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INTRODUCTION

« L'infarctus du myocarde sans obstruction des artéres coronaires (MINOCA)
représente 6 % a 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 déces pendant 'hospitalisation, d'TDM
récurrent et de mortalité.

» Les taux de mortalité aprés 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.
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Etude de cas #1 : femme de 52 ans présentant des bouffées de chaleur, des
diaphoreses et une douleur au cou depuis 1 mois.

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

Un patient présentant au moins un des éléments suivants :

«  Symptomes d'IDM

«  Nouveaux changements ischémiques a I'ECG (dépression du segment ST, inversion de I'onde T)
« Apparition d'ondes QQ 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 a I'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 sousjacentes non ischémiques doivent étre exclues : Takotsubo, myocardite, embolie pulmonaire,
septicémie...etc.



SIGNES ET
SYMPTOMES




LES FEMMES
PRESENTERONT
TOUJOURS UNE
DOULEUR THOR ACIQUE
LORS D’UN EVENEMENT
CARDIAQUE ?




Nausées

Douleurs
dans le dos, le cou,

SYMPTOMES amichore
CARDIAQUES

Douleurs
thoraciques,
serrement ou une
lourdeur dans la
poitrine (angine)

Essoufflement

LES FEMMES PEUVENT Fibdermen
PRESENTER DES
SYMPTOMES CARDIAQUES
TYPIQUES LORS D’UN
EVENEMENT CAR DIAQUE.




Transpiration
Evanouissement

Fatigue inhabituelle,
troubles du sommeil

SYMPTOMES
CARDIAQUES

LES FEMMES PEUVENT
EGALEMENT EPROUVER DES
SYMPTOMES MOINS COURANTS,
AVEC OU SANS DOULEUR
THOR ACIQUIE.




RETOUR SUR LETUDE DE CAS

Femme de 52 ans présentant des bouffées de chaleur, des diaphoréses 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 a la poitrine qui

irradie a son cou (qui se traduit en douleur au niveau de son cou)...



PENSEZ-VOUS QUIIL.
EXISTE
MAINTENANT UNE
COMPOSANTE
CARDIAQUE ?
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LES CAUSES DE MINOCA
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Rupture de la plaque

| - T m———

Erosion de la plague

Thrombose in situ

Dysfonction microvasculaire
coronaire



CAUSES
ATHEROSCLEROTIQUES

«  Représentent environ 2/3 des cas de MINOCA

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

«  Chez ces patients, la physiopathologie et le profil
des facteurs de risque sont similaires a ceux de
I'IDM avec maladie coronarienne.

~ Erosion de plaque & Nodule calcique
Avec thrombus en regard



DYSFONCITI
MICROVASCU

CORONALI
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Maladie de la microcirculation : diminution
du flux

sanguin dans ces petits vaisseaux, vasoconstri
ction pathologique

Facteurs de risque similaires a ceux de
I'athérosclérose (tabagisme, obésité, diabete,
hypercholestérolémie, historique familiale de
maladies cardiaques...)

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

Au fil du temps, les petits vaisseaux sont
endommagés

et peuvent entrainer une réduction du
flux sanguin

Prévalence inconnue



DISSECTION SPONTANNEE DE I’ARTERE
CORONAIRE (DSAC/SCAD)

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

« Dans un petit vaisseau et souvent non détectée initialement

« L'imagerie de MINOCA peut étre réexaminée et une DSAC (avec occlusion de > 50%) peut étre
découverte - ce qui signifie qu'il ne s'agit plus d'un MINOCA, mais d’'une DSAC.
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EMBOLIE
CORONAIRE

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

Affecte souvent la
microcirculation et peut ne pas
étre visible sur un angiogramme
— sous-diagnostic.

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

Causes héréditaires ou acquises



SPASME CORONAIRE
EPICAR DIQUE

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

« Caractérisé par des douleurs thoraciques, des
changements transitoires a '’ECG, et une réponse a
la nitroglycérine.

« Peut se produire spontanément ou en réponse a
des allergénes, des médicaments, des toxines (ex.
cocaine), ’exposition au froid ou des tumeurs
(ex. phéochromocytome).

