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Définition




4¢ définition universelle de ’Infarctus du
Myocarde : critere pour le type 1 ESC 2018

» Augmentation et/ou baisse de la Troponine HS sur un cycie
avec au moins une valeur > au 99¢é percentile

 Associee a (au moins) 1 des éléments suivants :
- sysnptomes d’ischémie myocardique aigue : douleur, dyspnée
- apparition de nouveaux signes ECG d’ischémie : ST, BBG

- apparition d’une onde Q pathologique

- nouvelle anomalie de contraction segmentaire du VG ou nsuvelle perte de
myocarde viable

- identification d’un thrombus coronaire par ’angiographie, l'imagerie
endocoronaire ou ’autopsie



Evolutions des taux d’hospitalisation en France, pour
infarctus, 2008-2013 (base PMSI-MCO)

Evolution annuelle des taux ¢&fshur 100 000 habitants) de patients hospitalisés pour infarctus du myocarde (IDM)
selon le sexe et la classe@‘age, 2008-2013, France entiére

é‘e 2a. Ensemble des IDM

Femmes 45-54 ans
+ 4 8%/an

% Evolution annuelle moyenne

35-44  45-54  55-64

Bl Hommes BEH, MARS 2016



The French Métaregistry in STEMI
19% des patients < 50 ans

7 registres francais prosgectifs (2005-2012) ont ete poolés : 16733 Pts

Women TOTAL

(N=4,021) (N=16,733)

Clinical characteristics

Age (mean &+ SD)

Age > 80 years n (%) 1,152 (46.5) 1,327 (53.5)

19%

Stephane Manzo-Silberman, international journal of cardiology 2018



The French Metaregistry in STEMI
mortalité hospitaliere en fonction de l’age et du sexe

e of Deaths
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The French Métaregistry in STEMI
mortalité hospitaliere &n fonction de l’age et du sexe

Groups of age




A

/ Chest Pain/DCiscomfort

(n = 4C5 411)

14.2
17.1
23.9
34.8
48.7

JAMA 2012



Registre ISACS-TC dans le SCA : 8% Pts < 45 ans

Registre observationnel eurcpéen, octobre 2010 - Avril 2016, 14 931 patients avec SCA cnt été inclus

Young Patients Old Patients 0(’,\\0
(<45 y) (>45 y) O

i Overall (N=1182) Men (n=995) Women (n=187) | P Value Overall (N=13 749) Men {n—ﬂ,@('?} P Value* | P Value*
Age, y ¢ L 40.2+4.6 . 40.7+3.7 0.21 6+10. 63 :er 9 ‘ 67.7+10.4 . <0.001 ‘ <0.001

Cardiovascular risk cﬁ’rs 06
Hypercholesterolemia, n/total (%) | 409/1060 (38.6) \ 346/886 (39.0) \ 63/174 (36.2) | 0.48 | 5008/11 839 (42.3y° 3302/7960 (41.5) \ 1706/3879 (43. 9) 0.01 \ 0.019
Diabetes mellitus 117 (9.9) 95 (9.5) 22 (11.8) 0. 3624 (26.4) .o 2189 (23.7) ‘ 1435 (31.7) <0.001 | <0.001
Hypertension 523 (44.2) 433 (43.5) | 90 (48.1) ' 0.43 | 9616 (69 ) 6130 (66.5) \ 3486 (76.9) <0.001 \ <0.001

Current smoker 723 (61.2) | 630 (633) | 93 (49.7) | 0.002 | 4636333.7) | | 3568 (38.7) X 1068 (23.6) <0.001 | <0.001

Body mass index, kg/m’ 27445 | 272428 268434 | 003 | 251429 | 27.2+28 | 26.9+3.2 | 0.0009 | 0.0004
Family history of CAD 304 (396) | 75 (40.1) | 0.57 "|| | 2662 (28.9) 1434 (31.7) <0.001 | <0.001

