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Introduction

• L'infarctus du myocarde sans obstruction des artères coronaires (MINOCA) 
représente 6 % à 15 % des infarctus du myocarde (IDM).

• Un écart persistant dans les résultats cliniques est observé chez les femmes atteintes
d'un IDM, tels qu'un risque accru de décès pendant l'hospitalisation, d'IDM
récurrent et de mortalité. 

• Les taux de mortalité après un IDM sont significativement plus élevés chez les jeunes 
femmes au Canada. 

• Les femmes ont 5x plus de chance d'avoir un MINOCA que les hommes.
• Les MINOCA surviennent plus fréquemment dans le cadre d'un NSTEMI que d'un 

STEMI.



Cardiopathie 

ischémique

Syndrome 

coronarien 

stable

Coronaropathie 

obstructive
INOCA

SYNDROME 

CORONARIEN AIGU

MINOCA
Angine instable / 

NSTEMI
STEMI



Étude de cas #1 : femme de 52 ans présentant des bouffées de chaleur, des 
diaphorèses et une douleur au cou depuis 1 mois. 
Antécédents médicaux : fumeuse, alimentation malsaine, pauvre qualité de 
sommeil, ménopause en cours



qui soupçonnerait

une composante

cardiaque à ce

stade?



Définition MINOCA



Définition
Un patient présentant au moins un des éléments suivants :

• Symptômes d'IDM

• Nouveaux changements ischémiques à l'ECG (dépression du segment ST, inversion de l'onde T)

• Apparition d'ondes Q pathologiques

• Imagerie qui démontre une nouvelle perte de tissu myocardique viable

• Nouvelles anomalies de la motilité régionale de la paroi cardiaque compatibles avec l'ischémie

• Thrombus coronaire à l'angiographie ou l'autopsie

ET accompagné de troponines positives et d'une angiographie révélant aucune sténose coronaire de ≥ 50% dans 
tout vaisseau épicardiaque majeur.

D'autres causes sous-jacentes non ischémiques doivent être exclues : Takotsubo, myocardite, embolie pulmonaire, 
septicémie...etc.



Signes et 

symptômes



Les femmes 

présenteront

toujours une 

douleur thoracique

lors d'un événement

cardiaque ?



symptômes

cardiaques

LES FEMMES PEUVENT

PRÉSENTER DES 

SYMPTÔMES CARDIAQUES

TYPIQUES LORS D’UN 

ÉVÉNEMENT CARDIAQUE.



Symptômes

cardiaques

LES FEMMES PEUVENT

ÉGALEMENT ÉPROUVER DES 

SYMPTÔMES MOINS COURANTS, 

AVEC OU SANS DOULEUR

THORACIQUE. 



Retour sur l'étude de cas

Femme de 52 ans présentant des bouffées de chaleur, des diaphorèses et une douleur au cou depuis 1 mois. 

Antécédents médicaux : fumeuse, alimentation malsaine, pauvre qualité de sommeil, ménopause en cours

Lors d'un entretien plus approfondi, elle se plaint d'une sensation de serrement/inconfort à la poitrine qui 
irradie à son cou (qui se traduit en douleur au niveau de son cou)...



Pensez-vous qu'il

existe

maintenant une

composante

cardiaque ?



Causes



Quels sont les 

causes d'un 

MINOCA ? 



LES Causes de minocA



CAUSES 

ATHÉROSCLÉROTIQUES 

• Représentent environ 2/3 des cas de MINOCA

• Plaque instable (rupture, érosion, nodule calcique) 
qui peut entraîner la formation d'un thrombus et 
d'une thromboembolie distale. 

• Chez ces patients, la physiopathologie et le profil
des facteurs de risque sont similaires à ceux de 
l’IDM avec maladie coronarienne.



dysfonction 

microvasculaire 

coronaire 

(DMC/CMD)

• Maladie de la microcirculation : diminution 
du flux 
sanguin dans ces petits vaisseaux, vasoconstri
ction pathologique

• Facteurs de risque similaires à ceux de 
l’athérosclérose (tabagisme, obésité, diabète, 
hypercholestérolémie, historique familiale de 
maladies cardiaques...)

