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Maladie coronarienne
instable

Chez les patients ayant une maladie
coronarienne athéroscléreuse (MCAS) :
stable, I'ischémie résulte habituelle- -
ment d’une demande accrue en oxy- :
géne excédant la capacité de I'artére -
sténosée. Dans le syndrome corona-
rien aigu (angine instable, infarctus
sans onde Q et infarctus myocardique :
transmural), on note plutdt une réduc- :
tion abrupte du flux coronarien causée . | o y\ajaise, qui a duré 40 minutes, fut soulagé par 'adminis-
par une plaque athéroscléreuse in- .
stable pouvant mener aunethrombose it 5 &té gardé en observation. Lélectrocardiogramme mon-
artérielle plus ou moins prolongée et :
a un vasospasme’. Le syndrome coro- -
narien aigu est un diagnosticclinique  (cpi) sont demeurés négatifs, mais le taux de troponines |
établi al'aide de I'anamnese, de I’'exa- | gestélevé A 6.
men physique, de I'électrocardio-

ramme (ECG) et des marqueurs cel- : P - -
J (ECG) a . futstabilisé médicalement. Aucoursde sonsejoural’hopital,

. son état a bien évolué. Il a subi une épreuve d’effort, qui a
. montré unefaible tolérance al’effort, le patient n’atteignant
i que4 METS. Lexamenclinique nerévélait pasd’anomalie et
. le tracé électrique était ininterprétable.

infarctus thrombolysé ou non, angine

lulaires (CPK, troponines).
Lascintigraphie myocardique

de perfusion (SMP) dans les cas de
syndrome coronarien aigu (post-

instable et infarctus sans onde Q)

rien aigu qui se complique malgré un
traitement médical intensif (ischémie
récurrente, insuffisance cardiaque dé- :
compenseée, instabilité hémodyna-
mique, arythmie sérieuse), on devrait -
envisager une coronarographie, puisque
- d’accident coronarien (décgs, infarc-
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M. X, 53 ans, diabétique, obese et hypertendu, consulte al’ur-
gence pour une douleur thoracique constrictive avec dia-
phorése et dyspnée I’'ayant réveillé cette nuit.

omnlprat|0|en

tration sublinguale de trois doses de nitroglycérine. Le pa-

trait a I’arrivée un bloc de branche gauche complet ; les
résultats des dosages seriés de la créatine phosphokinase

M. X a été hospitalisé pour un syndrome coronarien aigu qui

A cause du bloc de branche gauche, quels seraient les exa-

mens d’investigation a envisager dans un tel cas ?
En présence d’un syndrome corona-

le patient court déja un risque élevé
d’accident coronarien (infarctus, mort
subite)?. Pour les autres patients, le
classement pronostique du syndrome
coronarien aigu stabilisé vise a dépister
ceux qui encourent des risques élevés

tus) pendant qu'ils sont sous traite-
ment médical afin d’envisager une re-

- vascularisation coronarienne le cas
échéant23, En raison de son faible codit -
- etde sagrande accessibilité, I'épreuve
. d’effort demeure I'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 a’ECG initial, -
: la SMP est alors indiquée®. L'étendue

Le syndrome coronarien aigu est un diagnostic clinique établi a I'aide de I'anam-
nése, de I'examen physique, de I'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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Critéres scintigraphiques de
gravité de laMCAS ala SMP

= Dilatation réversible du ventricule
gauche

= Captation pulmonaire transitoire du
produit radiopharmaceutique

= Etendue de I'ischémie
= Gravité de l'ischémie

- et la gravité des déficits de perfusion :
- myocardique réversibles (surtout ceux :
. quitouchent plusieurs territoires vas-
. culaires), la captation pulmonaire
- transitoire et la dilatation ventricu- :
- laire gauche réversible sont tous des :
- facteurs de mauvais pronostic pendant
- gue les patients sont sous traitement
. médical (tableau 1)°. Comme la SMP
- permet un classement pronostique
- efficace, la coronarographie sera ré-
- servée aux patients ayant une ischémie
- récurrente établie cliniqguement ou

- dont la SMP montre une ischémie de

- cependant que le syndrome coronarien
- aigu ait été stabilisé préalablement :
- (absence de douleur rétrosternale ou
. d’cedéme aigu du poumon pendant
- 48272 heures avec arrét de I'admi- -
. nistration intraveineuse de la nitro- :
- glycérine pendant au moins 24 heures). :

