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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux_lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Les maladies cardiovasculaires restent la premiére cause de mortalité dans le monde,
représentant chaque année environ 17,9 millions de déceés, soit 32 % de la mortalité mondiale
totale, selon I’Organisation Mondiale de la Santé [1].

L’'ischémie myocardique, reflet d’un déséquilibre entre les besoins en oxygéne du
myocarde et son apport sanguin. Ce déséquilibre peut résulter soit d’une diminution de la
perfusion coronaire, soit d’une augmentation des besoins métaboliques du cceur, ou des deux
a la fois. Elle se manifeste par des anomalies fonctionnelles, électrocardiographiques et
cliniques mais parfois silencieuses.

Lorsque I'ischémie persiste au-dela d’un certain seuil temporel, elle peut conduire a
une nécrose myocardique irréversible (infarctus du myocarde) [138].

L’électrocardiogramme (ECG) de repos, ou couplé a une épreuve d’effort, reste
I’examen de premiére intention dans le dépistage de I’'ischémie myocardique en raison de sa
simplicité, de son faible colt et de sa disponibilité. Toutefois, malgré son intérét, I’ECG
présente une sensibilité et une spécificité variables selon le type et I’évolution de I’ischémie.
De ce fait, un ECG normal n’exclut pas une ischémie (faux négatifs) ou un ECG peut révéler
des signes électriques qui ne sont pas en rapport avec une ischémie (faux positifs). On en
déduit donc qu’une ischémie dans ses formes silencieuses ou atypiques ou une épreuve
d’effort modérée peut s’accompagner d’'un ECG négatif [46].

Plusieurs études montrent que jusqu’a 50% des patients présentant une maladie
coronarienne significative peuvent avoir un ECG normal ou non concluant, exposant ainsi a un
risque de sous-diagnostic [2]. Face a ces limites, la scintigraphie myocardique de perfusion,
grace a l'utilisation de traceurs radioactifs, offre une analyse fonctionnelle de la perfusion du
myocarde, permettant de détecter précocement les zones d’ischémie réversible ou de nécrose
fixée. Cet examen permet également de quantifier I’étendue de I’atteinte, d’évaluer la viabilité
myocardique et d’affiner la stratification du risque coronarien [174].

De nombreuses recommandations internationales, notamment celles de la Société

Européenne de Cardiologie (ESC), insistent sur I'intérét de la scintigraphie myocardique chez
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les patients a probabilité pré-test intermédiaire ou élevée, notamment lorsque I'ECG est
normal, non spécifique ou négatif, mais que le doute clinique persiste [3].

L’objectif de notre étude est d’étudier I'apport diagnostique de la scintigraphie
myocardique dans le dépistage de I'ischémie myocardique chez les patients dont I'ECG est
négatif, a travers une série de cas colligés dans le service de médecine nucléaire du CHU

Mohamed VI de Marrakech.
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. Type, durée et le lieu de I’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 74 cas, menée sur une
période de 6 ans (de janvier 2017 a décembre 2022), se penchant sur le role de la scintigraphie
myocardique dans le diagnostic de I'ischémie myocardique. Les cas ont été collectés au service

de médecine nucléaire du centre hospitalier universitaire Mohammed 6.
Il. Patients :

La consultation du registre du service a permis de sélectionner les patients ayants
bénéficiés d’une scintigraphie myocardique, selon les critéres suivants :

1. Critéres d’inclusion :

Notre étude porte sur les patients ayants des facteurs de risque cardiovasculaires ou
bien des symptomes d’ischémie myocardique avec un ECG négatif ayants bénéficiés d’une

scintigraphie myocardique.

2. Criteres d’exclusion :

Les criteres d’exclusion de notre étude sont :
¢ Contre-indications au stress (épreuve d’effort).

¢ Données cliniques manquantes (notamment résultat d’ECG de repos).

lll. Méthodes :

1. Recueil des données :

Les données cliniques ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des patients
archivés au service de cardiologie, tandis que les données de scintigraphie myocardique ont
été extraites d’une base de données du service de Médecine nucléaire.

L’ensemble des variables étudiées ont été collectées a I’aide d’une fiche d’exploitation
préétablie précisant les renseignements épidémiologiques (I’dge-le sexe- les antécédents-les
facteurs de risque cardiovasculaire), cliniques (angor d’effort-angor de repos-dyspnée-
symptomes atypiques), résultats d’ECG de repos, d’épreuve d’efforts et résultats de la

scintigraphie myocardique (Annexe 1).
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2. Méthodologie scintigraphigue :

L’examen scintigraphique se réalise sur une gamma-caméra de type Symbia TruePoint

SPECT-CT (Siemens) « figure 1 » par une Tomoscintigraphie myocardique synchronisée a I'ECG

(Gated SPECT), 15 minutes apres injection de 10 mCi de Sestamibi-Tc99m au décours d’une

épreuve d’effort sur Cycloergometre suivant un protocole de Bruce « Tableau 1 ».

La Tomoscintigraphie myocardique de repos réalisée 2 h plus tard, 15 minutes aprés

injection de 30 mCi de Sestamibi-Tc99m « figure 2».

Tableau 1 : Protocole de Bruce.