« Facteur de risque = tabagisme




METHODES DIAGNOSTIQUES



EXAMENS DIAGNOSTIQUES

Une fois qu’un patient a été identifié comme ayant un MINOCA, des investigations supplémentaires

doivent étre réalisées pour en déterminer la cause ! Les examens suivants peuvent étre effectués :

Angiographie + OCT/IVUS (tomographie en cohérence optique et échographie endocoronaire)
Echocardiographie 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 symptomes cardiaques, les premiers examens diagnostiques seront :
- Bilan sanguin et ECG

. Evaluation de la troponine

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

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

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

«  Siune étiologie embolique est soupconnée, des investigations pour une thrombophilie devraient étre
effectuées.



L INDISPENSABLE : ANGIOGR APHIE

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

 Nous aide aussi a trouver la cause. Idéalement, cela se fait en méme temps, mais parfois les patients
doivent passer I'examen plusieurs fois.

« L'OCT ou I'TVUS peuvent étre utilisées pour investiguer davantage. Ils devraient étre utilisé pres des
lésions non obstructives.

« Chaque angiogramme doit étre passé en revue a la recherche d'occlusions brusques des vaisseaux ou
de sténoses séveres dans les vaisseaux petits et distaux, ce qui suggére une coronaropathie obstructive,
DSAC ou un embolie coronaire.

Plaque instable rompue Erosion de plaque Nodule calcique

N
Images OCT /:6




ECHOCARDIOGRAPHIE
TRANSTHOR ACIQUE

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.




7R
L’IRM CARDIAQUE 2

« Devrait étre 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
PRIN

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).

ACETYLCHOLINE




 La tomodensitométrie cardiaque peut

jouer un role 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

EN DERNIER LIEU : patients qui ne peuvent pas ou
LA TDM C/A\RDI /A\QUE choisissent de ne pas subir

d'angiographie coronarienne invasive.




ALGORITHME CLINIQUE POUR LE DX DE MINOCA

Investigationscomplémentaires
Intégrer le contexte clinique

Présentation clinique

Augmentation ou baisse de la
troponine avec au moins une
valeur >99 percentile plus signes
et/ou symptdmes de l'ischémie

+

Lésion coronaire non obstructive
<50%

Demarche diagnostique

Exclure:
-Obstruction non vue (cause
ischémique)

Relecture de la coronarographie*
(diagnostic clinique négligé )

Evaluation dela fonction VG
(ECHO,ventriculographie)

-Lésion myocardique (cause non
ischémique )

[\l |

IRM cardiaque

MINOCA

Infarctusdu myocarde a
coronaire non obstructive

Imagerie intravasculaire
(IVUS,0CT)

Tests fonctionnels intra coronaire

Causesischémiques
( 9 ) (Méthergin ,acétylcholine)

*FFR a considérer

Diagnostics

-Sepsis

-Embolie pulmonaire
-Contusion cardiaque

-Autre causes non cardiaque
d’élévation de la troponine

-Sténose coronaire serrée
-Embolie ou thrombose coronaire
-Dissection coronaire

-syndrome de Takotsubo
-Autres cardiomyopathies

-Myocardite

IDM confirmé par IRM

-Rupture de plaque
-Embolie /thrombose coronaire
-Dissection coronaire

-spasme coronaire
-Atteinte microvasculaire

MINOCA non classé




DIAGNOSTIC PATHWAY FOR MINOCA (PART 1)

MINOCA (working diagnosis) = AMI
No obstructive disease = 50% stenosis

) Evaluate for SCAD and if available

Diagnostic invasive coronary angiography at time of anglogram, perform

LV angiogram

(OCT) (see Diagnostic Pathway
Part 2 - Invasive Testing)

Alternative explanation for clinical presentation?
(ie, Takotsubo, cardiac contusion, tachyarrhythmias,
pulmonary embolism, cardiotoxins, severe sepsis, etc?)

YES
No MINOCA

NO

Re-review of angiogram with interventional cardiologist
specifically looking for missed SCAD, side branch occlusion
or obstructive CAD. Consider second opinion of angiogram.

TTE
rule out Takotsubo

No Takotsubo, SCAD, or missed CAD

v

if readily accessible, return to cath lab

[

Cardiac magnetic resonance imaging
(within hospital admission, preferably = 14 days of event)

] AND/OR

for OCT during hospitalization

[see Diagnostic Pathway Part 2 - Invasive Testing)

Subendocardial or Focal or multifocal Edema in basal,
transmural LGE subendocardial, mid-wall, mid, or apical
with associated or transmural LGE with Perfuslor: defect on segments without

edemain a regional associated edema, stress imaging LGE, in noncoronary
coronary territory +/- LV thrombus distribution
Convimocn ) (Tromboembeton ) (coronary
microvascular
dysfunction