• Touche les femmes ayant un faible taux
d'œstrogènes (ménopause) 

• Au fil du temps, les petits vaisseaux sont
endommagés
et peuvent entraîner une réduction du 
flux sanguin

• Prévalence inconnue



Dissection spontannée de l'artère

coronaire (DSAC/SCAD)

• Séparation des couches de la paroi d’une artère coronaire par une hémorragie intramurale, avec ou
sans déchirure.

• Dans un petit vaisseau et souvent non détectée initialement

• L'imagerie de MINOCA peut être réexaminée et une DSAC (avec occlusion de ≥ 50%) peut être
découverte – ce qui signifie qu'il ne s'agit plus d'un MINOCA, mais d’une DSAC. 



Embolie

coronaire

• Cause peu fréquente de 
MINOCA : < 3 % des cas 
rapportés. 

• Affecte souvent la 
microcirculation et peut ne pas 
être visible sur un angiogramme 
→ sous-diagnostic. 

• Les emboles peuvent provenir 
de la formation de thrombus 
dans les artères coronaires 
épicardiques, dans les artères 
systémiques, ou dans les cavités 
ou valves cardiaques

• Causes héréditaires ou acquises



spasme coronaire 

épicardique

• Résulte d'une hyperréactivité du 
muscle lisse vasculaire, dans 
les vaisseaux épicardiques et/ou microvasculaires.

• Caractérisé par des douleurs thoraciques, des 
changements transitoires à l’ECG, et une réponse à 
la nitroglycérine.

• Peut se produire spontanément ou en réponse à 
des allergènes, des médicaments, des toxines (ex. 
cocaïne), l’exposition au froid ou des tumeurs 
(ex. phéochromocytome). 

• Facteur de risque = tabagisme



Méthodes diagnostiques



examens diagnostiques

Une fois qu’un patient a été identifié comme ayant un MINOCA, des investigations supplémentaires 
doivent être réalisées pour en déterminer la cause ! Les examens suivants peuvent être effectués :

• Angiographie + OCT/IVUS (tomographie en cohérence optique et échographie endocoronaire)

• Échocardiographie transthoracique (ETT/TTE)

• Imagerie par résonance magnétique (IRM)

• Tomographie par émission de positons (TEP)

• Tests de la fonction coronaire

• Tomodensitométrie (TDM) 

Chaque patient est différent et n’aura pas nécessairement besoin de tous ces examens ! 



examens diagnostiques (suite)

Lorsqu'un patient se présente avec des symptômes cardiaques, les premiers examens diagnostiques seront :

• Bilan sanguin et ECG

• Évaluation de la troponine

• Tests de laboratoire supplémentaires (dépendants de la présentation clinique)

• *Les conditions prédisposant les patients à un IDM de type 2 doivent être investiguées de manière 
appropriée. Un bilan sanguin de routine (CBC, CRP..etc.) permet d'éliminer des causes comme l'anémie, 
l'inflammation ou une infection.

• Les investigations pour une embolie pulmonaire doivent être envisagées en fonction de la présentation 
clinique et des antécédents du patient.

• Si une étiologie embolique est soupçonnée, des investigations pour une thrombophilie devraient être 
effectuées.



L'indispensable : l'angiographie

• Chaque patient devra subir une angiographie. Elle nous indique s'il y a moins de 50 % de 
rétrécissement des artères coronaires.

• Nous aide aussi à trouver la cause. Idéalement, cela se fait en même temps, mais parfois les patients 
doivent passer l'examen plusieurs fois.

• L'OCT ou l'IVUS peuvent être utilisées pour investiguer davantage. Ils devraient être utilisé près des 
lésions non obstructives.

• Chaque angiogramme doit être passé en revue à la recherche d'occlusions brusques des vaisseaux ou 
de sténoses sévères dans les vaisseaux petits et distaux, ce qui suggère une coronaropathie obstructive, 
DSAC ou un embolie coronaire.