J Am Heart Assoc. 2017




Registie ISACS-TC

&5
Y@;ﬁ\g Patients 0Old Patients
45 y) (>45 y)

Variables * | Overall (N=1182 Men (n=995) ‘ Women (n=187) J

40.3+45 40.2+4.6 | 407437

Clinical presentation

STEMI . 804 (68.0) 682 (68.5) | 122 (65.2) . 8193 (59.6) | 5603 IB%B)

NSTEMI . 305 (25.8) 257 (258) | 48 (25.7) 0. 4167 (30.3) 2696 (29.2) | 1471 (325) | <0.001 | <0.001
Unstable angina 73 (6.2) 56 (5.6) 17 9.) | 0.07 |8 1389 (10.1) <@ 920 (9.9) | 469 (10.3) | 049 | <0.001

—— - —

Outcomes
30-d All-cause mortality | 16 (1.3) | 707 | 948) _ | 9 | 410 (9.0) | <0.001 | <0.001

J Am Heart Assoc. 2017
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Angiographic Findings

O

Non ubstru(r}'tive

1-Vessel disease

2-Vessel disease
3-Vessel disease®

Registie ISACS-TC

)
433 (62.7)

62 (10.7) | 17 (15.0) | 0.18

369 (63.8) | 64 (56.4) | 0.15

109 (18.9) | 20 (17.7) | 0.77

Sy
Q

L

925 (¢8.7)

&1.7 | 278(13.3) | <0.001
’ 2306 (46.7) | 973 (46.4) <0.001

348 (16.6)

P Value*

om0

1388 (28.1) | 537 (25.6) | 0.033

812 (16.4)

307 (14.6)

CEECE




Registre US VIRGO

infarctus du myccarde aigu 18-55 ans (J Am Heart Assoc. 2018)

Registre multicentrique prospectif, 2985 Pts (2009 femmes, 976 hommes), inclus entre 2008 et 2012

A

@
MICAD MINOCA > 11% @

n=2374 (88.8%) n=299 (11.2% Salue

Demographics
Age, y, median (IQR) P > 48 (44-52) 46 (40-51) ) <0.001*
Women o 1541 (64.9) 269 (90.0) . <0.001*
White & 1824 (76.8) 203 (67.9) - ° 0.008"
Hispanic orghn 169 (7.1) 31 (104) & 0.022

Risk factors—conventional &
Hypertension 1595 (67.2) 1 65\15(%’71.9) <0.001*
Diabetes mellitus 750 (31.6) cﬁa (17.4) <0.001*
Dyslipidemia 1653 (69.6) <% | 164 (54.9) <0.001*
Smoking in past 30 d 1430 (60.3) _ 103 (34.5) <0.001*
Obesity 1l 1285 (54.1) 126 (42.1) <0.001*

Family history of CAD [ 1785 (75.2) 184 (61.5) <0.001*

¥




Registie

US VIRGO

MI-CAD MINOCA
n=2374 (88.8%) =299 (11.2%)

| 1236 (52.1)

I H| Ay
Ho of illicit drug use (not cocaine

27 (9.1)
29 (9.7)
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Désordres extra-cardiaques :
sepsis, Insuff. cardiaque, EP ...

»

::::::

sy Lesion >= 50 % (MI-CAD) - revascularisation

~ @«sss) Evaluation fonction VG \J Caqses non coronairesl
” (angio/écho) - Tako-tsubo Sd

- Myocardite
IRM - cardiomyopathie

Imagerie endocoronaire | Causes coronaires
IVUS, OCT - Rupture de plaque/ thrombus

- Spasme coronaire épicardique
‘ ou microvasculaire
- - Dissection coronaire spontanée
Test de coagulation | - Embolie distale
- Thrombophilie

Test de provocation du
spasme o
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MINOCA : surestimat’ion du diagnhostic d’IDM

