
Maladie coronarienne 
instable

Chez les patients ayant une maladie
coronarienne athéroscléreuse (MCAS)
stable, l’ischémie résulte habituelle-
ment d’une demande accrue en oxy-
gène excédant la capacité de l’artère
sténosée. Dans le syndrome corona-
rien aigu (angine instable, infarctus
sans onde Q et infarctus myocardique
transmural), on note plutôt une réduc-
tion abrupte du flux coronarien causée
par une plaque athéroscléreuse in-
stable pouvant mener à une thrombose
artérielle plus ou moins prolongée et
à un vasospasme1. Le syndrome coro-
narien aigu est un diagnostic clinique
établi à l’aide de l’anamnèse, de l’exa-
men physique, de l’électrocardio-
gramme (ECG) et des marqueurs cel-
lulaires (CPK, troponines).

La scintigraphie myocardique 
de perfusion (SMP) dans les cas de
syndrome coronarien aigu (post-
infarctus thrombolysé ou non, angine
instable et infarctus sans onde Q)

En présence d’un syndrome corona-
rien aigu qui se complique malgré un
traitement médical intensif (ischémie
récurrente, insuffisance cardiaque dé-
compensée, instabilité hémodyna-
mique, arythmie sérieuse), on devrait
envisager une coronarographie, puisque

le patient court déjà un risque élevé
d’accident coronarien (infarctus, mort
subite)2. Pour les autres patients, le
classement pronostique du syndrome
coronarien aigu stabilisé vise à dépister
ceux qui encourent des risques élevés
d’accident coronarien (décès, infarc-
tus) pendant qu’ils sont sous traite-
ment médical afin d’envisager une re-

vascularisation coronarienne le cas
échéant2,3. En raison de son faible coût
et de sa grande accessibilité, l’épreuve
d’effort demeure l’examen de premier
choix pour le classement pronostique.
En présence d’un résultat douteux,
d’une faible capacité d’effort ou d’ano-
malies du segment S-T à l’ECG initial,
la SMP est alors indiquée4. L’étendue
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M. X, 53 ans, diabétique, obèse et hypertendu, consulte à l’ur-
gence pour une douleur thoracique constrictive avec dia-
phorèse et dyspnée l’ayant réveillé cette nuit. 
Le malaise, qui a duré 40 minutes, fut soulagé par l’adminis-
tration sublinguale de trois doses de nitroglycérine. Le pa-
tient a été gardé en observation. L’électrocardiogramme mon-
trait à l’arrivée un bloc de branche gauche complet ; les
résultats des dosages sériés de la créatine phosphokinase
(CPK) sont demeurés négatifs, mais le taux de troponines I
s’est élevé à 6. 
M. X a été hospitalisé pour un syndrome coronarien aigu qui
fut stabilisé médicalement. Au cours de son séjour à l’hôpital,
son état a bien évolué. Il a subi une épreuve d’effort, qui a
montré une faible tolérance à l’effort, le patient n’atteignant
que 4 METS. L’examen clinique ne révélait pas d’anomalie et
le tracé électrique était ininterprétable. 
À cause du bloc de branche gauche, quels seraient les exa-
mens d’investigation à envisager dans un tel cas ?

Le Dr Pierre Gagné, spécialiste en mé-
decine nucléaire, exerce au Centre hos-
pitalier régional de Trois-Rivières
(CHRTR) et au centre hospitalier du
Centre-de-la-Mauricie, à Shawinigan-
Sud. Il est l’auteur d’un mémoire de
maîtrise actuellement en évaluation
portant sur la scintigraphie myocar-
dique de perfusion. La Dre Catherine
Lemay, interniste et cardiologue, exerce
au CHRTR. Repères

Le syndrome coronarien aigu est un diagnostic clinique établi à l’aide de l’anam-
nèse, de l’examen physique, de l’ECG et des marqueurs cellulaires (CPK, troponines).

