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Une femme de 50  ans a subitement présenté des douleurs 
rétrosternales (DRS). Les ambulanciers ont été appelés et son 
électrocardiogramme (ECG) a révélé une élévation du seg-
ment ST aux dérivations précordiales antérieures associée à des 
ondes Q évoquant un possible infarctus aigu du myocarde (IAM) 
(figure 1). Quarante minutes après le déclenchement des DRS, la 
patiente a fait un arrêt cardiaque avec fibrillation ventriculaire. 
Elle a reçu un massage cardiaque d’une minute par compres-
sions et a subi une défibrillation avec retour à la circulation spon-
tanée. Elle a été transférée à l’hôpital doté d’un laboratoire 
d’hémodynamie le plus proche pour coronarographie urgente et 
intervention coronarienne percutanée (ICP).

Les antécédents médicaux de la patiente incluaient hyper-
tension, tabagisme, maladie pulmonaire obstructive chro-
nique, hystérectomie, dépression et acouphènes pulsatiles 
occasionnels. Elle n’avait aucun antécédent de dyslipidémie ou 
de diabète.

À son arrivée à l’hôpital, la patiente présentait toujours de 
légères DRS et les signes d’infarctus persistaient à l’ECG. Sa ten-
sion artérielle était à 113/75 mm Hg et sa fréquence cardiaque à 
112  battements/min. À la coronarographie, la paroi endolumi-
nale des coronaires paraissait lisse, avec des tortuosités dans 
tous les vaisseaux (figure 2A). Une réduction inhabituelle du cali-
bre vasculaire a été notée à la portion distale du tronc coronaire 
gauche et dans l’interventriculaire antérieure (IVA) proximale sur 
un segment de 20–25 mm (figures 2B et 2C). L’hémodynamicien a 
craint une dissection spontanée de l’artère coronaire (DSAC) 
plutôt qu’une athérosclérose classique avec rupture de plaque. 
La tomographie par cohérence optique (TCO) a confirmé la DSAC 
(figure 3). Ces images ont montré un hématome intramural avec 
lumières vraie et fausse débutant à la portion distale du tronc 
coronaire gauche et se prolongeant sur 20 mm de l’IVA proximale 
causant un rétrécissement luminal de 50 %–80 %. Comme le 
débit coronarien était rapide, que la patiente manifestait des 
symptômes légers, qu’elle avait un état hémodynamiquement 
stable, elle a pu être traitée de manière conservatrice sans ICP. 
L’échocardiographie a montré une fraction d’éjection ventricu-
laire gauche (FEVG) de 35 %–40 % avec akinésie apicale, sans 

thrombus au ventricule gauche. Une épreuve d’effort s’est révé-
lée négative à l’égard de l’ischémie. La patiente a reçu son congé 
et on lui a remis des ordonnances d’acide acétylsalicylique (AAS), 
de métoprolol, de périndopril et d’inhalateurs.

La patiente est revenue à l’hôpital 2 semaines plus tard pour 
récurrence de DRS intermittentes d’une durée de 5–30 minutes. 
Son ECG montrait une inversion des ondes  T précordiales sem-
blable à ce que montrait l’ECG avant son congé, ses taux de tro-
ponine sériques étaient normaux. En raison de la localisation 
délicate de la DSAC originale, une coronarographie de contrôle a 
été effectuée. Cet examen a montré des coronaires normales 
avec résolution angiographique complète de l’hématome intra-
mural et de la compression endoluminale du tronc coronaire 
gauche et de l’IVA proximale (figure 2D), ainsi qu’une améliora-
tion de la FEVG à plus de 50 %. 
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Points clés
• La dissection spontanée de l’artère coronaire (DSAC) est de plus 

en plus reconnue comme une cause d’infarctus du myocarde 
(IM) et représente 35 % des syndromes coronariens aigus chez 
les femmes de 50 ans ou moins, en plus d’être la cause la plus 
fréquente de l’IM chez les patientes en péripartum.

