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Yoan S.    26 ans…. 
Adressé en urgence à l’USIC de la CSC  

pour SCA  ST- Troponine + 



Antécédents médicaux et chirurgicaux : 0 
 

Traitement habituel : 0 
 
 

26/05/2014 à 8h30 : jogging pdt 2 heures 
 
 

½ h après arrêt effort, DRS spontanée ,irradiant dans  
dos et  bras gauche, durant  ≈ 2 h , puis cédant 
spontanément. 
 
 

17 h : consultation médecin traitant  
 
                        Urgences CHU site sud (St Pierre) 



Aux Urgences 
 

• angor : 0 
 

• Examen clinique : normal 
 
 

• ECG : RSR, minime sus ST apico latéral, pas de 
miroir, pas d’onde Q de nécrose 
 

 

• ETT : normale 
   VG non dilaté, non hypertrophié, bonne fonction 

systolique globale et segmentaire 
Péricarde sec 
 

• Elévation  Troponine : 0.06 ng/ml → 0.29 ng/ml 



 
Diagnostic : SCA ST- Troponine + 
 
 
Aspégic IV 250 mg 
Brilique PO 180 mg 
Arixtra SC 2.5 mg 
 
 
Transfert en urgence à l’USIC de la CSC 



Facteurs de risque artériels  
 

• Hérédité ++ :  
Père mort subite (27 ans) 
Oncle paternel mort subite (32 ans) 
Grand père paternel mort subite (47 ans) 
 

• Diabète : 0, HbA1c 5.6 %. 
 

• CT 1.95 g/l, TG 2.37 g/l, HDL C .29 g/l , 
  LDL C 1.19 g/l 
 

• Tabagisme : 3 PA, actif, 10 g/j 
 

• P: 81 kg , T: 1m75 ,(IMC 26.5) 



Examen clinique  
 

Angor : 0 
 

FC : 60/mn 
 

Apyrexie 
 

Sat AA : 100% 
 

PA : 130/65 bras droit, 130/85 bras gauche 
 

Auscultation cardio pulmonaire : normale. 
 

Insuffisance cardiaque : 0 
 



ECG  
 
 

Bilan biologique  
CK 386 UI/l, Troponine 2.4 ng/ml, GOT 41 UI/l 
 



Qu’auriez vous fait :  
patient de 26 ans ans    

ECG normal ? 



 

IRM myocardique ? 

 
 

 

 

Coronarographie ? 

 

 

 



Coronarographie 









Qu’auriez vous 
fait ? 



 
Thrombo aspiration ? 

 
Anti GP IIb-IIIa ? 

 

 

 Thrombo aspiration + Anti GP IIb-IIIa ?  

 
 

Traitement anticoagulant  ? 

 

 

 



 
 

             Evolution sous ttt A coag (Lovenox) 
&  

      triple AAP (Aspirine, Brilique et Agrastat) 
 

Sous protection IPP 
 

pdt 72h  
 

 
Récidive angor : 0 
 
 
 
ECG : RSR, RAS 
 
 
 
Troponine et CK : ↓ 
 



Coronarographie à J3 





Qu’auriez vous 
fait ? 



 

Thrombo aspiration ? 
 

Poursuivre Anti GP IIb-IIIa ? 
 
 

 Traitement AAP double et sortie ?  
 
 

Traitement anticoagulant ? 
. AVK ? 
. NACO? 
 

 Combien de temps ? 
. 6 semaines ? 
. 3 mois ? 
. 1 an ? 

 
 



 
 

 
 

 
Traitement AVK (Préviscan 20 mg)  

et 
 APP double (Aspégic 100 mg-Plavix 75 mg) 

 

+ 
IPP  

 
durant 6 semaines 

 
 

 
 

CSC 
 
 
 



Sortie le 02/06/2014 (J6) avec : 
 

- Coversyl 5 : 1-0-1 
 

- Bisoprolol 1.25 : 1-0-0 
 

- Aspégic 100 : 0-1-0 
 

- Plavix 75 : 0-1-0 
 

- Préviscan 20 : 0-0-1 
 

- Atorvastatine 80 : 0-0-1 
 

- Inexium 20 : 0-0-1 
 

- Fraxodi : 0.8 ml/j jusqu’à équilibration INR 
 
Consultation addicto : sevrage tabagique 



Coronarographie + OCT (à 6 semaines) 















Antécédents : médicaux, chirurgicaux = 0 

Asthme : 0 

Allergie : 0 

Ulcère gastro duodénal : 0 

 

Histoire cardiologique :  

15/07/2014 à 6h le matin : survenue spontanée d’une 
douleur épigastrique prolongée + sueurs. 