Return to cath lab for OCT during

hospitalization (see Diagnostic
Pathway Part 2 - Invasive Testing)

Subepicardial, patchy,
and/or mid-wall LGE
with associated edema,

+/-pericardial effusion
and enhancement

Mimics: acute (peri)
myocarditis




DIAGNOSTIC PATHWAY PART 2 - INVASIVE TESTING

Perform OCT on initial coronary cathetherization when available
OR
When not performed initially, return to cath lab for OCT during hospitalization

Negative Intimal bumping Rupture, erosion, Intimal tear, Coronary embolus

calcified nodule intramural

hematoma
Consider coronary
physiology study
+ ACh provocation

PN ~\-'—\b\:-nu¢ [ l,‘Y{ ,-k\\\xl"\ RS

= ‘
picardial spasm P
L}%:&Ma:w&i Lﬁﬂ:}"* b izl

Blinded, third-party Thrombophilia
review angiogram to screen/TEE/
confirm SCAD hematology consult
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LE TRAITEMENT
DU MINOCA EST
LE MEME 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.

COMPREHENSIVE TREATMENT OF MINOCA ACCORDING TO UNDERLYING CAUSES

SCAD:

« ASA

- BB

« ACEI"
.

EMBOLISM:

« Anticoagulation

« Interatrial shunt closure
« Specialty referral

PLAQUE

—RUPTURE:

- DAPT
« Statins
. BB?

\

- €

.

« Angina control (BB, CCB,

nitrates, ranolazine)
« ACEl and statins*®

=4

VASOSPASM:
« CCB and/or nitrates

UNKNOWN CAUSE:
« ACEIl

« Statins

« BB?

NONPHARMACOLOGICAL
TREATMENTS

CARDIOVASCULAR
REHABILITATION

il
| Q)

CARDIOVASCULAR RISK
FACTOR MANAGEMENT

PSYCHOSOCIAL
SUPPORT

N

Referral to a center of
excellence or Women’s
Heart Health Centre

with MINOCA expertise
should be considered
in complex cases




TRAITEMENT SIMILAIRE A CELUI DE LIDM AVEC
CORONAROPATHIE CAR LA PHYSIOPATHOLOGIE EST
SIMILAIRE

UTILISATION DE STATINES : objectif est de réduire le taux de

LDL de > 50% par rapport a la valeur de base et d'atteindre un
taux inférieur a 1.8 mmol/L

TRAITEMENT CAUSES
ATHEROSCLEROTIQUES

CHEZ LES FEMMES, 'OBJECTIF POUR LE TAUX DE HDL
EST > 1.3 MMOL/L

MEDICAMENTS : aspirin (ASA), inhibiteur du P2Y12

(clopidogrel ou ticagrelor), inhibiteur de I'enzyme de conversion de

I'angiotensine (IECA) ou bloqueur des récepteurs de l'angiotensine
(ARA), béta-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 étre privilégié plutdt qu'une revascularisation aigué, sauf si le patient est instable.

« Les béta-bloquants post-DSAC ont été étudiés et sont associés a une diminution du taux de récidive.

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

« Les IECA doivent étre 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, béta-bloquants, peut-étre DAPT, IECA



TRAITMENT EMBOLIE CORONAIRE

['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 étre
indiquée.

En cas de suspicion de
thrombophilie, les patients
verront un spécialiste pour des
investigations et une prise en
charge plus approfondies.



TRAITEMENT SPASME CORONAIR E

UNE PETITE ETUDE (73 LES PATIENTS PEUVENT LES NITRATES SONT LE NICORANDIL, UN
PATIENTS) A MONTRE NECESSITER SOUVENT EFFICACES ACTIVATEUR DES CANAUX
QUE LE DILTIAZEM UNE DOUBLE THERAPIE POUR SOULAGER POTASSIQUES, PEUT ETRE

ENVISAGE, MAIS IL EST

(CCB) REDUIT LES PAR CCB. RAPIDEMENT 'ANGINE,
SPASMES. MAIS LEUR TOLERANCE IR A
A LONG TERME LIMITE SPECIAL DE SANTE CANADA.

LEUR UTILISATION.

TRAITEMENT : CCB,
NITRATES



CAUSE SOUSJACENTE INCONNUE

- 1ECA pour les patients atteints de MINOCA secondaire a
une disruption de plaque ou lorsque aucune autre cause évidente n’a
été identifiée.