• Le diagnostic repose sur la coronarographie et les signes 
angiographiques de dissection; les artères coronaires sont 
souvent tortueuses.

• La plupart des patients peuvent être traités de manière 
conservatrice (sans endoprothèse) et un rétablissement des 
vaisseaux a été démontré à la coronarographie chez la plupart 
des patients dans les 4–8 semaines qui suivent leur 
hospitalisation.

• De nombreux patients continuent d’éprouver des syndromes de 
DRS après un premier épisode de DSAC.

• Les lignes directrices thérapeutiques fondées sur des données 
probantes sont limitées; toutefois, un traitement 
antiplaquettaire simple, les β-bloquants, l’évitement de tout 
effort physique important et le dépistage vasculaire de la 
dysplasie fibromusculaire et autres anomalies vasculaires 
associées sont des approches généralement acceptées. 
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Au cours des mois suivants, la patiente a continué d’éprouver des 
épisodes intermittents de DRS et a été suivie dans une clinique régio-
nale de DSAC. Un dépistage vasculaire a été entrepris avec 2 angio-
graphies par TDM de la tête et du cou, du thorax, de l’abdomen et du 
bassin. Elle a reçu un diagnostic de dysplasie fibromusculaire (DFM) 
des deux artères carotidiennes internes et des artères coronaires. 
Elle a été hospitalisée de nouveau 6 et 8 mois après sa consultation 
initiale pour DRS récurrentes, sans signe d’infarctus à l’ECG ni aux 
analyses de laboratoire (marqueurs cardiaques). L’échocardio-
graphie effectuée 6 mois post-IM a montré une taille et une fonction 
ventriculaires gauches normales (FEVG 62 %). La coronarographie 
après 8 mois a montré des artères coronaires normales. 

Discussion

La dissection spontanée de l’artère coronaire est de plus en plus 
reconnue comme une cause atraumatique, non iatrogène, ni athéro-
scléreuse des syndromes coronariens aigus (SCA). Elle représente 
environ 4 % de tous les SCA et 35 % des SCA chez les femmes de 
50 ans ou moins1,2. La DSAC résulte d’une déchirure ou d’un saigne-
ment spontanés de l’intima causant un hématome à l’intérieur de la 
tunique médiane et entraînant une séparation de l’intima du vais-
seau touché1. La lumière fausse formée par l’hématome intramural 
comprime la lumière vraie, entraînant une ischémie.

Le tableau  1 résume les principales différences sur les plans 
des caractéristiques démographiques et de la prise en charge 
entre la DSAC et le SCA d’origine athéroscléreuse. La dissection 
spontanée de l’artère coronaire affecte le plus souvent les 
femmes d’âge moyen; de 10 %–15 % seulement des cas 
s’observent chez les hommes1,3. Les patients atteints de DSAC 
présentent des taux moindres de facteurs de risque cardiovascu-
laire habituels4. Les facteurs de risque de DSAC incluent 
stresseurs émotionnels et physiques, grossesse, maladies des tis-
sus conjonctifs (rarement) et DFM. Il faudra approfondir la 
recherche pour en comprendre les déterminants génétiques, 
étant donné que très peu de mutations génétiques familiales 
(F11R, TLN1) et sporadiques (TSR1, PHACTR1, EDN1) ont été iden-
tifiées en lien avec la DSAC1.

La dysplasie fibromusculaire est une artériopathie qui peut 
causer des sténoses, des anévrismes, des dissections et des tor-
tuo sités artérielles. Elle touche le plus souvent les artères rénales, 
carotidiennes, vertébrales et coronaires1. La DFM a été identifiée 
dans plus de 60 % des cas de DSAC1,3. Une récente revue suggère 
de faire subir une angiographie par TDM allant de la tête au bassin 
à tous les patients pour dépister une atteinte multivaisseaux1.

La plupart des cas de DSAC s’accompagnent de DRS. Certains 
patient, comme la notre, ont un tableau clinique plus alarmant 
qui inclut arythmies ventriculaires (4 %–14 %), choc cardiogé-
nique (2 %) ou mort subite3. Les biomarqueurs cardiaques en 
série sont généralement élevés et les signes à l’ECG peuvent sug-
gérer un IM avec (25 %–50 %) ou sans élévation du segment ST3.

