmes de moins de 50 ans atteintes d'un SCA, la pré-
valence de DSAC atteindrait 8,7% 3. Les caractéristiques
démographiques du patient «classique» sont les jeunes
femmes d'en moyenne 41 a 52 ans qui ne présentent
aucun facteur de risque athérosclérotique typique!-.
Bien qu'une association avec la pilule contraceptive et
la grossesse ait été observée, de récentes séries de cas
laissent croire qu’elle représente une minorité de cas®.
Dans les cas de DSAC sans athérosclérose sous-jacente,
la dysplasie fibromusculaire est étroitement liée®. Les
déclencheurs seraient le stress émotionnel, le stress
physiologique et I'emploi de stimulants!*.

Le tableau clinique de la DSAC varie d’asymptoma-
tique a mortel. La plupart des cas se présentent comme
un SCA. Des méta-analyses de séries de cas incluant
la DSAC athérosclérotique et non athérosclérotique
laissent croire qu’elle se présente comme un STEMI
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dans 48% des cas, comme un NSTEMI dans 36 % des cas
et comme l'angine instable dans 6,5% des cas. Langine
stable, l'insuffisance cardiaque congestive et I'arythmie
ventriculaire comptent pour le reste des présentations;
8 a 14% des cas se présentent comme une arythmie
menagant le pronostic vital?2. Dans une série de cas sur
la DSAC non athérosclérotique, le STEMI était présent
dans 26,1% des cas, le sous-décalage du segment ST ou
I'inversion de I'onde T dans 29,7 % des cas, les segments
ST normaux dans 22,0% des cas et 'arythmie ventricu-
laire dans 3,6% des cas®.

1l faut soupgonner la DSAC dans tous les cas de SCA ou
d’'arythmie ventriculaire chez les jeunes femmes qui ne
présentent aucun facteur de risque. Le diagnostic repose
toujours sur I'angiographie coronarienne!'- et celle-ci est
nécessaire pour €liminer les causes thrombotiques du
SCA. Un lambeau a double lumiére est caractéristique
de l'affection, mais des formes plus subtiles pourraient
étre difficiles a distinguer d’un vasospasme ou de
I'athérosclérose!?. En cas d’'incertitude, 1'échographie
intravasculaire a fait preuve de bonnes capacités pour
distinguer la vraie lumiére de la fausse lumiére et poser
un diagnostic!. La tomographie par cohérence optique
endovasculaire a l'avantage de permettre de voir la
déchirure de I'intima et est considérée comme le critére
technique standard?. L'angiographie cardiaque par
tomodensitométrie ne serait pas sensible, et n’est donc
pas une technique diagnostique de premier recours!'s?.
De la méme maniere, le réle de I'imagerie par résonance
magnétique cardiaque est mal défini dans le diagnostic
de la DSAC!. Lorsqu’il est nécessaire de différencier la
DSAC d'autres diagnostics possibles, il faut se tourner
rapidement sur l'imagerie invasive®. En milieu rural,
soupgonner une DSAC pourrait signifier un transfert
rapide a un établissement doté de 1'équipement pour
procéder a une ICP et recevoir le traitement standard du
NSTEMI ou de l'angine instable.

Les options de prise en charge conservatrices, percu-
tanées et chirurgicales ont toutes été examinées. Il faut
trouver I'équilibre entre permettre la formation aigué
d'un thrombus dans la fausse lumiere afin de limiter la

progression de la dissection, limiter le risque de déta-
chement de la plaque de l'athérosclérose d’accompa-
gnement, limiter les dégats causés par le thrombus dans
la fausse lumiére et accroitre la perméabilité de la vraie
lumiére®. On s'inquiete du fait que la thrombolyse intra-
veineuse puisse étre inefficace, puisque le probléme
principal est une obstruction mécanique et non pas une
thrombose. Certaines séries de cas pointent vers des
résultats cardiaques plus graves lors de I'administration
d’'un thrombolytique'2. Les experts favorisent la revascu-
larisation par ICP au besoin et, le traitement médical pro-
longé repose sur les anticoagulants, les antiplaquettaires,
les antihypertenseurs et les hypolipidémiants'-. La survie
al et 10 ans est estimée a 98,9 et 93,3%, respectivement?.

Conclusion

La dissection spontanée de l'artére coronaire est une
cause rare et mal comprise de SCA chez les jeunes
patientes qui ne présentent aucun facteur de risque. Les
médecins qui dispensent des soins dans des établisse-
ments qui ne disposent pas de 'équipement pour effec-
tuer une ICP doivent garder la DSAC a l'esprit comme
cause possible du SCA.
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