Échocardiographie 

transthoracique  

Permet une évaluation en temps réel de la 
taille et de la fonction des cavités cardiaques, 
des anomalies du mouvement régional de la 
paroi ventriculaire gauche (RWMA), des 
maladies de valves et du péricarde.



L'IRM Cardiaque

• Devrait être fait dans les 14 jours 
suivant l'événement cardiaque

• Montre les zones de tissu endommagé  

• Un autre outil qui peut fournir des réponses 
ou suggérer d'autres examens



lorsque 

disponible : TeP

La tomographie par émission de positrons 
(TEP) montre le flux sanguin myocardique, y 
compris la réserve de flux myocardique, si 
anormale →marqueur de 
dysfonction microcirculatoire.



imagerie et tests 

de fonction 

coronarienne 

PRN

Pendant leur angiographie initiale, ou une autre 
angiographie, un patient peut subir des tests 
provocateurs pour aider au diagnostic de 
spasme coronaire ou de dysfonction 
microvasculaire coronaire (CMD).



En dernier lieu : 

la TDM cardiaque

• La tomodensitométrie cardiaque peut 
jouer un rôle complémentaire dans 
l'investigation du MINOCA

• Identifie des plaques ou un pontage 
myocardique non détectés par 
l'angiographie 

• Bien que le MINOCA 
soit  habituellement diagnostiqué par 
une angiographie coronarienne invasive, 
la angiographie coronarienne par 
TDM est une alternative pour les 
patients qui ne peuvent pas ou 
choisissent de ne pas subir 
d'angiographie coronarienne invasive.



Algorithme clinique pour le dx de MINOCA







Traitement



Le traitement 

du MINOCA est 

le même pour 

chaque cause ?



traitement

Le traitement du MINOCA est basé 
sur l'avis d'experts, car il n'existe 
actuellement aucune essai clinique 
randomisé ayant évalué les thérapies 
pharmacologiques spécifiquement pour 
les patients atteints de MINOCA.



Traitement causes 

athérosclérotiques

Traitement similaire à celui de l'IDM avec 

coronaropathie car la physiopathologie est 

similaire

Utilisation de statines : objectif est de réduire le taux de 
LDL de > 50% par rapport à la valeur de base et d'atteindre un 
taux inférieur à 1.8 mmol/L

Chez les femmes, l'objectif pour le taux de HDL 

est > 1.3 mmol/L

Médicaments : aspirin (ASA), inhibiteur du P2Y12 
(clopidogrel ou ticagrelor), inhibiteur de l'enzyme de conversion de 
l'angiotensine (IECA) ou bloqueur des récepteurs de l'angiotensine 
(ARA), bêta-bloquant (BB), statines



Traitement dsac (sCAD)

• Tout comme la dysfonction microvasculaire coronaire (CMD), la DSAC ne dispose pas de directives standardisées 
en raison du manque d'essais cliniques randomisés.

• Ce que nous savons, c'est que lorsque la DSAC guérit spontanément, elle guérit bien ! Un traitement médical 
conservateur doit être privilégié plutôt qu'une revascularisation aiguë, sauf si le patient est instable.

• Les bêta-bloquants post-DSAC ont été étudiés et sont associés à une diminution du taux de récidive.

• L'aspirine (ASA) est recommandée à vie, mais l'utilisation de DAPT reste incertaine. Si un stent a été posé, DAPT 
pendant 6 à 12 mois. Dans certains cas, elle est également prescrite pour 3 à 12 mois, dans l'idée qu'elle pourrait 
avoir un effet protecteur et réduire la charge thrombotique dans la fausse lumière, ce qui pourrait théoriquement 
limiter la compression de la vraie lumière. Cependant, chez les femmes préménopausées, la DAPT peut ne pas être 
prescrite en raison du risque de saignement.

• Les IECA doivent être initiés uniquement en cas d'hypertension (diminue le risque de récidive) ou en cas 
de dysfonction ventriculaire gauche.