L’étendue et la gravité des déficits de perfusion myocardique réversibles (surtout
ceux qui touchent plusieurs territoires vasculaires), la captation pulmonaire tran-
sitoire et la dilatation ventriculaire gauche réversible sont tous des facteurs de
mauvais pronostic pendant que les patients sont sous traitement médical.
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et la gravité des déficits de perfusion
myocardique réversibles (surtout ceux
qui touchent plusieurs territoires vas-
culaires), la captation pulmonaire
transitoire et la dilatation ventricu-
laire gauche réversible sont tous des
facteurs de mauvais pronostic pendant
que les patients sont sous traitement
médical (tableau I)5. Comme la SMP
permet un classement pronostique
efficace, la coronarographie sera ré-
servée aux patients ayant une ischémie
récurrente établie cliniquement ou
dont la SMP montre une ischémie de
grande étendue et (ou) la présence de
critères de gravité2,6,7. La SMP exige
cependant que le syndrome coronarien
aigu ait été stabilisé préalablement
(absence de douleur rétrosternale ou
d’œdème aigu du poumon pendant
48 à 72 heures avec arrêt de l’admi-
nistration intraveineuse de la nitro-
glycérine pendant au moins 24 heures).

SMP : stress pharmacologique 
versus effort

La scintigraphie myocardique de

perfusion vise à provoquer une hété-
rogénéité réversible du flux corona-
rien qui pourra être objectivée visuel-
lement8. Pour y parvenir, la SMP doit
comporter deux parties : l’une effec-
tuée sous stress, l’autre au repos. Le
choix du stress dépend de plusieurs
facteurs (tableau II), mais son intensité
doit être suffisante pour permettre de
détecter une sténose coronarienne si-
gnificative. La SMP associée à l’épreuve
d’effort a pour avantage principal de
fournir une évaluation de la capacité
fonctionnelle du patient ; l’intensité
de la vasodilatation coronarienne dé-
pend cependant du degré d’effort
fourni, de l’atteinte de la fréquence
cardiaque cible et des médicaments
anti-angineux. La SMP sous stimula-
tion pharmacologique (surtout au di-
pyridamole) permet d’atteindre une
vasodilatation coronarienne maximale
indépendamment de l’effort fourni,
de la fréquence cardiaque atteinte et
des médicaments anti-angineux. Elle
exige cependant une préparation adé-
quate du patient (tableau III). 

Ventriculographie isotopique

La mesure de la fonction ventricu-
laire gauche à l’aide de la ventriculo-
graphie isotopique est également im-
portante pour connaître le pronostic
vital après un infarctus (figure 1)9. Ainsi,
une fraction d’éjection ventriculaire
gauche (FEVG) inférieure à 40 % après
un infarctus est associée à une morta-
lité accrue. La FEVG possède aussi une
importante valeur pronostique dans les
cas d’infarctus thrombolysé10. Finale-
ment, la présence d’une dilatation ven-
triculaire gauche systolique constitue
un autre facteur pronostique négatif10. 

Recherche d’un infarctus 
myocardique à l’aide du 
pyrophosphate 99mTc

Par le passé, on utilisait la scinti-
graphie myocardique à l’aide de py-
rophosphate lié au 99mTc pour détec-
ter et localiser un infarctus récent (48
à 72 heures). La détection précoce de
l’atteinte myocardique par les mar-
queurs cellulaires (troponines, CPK)
a réduit considérablement les indica-
tions de cet examen11.

Viabilité myocardique

Il est bien établi que l’atteinte de la
fonction ventriculaire gauche n’est pas
toujours un processus irréversible2,12.
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Critères scintigraphiques de
gravité de la MCAS à la SMP

■ Dilatation réversible du ventricule
gauche 

■ Captation pulmonaire transitoire du
produit radiopharmaceutique

■ Étendue de l'ischémie
■ Gravité de l'ischémie

Tableau I
Indications du stress pharmacologique dans la SMP¶

■ Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) stable¶

■ Capacité d'effort limitée (problème orthopédique, rhumatologique, vasculaire ou
neurologique)¶

■ Bloc de branche gauche, stimulateur cardiaque ou anomalies à l'ECG de base
pouvant nuire à l’interprétation de l’épreuve d’effort