Etude CRIMINAL

‘
fz§

Etude Frangalge
Place de I’IRWI dans MINOCA

319 patlg»nts inclus
Suivi ¥ an

L. Belle/ P. Leddet



Apport de I'IRM

Inf@ﬁ:tus segmentaire
cf’°Q

Myocardite /- segmentaire

Tako Tsubo Hypokinésie
apicale large

(Edeme
(récent)
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(récent)
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Dissection spontanée des coronaires

« Femme jeune (<50ans), sans ou 1 FDR CV
» Terrain a risque : peri partum, connectivite,
malacie du tissu elastique

« Facteurs favorisants : stress intense, exercise
pnysique intense, prise de cocaine

» Association frequente a une dysplasie fibro-gmmmmm

musculaire
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Le diagnostic angiographigue n’est pas toujours simple
differents types de SCAD

fi ype Il ]}
Typel e
A
R

3G & - - - .
- Pathogr8monique Sténose diffuse de Ressemble a la Iésion
- Dog\b‘l’e lumiere, f[a-ﬁ sévérité variable athéromateuse mais :
E &ﬁgnation PDG@\‘@ Changement de calibre - Autres artéres saines

(> 20mm) - Lésion longue &

- Sténose flougs@t Iinéal‘?e
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5 critéresangiographiques

&
A
A’bé'

”r - ”r e‘( -
1- Absence de lésion atheromateugé\ sur I'ensemble du réseau coronaire

3- Retenue de produit de contraste (tatouagfé’)N
entre 2 injections (stagnation dans faux cogrﬁnal)

2 Ov
b'?@
O ©(L

P. Motreff




5 crltére‘s anglographlques

(\\'Q

@Q

4- Début et/ou fin de I'angfnalle angiographique en regard de la
naissance d’une collat@t’hle (point d’amarrage stoppant

I’extension Iongltudgﬁale de I’hématome et/ou dissection)

\)
5- Réduction lisse du diamétre luminal évocateur d’une «\
compression extrinseéque par un hématome ou aspect de %@ue de
radis ou aspect typique de stick insect (phasme) &

O\J

P. Motreff
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| Dissection coronalrae

Me D. 64 ans SCA, &@f
Apport Imageme++




Algorithme décisionnel

L2 ‘
%}& SCAD on
sQingiography
2

OCT/IVUS:%&SG _

lumen or @?ramural TIMI flow assessment
hf_;mcﬁoma?

TIMI 0-1 TIMI 2-3
OR AND
clinically unstable clinically stable

N
Revascularize with inpatient monitoring Conservative management witlbbo

for 5-7 days, consider CABG in high npatient monitoring for 5-7 s

volume surgical centers e
>
Tweet M, Circ Cardiovasc Interv. 2014
Q




RUPTURE OU EROSION DE PLAQUE : PLACE DE L’OCT
étude prospective, 888 patievits admis pour infarctus (abstract, TCT 2018)

Screeneg Patients
= 888)

Q,Q

'\O\S@K

Eligible Patients
(n=52)

' &
. Declmegl f@'» &lClpate (N=7) &
: , dor failed OCT\Q% =5)

5 Patients ont des

coronaires normales Final Study Sample with OCT
(n=38)

33 patients ont des 9 Patients (24%) with Plaque Disruption
OCT normale stenoses < 50% 7 Patients (18%) with Thrombus




OCT for assessment of
coronary plaque instability
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Plaque erosion
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Diffuse LAD atharosclerotic infiltration with dist.
LAD plaque rupture and ACS.



Penser a rechercher un spasme coronaire :
indications

» suspicion clinigue fo:te devant des douleurs thoraciques repetees resolutives
sous derives nitres sans relation a ’effort et apparaissant en fin de nuit,

d 4 (] (] o o [ L] o
* SCA en ’absence de lesion angiographique significative et
d’autre diagnostic retenu

* ACR inexpliqué

» syncope inexpliquée avec antécedent de douleur thoracique,
 persistance de douleurs thoraciques apres un succes d’angioplastie coronaire.



