
L A PROBABILITÉ prétest de la maladie
coronarienne athéroscléreuse

(MCAS) peut être calculée d’après
l’âge, le sexe, les symptômes et les fac-
teurs de risque1. À des fins pronos-
tiques, les risques faibles, intermé-
diaires et élevés sont définis comme
des taux de mortalité cardiaque (pour-
centage des décès annuels dus à un
problème cardiaque) respectivement
de � 1 %, 1 à 3 % et � 3 %2. Les fac-
teurs déterminants du pronostic de la
MCAS reposent sur la quantité de tissu
myocardique infarci, la quantité de
tissu myocardique à risque (myocarde
desservi par une ou des artères coro-
naires sténosées) et le degré de risque
(gravité de la sténose). La stabilité (ou
l’instabilité) de la MCAS déterminée
par les éléments cliniques constitue
un autre facteur pronostique3. 

La scintigraphie 
myocardique de perfusion
(SMP)

La circulation coronarienne nor-
male est en équilibre dynamique avec
l’organisme, lui permettant ainsi de
s’adapter à différentes conditions phy-
siologiques. Lorsque le myocarde est
sollicité, il s’ensuit une vasodilatation
coronarienne qui entraîne un apport
accru en oxygène et en substrats éner-
gétiques tout en favorisant l’élimina-

tion des déchets métaboliques. La ca-
pacité du lit vasculaire coronarien
d’augmenter son débit dépend gran-
dement de l’autorégulation vasculaire,
tributaire entre autres du diamètre de
l’artère coronaire afférente et de la
fonction endothéliale4. La différence
entre le débit coronaire maximal dans
un territoire vasculaire donné moins
le débit coronaire de base s’appelle la
réserve coronaire régionale. Chez un
patient normal, un effort optimal ef-
fectué sans médicament ou une sti-
mulation pharmacologique au dipy-
ridamole (Persantine®) augmentera
le débit coronaire de base de trois à
quatre fois5. En l’absence de sténose
coronarienne importante, l’augmen-
tation du débit coronaire sera homo-
gène dans tous les territoires corona-
riens. En présence d’une sténose
coronarienne importante, la réserve
coronaire sera diminuée, le débit co-
ronaire étant restreint par la sténose
et (ou) la survenue d’une dysfonction
endothéliale. Le débit du territoire af-
fecté ne sera pas augmenté propor-
tionnellement aux autres territoires

vasculaires normaux. Il y aura appa-
rition d’une hétérogénéité de débit en-
gendrée par l’hypoperfusion relative
du territoire coronarien. L’utilisation
de substances radioactives captées par
les myocytes proportionnellement au
débit coronaire (agent de perfusion
myocardique) permettra d’apprécier
visuellement la perfusion myocardique
régionale. Plus la sténose corona-
rienne sera grave, plus le déficit de
perfusion sera important ; plus le ter-
ritoire distal à la sténose sera grand,
plus l’étendue du déficit sera impor-
tante. Si le phénomène ischémique
devient assez étendu et important, il
pourra provoquer une dysfonction
ventriculaire gauche transitoire. Vi-
suellement, cela peut prendre la forme
d’une dilatation ventriculaire gauche
(VG) réversible (élévation transitoire
de la pression télédiastolique du VG)
ou d’une captation pulmonaire réver-
sible de l’agent de perfusion myocar-
dique (élévation transitoire de la pres-
sion capillaire pulmonaire bloquée,
ou wedge). 

Au Québec trois agents de perfusion
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myocardique sont utilisés : le thal-
lium 201, le sestamibi 99mTc et le té-
trofosmine 99mTc. Quel que soit l’agent
utilisé, la SMP comprend toujours une
partie effectuée sous stress impliquant
une injection de l’agent de perfusion
myocardique au pic de la vasodilata-
tion coronarienne provoquée par l’ef-
fort ou le dipyridamole. La SMP com-
porte aussi une deuxième partie

pendant laquelle la perfusion basale
du myocarde est étudiée. Cette phase
est appelée redistribution avec le thal-
lium 201, et phase de repos avec le
MIBI ou le tétrofosmine. En compa-
rant visuellement les deux phases de la
SMP, le spécialiste en médecine nu-
cléaire peut objectiver diverses confi-
gurations scintigraphiques : une per-
fusion normale dans les deux phases

(résultat normal), un déficit réversible
(déficit apparent seulement à la phase
poststress) témoignant d’une sténose
importante ou un infarctus objectivé
par un déficit de perfusion présent sur
les deux phases de la SMP (déficit fixe).