- Les statines doivent étre 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 a ces médicaments.

« Il n’existe pas suffisamment de preuve pour recommander |'utilisation
systématique des béta-bloquants.

« Il n’existe pas suffisamment de preuve pour I'utilisation systématique
d’une DAPT dans le MINOCA, mais 'aspirine (ASA) doit étre

considérée.

« Le traitement doit étre individualisé en fonction de I'optimisation du
profil de risque cardiovasculaire et du traitement ciblé de la cause sous-

jacente la plus probable.

« Traitement: IECA, statines, peut-étre ASA




TRAITEMENT NON-
PHARMACOLOGIQUE

Réadaptation
cardiaque

Gestion des
facteurs de risque

y. 8

Support
psychosociale

Orientation

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

en MINOCA (si

cas complexe)




EN RESUME

Traitements pharmacologiques :
- DSAC (SCAD) : ASA, BB, IECA & DAPT (?)
« CMD : controle de I'angine (BB, CCD, nitrates, ranolazine), ACEI & statines (?)
- Embolie : anticoagulation
« Spasme : CCB et/ou nitrates
« Cause athérosclérotique : DAPT, statines, [IECA, ARA, BB (7)
« Cause inconnue : IECA, statines, ASA (?)
Traitements non-pharmacologiques :
 Reéadaptation 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 spécialis¢ en MINOCA



AU CONGE DE UHOPITAL..

: ORIENTATION
SOUTIEN A LA
ARENTARA ENSEIGNEMENT VERS LA CLINIQUE R EADAPTATION
FACTEURS DE SR LES DIE SANTE CARDIAQUE
Ao MEDIC AMENTS CARDIAQUE DES

FEMMES



UNIVERSITY OF OTTAWA
HEARTY INSTITUTE
INSTITUT OE CARDIOLOGHE
OFf CUNIVERSITE DOTTAWA

G AINC Comprendre votre
MINOCA

(Infarctus du myocarde sans obstruction des artéres coronaires)

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

GUIDE A L'INTENTION DES PATIENTS ET DES PROCHES AIDANTS


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 & ANOCA

INOCA : ISCHEMIE SANS ANOCA : ANGINE SANS
OBSTRUCTION DES ARTERES OBSTRUCTION DES ARTERES
CORONAIRES CORONAIRES



LES PATIENTS
ATTEINTS DINOCA ET
D’ANOCA AURONT
DES RESULTATS DE
TROPONINES
POSITIVES ?




LA DIFFERENCE

Troponines + Ischémie prouvée Angine/symptomes

MINOCA ais == i
s =
==

INOCA T

ANOCA — —



INOCA : symptdmes 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

. \ ) \ ). . . . o)
myocardique 2 'ECG ou a I'imagerie cardiaque. Aucune obstruction de > 50% sur
I'angiogramme.

ANOCA : symptdmes suggérant une ischémie myocardique, incluant l'angine ou la dyspnée
a 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).

INOCA V5 ANOCA



METHODES
DIAGNOSTIQUES

SYMTOMES D'ISCHEMIE
MYOCARDIQUE

ISCHEMIE SUR.
ECCG/TEST DE STRESS

TDM CARDIAQUE OU
ANGIOGRAPHIE

Si coronaropathie non-obstructive
\

CFR SUR TEP : CMD?

Si CFR diminué

[ TEST PROVOCATEUR

|
Q Aide a détermine type
dINOCA : CMD vs

spasme



ETUDES DE
CAS




TOUT D’ABORD, REVENONS A NOTRE
PREMIERE PATIENTE

« Femme de 52 ans présentant des bouffées de chaleur, une diaphorese avec douleur au cou depuis 1

mols.

« 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 a la
poitrine qui irradie a son cou (qui se traduit en douleur au niveau de son cou)...



QUELS EXAMENS
DIAGNOSTIQUES
POUR R AIT-ON
DEMANDER ?




LES TESTS'!

Chest pain, presumed angina with non-obstructed coronary arteries (ANOCA)

a. 48h Holter } — Sinus throughout. No arrhythmia detected.

b. Persantine PET | | - No ischemia. Normal LVEF. Normal TID 1.0, Normal perfusion.
RCA coronary calcification. MFR 3.46.

c. Bike Stress Echo [ 777 - chest pain but normal stress echocardiogram with no stress-
iInduced RWMAs.

d. Coronary angiography| [ 20% pRCA, 30% D1. No other coronary disease

e. Echo. - Normal biventricular function, no valve disease. No PHTN.