Recherche de spasme coronaire : le test de
provocation

« Controversé aujourd’hui

* |”’induction phartiacologique d’un spasme coronaire est déefinie par uns
stenose > 90 % d’une artere coronaire, localisee ou diffuse, transiteire.

« realise par une injection intraveineuse lente de méethergin (0,4 rmig), la
voie intracoronaire est possible a des posologies plus faibles (2,06 mg)

» le diagnostic ne repose pas seulement sur |’évaluation angiographique et
doit etre associe a :
- une douleur thoracique,
- une modification electrique transitoire : sus-décalage du segment

ST, sous-décalage du segment ST ou apparition d’une onde T ou U
negative.



&

Myocarditis *>  Takotsubo
conﬂrmege&y confirmed by
CMR Echo +/-

(28 {ga?ients) CMR
® (31 patients)

Plaque
rupturelerosion
confirmed
by IVUSIOCT
(5 patients)

ACh or ergonovine

ok
(37 patients)

testing
(80 patients)

Qéﬁegaﬁve
& (43 patients)
@

N
&O

Montone RA, Niccoli G, Eur Heart J. 2018



Test au Méthergin N Test au Méthergin




c é;\é@Segmental




Le pronostic du patient spastique n’est pas bon

46% tests plgevocateurs positifs dont 65% spasme épicardique {\
Suivi 12 @‘GO mois

N Total populgion Positive functional test Negati\; ﬁ:nct&@ﬁal test P-value
& (n=80) (n=137) (n=43) &
e
Death from any cagbes, n (%) 14 (19.7) 12 (324) >

7(94) 7(189)

Cardiac deatrgﬁ»(?%)
Recurrence of acute coronary syndrome, n (%) 13 (17.5) 10 (27.0) . .

Seattle Angina Score (n), median (range) 100.0 (33.0-100.0) 88.0 (33.0-100.0) 0%&0100.0 (44.0-100.0)
Median follow-up time (months), median (range) 36.0 (120-60.0) 24.0 (120-60.0) S 50 36.0 (120-60.0)

Montone RA. Eur H. J. 2018







Take home message

* La frequence de ’infarctus du sujet jeune est en progression,
notamment chez la femme (+ 4,8%/an)

* Il est freguemment associe a un tabagisme et une herédite familiale

» Si le statut coronaire est le plus souvent monotronculaire, 10 a15% sont
des MINOCA avec une place cle de I’'IRM dans la confirmation (LGE)

» Dans la situation du MINOCA, il faut rechercher 1iie cause sous jacente
afin de guider le traitement : place importants de ’OCT, utilité du test
au methergin en cas de coronaires normales.

e La mortalite a J30 est basse sauf chez la femme.



Causes des MINOCA

1) Coroan&causes
e Plafue rupture or erosion
seoronary artery spasm
.\\\9% Spontaneous coronary dissection
" o Acute aortic dissection with coronary extension
e Coronary microvascular disorders
¢ Spontaneous coronary thrombosis—thrombophilia disorders
e Coronary emboli
e Sympathomimetic agents—cocaine, methamphetamines
Non-coronary causes
(a) Associated with cardiac disorders
e Myocarditis
Takotsubo cardiomyopathy
Cardiomyopathies
Cardiac trauma
Strenuous exercise
Tachyarrhythmias
Cardiotoxins—chemotherapeutic agents
ssociated with extra-cardiac disorders
Stroke
Pulmonary embolism
Sepsis
Adult respiratory distress syndrome
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Table 2. All-Cause Mortalltéy&fn Patients With MINOCA or
MI-CAD

(\
\\'o

—_——
@QComparative Studies
B

All-Cause MM)AD MINOCA OR (95% CI)  All MINOCA
Mortality % (95% Cl) % (95% Cl) PValue Studies
—5—

In-hospital " 3.2% 11%  0.37(0.2-067)  0.9%

(1.8%, 4.6%) (-0.1%, 2.2%) P=0.001 (0.5%, 1.3%)