Pallier Vitesse (Km/h) Pente (%)

Ter 2.7 10

2éme 4 12

3eme 5.3 14

Bruce 4eme 6.7 16
5éme 8 18

Geme 8.8 20

Figure 1 : Gamma-caméra de type Symbia TruePoint SPECT-CT (Siemens) du service de

médecine nucléaire CHU Mohammed 6.
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Ischémie

Epreuve d'effort + 2°me GATED SPECT

sestamibi 7- 10 mCi

NB : Acquisition 5 a 10 min avant

Femme : - décubitus dorsal
- bandage seins
Homme : - décubitus ventral

Figure 2 : Protocole d’injection du Sestamibi-Tc99m, Service de médecine nucléaire CHU
Mohammed 6.

3. Analyse statistique :

Les données ont été saisies et analysées a I’'aide du logiciel Microsoft Excel 2019.
Description de la population Les variables quantitatives (age, durée des symptomes)
ont été exprimées en moyenne * écart-type.
Les variables qualitatives (sexe, facteurs de risque, résultats d’ECG, d’épreuve d’effort
et de scintigraphie) ont été présentées en effectifs et pourcentages.
La prévalence de I'ischémie myocardique a été calculée comme le pourcentage de
patients présentant un défaut de perfusion a la scintigraphie parmi I’ensemble de la population
étudiée.
Les comparaisons de proportions (ex : présence d’ischémie selon le sexe, diabéete,
hypertension) ont été effectuées par le calcul manuel des pourcentages et par le test du chi?

ou le test exact de Fisher, disponibles via les add-ins ou fonctions statistiques d’Excel.
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Les comparaisons de moyennes (ex : dge des patients avec ou sans ischémie) ont été
réalisées en calculant la moyenne, I'écart-type, et en utilisant la fonction T.TEST d’Excel pour

déterminer si la différence était significative.

IV. Considérations éthiques :

La collecte des données a été réalisée en préservant I’lanonymat des patients et la

confidentialité de leurs informations.
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I. Données épidémiologiques :

Sur les dossiers archivés entre Janvier 2017 et Décembre 2022, 74 dossiers

répondaient aux criteres d’inclusion.

1. Age :
L’age des patients dans notre étude varie entre 42 ans et 79 ans.
La moyenne d’age des 74 Patients inclus est de 61 ans avec un écart type de 8,6 ans.
e Sujets agés de 42 a 51 ans au nombre de 9 patients soit 12,20%.
e Sujets dgés de 52 a 61 ans au nombre de 27 patients soit 36,50%.
e Sujets agés de 62 a 71 ans au nombre de 25 patients soit 33,80%.

e Sujets agés de 72 ans et plus au nombre de 13 patients soit 17,60%.

40,00%
36,50%

35,00% 33,80%

30,00%

25,00%

20,00% 17,60%
15,00% 12,20%
10,00%

5,00%

0,00%
42-51 ans 52-61 ans 62-71 ans 72-79 ans

Figure 3 : Répartition des patients selon I’age.

2. Sexe :

Nous avons dénombré dans le groupe étudié : 43 Hommes, soit 58,10% des cas et 31
Femmes, soit 41,90% des cas.

Le sexe ratio est de 1.39H/1F.

Nous remarquons donc une nette prédominance masculine.

10
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41,90%

= Masculin Féminin

Figure 4 : Répartition des patients selon Le sexe.

3. Répartition age-sexe :

Le sexe masculin est prédominant dans toutes les tranches d’ages.

80,00%

70,00% 66,70%
63%

0,
60,00% 590 53,80%

50,00% 48% 46,20%
40,00% 37%
33,30%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
42-51 ans 52-61 ans 62-71 ans 72-79 ans

B Masculin Féminin

Figure 5 : Répartition de la population étudiée selon I’'age et le sexe.
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Il. Données cliniques :

1. Antécédents :

Concernant les antécédents pathologiques de nos patients, on a noté la présence de :

e Antécédent d’angioplastie chez 20 patients soit 27,02% dont 9 patients soit
45% ayant bénéficié de pose de stent.

e Antécédent de coronaropathie chez 17 patients soit 22,97%.

e Antécédents d’accident vasculaire cérébral chez 5 patients soit 6,74%.

e Antécédent d’insuffisance rénale chronique terminale chez 2 patients soit
2,70%.

e Antécédent d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez 2 patients

Soit 2,70%.

Antécédent d’infarctus de myocarde chez 10 patients soit 13,51%.

IDM 13,51%

AOMI 2,70%

IRC 2,70%

AVC 6,74%

Coronaropathie 22,97%

ATL 27,02%
0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Figure 6 : Répartition des antécédents des patients.
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2. Facteurs de risque cardiovasculaire :

La population étudiée présente un profil de risque cardiovasculaire élevé, caractérisé

par :
- Une prédominance de patients agés (85,1% ont I'age comme facteur de risque)
et majoritairement masculins (58,1%).
- La sédentarité apparait comme le facteur de risque modifiable le plus dominant
(62,2%), suivie par les comorbidités métaboliques avec un diabéte présent chez
41,9% des patients et une hypertension artérielle chez 40,5% des cas.
- Les facteurs lipidiques semblent moins marqués avec seulement 23% de
dyslipidémie rapportée.
- La consommation tabagique reste relativement importante (14,9%), tandis que
les antécédents familiaux cardiovasculaires concernent plus d'un quart de la
population (36 ,5%).
Tableau 2: Facteurs de risque cardiovasculaire.
Facteur de risque Pourcentage Nombre de patient
Age 85.1% 63/74
Sexe masculin 58,1% 43/74
Sédentarité 62,2% 46/74
Diabete 41,9% 31/74
Hypertension artérielle (HTA) 40,5% 30/74
Dyslipidémie 23% 17/74
Tabagisme 14.9% 11/74
Antécédents familiaux 36,5% 2774
Ménopause 24,3% 18/74

13
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24,30%

9
/_85,10/0

14,90%

23,00%___

\_58,10%
40,50% _/
41,90%
\_62,20%
= age sexe masculin sedentarité
m Diabete = HTA Dyslipidémie
Tabagisme m Antécédents familiaux m Ménopause

Figure 7 : Pourcentage des Facteurs de risque cardiovasculaire.