IL EST TEMPS DE REALISER DES TESTS DE
FONCTION CORONARIENNE ET
D' IMAGERIE !

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

signification inconnue."

DX: CMD et spasme coronaire épicardique



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 Béta-bloquant : nebivolol 5 mg une fois par jour

o Ne tolére pas les CCB en raison de bradycardie

o Ne tolere 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 QUELLE JOUAIT AU GOLF. NAUSEES,
DIAPHORESE + + +, AUTREMENT EN BONNE SANTE !

« Elle se rend aux urgences ou l'on a constaté un taux de

troponine dans les 70, 90 puis 60
- ECG

| |
| |

B I
| i
1 1
| |

Diagnostic

« Elle a subi une angiographie qui s'est avérée normale -

diagnostic de MINOCA posé.

No diagnostic findings have been documented.



QUELLE EST LA PROCHAINE ETAPE ?

 Douleur résolue avec nitro (administré par les ambulanciers), aucune douleur thoracique a I'hopital

. Echocardiographie normale (demander pour éliminer dx de Takotsubo ou autres causes)

Interpretation Summary

Sinus rhythm, There is no comparison study available. This was essentially a normal study.

- Normal biventricular size and function. LVEF 68%. Global longitudinal strain is normal (-21.4%).
Grade | diastolic dysfunction

- No valvular abnormalities.

- Borderline left atnal dilatation.

- No measurable pulmonary hypertension. RAP 3mmHg.

« Congé de I'hopital avec suivi en clinique ambulatoire



ON CONTINUE DD’ INVESTIGUER!

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

IMPRESSION:

1. Normal LV size, ejection fraction and wall motion.

2. Normal RV size with preserved RV systolic function.

3. No significant valvular abnormalities.

4. There is a focal transmural LGE in the basal inferolateral wall.

5. Elevated ECV values in the corresponding area of LGE..

6. Focal increase of T2 mapping value suggests the presence of an acute
myocardial inflammatory process.

In summary, there is a focal basal inferior wall transmural LGE with
corresponding increased ECV and T2 values, favouring a myocardial infarct

Ensuite, elle a passé une TEP !
Résistance vasculaire coronarienne (CVR)
de 68,9 est compatible avec

une dysfonction microvasculaie coronaire (CMD)

OPINION:

1. Normal study.

2. DIPYRIDAMOLE ECG: Negative stress ECG for ischemia by ST segment

criteria. No chest pain. No arrhythmia.

3. MYOCARDIAL PERFUSION: Normal perfusion at rest and following stress.

4. LV FUNCTION- REST: Normal LV size, ejection fraction and wall motion.
STRESS: No significant change compared to rest imaging.

5. CORONARY CALCIFICATION: No visual coronary calcification.

6. Global myocardial flow reserve. MFR =2.65 (Low risk >/= 2.0). CVR= 68.9

7. No prior study available for comparison.



SON PLAN DE TRAITEMENT

. Béta-bloquant - bisoprolol 5mg une fois par jour
o 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 : FEMMLE DLE 42 ANS, STRESS ACCRU EN
RAISON D'UN DIVORCEL, SE PRESENTE AUX
URGENCES APRES APPARITION

DE DOULEURS THORACIQUIES.

« ECG normal

« Troponines légerement élevées. Elle informe le médecin des urgences que ses troponines ont déja été
élevées apres des épisodes de stress - elle avait auparavant recu de 'Ativan.

« Admise a |'Institut de cardiologie de 'UO

« Angiographie coronarienne réalisée...



ANGIOGR AMME :

Diagnostic

Indice de résistance
microcirculatoire
(IMR) :
Normal : < 25
Le sien : 43,68
ELEVE = CMD

0%

Left Main
The vessel was visualized by angiography and is angiographically normal.
Left Anterior Descending
The vessel was visualized by angiography, is large and is angiographically normal,
0% stenosed Dist LAD lesion. Pressure wire/FFR/IFR was performed on the lesian. Guide Catheter used was CATHETER GUIDING LAUNCHER, 6FR SL4.0,, LF for FFR/IFR. FFR: 0.8, IMR: 43.68.
Ramus Intermedius
The vessel was visualized by angiography and is angiographically normal.
Left Circumflex
The vessel was visualized by angiography and is angiographically normal.
Right Coronary Artery
The vessel was visualized by angiography and is angiographically normal.



LES AUTRES TESITS..