SMP: stress pharmacologique
- versuseffort

J

Indications du stress phamacolaique dans la SMHF

=l "
- S i

= .YMaladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) stalfle

n HCapacité d'effort limitée (probléme orthopédique, rhumatologique, vasculaire ou

neurologique)f

=) Bloc de branche gauche, stimulateur cardiaque ou anomalies a I'ECG de base
pouvant nuire & I'interprétation de I'épreuve d’effort

perfusion vise a provoguer une hété-

rogénéité réversible du flux corona- :
rien qui pourra étre objectivee visuel-
lement®. Pour y parvenir, la SMP doit

comporter deux parties : I'une effec-

tuée sous stress, I'autre au repos. Le

choix du stress dépend de plusieurs

facteurs (tableau I1), mais son intensité

doit &tre suffisante pour permettre de

détecter une sténose coronarienne si-
gnificative. La SMP associée a I'épreuve
d'effort a pour avantage principal de :
fournir une évaluation de la capacité -
- fonctionnelle du patient ; I'intensité -
- grande étendue et (ou) la présence de ‘
. critéres de gravité*®”. La SMP exige

de la vasodilatation coronarienne dé-

pend cependant du degré d’effort

Ventriculographie isotopique

La mesure de la fonction ventricu-
laire gauche a I'aide de la ventriculo-
- graphie isotopique est egalement im-
portante pour connaitre le pronostic
- vital aprés un infarctus (figure 1)°. Ainsi,
une fraction d’éjection ventriculaire
- gauche (FEVG) inférieure 240 % aprés
un infarctus est associée a une morta-
lité accrue. La FEVG posséde aussi une
importante valeur pronostique dans les
cas d’infarctus thrombolysé™. Finale-
ment, la présence d’une dilatation ven-
¢ triculaire gauche systolique constitue
un autre facteur pronostique négatif’.

fourni, de I'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 I'effort fourni, :
- de la fréquence cardiaque atteinte et
- des médicaments anti-angineux. Elle
- exige cependant une préparation adé-
La scintigraphie myocardique de

guate du patient (tableau I1I).
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i Recherche d'uninfarctus

i myocardique al'aide du

. pyrophosphate *™T¢

- Parle passé, on utilisait la scinti-
. graphie myocardique & l'aide de py-
rophosphate lié au *™Tc pour détec-
- ter et localiser un infarctus récent (48
- a72 heures). La détection précoce de
I'atteinte myocardique par les mar-
queurs cellulaires (troponines, CPK)
- aréduit considérablement les indica-
. tions de cet examen™.

. Viabilité myocardique
Il est bien établi que I'atteinte de la

fonction ventriculaire gauche n'est pas
- toujours un processus irréversible?*2,



Tableau- 11l

Prépamtione

en-vue d’une stimulation
pharmacolgiquee
au-dipyridamol§

=.Yas de café, de thé, de chocolat ni
de-boissons gazeuses bruneg-
pendant au moins 24 heure$

= HPas.de médicaments contenant de
la-théophylline et ses dérivés pen
dant-aumoins 72 heures

Chez-certains patients-souffrant-de
MCAS; la baisse de la FEVG p#: étre
causée par-un-myocarde-hiberné-ou
sidéré plutdt qe-par- un myocade in-
farci: L’hibenation mycaardique fait
référence-a-un-phénomene de d ys-
fonction- myocardique égionale due a
une-ischémie grave &-chronique: La
fonctio-ventriculaie gauche pat-étre
améliorée par-une-revascularisation
coronarienne-chirurgicale ou pe r-
cutanée. La-sidération-myocardigque
se-caractérise-par-une-atteinte-fonc-
tionnelk-transibire se poduisant a la
suite-d’une - ischémie-profonde-mais
de durée limitée (aprés une tombo-
lyse ou une angialastie cormarienne
par-exemple): En présencede-sidéra-
tion; le raour-de I'acivité-contractile
se fait graluellement sur- une pérode
variable: La détetion d’une dssfonc-
tion venticulaire gauche révesible est
cliniqguement important, puisquune
revasculatisation paurra-rétablir par
tiellement.ou-en-totalité-la-fonction
ventriculaie-gauche gobale e-régio-
nale,-améliorant-ainsi le pr onostic.
L’évaluation de la-viabilité - myocar -
dique est wurtout-indiquée lorsqu’on
soupg¢onne-une hibanation mycar-
dique. On-effectue-pour-ce faire-une
SMP-a-I"aide-de-protocoles-spéciale-

ment congus a ette-fin.{

formation cortinue
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Mortalité cadiaque- (en %) un an aprés un infatus-en-fonction de la FEVG mesurée aprekin-
farctus - On-peut obsarver une relation inverse entrela-survie-cardiaque-et-la FEVG.