3. Tableau clinique :

Parmi les 74 patients inclus dans I'étude, 4 patients (5,4%) étaient asymptomatiques.
Leur bilan a été motivé par la présence de facteurs de risque cardiovasculaires.
La grande majorité des patients (94,6%) présentaient au moins un symptome évocateur

de pathologie cardiovasculaire, I'angor d'effort étant le motif de consultation le plus fréquent.

14
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patients symptomatiques 94,10%

patients

. 5,90%
asymptomatiques

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 8 : Répartition des patients selon la symptomatologie.

Parmi les 70 patients symptomatiques, le symptome prédominant était I’angor d’effort
(51,42%), suivi des douleurs thoraciques atypiques (20%) et de la dyspnée d’effort (11,42%)
alors que I'angor instable présentait (10%). Les autres symptomes tels que les palpitations,

apnée et angor intermittent étaient moins fréquents, chacun concernant moins de 5% de la

cohorte.
Tableau 3 : Répartitions des patients selon la symptomatologie.
Symptémes Pourcentage Nombre de patients
Angor d’effort 51,42% 36/70
Douleurs thoraciques
atypiques 20% 14/70
Dyspnée d’effort 11,42% 8/70
Angor instable 10% 7/70
Palpitations 2,85% 2/70
Angor mixte 2,85% 2/70

15
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Angor mixte

Palpitations

Angor instable

Dyspnée d'effort

Douleurs thoraciques atypiques

Angor d'effort

0,00%

2,85%

2,85%

10%

11,42%

20,00%

51,42%

10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure 9 : Pourcentage des symptdmes de nos patients.

lll. Données paraclinigues

1. Résultats d’ECG de repos :

L'analyse systématique des électrocardiogrammes (ECG) de repos d'une cohorte de 74

patients révéle que :

Tous nos patients ont un Rythme régulier sinusale avec une fréquence cardiaque qui

varie entre 55bpm et 100bpm sans anomalies.

2. Résultats de ’Epreuve d’effort :

L’Epreuve d’effort est négative chez 40,54% soit (30 patients), positive chez 35,12%
soit (26 patients) : La forme la plus fréquente est la positivité uniquement clinique (16,21%),
suivie par la positivité clinique et électrique (10,81%) et seulement (8,1%) des patients

présentent une positivité uniquement électrique. Alors que (13,51%) sont considérées comme

litigieuses.

16
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Examens non concluanrt

10,81%

Litigieux 13,51%

Positif uniquement électriquement

8,10%

Positif(cliniquement et électriquement)

10,81%

Positif uniquement cliniquement

16,21%

Négatif(cliniguement et électriquement)

40,54%

Figure 10 : Résultats de I’EE.

3. Résultats de la scintigraphie myocardigue :

3.1 Anomalies de la perfusion :

La tomoscintigraphie présentant des anomalies de perfusion chez 28 patients, soit
37,8 % des cas, et strictement normale chez 46 patients, soit 62,2% des cas.
Les anomalies de la perfusion étaient de type :
e Hypoperfusion réversible (ischémie) uniquement chez 18 patients.
e Type defect fixe (nécrose) uniquement chez 6 patients.

e Type mixte chez 4 patients.

17
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37,80%

TSM positive = TSM negative

Figure 11: Résultats de la TSM.

5,40%

8,10%

24,30%

Ischémie Necrose Necrose+lschémie

Figure 12: Pourcentage de différentes anomalies de la perfusion de la TSM.
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3.2 Nombre de segments atteints (Modéle du 17 segments) :

L'analyse semi-quantitative selon le modele des 17 segments tel que recommandé par
I’American Heart Association [115] a révélé une étendue variable de I'atteinte myocardique au
sein de notre cohorte. La répartition montrait une médiane de 3 segments atteints, avec une

étendue allant de 1 a 11 segments.

Nombre de segments Nombre de patients Pourcentage
atteints

1 segment atteint 3 13,6%
2 segments atteints 7 31,8%
3 segments atteints 3 13,6%
4 segments atteints 2 9,1%
5 segments atteints 1 4,5%
7 segments atteints 2 9,1%
8 segments atteints 1 4.5%
9 segments atteints 2 9,1%
11 segments 1 4.5%

Tableau 4 : Répartition des anomalies perfusionnelles selon le modéle du 17 segments.