Amené par sa mère et son frère aux Urgences du 
CHGM  à 6h45… 

Persistance de la douleur épigastrique 

 



ECG  

 

 



Qu’auriez vous 
fait ? 

 

(Distance centre de cardiologie 
interventionnelle 35 km) 



 

Examen complémentaire : 
. ETT ? 

 

 Transfert en urgence centre de cardiologie 
interventionnelle ?  

                Avec quel traitement ? 
 

 Thrombolyse IV au centre hospitalier puis 
transfert le lendemain ? 

 

 Thrombolyse IV et transfert immédiat en 
centre de cardiologie interventionnelle ? 

 

 

 



 

 

 

Métalyse 9 000 unités 

Lovenox SC 80 mg 

Aspégic IV 250 mg 

Plavix PO 300 mg 

Morphine  

 

Transfert en urgence à l’USIC  
de la Clinique Sainte Clotilde 

 
 

   CHGM 
 
 
 



 

Arguments en faveur de la thrombolyse IV et transfert immédiat 
en centre de cardiologie interventionnelle 

 
                    « STREAM * like situation » 
 
 
• Nécrose myocardique antérieure étendue très précoce (H1) 
• Délai probable avant reperfusion 1h à 1h30… 
 

• Risque hémorragique faible :  
29 ans 
Pas de co-morbidité 
IMC 30 
 
                                                                    * NEJM  April 2013 



 

 
 

Sédation de la douleur épigastrique 
 

ECG 
 

 

 

 
 

CSC 
 
 
 



Facteurs de risque artériels 

• Hérédité : O 

• Diabète : 0 ; HbA1c 5.1% 

• CT 1.38 g/l  ; TG .96 g/l ; HDL C .27g/l ; 

   LDL C .92g/l 

• HTA : 0 

• Tabac :10 PA ; actif 20g/J 

• Obésité: P 87kg; T 1.70; BMI 30 



Qu’auriez vous 
fait ? 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coronarographie en urgence à l’arrivée ? 

 

 
 

Coronarographie différée le lendemain ? 
(signes de reperfusion +)  
 

 

 



Coronarographie CSC  (H 3) 









Etude OCT (spasme coronaire) 





Run OCT 1 







 

 
 Mécanisme de la nécrose myocardique aigue 

en territoire antérieur : 
 
 

1.Rupture / fissuration plaque 
athéromateuse ? 

 

2. Spasme sur plaque athéromateuse ? 
 

3. 1 + 2 ? 



 

 

Evolution : favorable  
 

Pic CK 287 UI/l, Tropo 5.7 ng/ml le 16/07 

 

 

 

Sortie le 17/07/2014 (J2) 



Traitement de sortie : 

. ATENOLOL 50 : 1-0-1/2 

.COVERSYL 2.5 : 1-0-1 

. KARDEGIC 160 : 0-1-0 

. PLAVIX 75 : 0-1-0 

. ATORVASTATINE 80  : 0-0-1 

 

Interruption complète et définitive de l’intoxication 
tabagique.  

   

Consultation addictologique au CHGM. 

 



Années 
patients < 35 ans ayant eu une 

coro 

2010 12 

2011 24 

2012 23 

2013 27 

2014* 11 

TOTAL 97 
 

9050 coro 
 

≈20 patients / an 
≈ 1 % coro 

* jusqu’au 31/07/2014 



REVUE DE LA LITTERATURE 
 

Definition du “ coronarien jeune”
  

 
 

 < 35 years old ?  (1) (2) (3) 

 
 

 < 40 to 45 years old ?  (4) (5)  



Prevalence 
 

Autopsy study (760 pts) 15 to 34 years old (6) 

 
Accidents/ suicides/ homicides 
 
Advanced coronary atheroma (> 40 % LAD stenosis) 
  

 . 2 %    ♂   < 20 y.          0 %  ♀ 
 

 . 20 %  ♂   30 to 34 y.    8 %  ♀ 
 



IVUS study (recently transplanted hearts)  (7) 

  

 

Coronary artery disease :  
 

  > 50 %  pts   (33 +/- 13 y. ) 
 

    16 % teenagers  
    

 
 
 
 

CT Scans (asymptomatic young adults)  (8) 

 

 

Coronary artery disease : 11 % pts  < 40 y. (92 % ♂) 
 



Incidence 
 
 

1.3 % 



0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

45 

26 

9 
7 

5 

2 
1 1 1 

Indication 

SCA dont 24 STEMI
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Tabac dont 4 sevrés