• Les statines ne sont pas nécessaires car la DSAC est non-athéromateuse, sauf si le patient a une autre indication 
pour leur utilisation.

• Traitement : ASA, bêta-bloquants, peut-être DAPT, IECA



Traitment embolie coronaire

L'anticoagulation est 
recommandée chez les patients 

atteints de fibrillation 
auriculaire, en cas 

de thrombose suspectée ou de 
valve prothétique.

Si shunt cardiaque ou embolie 
paradoxale est suspectée, la 

fermeture d'un foramen ovale 
perméable ou 

d'une communication 
interauriculaire peut être 

indiquée.

En cas de suspicion de 
thrombophilie, les patients 

verront un spécialiste pour des 
investigations et une prise en 

charge plus approfondies.



Traitement spasme coronaire

UNE PETITE ÉTUDE (73 
PATIENTS) A MONTRÉ 

QUE LE DILTIAZEM 
(CCB) RÉDUIT LES 

SPASMES. 

LES PATIENTS PEUVENT 
NÉCESSITER 

UNE DOUBLE THÉRAPIE 
PAR CCB.

LES NITRATES SONT 
SOUVENT EFFICACES 

POUR SOULAGER 
RAPIDEMENT L'ANGINE, 
MAIS LEUR TOLÉRANCE 
À LONG TERME LIMITE 

LEUR UTILISATION.

LE NICORANDIL, UN 
ACTIVATEUR DES CANAUX 
POTASSIQUES, PEUT ÊTRE 

ENVISAGÉ, MAIS IL EST 
DISPONIBLE QUE VIA 

LE PROGRAMME D'ACCÈS 
SPÉCIAL DE SANTÉ CANADA.

TRAITEMENT : CCB, 
NITRATES



cause sous-jacente inconnue

• IECA pour les patients atteints de MINOCA secondaire à 
une disruption de plaque ou lorsque aucune autre cause évidente n’a 
été identifiée.

• Les statines doivent être envisagées chez tous les patients sans cause 
spécifique identifiée, compte tenu des bénéfices potentiels sur les 
événements cardiovasculaires et la mortalité avec un risque minimal 
associé à ces médicaments.

• Il n’existe pas suffisamment de preuve pour recommander l’utilisation 
systématique des bêta-bloquants.

• Il n’existe pas suffisamment de preuve pour l’utilisation systématique 
d’une DAPT dans le MINOCA, mais l’aspirine (ASA) doit être 
considérée. 

• Le traitement doit être individualisé en fonction de l’optimisation du 
profil de risque cardiovasculaire et du traitement ciblé de la cause sous-
jacente la plus probable.

• Traitement: IECA, statines, peut-être ASA



Traitement non-

pharmacologique

Réadaptation 
cardiaque

Gestion des 
facteurs de risque

Support 
psychosociale

Orientation 
vers un centre 

d'excellence ou un 
centre de santé 
cardiaque des 
femmes avec 

expertise 
en MINOCA (si 
cas complexe)



En résumé

Traitements pharmacologiques :

• DSAC (SCAD) : ASA, BB, IECA & DAPT (?)

• CMD : contrôle de l'angine (BB, CCD, nitrates, ranolazine), ACEI & statines (?)

• Embolie : anticoagulation

• Spasme : CCB et/ou nitrates

• Cause athérosclérotique : DAPT, statines, IECA, ARA, BB (?)

• Cause inconnue : IECA, statines, ASA (?)

Traitements non-pharmacologiques :

• Réadaptation cardiaque

• Gestion des facteurs de risque : ex. programme d'abandon du tabac, d'alimentation saine, de gestion du 
stress...

• Support psychosociale : ex. groupe de support Women@Heart

• Orientation vers un centre spécialisé en MINOCA



Au congÉ de l'hôpital...