35,00%
31,80%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 13,60% 13,60%
10.00% 9,10% 9,10% 9,10%

5 00% I 4,50% 4,50% 4,50%

) 0
0,00% I I I
1 segment 2 3 4 5 7 8 9 11

segments segments segments segments segments segments segments segments

Figure 13 : Pourcentage d’atteinte selon les segments (modéle 17 segments).
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3.3 Le pourcentage d'atteinte de la masse ventriculaire gauche :

La distribution de I'atteinte myocardique, exprimée en pourcentage de la masse
ventriculaire gauche, montrait que 3 patients (13,6 %) présentaient une atteinte < 5 %, tandis
que 8 patients (36,36%) avaient une atteinte comprise entre 5 et 10 %. Des atteintes
supérieures a 10 % de la masse ventriculaire gauche étaient observées chez 11 patients, avec

des valeurs variant de 18 % a 66 %. Selon la classification ESC 2013, 50 % des patients

présentaient une atteinte sévere correspondant a une ischémie > 10 % de la masse
myocardique. Parmi eux, 31% présentaient une atteinte particulierement étendue dépassant
30 % de la masse ventriculaire gauche. A I'inverse, seuls 13,6 % des patients étaient classés a
faible risque, avec une atteinte inférieure a 5 % de la masse ventriculaire gauche. Cette
distribution met en évidence une charge ischémique myocardique importante au sein de notre
cohorte, avec plus de la moitié des patients présentant une atteinte dépassant 10 % de la
masse ventriculaire gauche.

Tableau 5 : Répartition des patients selon le pourcentage d'atteinte de la masse ventriculaire

gauche.
% d'atteinte de la masse Nombre de patients Pourcentage
ventriculaire gauche
< 5% 3 13,6%
5-10% 8 36,36%
18% 3 13,6%
24% 1 4,5%
30% 1 4,5%
42% 2 9,1%
48% 1 4,5%
54-60% 2 9,1%
66% 1 4,5%

20
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40,00%
36,36%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15.00%  13.60% 13,60%

0, 0,
10,00% 9,10% 9,10%

4,50% 4,50% 4,50% 4,50%
5,00%
i B N H
<5% 5-10% 18% 24% 30% 42% 48% 54-60% 66%

Figure 14 : Pourcentage d'atteinte de la masse ventriculaire gauche.

3.4 Distribution des Patients par Gravité d'Atteinte :

Selon la classification ESC 2013, 50 % des patients présentaient une atteinte sévere

correspondant a une ischémie > 10 % de la masse myocardique. Parmi eux, 31% présentaient
une atteinte particuliérement étendue dépassant 30 % de la masse ventriculaire gauche. A
I'inverse, seuls 13,6 % des patients étaient classés a faible risque, avec une atteinte inférieure
a 5 % de la masse ventriculaire gauche. Cette distribution met en évidence une charge
ischémique myocardique importante au sein de notre cohorte, avec plus de la moitié des
patients présentant une atteinte dépassant 10 % de la masse ventriculaire gauche.

e Atteinte légére dans 13,6% des cas.

e Atteinte modérée dans 36,36% des cas

e Atteinte sévere dans 50% des cas

21
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50,00%

50%

45,00%

40,00%

36,36%

35,00%
30,00%
25,00%
20,00% 13,60%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Atteinte légére

Atteinte modérée

Atteinte sévére

Figure 15 : Répartition des patients en fonction de la sévérité d'atteinte myocardique selon la

classification ESC 2013.

3.5 Localisation des anomalies perfusionnelles :

> Selon les différentes parois du ventricule gauche :

Si on considére le nombre total de parois présentant des anomalies perfusionnelles,

on trouve que ces anomalies siégeaient au niveau de :
La paroi antérieure dans 36,4% des cas.

La paroi inferieure dans 31,8% des cas.

La paroi latérale dans 27,3 % des cas.

e La paroi septale dans 13,6% des cas.

Et au niveau de I’apex dans 18,2% des cas.
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18,20%
36,40%
13,60%
27,30%
31,80%
Paroi antérieure Paroi inférieure Paroi latérale Paroi septale Apex

Figure 16: Répartition des anomalies perfusionnelles selon les différentes parois du VG.

> Selon les territoires coronariens :

Nous avons classé schématiquement les anomalies de la perfusion a la TSM
comme intéressant :
e Le territoire de I'Inter-ventriculaire antérieur (IVA) : paroi antérieure (A),
antéropseptale (AS) et I'apex (AX)
e Le territoire de la Coronaire droite (CD) : paroi inféro-septale (IS) et inférieure (I)
e Le territoire de la Circonflexe (CX) : paroi latérale (L), antéro-latérale (AL) et inféro-
latérale (IL)
Sur un total de 23 territoires atteints, 45,5% des anomalies perfusionnelles
intéressaient le territoire de la I'lVA, 31,8% intéressaient le territoire de la CD, et 27,3%

intéressaient le territoire de la CX.
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27,30%

45,50%

31,80%

IVA + CD = CX

Figure 17 : Répartition des anomalies perfusionnelles selon les territoires coronariens.

> Selon le nombre de territoires coronariens :

Les anomalies perfusionnelles intéressaient, 1 seul territoire (parmi IVA, CX et CD) dans

63,6% des cas , 2 territoires dans 27,3% des cas et 3 territoires dans 9,1% des cas .

70,00% 63,60%
-

60,00%
50,00%
40,00%

30,00% 27,30%

4
20,00%

10,00%

9,10%

A

0,00%

1 territoire
2 territoire

3 territoire

Figure 18 : Répartition des anomalies perfusionnelles en fonction du nombre de territoires
atteints.