La coronarographie permet de diagnostiquer la DSAC. À la 
coronarographie, les lésions de DSAC ont été décrites à l’aide de 
la classification Yip–Saw5. La dissection spontanée de l’artère 
coronaire affecte le plus souvent les portions moyennes à dis-
tales des coronaires, l’IVA étant la plus souvent touchée 
(40 %–70 %); le tronc coronaire gauche est affecté dans 2 % des 
cas5. Un seul vaisseau est touché généralement, mais une 
atteinte de plusieurs segments s’observe dans 25 % des cas5.

À la coronarographie, la DSAC peut être confondue avec une 
coronaropathie athéroscléreuse. Quand le diagnostic est incer-
tain, une imagerie intracoronarienne comme la TCO ou 
l’échographie intravasculaire peuvent être utiles. Chez notre 
patiente, sans la TCO, on aurait pu passer à côté du diagnostic de 
DSAC; par conséquent, il importe de maintenir un fort degré de 
suspicion face à des patients qui présentent peu de facteurs de 
risque cardiaques classiques.

Dans l’immédiat, l’objectif du traitement est de rétablir ou 
préserver la perfusion myocardique. Comme chez notre patiente, 
une guérison spontanée s’observe dans 95 % des cas en l’espace 
de 30  jours après une DSAC; par contre, de 2 %–8 % des cas ne 
rentrent pas dans l’ordre avec le traitement conservateur6. Dans 
les cas graves, on peut envisager la revascularisation s’il y a dis-
section au niveau du tronc coronaire gauche ou dissection proxi-
male sévère accompagnée d’ischémie ou d’instabilité hémo-
dynamique.  Les options de revascularisation incluent 

Figure 1 : Femme de 50 ans qui a été amenée pour infarctus du myocarde (IM) avec élévation du segment ST secondaire à une dissection spontanée de 
l’artère coronaire (DSAC). Électrocardiogramme initial montrant une élévation du segment ST aux dérivations précordiales antérieures avec ondes Q 
suggérant un possible IM aigu (flèches).
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l ’ ICP ou le  pontage aortocoronarien (PAC).  De précé-
dentes revues rétrospectives montrent que seulement 30 % 
des ICP donnent des résultats positifs et durables 1. 
L’intervention coronarienne percutanée pour la DSAC est asso-
ciée à un risque accru de complications, notamment dissection 

iatrogène, propagation de l’hématome, sténose résiduelle, 
reprise de la revascularisation de la lésion cible en raison d’une 
thrombose de l’endoprothèse et resténose ou malposition de 
l’endoprothèse7,8. Dans certains cas, le PAC peut être envisagé si 
une région myocardique substantielle est à risque et si l’ICP n’est 

Figure  2  : (A) Coronarographie de la consultation initiale montrant l’artère coronaire droite dominante au niveau de l’incidence crâniale antéro- 
postérieure révélant l’absence d’irrégularités luminales. Tortuosité notée à la branche interventriculaire postérieure (astérisques). (B) Coronarographie 
de la coronaire gauche dans l’incidence oblique antérieure droite (OAD)–caudale lors de la consultation initiale. Les flèches montrent le rétrécissement 
luminal du tronc coronaire gauche distal se prolongeant sur 20 mm de l’interventriculaire antérieure proximale (IAP). Les astérisques indiquent la tor-
tuosité de l’artère circonflexe gauche. (C) Coronarographie de la coronaire gauche dans l’incidence OAD-crâniale lors de la consultation initiale. Les 
flèches montrent le rétrécissement luminal de la coronaire gauche distale et de l’IVA proximale. (D) Coronarographie de contrôle de la coronaire 
gauche dans l’incidence OAD-caudale effectuée 2  semaines après la consultation initiale pour récurrence de DRS. À la coronarographie, les flèches 
montrent la résolution de la dissection du tronc coronaire gauche et de l’IVA proximale.
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pas indiquée compte tenu du type de lésion. Les patients qui 
subissent un PAC présentent un taux de mortalité précoce plus 
élevé (5 %) en raison de tableaux cliniques graves, et plus des deux 
tiers des greffons s’obstruent à long terme en raison du débit com-
pétitif à mesure que la DSAC rentre dans l’ordre9. Malgré le risque 
de défaillance du greffon, le PAC peut sauver des vies.