Soutien à la 

gestion des 

facteurs de 

risque

Enseignement 

sur les 

médicaments

Orientation 

vers la Clinique 

de santé 

cardiaque des 

femmes

Réadaptation 

cardiaque



Guide MINOCA

https://www.ottawaheart.ca/sites/def
ault/files/documents/comprendre-
votre-minoca.pdf

https://www.ottawaheart.ca/sites/default/files/documents/comprendre-votre-minoca.pdf
https://www.ottawaheart.ca/sites/default/files/documents/comprendre-votre-minoca.pdf
https://www.ottawaheart.ca/sites/default/files/documents/comprendre-votre-minoca.pdf


un survol de l'INOCA & l'ANOCA

INOCA : ISCHÉMIE SANS 
OBSTRUCTION DES ARTÈRES 

CORONAIRES

ANOCA : ANGINE SANS 
OBSTRUCTION DES ARTÈRES 

CORONAIRES



Les patients 

atteints d'INOCA et 

d'ANOCA auront 

des résultats de 

troponines 

positives ?



La différence

Troponines +  Ischémie prouvée Angine/symptômes



INOCA vs ANOCA

INOCA : symptômes chroniques et stables (présents depuis plusieurs semaines) suggérant 
une ischémie myocardique, tels qu’un inconfort thoracique avec des caractéristiques typiques 
et atypiques en termes de localisation, qualité et facteurs déclencheurs. Preuve d’ischémie 
myocardique à l’ECG ou à l’imagerie cardiaque. Aucune obstruction de ≥ 50% sur 
l'angiogramme.

ANOCA : symptômes suggérant une ischémie myocardique, incluant l'angine ou la dyspnée 
à l'effort. Aucune preuve claire d’ischémie sur les examens d’imagerie cardiaque disponibles 
ou absence de diagnostic clair en raison d’examens incomplets (ex. absence de test invasif 
pour la dysfonction microvasculaire).



Méthodes 

diagnostiques

Symtômes d'ischémie 

myocardique

Ischémie sur 

ECG/test de stress

TDM cardiaque ou 

angiographie

CFR sur TEP : CMD?

Test provocateur 

Aide à détermine type 
d'INOCA : CMD vs 
spasme

Si CFR diminué

Si coronaropathie non-obstructive



Études de 

cas



Tout d'abord, revenons à notre 

première patiente 

• Femme de 52 ans présentant des bouffées de chaleur, une diaphorèse avec douleur au cou depuis 1 
mois. 

• Antécédents médicaux : fumeuse, alimentation malsaine, pauvre qualité de sommeil, ménopause en 
cours

• Lors d'un entretien plus approfondi, elle se plaint d'une sensation de serrement/inconfort à la 
poitrine qui irradie à son cou (qui se traduit en douleur au niveau de son cou)...



Quels examens 

diagnostiques 

pourrait-on 

demander ?



Les Tests !



Il est temps de réaliser des tests de 

fonction coronarienne et 

d'imagerie !

DX: CMD et spasme coronaire épicardique

Résultat : ''Le patient a présenté une réponse microvasculaire anormale à 
l'adénosine, une réponse épicardique anormale à l'acétylcholine (Ach) (spasme) et 
une fibrillation auriculaire induite par l'acétylcholine (Ach). Cette dernière est d'une 
signification inconnue.''



que faire maintenant ? 

• Programme d'abandon du tabac – elle a diminué sa consommation

• Programme de gestion du stress – le stress familial déclenchait ses douleurs 
thoraciques

• Médicaments : 
o Bêta-bloquant : nebivolol 5 mg une fois par jour

o Ne tolère pas les CCB en raison de bradycardie

o Ne tolère pas la ranolazine et estime que celui-ci ne fonctionne pas pour elle

o IECA : perindopril 2 mg une fois par jour

o Spray de nitroglycérine PRN



#2 : Femme de 66 ans, douleur thoracique et 

essoufflement pendant qu'elle jouait au golf. Nausées, 

diaphorèse + + +, autrement en bonne santé ! 

• Elle se rend aux urgences où l'on a constaté un taux de 
troponine dans les 70, 90 puis 60

• ECG

• Elle a subi une angiographie qui s'est avérée normale – 
diagnostic de MINOCA posé. 