24



Apport de la scintigraphie SPECT-CT dans le diagnostic de I'ischémie myocardique avec ECG négatif

3.6 Anomalies de la fonction ventriculaire gauche :

> FEVG au repos :

Parmi les 74 patients étudiés, 71,6% (53 patients) présentent une FEVG au repos
normale (= 55%), cependant, une proportion non négligeable de patients présente une
altération de la fonction ventriculaire gauche :

e 21,6% (16 patients) ont une dysfonction légere (FEVG entre 45 et 54%).
e 4,1% (3 patients) une dysfonction modérée (30-44%).
e 2,7% (2 patients) une dysfonction sévére (FEVG < 30%).

80,00%
71,60%
70,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
21,60%

20,00%

10,00%

4,10% 2,70%

0,00%
255% 40-54% 30-39% <30%

Figure 19 : Répartition des patients selon la valeur de la FEVG au repos.

> FEVG a l'effort :

La majorité des patients (65%) conservent une FEVG > 55% a I'effort. Chez prés de 35%
des patients, la FEVG a I’effort est anormale, avec une dysfonction légére a sévere :
e 23,3% présentent une FEVG entre 40 et 54% (dysfonction légere).
e 6,7% ont une FEVG entre 30 et 39% (dysfonction modérée).

e 5% montrent une FEVG < 33% (dysfonction sévéere).
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Figure 20 : Répartition des patients selon la valeur de la FEVG a I’effort.

3.7 Profil des facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients ischémique :

> Nombre de facteurs de risque cardiovasculaire et les anomalies
perfusionnelles ala TSM :
Parmi les 22 patients présentant une ischémie a la scintigraphie myocardique (TSM),

36,4% ont au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaires, et 27,2% en ont 4 ou plus. Le profil

typique est un homme de plus de 60 ans, hypertendu, sédentaire, cumulant plusieurs facteurs

de risque.
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Figure 21 : Nombre de facteurs de risque chez les patients présentant une ischémie a la
TSM.
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> Fréquence des patients de sexe masculin :

Sur les 22 patients présentant une ischémie myocardique, pres des deux tiers (63,6 %)

étaient des hommes.

36,4%

63,60%

Sexe masculin Sexe feminin

Figure 22 : Fréquence du sexe masculin parmi les patients ischémiques.

> Fréquence des patients diabétique :

Parmi les 22 patients présentant une ischémie a la TSM, 12 (54,5 %) étaient diabétiques

de type 2. Parmi eux 10 patients sont sous ADO et 2 patients sous insuline.

45,50%
54,50%

Diabétique Non diabétique

Figure 23 : Pourcentage du diabéte parmi les patients ischémiques.
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> Fréquence des patients hypertendus :
L'hypertension artérielle était retrouvée chez 13 des 22 patients (59,1 %) avec ischémie

myocardique.

40,90%

= Hypertendus Non hypertendus

Figure 24 : Pourcentage des hypertendus parmi les patients ischémiqgues.

> Fréquence des patients ayants une dyslipidémie :

La dyslipidémie était présente chez 7 des 22 patients (31,8 %) ayant une ischémie

myocardique.

80,00%
20.00% 68,20%
s 0
60,00%
50,00%
40,00%
31,80%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
patients dyslipidémiques patients non dyslipidémiques

Figure 25 : Pourcentage des patients présentant une dyslipidémie parmi les patients
ischémiques.
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> Fréquence des patients tabagiques :

18,18 % des patients avec ischémie a la TSM (4/22) étaient tabagiques. Parmi eux, 2

patients avaient un tabagisme chronique de plus de 10 ans.

81,81%

m patients tabagiques patients non tabagiques

Figure 26 : Pourcentage des patients tabagiques parmi les patients ischémiques.

> Fréquence des patients sédentaires :

Sur I'ensemble des patients avec ischémie a la TSM, 16 étaient sédentaires, soit 72,7%.

27,30%

72,70%

patients sédentaires patients non sédentaires

Figure 27: Pourcentage des patients sédentaires parmi les patients ischémiques.
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4. Concordance entre les résultats de I'EE et de la TSM :
Pour obtenir ces résultats, nous avons considéré un EE positif lorsqu'il présentait des

signes cliniques d’ischémie (douleur thoracique typique) et/ou des modifications électriques
significatives (sous—-décalage du ST, anomalies de repolarisation).
Parmi les 74 patients, la concordance entre I'EE et la TSM est de 41,9% :
» 6 patients ont une EE positive et TSM positive.
> 25 patients ont une EE négative et TSM négative.
Les discordances concernent 29,6% des patients :
> 10 patients ont une EE positive mais TSM négative.
> 12 patients ont une EE négative mais TSM positive.
Alors que 28,4% des patients ont des résultats litigieux ou ne pouvaient pas continuer I'EE.

Tableau 6 : concordance entre les résultats de I’EE et de la TSM.

Résultat de I'EE et de la TSM Nombre de patients
EE+/TSM+ 6
EE+/TSM- 10
EE-/TSM+ 12
EE-/TSM- 25
40,00%
35,00% 33,80%
30.00% 28,40%
25,00%
0,
20,00% 16,20%
15,00% 13,50%
10,00% 8,10%
5,00% .
0,00%
concordance Concordance Discordance Discordance (EE- Resultats
positive (EE+/TSM+) négative (EE-/TSM-) (EE+/TSM-) /TSM+) manquants

Figure 28: Concordance des résultats de I’EE et de la TSM.
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5. Concordance entre les résultats de la TSM et de la coronarographie :
La coronarographie a été réalisée chez 13 de nos patients :

e Patient 1 : avait une TSM qui ne montre pas de signe scintigraphique qui soit en faveur
d’une ischémie myocardique.