]

L’évaluation cardiaque- préopéra-
toire d’un patient-doit se concentrer
sur- le dépitage de toubles cadiaques
potentiellement-sérieux-incluant | a
MCAS, I'insuffisance-cardiaque,-les
valwlopathies graes e I'arythmie. En
plus de déceler-la présenced’une-ma-
ladie-cardiaque; il est essatiel-de dé-
finir-la gavité, lastabilité et le-traite-
ments-antérieurs- de-cette-maladie™®.
Les-patients-qui s ubissent-une -chi-
rurgie-vasculaire élective-sont-parti-
culierement-visés-a-cause-de- la haute
prévalencale la MCAS (aviron60 %)
dans-cette-population*.-L’American
Colkge-of-Cardidogy; canjointement
avec-I’American-Heart-Association,
ainsi-que-la-Société- cardiovasculaire
canadienne-ont-publié-des lignes-di-

rectrices détailles sur-1"évatiation pré
opératoiret®! - ’acddent-cardiaque
périopémtoire le plis-fréquent et I'in
farctus du myoarde non fatal. Ulisée
judicieusement,-la SMP pe rmet de
dépister ce-patiens-a risque @-objec
tivant-des déficits: réversibles-de-per-
fusion-myocardique-et-(ou)-des-cri-
teres-de-gravité,-le-risque-d’accident
cardiaque augmatant aec-lenombre
de-déficits-réversibles'.-Dans-I'éva-
luation-préopératoire,-la-valeur-pré-
dictive-négatiwe-d’un résultat & SMP
normal-est-de-99-%,-alors-que-la-va-
leur- prédictve-positive-varie entre 4et
20-% en cqui-conernel’infarctus ou
la-mort cadiaque; s¢on le type de chi
rurgie; I'ag & la charge idtémique. La
ventriculographie-isotopique-au-re-
pos, quant & elle,-permet demesurer
la-fonction-systolique-et-diastolique
du-ventriculegauche, qui-est un fec-
teur prédicif d’insuffsance @rdiaque

Utilisée judicieusement; la SMP permet de dépister les patients qui risquent un
accident cardiaque en objectivant des défiits réversibles de perfusion myocar
digue et:(ou} des critéres de gravité, le risque d’accident cardiaque augmentant

avec le nombre de déftits-réversibles.

A

Repere ) e e

Le Médecin du Québe,.volume.36, numéro 3, mas.2001

61



Tableau- 1V

Résumé simplifé. de I’utilsation de I&sMP-pour le ptiente

en.évaludion préopéatoird]

En-présence de deux ou trois des criteres suivants, une SMP devrait étre envisa§de

Critere-1.Présence de facteurs prédictifs cliniques intermédiaires selon I’ACC/AHA
(soit.=angine de classe 1 ou-2 selon la classtfition canadienns, infarctugs
myocardique ancien ou onde Q pathologique a I'ECG, inssice. cardiaquees

antérieure ou compensés, ou diabets)

Critére 2.Mauvaise capacité fonctionnelle (capacité d’effort < 4 METB)

Critere-3:Intervention chirurgicale & haut risque selon I’ACC/AHA (sathirurgie de
réparation aortique ou vasculaire périphérique ; intervention chirurgicale prolongée
avec d’importantes pertes sanguines et (ou) un transfert important de liquides).

et; dans les-cas-les plus-graves; de &-
cés.-Le-plus grand risque-de-compli-
cations cardiaquesgrvient losque:la
FEVG est infériaure-a-35-%. -Le-ta-
bleau: IV-résume lesprincipales- indi-
cations de-la-SMP-dans-I’évaluation
préopératoire-du risque coonarien: Il
s'agit d’un aick-mémoire; é-non-pas
de lignes drectrices strictes. 0
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medicinefor-the hapitalized patent.
Nuclear melicine can be hipful in the
evaluation @ the patent with coroary
disease atually.or. evantually-hospitalk
ized.-This review-focuses.on.the.use-
fulness of nclear melicine in the aciet
stabilized coraary.artery.disease,. the
search.for-hibernating-myocar dium
and.the.preoperative .cardiac-assess-
ment. Th@rognasis of the paent with
negativeprognaostic fhdings at the my
ocardial pefusion imagingwillalso.be
discussedy
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