Quelle est la prochaine étape ?

• Douleur résolue avec nitro (administré par les ambulanciers), aucune douleur thoracique à l'hôpital 

• Échocardiographie normale (demander pour éliminer dx de Takotsubo ou autres causes)

• Congé de l'hôpital avec suivi en clinique ambulatoire



On continue d'investiguer!

IRM cardiaque complétée par la suite. Revèle une zone d'ischémie myocardique. 

Ensuite, elle a passé une TEP !

Résistance vasculaire coronarienne (CVR) 

de 68,9 est compatible avec 

une dysfonction microvasculaie coronaire (CMD) 



son plan de traitement

• Bêta-bloquant – bisoprolol 5mg une fois par jour

• Inhibiteur calcique (CCB) – amlodipine 2.5mg une fois par jour

• Spray de nitroglycérine PRN

• Une statine a été commencée 2 ans plus tard en raison d’autres indications de risque cardiaque –
atorvastatin 10mg



#3 : Femme de 42 ans, stress accru en 

raison d’un divorce, se présente aux 

urgences après l’apparition 

de douleurs thoraciques.

• ECG normal

• Troponines légèrement élevées. Elle informe le médecin des urgences que ses troponines ont déjà été 
élevées après des épisodes de stress – elle avait auparavant reçu de l’Ativan.

• Admise à l'Institut de cardiologie de l'UO

• Angiographie coronarienne réalisée…



Angiogramme :

Indice de résistance 
microcirculatoire 

(IMR) :
Normal : < 25
Le sien : 43,68 
ÉLEVÉ = CMD 



les autres tests...



Qu’est-ce qui a fonctionné pour elle ?

• Gestion du stress à l'aide du programme de l’ICUO

• Bêta-bloquant : Nebivolol 5 mg une fois par jour

• Ne tolère pas les CCB en raison de bradycardie

• Anti-angineux : Ranolazine 500 mg BID → Efficace !

• Spray de nitroglycérine PRN

• Elle a encore des épisodes de douleur thoracique, mais elle peut les gérer actuellement.



Récapitulons ! 



MINOCA en 

bref

Symptômes cardiaques, 
possiblement un ECG 

anormal, troponines POSITIVES

Angiographie démontre une 
sténose < 50 %

Plusieurs examens pour identifier 
la cause : TTE, IRM, TEP, une 

autre angiographie ?

Traitement en fonction de la 
cause

Ce processus prend du 
temps & le traitement 
n'est pas toujours       
simple !



pour référer une patiente à la 

clinique...

Clinique de santé cardiaque des femmes | Institut de cardiologie de l'Université d'Ottawa

Clinique de santé cardiaque des femmes | Institut de cardiologie de l'Université d'Ottawa

Doit être effectuée par un médecin ou une infirmière 
praticienne

Toutes les informations sont disponibles sur notre site 
web : Clinique de santé cardiaque des femmes | Institut 
de cardiologie de l'Université d'Ottawa

Référence via Epic, Ocean ou formulaire papier

La clinique soigne les femmes 
atteintes des quatre affections 
suivantes :
1. Dissection spontanée de 

l'artère coronaire 
(DSAC/SCAD)

2. MINOCA
3. INOCA ou ANOCA
4. Spasme coronarien

https://www.ottawaheart.ca/fr/clinique/clinique-de-sante-cardiaque-des-femmes
https://www.ottawaheart.ca/fr/clinique/clinique-de-sante-cardiaque-des-femmes


ExEmple de ocean



Cardiopathie 

ischémique

Syndrome 

coronarien 

stable

Coronaropathie 

obstructive
INOCA

SYNDROME 

CORONARIEN AIGU

MINOCA
Angine instable / 

NSTEMI
STEMI



Questions?

msergerie@ottawaheart.ca

zkoopman@ottawaheart.ca (IPA Clinique de 

santé cardiaque des femmes, English only)

mailto:msergerie@ottawaheart.ca
mailto:zkoopman@ottawaheart.ca
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