La coronarographie avait objectivé une l|ésion monotronculaire de [I'artére
interventriculaire antérieure moyenne et une lésion non significative de I'artére
coronaire droite moyenne.

e Patient 2 : avait a la TSM une Ischémie de I'apex, des segments : apical antérieur,
moyen antérieur et apical inférieur.

La coronarographie avait objectivé une Iésion bi tronculaire.

e Patient 3 : avait a la TSM une Ischémie du segment apico-latéral de la paroi latérale.
La coronarographie avait objectivé une sténose non significative de I'ostium de la
1ére diagonale et une sténose non significative de la circonflexe proximale.

e Patient 4 : avait une TSM qui ne montre pas de signe scintigraphique qui soit en faveur
d’une ischémie myocardique.

La coronarographie avait objectivé une sténose serrée IVA moyenne et une sténose
serrée 1ere marginale.

e Patient 5 : avait a la TSM une nécrose de I’apex dans ses trois dimensions, une
nécrose du segment moyen antérieure et une nécrose du segment basal inférieure.

La coronarographie avait objectivé une Iésion monotronculaire de I'IlVA moyenne.

e Patient 6 : avait a la TSM une ischémie de la paroi antérieure et une nécrose de la paroi
inférieure dans ses segments : moyen et basal.

La coronarographie avait objectivé une lésion intermédiaire de I’'IVA et une sténose
significative CD.

e Patient 7 : avaita la TSM :

- Une nécrose de I'apex.

- Une nécrose de la paroi inférieure.

Une ischémie des segments moyen et apical de la paroi antérieure.
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- Une ischémie de la paroi latérale dans ses segments : apical, moyen
antérolatéral et basal antérolatéral.
- Une nécrose de la paroi latérale dans ses segments : moyen inférolatéral et
basal inférolatéral.
La coronarographie avait objectivé :

Lésion tri tronculaires prédominantes en distalité.

- Sténose significative longue de I'artére interventriculaire antérieure moyenne
étendue a I’'lVA distale.
- Sténose significative longue en chapelet de la premiere diagonale.
- Sténose significative longue de I'artére circonflexe distale reprise par la
diagonale.
- Sténose significative longues, en tandem de la CD1 a la CD2.
e Patient 8 : avait une TSM qui ne montre pas de signe scintigraphique qui soit en faveur
d’une ischémie myocardique.
La coronarographie avait objectivé une sténose significative de I'IVA moyenne et une
sténose courte de I'ostium de la 1ere diagonale.
e Patient 9 : avait une TSM qui ne montre pas de signe scintigraphique qui soit en faveur
d’une ischémie myocardique.
La coronarographie avait objectivé sténose ostiale de la circonflexe et de la CD distale.
e Patient 10 : avait a la TSM une Ischémie de la paroi inférieure dans ses segments :
moyen inférieur et basal inférieur.
La coronarographie avait objectivé une lésion intermédiaire IVAI et Il et une lésion
intermédiaire CDI.
e Patient 11 : avait a la TSM une Ischémie de la paroi latérale dans ses segments : basal
inférolatéral et moyen inférolatéral.
La coronarographie avait objectivé une sténose serrée de la CX distale et une sténose

de L’IVA moyenne.
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Patient 12 : avait une TSM qui ne montre pas de signe scintigraphique qui soit en faveur

d’une ischémie myocardique.

La coronarographie avait objectivé un réseau coronaire calcifié, athéromateux sans

Iésion significative.

Patient 13 : avait une TSM qui ne montre pas de signe scintigraphique qui soit en faveur

d’une ischémie myocardique.

La coronarographie avait objectivé une sténose étagée de I'lVA.

Tableau 7 : Comparaison des résultats de la scintigraphie myocardique et de la

coronarographie chez 13 patients.

Patient TSM Coronarographie Concordance

1 Négative Lésion monotronculaire Discordance (TSM- /

IVA moyenne + lésion non Coro+)
significative CD

2 Ischémie multi-segmentaire Lésion bitronculaire Concordance (TSM+ /
Coro+)

3 Ischémie apico-latérale Sténose de I'ostium de la Concordance (TSM+ /
1ére diagonale et une Coro+)

sténose de la circonflexe
proximale.

4 Négative Sténose serrée IVA Discordance (TSM- /
moyenne + marginale Coro+)

5 Nécrose apex + segments Lésion monotronculaire Concordance (TSM+ /
antérieurs et inférieurs IVA moyenne Coro+)

6 Ischémie antérieure + nécrose Lésion intermédiaire IVA + Concordance (TSM+ /
inférieure sténose significative CD Coro+)

7 Ischémie et nécroses étendues Lésions tri-tronculaires Concordance (TSM+ /
multi-segmentaires séveéres Coro+)

8 Négative Sténose significative IVA Discordance (TSM- /
moyenne + diagonale Coro+)

9 Négative Sténose ostiale CX + Discordance (TSM- /
sténose CD distale Coro+)

10 Ischémie inférieure Lésions intermédiaires IVA Concordance (TSM+ /
+ 1l + CDI Coro+)

11 Ischémie latérale Sténose serrée CX distale Concordance (TSM+ /
+ sténose IVA moyenne Coro+)

12 Négative Réseau calcifié sans Concordance (TSM- /
sténose significative Coro-)

13 Négative Sténose étagée IVA Discordance (TSM- /
Coro+)
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Figure 29 : Concordance des résultats de la coronarographie et de la TSM.