Indications de la SMP chez
les patients ambulatoires
(tableau I)

Si la capacité d’effort est bonne, un
résultat clinique et électrique négatif à
l’épreuve d’effort traditionnelle (sur
tapis roulant) possède une excellente
valeur pronostique pour les patients
externes sans antécédent d’infarctus
ou de revascularisation coronarienne6.

En règle générale, la SMP devrait
être réservée aux patients qui ne sont
pas en mesure de fournir un effort
physique suffisant et dont la proba-
bilité prétest de MCAS est intermé-
diaire ou élevée, ainsi qu’aux patients
ayant une probabilité intermédiaire
ou élevée de MCAS après l’épreuve
d’effort.

La sensibilité et la spécificité de la
SMP effectuée dans des conditions op-
timales se situent autour de 90 %8. Un
résultat normal de SMP chez un pa-
tient ayant une MCAS stable est asso-
cié à un excellent pronostic9,10.

Un résultat normal de SMP n’ex-
clut pas entièrement un diagnostic de
maladie coronarienne ; cependant, le
pronostic à moyen terme est excellent
et comparable à celui d’un groupe de
patients souffrant de douleurs thora-
ciques et dont la coronarographie n’in-
dique pas d’anomalie. 

Un résultat normal de SMP ne sup-
prime pas la nécessité de réduire les
facteurs de risque. Chez les patients
ayant une angine symptomatique, une
détérioration ou un changement des
symptômes peut faire craindre une
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Indications de la SMP chez les patients ambulatoires8

■ Soupçon de faux positif ou de faux négatif à l’épreuve d’effort

■ Bloc de branche droit, bloc de branche gauche, hypertrophie ventriculaire
gauche, prise de digitaline, anomalie électrique de préexcitation, stimulateur 
cardiaque

■ Résultat positif à l’épreuve d’effort d’une femme en présence d’une probabilité
faible ou intermédiaire de MCAS

■ Incapacité de fournir un effort

■ Établissement du pronostic d’une MCAS connue

■ Évaluation de l’importance fonctionnelle d’une sténose coronarienne

■ Évaluation du risque cardiaque chez des patients devant subir une chirurgie non
cardiaque

■ Détermination de la viabilité myocardique

■ Détection d’une sténose coronarienne après une angioplastie percutanée ou une
revascularisation chirurgicale

Tableau I

Repères



progr  ession de la MCAS.   
La SMP peut p  rocur  er une  évalua  -  

tion o  bjective  du changeme  nt du far  -  
deau ischémique e  t guider plus tar  d la  
thérapie, e  n particulier  lorsqu’el  le est  
interpr  étée à la l  umière de la capa  cité  
fonctio  nnell  e du patie  nt.  

L’un des plus imp  ortants o  bjectifs  
de la SMP est la d  étect  ion d’une ma  -  
ladie du tronc c ommun ou d’une
maladie pl  urivasculai  re, car  la survie  
des patie  nts qui en souffre  nt est plus  
élevée  avec une  interve  ntion chirur  -  
gicale qu’a  vec un trait  eme  nt médical  11  .  
Ainsi, plusieurs anomal  ies mises e  n  
évidence  par la SMP sont asso  ciées à  
une MCAS grave. L’éte  ndue e  t la gra  -  
vité des d  éfi  cits réver  sibles, la dilata  -  
tion vent  ricu  laire gauche tr  ansitoire e  t  
la captat  ion pulmo  naire r  éversible  12  dé  -  
signent le  s patient  s encourant le  plus de  
risques d’infar  ctus ou de mo  rt subit  e  
(  tableau II  )  13  .   

Ventriculogr  aphie   
isotopique  

L’évaluation de l  a fonctio  n ventri  -  
culaire droite et gauche s’effectue à
l’aide d  e la ve  ntriculogr  aphie isoto  -  
pique. Le marq uage des g lobules
rouges ave  c le te  chnétium 99m per  -  
met de visualiser les espaces vascu-
laires. En synchr  onisant l’a  cquisition  
des images au sig  nal obten  u de l’éle  c  -  
trocar  diogramme (ECG) pe  ndant plu  -  
sieurs minu  tes, le nucléist  e obtie  nt une  
étude d  ynamique du ve  ntricule gauc  he  
et du ve  ntricule dr  oit perme  ttant d’es  -  
timer qualit  ativeme  nt et quant  itat  ive  -  
ment le  s fonctio  ns ventriculair  es droite  
et gauche  au repos. Il co  nvien  t de rap  -  
pele  r que l’un des facte  urs les pl  us dé  -  
terminant  s du prono  stic à long t  erme  
des patie  nts aya  nt une MCAS chro  -  
nique stable est la fonct  ion ventricu  -  
laire gauche au r  epos  14,15  .  