1. Microvascular angina causing myocardial injury with non-obstructed coronary arteries (MINOCA)
a. Coronary angiogran 1 - normal coronaries but physiology in LAD: FFR 0.90, CFR
2.0, IMR 43.7 (normal < 25) consistent with microvascular disease
b. TTE JuneE=2Z- Normal biventricular size and systolic function.
¢. Persantine PET MP| JEEEEZ2E- Normal. Normal MFR 4.77
d. Cardiac MRI EE22220T - normal. No LGE. No myocarditis
e. CTA head/neck/thorax = | - no evidence of FMD
f. Cardiac MRI | - normal




QU’EST-CE QUI A FONCTIONNE POUR ELLE ?

« Gestion du stress a l'aide du programme de 'ICUO

- Béta-bloquant : Nebivolol 5 mg une fois par jour

« Ne tolére 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.



RECAPITULONS !




MINOCA EN
BREF

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

\-

Symptdmes cardiaques,
possiblement un ECG
anormal, troponines POSITIVES

J

Angiographie démontre une
sténose < 50 %

-

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

autre angiographie ?

~

Traitement en fonction de la
cause




POUR REFERER UNE PATIENTE A LA

CLINIQUIE..

Doit étre effectuée par un médecin ou une infirmiére
praticienne

Toutes les informations sont disponibles sur notre site
web :

Référence via Epic, Ocean ou formulaire papier

La clinique soigne les femmes

atteintes des quatre affections

suivantes :

1. Dissection spontanée de
l'artére 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

«~ G ] https;//oceanhealthmap.ca

UNIVERSITY OF OTTAWA
HEART INSTITUTE

INSTITUT DE CARDIOLOGIE
DE L'UNIVERSITE D'OTTAWA

UOHI - University of Ottawa Heart Institute Cardiology
Referrals

©o B *

Q40 Ruskin St, Ottawa, ON K1Y 4W7

=1 613-696-7155

@ www.ottawaheart.ca/healthcare-professionals/referring-patient/clinic:
W English, French

Distance from ¥ 3km

The Cardiology Referral Clinic is a central point of access for referring patie
wvarious specialized Cardiology services and programs offered by the Heart
You may select from a number of specialized Cardiology services or a direct
one of our 40+ Cardiologists.
Specialized Cardiology Clinics include:

- General Cardiology Clinic

- Electrophysiology and Device Clinic

- Women's Heart Health Clinic

- Cardio-Obstetrics Clinic

- Hypertension Clinic

- Pulmonary Hypertension Clinic

- Lipid Clinic

- Cardiac Sarcoidosis Clinic

- Post Vaccine Myocarditis/Pericarditis Clinic

Please describe in detail the reason for referral and we will route it to the m
appropriate service.

Health Service Offerings

Select offering for wait times and more details

Cardiology  Cardiology Services  Women's Health

© Send eReferral

) “ Add To Favourites

L+

EXEMPLE DE OCEAN

Any listi ntaini
rk New Referral - UOHI - University of Ottawa Heart Institute Cardiology Referrals

Patient Information

Surname: | Mobile #:
First: | Home #:
DOB: | yyyy/mm/dd Business #:

Gender: (O Male O Female O Other Email:

HN: ‘province Hhealth number | --
Address: ‘street ||Iin92 | |City | o

* Indicates a required field

Patient Information

Has the patient seen a Cardiologist at the Heart Institute within the m Yes
last two years: ™

Referral Information

Requested Physician: [EESREUENE Specific Physician
Urgency: ™ O G EEEEE | Urgent (within 1-2 weeks)

Service Request / Subspecialty: ~

General Cardiology
Hypertension
Lipid
Pulmonary Hypertension

Electrophysiology

Women's Heart Health

Cardiac Sarcoidosis

Valves

‘Women's Heart Health Clinic Request Details
Indications *
Select all that apply:
[]SCAD

CJMINOCA
Unexplained Chest Pain

ATy ]

Riviere-Rouge  Parc national du

{

= @

%




CARDIOPATHIE

ISCHEMIQUE
J
|
CORONARIEN oo 8
STABLE
J J
CORONAROPATHIE INOCA MINOCA ANGINE INSTABLE / STEMI

OBSTRUCTIVE NSTEMI



QUESTIONS?

MSERGERIE@OTTAWAHEARLCA ~

ZKOOPMAN@OTTAWAHEART.CA (IPA™ CLINI
SANTE CARDIAQUE DES FEMMES, ENGLISH &



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