IV. Etude analytigue :

Afin de réaliser I’étude analytique, nous avons scindé notre échantillon en deux
groupes :
Groupe 1 : patients avec ischémie a la scintigraphie myocardique.

Groupe 2 : patients sans ischémie a la scintigraphie myocardique.

1. Données épidémiologique :

Les caractéristiques démographiques montrent que I'dge moyen était comparable entre
le groupe ischémique (60,08 + 6,32 ans) et le groupe non ischémique (61,02 + 8,92 ans),
sans différence statistiquement significative (p = 0,605).

La répartition selon le sexe masculin était similaire entre les groupes ischémique
(63,6% d'hommes) et non ischémique (55,8% d'hommes), sans différence statistiquement
significative (p = 0,530).

La proportion de femmes était comparable entre le groupe ischémique (36,4%) et le
groupe non ischémique (44,2%), sans différence statistiquement significative (p = 0,533)

« Tableau 8 ».
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Tableau 8: Répartition des données démographiques.

Ischémique (22) Non ischémique (52) P-value
Age 60,08 ans 61,02 ans 0,605
Hommes 14 29 0,530
Femmes 8 23 0,533

2. Facteurs de risque cardio-vasculaires :

- La prévalence du diabete était comparable entre le groupe ischémique (54,5%) et le
groupe non ischémique (59,6%), sans différence statistiquement significative (p =
0,688).

- La prévalence de I'hypertension artérielle était significativement plus élevée dans le

groupe ischémique (59,1%) que dans le groupe non ischémique (32,7%), avec une

différence statistiquement significative (p = 0,035).

- La prévalence de la dyslipidémie était comparable entre le groupe ischémique (31,8%)
et le groupe non ischémique (32,7%), sans différence statistiquement significative (p
= 0,939).

- La prévalence du tabagisme était comparable entre le groupe ischémique (18,2%) et
le groupe non ischémique (13,5%), sans différence statistiquement significative (p =
0,602).

- Bien que la prévalence de la sédentarité soit plus élevée dans le groupe non
ischémique (88,5%) que dans le groupe ischémique (72,7%), cette différence n'atteint
pas le seuil de significativité statistique (p = 0,094).

- La présence d'antécédents familiaux était significativement plus élevée dans le
groupe ischémique (63,6%) que dans le groupe non ischémique (25,0%), avec une

différence statistiquement trés significative (p = 0,002).
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Tableau 9: Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires.

Ischémique Non ischémique P-value

Diabete 12(54,5%) 31(59,9%) 0,688

HTA 13(59,1%) 17(32,7%) 0,035

Dyslipidémie 7(31,8%) 17(32,7%) 0,930

Tabagisme 4(18,2%) 7(13,5%) 0,602

Sédentarité 16(72,7%) 46(88,5%) 0,094

Antécédents 14(63,6%) 13(25%) 0,002
familiaux

3. Les Antécédents :

La présence d’un antécédent d’angioplastie était significativement associée au

caractére ischémique des lésions (p < 0,0001), indiquant que les patients du groupe
ischémique avaient plus fréquemment des antécédents de revascularisation par
angioplastie.

Les antécédents de coronaropathie étaient significativement associés au caractéere

ischémique des lésions (p < 0,0001), avec une prévalence plus élevée d'antécédents
coronariens dans le groupe ischémique.

Les antécédents d'accident vasculaire cérébral (AVC) montraient une association
significative avec le caractere ischémique des lésions (p = 0,026), suggérant que les
antécédents d'AVC étaient plus fréquents dans le groupe ischémique.

Aucune association significative n'a été mise en évidence entre les antécédents
d'insuffisance rénale chronique et le caractére ischémique des lésions (p = 0,11).
De méme aucune association significative n'a été mise en évidence entre les
antécédents d'AOMI et le caractére ischémique des lésions (p = 0,11).

Les antécédents d'infarctus du myocarde étaient significativement associés au

caractére ischémique des lésions (p < 0,001), avec une prévalence notablement plus

élevée dans le groupe ischémique.
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Tableau 10: Répartition des antécédents.

Ischémique Non ischémique P-value
ATL 16(72,72%) 4(7,70%) 0,0001
Coronaropathie 14(63,63%) 3(5,76%) 0,0001
AVC 4(18,18) 1(1,92%) 0,026
IRC 2(9,09%) 0 0,11
AOMI 2(9,09%) 0 0,11
IDM 9(40,90%) 1(1,92%) 0,0001

4. Caractéristiques cliniques :

Aucune association significative n'a été trouvée entre le type de symptomes et le

caractére ischémique des lésions, que ce soit pour les douleurs typiques, les douleurs

atypiques ou les autres symptomes « Tableau 11 ».

Tableau 11: Répartition des caractéristiques clinigues.

Ischémique Non ischémique P-value
Douleur typique 10(45,45%) 16(30,76%) 0,43
Douleur atypique 8(36,36%) 19(36,53%) 1
Autres 4(18,18%) 17(32,70%) 0,29
symptomes

5. Résultats d’épreuve d’effort :

L'analyse n'a révélé aucune association significative entre les différents résultats (clinique et

électrique) de I'épreuve d'effort (positif : p = 0,60 ; négatif : p = 0,81 ; litigieux : p = 1,00) et

le caractere ischémique des lésions de la TSM.