Les indications d  e la mesure de la  
fonctio  n ventriculair  e gauche au re  -  
pos p  ar une ve  ntriculogr  aphie isoto  -  
pique chez un patie  nt ext  erne  aya  nt  
une MCAS stable (étab  lie ou possible)  
sont un antécédent d ’infarctus du
myocarde, une o  nde Q patholo  gique  
à l’ECG, une insuffi  sance c  ardiaque  
possible ou une arythmie ve  ntricu  -  
laire comple  xe. La fra  ction d’éjec  tion  
(FEVG), qui repr  ésente  la fra  ction du  
volume diastol  ique VG éje  cté par le  
cœur à c  haque batt  eme  nt, est une me  -  
sure impor  tant  e de la fonctio  n ven  -  
triculair  e gauche systolique g  lobale.  
Le taux de mortalité augme  nte pro  -  
gressive  ment à me  sure que la FEVG  
diminue  15  . Cett  e mesure pe  ut servir  à  
élaborer  des re  commandatio  ns   conc  er  -  
nant un niveau rai  sonnable d’a  ctivi  té,  
la réa  daptat  ion et le  retour  au tra  vail.  
Chez les patie nts souffrant d’une
MCAS chronique, la ve  ntriculogr  a  -  
phie isoto  pique p  eut se  rvir  à évaluer  
la dyspnée e  n précisant la p  erfor  mance  
ventriculair  e droite e  t gauche  7  . L’ob  -  
jectivat  ion d’une FEVG dimin  uée pe  r  -  

met de  décid  er s’il faut comme  ncer à  
trait  er ave  c un inhibiteur de  l’enzyme  
de conve  rsion de l’angio  tensine  . Fi  -  
naleme  nt, la vent  riculogr  aphie isoto  -  
pique permet d’estimer la fonction
diastolique d  u ventricule  gauche.  

L A  MÉDECINE  nucléaire pe  ut aider le  
médecin à orie  nter le  trait  eme  nt  

de la MCAS chez les patie  nts ext  erne  s  
dont l’état est stable grâce à la SMP e  t  
à la ventriculogr aphie isoto pique.
Lorsque ces e  xamens sont ut  ilisés ju  -  
dicieuse  ment, ils possède  nt une grande  
valeur pr  ono  stique pe  rmettant de  choi  -  
sir la thér  apie ap  prop  riée, qui pe  ut di  -  
minuer la mor  talité et le  s infarctus du  
myocarde d  ans cett  e pop  ulation.   ■   
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Date d’acc  eptat  ion :  11 février  2001.  

Mots clés : perfusion myocardique, ventricu-
lographie iso topique, mala die coronarienne,
pronostic.
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Critèr  es scintigraphiques de mauvais pr  onostic lorsque   
le patient est sous tra  itement  médical  

■  Captation pulmonaire réversible de l’agent de perfusion myocardique  

■  Dilatation réversible du ventricule gauche  

■  Étendue et gravité des défi  cits réversibles de perfusion (ischémie)  

■  Étendue importante des défi  cits fi  xes (infarctus) et baisse marquée de la fraction  
d’éjection du ventricule gauche  

T  ableau  II  

R  epère  

Les indications de la mesure de la fonction ventriculaire gauche au repos par une  
ventriculographie isotopique chez un patient externe ayant une MCAS stable (éta  -  
blie ou possible) sont un antécédent d’infarctus du myocarde, une onde Q patho  -  
logique à l’ECG, une insuffi  sance cardiaque possible ou une arythmie ventricu  -  
laire complexe.  
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Chronic coronary artery disease:
the out-pat  ient.  Nuclear me  dicine  
can be of he lp in establishing the
progno  sis of patient  s with proven o  r  
suspected chronic coronary ar tery
disease. This re  view focuse  s on the  
basics and c  linical app  lications o  f the  
myocardial per  fusion imaging  and  
radionuclid  e angiog  raphy in p  atient  s  
with a clinic  all  y stable CAD.  

Key words:   myocardial perfusion, radio  -  
nuclide imaging, coronary artery disease,  
prognosis.  
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