Tableau II

Repère



Chez certains pat ients souffrant de
MCAS, la baisse de la FEVG pe  ut êt  re  
causée par un myocar  de hibe  rné ou  
sidéré plutôt qu  e par un myocar  de in  -  
farci. L’hiber  nation myo  cardique fait  
référence à un phénomène de d ys-
fonctio  n myocardique r  égionale due à  
une ischémie grave e  t chronique. La  
fonctio  n ventriculair  e gauche pe  ut êt  re  
améliorée par une r  evascularisation  
coronarienne chirurgicale ou pe r-
cutanée. La sidérat  ion myo  cardique  
se cara  ctérise par  une att  einte  fonc  -  
tionnell  e transit  oire se pr  oduisant à la  
suite d’une is  chémie profo  nde mais  
de d  urée limitée (après une t  rombo  -  
lyse ou une angio  plastie coro  narienne  ,  
par exe  mple). En p  résence  de sid  éra  -  
tion, le re  tour de l’act  ivi  té cont  ractile  
se fait gra  duell  eme  nt sur une pér  iode  
variable. La déte  ction d’une d  ysfonc  -  
tion vent  riculair  e gauche réve  rsible est  
cliniqueme  nt important  e, puisqu  ’une  
revascular  isation po  urr  a rétablir par  -  
tiell  eme  nt ou en t  otalité la fo  nction  
ventriculair  e gauche g  lobale e  t régio  -  
nale, améliorant ainsi le pr onostic.
L’évaluation de la viabilité myocar-
dique est s  urtou  t indiquée lorsq  u’on  
soupço  nne une hibe  rnation myo  car  -  
dique. On e  ff  ectue  pour ce fair  e une  
SMP à l’aide d  e proto  coles spéc  iale  -  
ment conçus à c  ett  e fi  n.  ¶  

Évalua  tion périopér  atoire  
pour une chir  urgie non   
cardiaque  ¶  

L’évaluation cardiaque pr  éopéra  -  
toire d’un pat  ient doit se  conc  entre  r  
sur le dépis  tage de t  roubles car  diaques  
potentiellement sérieux incluant l a
MCAS, l’insuffisance cardiaque, les
valv  ulopathies gra  ves e  t l’arythmie. En  
plus de d  écele  r la présence  d’une ma  -  
ladie ca  rdiaque, il est esse  ntiel de  dé-
finir la gr  avité, la  stabilité et le  s trai  te-
ments antérieurs de cette maladie13.
Les patients qui s ubissent une chi-
rur  gie vasculaire éle  ctive sont  parti  -  
culièreme  nt visés à cause de la hau  te  
prévalence  de la MCAS (e  nviron  60 %)  
dans cett  e pop  ulation  14  . L’American  
Coll  ege  of Cardio  logy, co  njointeme  nt  
avec l’American Heart Association,
ainsi que la Société cardio  vasculaire  
cana  dienne  ont publié des lignes d  i  -  

rectr  ices détaill  ées s  ur l’éval  uation pré  -  
opérato  ire  13,15  . L’acc  ident card  iaque  
périopér  atoire le pl  us fréquent e  st l’in  -  
farctus du myoc  arde non fatal. Ut  ilisée  
judicieusement, la SMP pe rmet de
dépister ce  s patient  s à risque e  n objec  -  
tivant  des d  éfi  cits réver  sibles de pe  r  -  
fusion myo  cardique e  t (ou) des cri  -  
tères de gr  avité, le risque d’a  cc  ident  
cardiaque augme  ntant a  vec le  nombre  
de déficits réversibles13. Dans l’éva-
luation préo  pératoir  e, la vale  ur pré  -  
dicti  ve négativ  e d’un résultat d  e SMP  
normal est de 99 %, alo  rs que la va  -  
leur prédicti  ve positi  ve v  arie e  ntre 4  et  
20 % en ce  qui conc  erne  l’infarctus ou  
la mort car  diaque, se  lon le type de chi  -  
rur  gie, l’âg  e e  t la charge isc  hémique. La  
ventriculogr  aphie isoto  pique au re  -  
pos, quant à ell  e, pe  rmet de  mesure  r  
la fonctio  n systolique e  t diast  olique  
du ventricule  gauche, qui est un fa  c  -  
teur prédict  if d’insuffi  sance c  ardiaque  