12-mgfith 6.7% 35%  050(041-083)  47%
o (4.3%,9.0%) (2.2%,4.7%)  P=0003  (26%,6.9%)

©

@—é_
" Data presented as percentage (%) and 95% confidence mtervals%«@%) with
odds ratio (OR) and P values. MI-CAD indicates myocardial mjaTctlon with

coronary artery disease; and MINOCA, myocardial infarction w@\nonobstructlve
coronary arteries

Pasupathy S et ai. Circulation 2015
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MARSEILLE
3| JANN - -2 FEV2018

Diagnostic

Analyse IRI\@&O

96
@

- Myocgvﬁ ite 33%

Infgasttus sous-endocardique 24%
- Tako-Tsubo 18%
- CMH 3%

Percentage (%)
(Diagnosis/Total MINOCA CMR)

0

Diagnosis
Total MINOCA
CMR







Pronostic au MINOCA/MI-CAD

Q}A

4 études avec sunvy% 12 mois 1924 patients

0%

: Comparative Studies |
& Comigalgshies o,

All-Cause {@gb" MI-CAD MINOCA OR (95% Cl)
Mortality $° % (95% Cl) % (95% Cl) PValue

Percentage (%)

3.2% 1.1% 0.37 (0.2-0.67)
(1.8%, 4.6%) (-0.1%, 2.2%)  P=0.001

12-month 6.7% 3.5% 0.59(0.41-0.83)
(4.3%, 9.0%) (2.2%, 4.7%) P=0.003

12-Months

Q
éo
Mortalité patients avec angor stable et coronarographle athérome non sténosant
évaluée a 0,2%/an

Pasupathy S. Circulation 2015



Infarctus ¢ coronaires saines
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3 crlteres pour Ie dlagnostuc
Définition ESC o

&
&

{0

1) criteres d J@M augmentation et/ou baisse de la tropon,me sur un

cycle (avec ay dfﬁoms 1 valeur >99¢™Me percentile) associée avec;ooi[ élément
parmi:

o Symptomes d’ischémie (douleur thoracique Qﬂ dyspnee)
o . Modifications ECG avec modification ST, omie Q ou BBG
. Nouvelle anomalie contraction myocardq’que VG.
2)absence de |ésion coronarienne obstrucbfve (>50%) a I'angiographie ou
angioscanner. QOQQ

3) pas d’explication clinique eV|dent@©”épr|quant le tableau




The diagnosis of MiNOCA is made immediately upon coronary
angiography in a patient presenting with features consistent with
an AMI, as detailed by the following criteria:

(2) Non-obstructive coronary arteries on angiography, defin\gﬁoas no coronary artery

.

stenosis 250% in any potential IRA. &
N

O
(3) No clinically overt specific cause for the acug%%resentation.
‘_]9'\




MINOCA : Diagnostic

 Criteres d’infarctus aigu

— Augmentation des troponines

— Signes d’1schémie
* 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 (arteres lisses)

— Athérome non sténosant 50 % des cas

» Absence d’autres €tiologies : IRM +++
— Myocardlte Tako Tsubo

7




Thrombophiiia screening

Table 4. Thrombophilia Screeninog><iﬁ°Patients With MINOCA

<

& Thrombotic
No. of Satients in APCR/ Protein C/S Factor Disorders,
Publications ihe Study FactorVLleiden  Deficiency  XIl Deficiency 0 (%)

Brecker, 1993 o 12 NE 0 NE 012 (0%

DaCasta, 1096 2 2 1 1 422 (18%)
> 8
Lande, 1598 26 3 2 NE 5/14 (36%)
Misourt, 2000 107 13 NE NE 13/467 (12%)
3 Van de Water,2000 60 NE F60 13%
DaCosta, 2001 91 1 S| amaw
DaCosta, 2004 82 1 « 12/78 (15%)
Abid, 2012 21 412 (33%)
Overall S (12%) 5180 263" 4163 (2.5%

(Pasuphaty S et al, Circ, 2015)