On ne dispose d’aucune donnée provenant d’essais cliniques 
randomisés et contrôlés pour orienter le traitement médical 
dans les cas de DSAC. Chez les patients qui ont subi une ICP, on 
recommande un double traitement antiplaquettaire pendant 
1  an; un traitement médical conforme aux lignes directrices est 
préconisé en présence de dysfonction ventriculaire gauche ou 
d’insuffisance cardiaque1. En l’absence de ces indications claires, 
le traitement médical reste controversé. Chez les patients qui 
n’ont pas subi d’ICP, on ne s’entend pas sur le bien-fondé d’un 
traitement antiplaquettaire simple avec AAS ou d’un double 
traitement antiplaquettaire. À l’heure actuelle, de nombreux 
centres préfèrent un traitement antiplaquettaire simple. Une 
revue rétrospective a fait état de taux moindres de récurrences 
de DSAC avec des β-bloquants et des antihypertenseurs pour 
maintenir une tension artérielle normale5. Il faudra approfondir 
la recherche pour orienter le traitement médical.

Le taux de récurrence de la DSAC varierait de 10 %–30 % chez 
les patients au cours des 3 années qui suivent leur consultation 
initiale, et le risque est exacerbé en présence de tortuosités 
importantes des coronaires, de DFM, de céphalées migrai-
neuses, d’hypertension et de grossesse1. Environ 20 % des 
pa tientes connaissent une récurrence lors d’une grossesse et 
plus de 70 % des cas de récurrence surviennent au cours de la 
première semaine post-partum1. Par conséquent, on conseille 
aux patientes d’éviter toute grossesse après une DSAC. Même si 
la DSAC est la cause la plus fréquente d’IM péripartum, elle a été 
observée chez les patientes de tous âges, nullipares et post-
ménopausées; par conséquent, le lien entre DSAC et hormones 
sexuelles est incertain.

Les symptômes de DSAC ont été associés à un effort physique 
important chez 32 % des patients, mais les bienfaits d’une pra-
tique régulière d’exercices modérés et individualisés surclassent 
clairement les risques de récurrence de DSAC à l’effort. Les 
patients devraient toutefois éviter de soulever des objets lourds, 

de s’adonner à un entraînement excessif, à des sports de haut 
niveau ou à des activités qui requièrent un effort prolongé1. 

Comme l’illustre ce cas, les DRS récurrentes, sans ischémie, 
sont fréquentes dans les cas de DSAC, particulièrement au cours 
de la l’année suivant un premier épisode. Cela peut être lié au 
rétablissement vasculaire post-DSAC accompagné de dysfonc-
tion ou de vasospasme endothéliaux et, plus rarement, à une 
récurrence de la DSAC. L’anxiété d’anticipation face aux récur-
rences de DSAC est aussi fréquente et peut contribuer aux per-
ceptions de douleurs à la poitrine. Un traitement antiangineux 
peut être tenté et chez la majorité des patients, les symptômes 
s’améliorent avec le temps. Nous suggérons une approche ini-
tiale non effractive, avec dosage de la troponine, ECG et épreuve 
d’effort chez les patients présentant un état stable. Toutefois, en 
cas de fort soupçon clinique, une coronarographie de contrôle 
pourrait être nécessaire pour écarter une récidive de DSAC1.