Le Médecin du Québe  c,  volume 36, numéro 3, mar  s 2001  

61  

Mortalité car  diaque (e  n %) un an après un infar  ctus en fonc  tion de la FEVG mesurée après  l’in  -  
farctus  9  . On peut obse  rver  une re  lation in  verse  entre  la survie car  diaque e  t la FEVG.  

Figure   1  
Prépar  ation   
en vue d’une stimulation  
pharmacolo  gique   
au dipyridamole  ¶  

■  Pas de café, de thé, de chocolat ni  
de boissons gazeuses brunes   
pendant au moins 24 heures  ¶  

■  Pas de médicaments contenant de  
la théophylline et ses dérivés pen  -  
dant au moins 72 heures  

T  ableau  III  

R  epère  

Utilisée judicieusement, la SMP permet de dépister les patients qui risquent un  
accident cardiaque en objectivant des défi  cits réversibles de perfusion myocar  -  
dique et (ou) des critères de gravité, le risque d’accident cardiaque augmentant  
avec le nombre de défi  cits réversibles.  

formation con  tinue  



et, dans le  s cas les pl  us graves, de d  é  -  
cès. Le plus grand r  isque de compli  -  
cations cardiaques s  urvient lor  sque la  
FEVG est inférie  ure à 35 %  13  . Le   ta  -  
bleau IV  résume les  princip  ales indi  -  
cations de la SMP d  ans l’éval  uation  
préop  ératoir  e du risque cor  onarien. Il  
s’agit d’un aid  e-mémoire, e  t non pas  
de lignes d  irectr  ices stric  tes.   ■   ¶  

Date de réce  ption :  29 janvier 2001.  ¶  
Date d’acc  eptat  ion :  5 février  2001.  ¶  

Mots clés :  perfusion myo  cardique, mala  die co  -  
ronar  ienne  , syndrome co  ronar  ien aigu, prono  s  -  
tic, médecine  nucléaire.  ¶  
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Cardiolo  gical app  lications o  f nuclear  
medicine  for the ho  spitalized pat  ient.  
Nuclear me  dicine can be he  lpful in the  
evaluation o  f the pat  ient with coro  nary  
disease a  ctuall  y or eve  ntuall  y hospital  -  
ized. This re  view focuse  s on the use  -  
fulness of n  uclear me  dicine in the acut  e  
stabilized coro  nary ar  tery dise  ase, the  
search for hibernating myocar dium
and the preoperative cardiac assess-
ment. The  progno  sis of the pat  ient with  
negative  progno  stic fi  ndings at the my  -  
ocardial per  fusion imaging  will  also be  
discussed.  ¶  
¶  
Key words:   myocardial perfusion, coronary  
artery disease, acute ischemic heart disease,  
prognosis, nuclear medicine.  

Summary  
Résumé simplifi  é de l’util  isation de la  SMP pour le p  atient   
en évalua  tion préopér  atoire  ¶  

En présence de deux ou trois des critères suivants, une SMP devrait être envisagée  14   :  ¶  

Critère 1.   Présence de facteurs prédictifs cliniques intermédiaires selon l’ACC/AHA  
(soit : angine de classe 1 ou 2 selon la classifi  cation canadienne, infarctus   
myocardique ancien ou onde Q pathologique à l’ECG, insuffi  sance cardiaque   
antérieure ou compensée, ou diabète)  ¶  

Critère 2.   Mauvaise capacité fonctionnelle (capacité d’effort < 4 METS)   ¶  

Critère 3.   Intervention chirurgicale à haut risque selon l’ACC/AHA (soit  : chirurgie de  
réparation aortique ou vasculaire périphérique ; intervention chirurgicale prolongée  
avec d’importantes pertes sanguines et (ou) un transfert important de liquides).  

T  ableau  IV  
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