Surcharge pondérale /
obésité  (BMI>25)

Antécédent familiaux

Cholesterol (LDL > 1,40 g/L)

Diabète

HTA
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39 % 

34 % 
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18 % 18 % 



Risk Factors : CAD & MI < 35 Years old 

                      Atherosclerotic factors 
 

92 - 97 % pts < 35 y. (2) 

 

Lipid profile : ↑ Lpa, ↑ TG, ↓ HDL C 
↑ homocysteine   
« Genetic predisposition to vulnerable plaque    

production » 
 

 



Cigarette smoking 
Prothrombotic state 
Direct  toxicity on the endothelium  

 
 

 

. 76 - 90 % young patients with MI (14) 

 

  . Smoking 10 cig / day ↑ likelihood  CAD  by 50 % 



 
 

 
 

 
 

 (15)  

 

 

 



 

Alcohol ( Binge drinking) ; cocaine ; 
amphetamines ; marijuana … 

. Vaso spastic effect 

. Direct toxicity on the endothelium  

. Promoting platelet aggregation and thrombosis 
 

 Accelerated CAD & MI 
 

 

 

    etc… 
 



Non atherosclerotic factors  
(20 % CAD young adults) 

 
 
 

 Congenital coronary abnormalities  
 

 Arteritis (Kawasaki disease) 
 

 Connective tissue disorders : spontaneous coronary 
artery dissection … 

 

 Autoimmune diseases : hyper coagulable states , 
Antiphospholipide syndrome … 

 

 Thrombophylia   etc… 
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MI & young patients < 35 years 
 

Most often plaque rupture 
 
Normal coronary angiogram (20%) 
 
Single vessel disease (60%) 
 
LAD location (50 to 69 %)  (ref 1,2, 14, 20, 21,22) 
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Angioplastie /
Thrombectomie

OMT Seul

CCV

Transfert Réa



17 1 

1 

2 

ATC : 1 STENT

ATC : 2 STENT

ATC : 4 STENT

POBA

83% 

17% 

19 stents actifs 4 stents nus
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Follow up 

After acute MI patients < 35 years 
 

 
 

Mortality  (14, 23) :    5 years   6 % 
  

                          10 years  15 % 
 

  15 years  30 %      
 
 
 



Ejection fraction 



Diabetics mortality  (65 % 15 years) 



 

Crucial Importance of  2d prevention  
for young patients   

 
• Diabetes treatment (HbA1c) 
• APT 
 

• Beta-bloqueurs  
 

• ACE inhibitors 
 

• Statines 
 

• Life style changing (stop smoking and exercise)… 



        MERCI 
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Survival  after Acute MI patients < 35 years 
  
 

Persistance of cigarette smoking 
 

Diabetis ; High serum cholesterol ; High blood pressure 
 

  Revascularisation > medical therapy   
   ↓ mortality :  PCI & CABG 

 

Ejection fraction 
 

Prior MI existence 
 

Poverty (Socio Economic Status) 
 

Quality of life 
 

 

 

 

 









 



21 

2 

ATC (dont 8 avec aspi) Thrombo aspi seule (IVA)



 

Quel traitement auriez vous instauré ? 
 

. Béta-bloquant ? 
 

. IEC ? 
 

. Traitement AAP double ? 
 

. Statine ? 
 

Pour quelle durée chez ce jeune patient (29 ans) ?  

. 1 an ? 

. A vie ? 

 

 

 

 
 

 

 













Coronarographie (72 heures) 







 

Sudden death in pts 18 → 35 y. (13) 

 

 
Only 50 % related to heart disease : 
 

. 28 % coronary artery disease 
 

. 33 % abnormalities of coronary anatomy 
 

. 20 % myocarditis  
 

. 13 % structural abnormalities of the heart 
muscle… 

 



  

Inflammation : erythrocyte sedimentation rate  
  ↑ risk of MI (16) 
 

White blood cell count  : ‘  risk of  CAD    (17)  
 

 Infection : Mycoplasme ; Chlamydia ;  
   Helico bacter pylori 
 

 Chest traumat  
 

 Low birth weight  : ↓ one pound   
  ↑ 5 to 10 % risk of CAD   (13) 

 

 Ethny : Asian Indian ( 18, 19) 

 
 



Clinical  And Angiographic Features  

Chest pain and ↑ Troponine 
 
 

Emergency department CHU Vaudois 
 

49 patients / 30 month 
 

1/3 patients MI 
 

2/3 patients myocarditis  (ref  20)  
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