Une revue rétrospective a révélé que de 30 %–40 % des 
patients présentent des symptômes de trouble de stress post-
traumatique (TSPT), d’anxiété et de dépression après un diag-
nostic de DSAC10. Chez ces patients, l’anxiété a diminué avec le 
temps, mais le TSPT et la dépression ont été indépendants du 
temps. Par conséquent, une prise en charge globale à long 
terme, incluant la réadaptation cardiaque, est importante pour 
les patients après une DSAC.

Conclusion

Ce cas rappelle que la DSAC est une cause importante de SCA chez 
les patients plus jeunes. Lorsque le diagnostic est incertain, une 
imagerie intracoronarienne doit être envisagée. Sa reconnaissance 
précoce est essentielle, puisqu’elle a des répercussions substan-
tielles sur la prise en charge pharmacologique et les stratégies de 
revascularisation. La prise en charge repose sur un traitement con-
servateur et la plupart des patients présentent un pronostic 
 favorable. On suggère un dépistage systématique de la DFM et 
d’autres anomalies vasculaires. La prise en charge à long terme des 
patients victimes de DSAC devrait inclure des modifications à 
l’hygiène de vie, le maintien d’une tension artérielle normale, la 
 réadaptation cardiaque, des conseils sur la contraception et une 
attention aux enjeux de santé mentale chez plusieurs de ces patients. 

Figure 3 : Cliché de tomographie par cohérence optique (TCO) de (A) l’interventriculaire antérieure (IVA) distale révélant la lumière vraie (TL, pour « true 
lumen » ), la paroi de la coronaire normale (N) et le cathéter de TCO (cath.); (B) IVA proximale disséquée avec TL et lumière fausse (FL, pour «false lumen ») 
et cathéter de TCO (cath.) — Fait à noter, la FL contient un hématome intramural; et (C) IVA proximale disséquée montrant la TL et la FL qui causent un 
rétrécissement de la TL de 50 %–80 % par compression extrinsèque sur ce segment.  
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Tableau 1 : Principales différences entre les caractéristiques démographiques, les maladies associées et la prise en charge de 
la dissection spontanée de l’artère coronaire (DSAC) et celles du syndrome coronarien aigu (SCA) athéroscléreux

Caractéristique DSAC SCA athéroscléreux

Caractéristiques démographiques

Sexe Plus fréquente chez les femmes Plus fréquent chez les hommes

Hypertension Moins fréquente Courant

Dyslipidémie Moins fréquente Courant

Tabagisme Moins fréquente Courant

Grossesse Courante Peu fréquent

Stress émotionnel ou physique Courante Peu fréquent

Migraines Courante Peu fréquent

DFM Courante Peu fréquent

Revascularisation

ICP (angioplastie par ballonnet 
avec ou sans endoprothèse)

Stratégie conservatrice
Envisager l’ICP si instabilité hémodynamique, vaste région menacée 

ou DSAC multivaisseaux

Recommandée

Pontage aortocoronarien Si l’ICP est impossible Si l’ICP est impossible

Traitement médical

Agents antiplaquettaires Absence de données pour orienter le traitement
Double traitement antiplaquettaire pendant 1 an si pose 

d’endoprothèse
Sans pose d’endoprothèse, le traitement antiplaquettaire simple ou 

double est controversé

Double traitement antiplaquettaire 
pendant un an

β-bloquants Recommandés Recommandés

Inhibiteurs de l’ECA Sans avantage clair Recommandés

ARA Sans avantage clair Recommandés

Statines Sans avantage clair Recommandées

Hygiène de vie

Alimentation Aucune restriction Alimentation saine pour le cœur

Activité physique Exercices d’intensité modérée Exercices selon tolérance

Gestion du stress Recommandée Recommandée

Abandon du tabagisme Recommandé Recommandé

Épreuves diagnostiques additionnelles

Dépistage de la DFM Angiographie par TDM allant de la tête au bassin recommandée Non requis

Remarque : ARA = antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II, DFM = dysplasie fibromusculaire, DSAC = dissection spontanée de l’artère coronaire, ECA = enzyme de conversion de 
l’angiotensine, ICP = intervention coronarienne percutanée, SCA = syndrome coronarien aigu, TDM = tomodensitométrie.
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