Tableau 12 : Répartition des résultats de I’épreuve d’effort.

Ischémique Non ischémique P-value
EE positive 5(22,72%) 18(34,61%) 0,60
EE négative 10(45,45%) 20(38,46%) 0,81

EE litigieuse ou
impossible

7(31,81%)

14(26,92%)

1
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Scintigraphie myocardique normale chez un patient de 61 ans :

> Les images de stress montrent une perfusion homogéne du traceur sur
I’'ensemble des parois myocardiques.
> Les images de repos montrent une absence de modification de la perfusion

myocardique.
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> Les images de stress montrent une hypoperfusion de la paroi antérieure dans son
segment apical antérieur , de la paroi inférieure dans son segment apical inférieur ,
de la paroi septale dans ses segments moyen antéroseptal, moyen inféroseptal, basal
antéroseptal, basal inféroseptal ainsi g’'une hypoperfusion de I'apex .

> Les images de repos montrent une reperfusion des segments sus décrits.
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Scintigraphie myocardique montrant une ischémie associée a des zones de nécrose chez un
patient de 48 ans :

> Les images de stress montrent un défaut de perfusion de I’apex, une hypoperfusion
de la paroi antérieure plus marquée au niveau de son segment apical et une
hypoperfusion de la paroi septale dans ses segments apical, moyen antéroseptal et
basal antéroseptal.

> Les images de repos montrent une absence d’amélioration de la perfusion de I'apex

et une reperfusion des autres segments sus décrits.
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Effort Perfusi

1

Scintigraphie myocardigue objectivant une nécrose myocardique étendue chez un patient de
56 ans :

> Les images de stress montrent une hypoperfusion de I’apex, de la paroi antérieure
dans ses segments : apical et moyen, de la paroi inférieure dans ses segments :
apical et basal ainsi qu’une hypoperfusion de la paroi septale dans son segment :
apical septal et de la paroi latérale dans son segment : apical latéral.

> Les images de repos ne montrent pas d’amélioration de la perfusion au

niveau des segments sus—-décrits.
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|. Rappel :
1. RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DU COEUR:

1.1 Le myocarde [124] :

Le coeur est un organe essentiellement musculaire. Son épaisseur est déterminée par le
myocarde, constitué de myofibres striées. Les fibres prennent leur insertion au niveau d’un
appareil fibreux placé a la base des ventricules et composé de quatre anneaux fixés sur les
orifices auriculo-ventriculaires.

Le myocarde a une forme grossiérement tronc-conique a base postéro-supérieure
répondant au plan des orifices valvulaires et a pointe inféro-externe. Son épaisseur, qui est
de 1 cm au niveau du myocarde gauche et du septum et de 0.5 cm au myocarde droit, explique
que seule la paroi ventriculaire gauche sera habituellement visible en scintigraphie « Figure

30 ».

Crosse de I'aorte

Ventricule gauche

Muscle papillaire
antérienr Veines pulmonaires
gauches

Veine cave inférieure

Figure 30 : Anatomie du myocarde.
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1.2 Les artéres coronaires :

Les arteres coronaires naissent a la base de I'aorte et se divisent en deux parties : un
réseau coronaire gauche et un réseau coronaire droit.

e ARTERE CORONAIRE GAUCHE :

Elle nait de I'aorte au-dessus de la valvule sigmoide gauche. Elle chemine dans la
dépression qui sépare I'artere pulmonaire de I'oreillette et de I'auricule gauches, aprés un
court trajet, elle gagne I’extrémité supérieure du sillon interventriculaire antérieur ou elle se
divise en deux branches terminales : L’artére interventriculaire antérieure (donnant les artéres
septales et une ou deux diagonales) et |'artere circonflexe (donnant des collatérales
descendantes pour la face postérieure du ventricule gauche, des collatérales ascendantes pour
I'oreillette gauche, et une marginale pour la face antéro-latérale du ventricule gauche)

«figure 31 » .

Tronc commun

Arterve interveniriculatre
aniévieure

Branches perforantes

Vue antérvieure oblique gauche

Figure 31 : Le trajet et les branches de I’artére coronaire gauche.
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e ARTERE CORONAIRE DROITE :

Cette artére nait au-dessus de la partie moyenne de la valvule sigmoide droite. Elle
chemine, d’arriére en avant, entre I’artere pulmonaire et I'auricule droite, s’engage dans la
partie droite du sillon auriculo-ventriculaire. Arrivée au sillon interventriculaire inférieur, elle
devient artére interventriculaire postérieure et se termine a quelque distance du sommet du

coeur pour s’anastomose avec l’artére coronaire gauche « figure32 ».

Branches de la face
postérieure

Artére coronaire droite

Arteére interventriculaire
postérieure

Branches marginales

Vue antérieure oblique droite

Figure 32: Le trajet et les branches de I’artere coronaire droite .

1.3 Notions clés :

> Perfusion myocardique :
Au repos, le débit coronaire est de 220 a 250 mL/min (4-5% du DC). Ce débit est
maintenu constant lorsque la pression varie entre 60 et 160 mm Hg grace a I'autorégulation

de la circulation coronaire (régulation en 10-30 secondes).
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Pour suivre la demande en O2 lors d'un effort, la perfusion myocardique périphérique
est susceptible d'augmenter de 3 a 5 fois.

A I’état basal, la sténose d’une artére coronaire épicardique ne réduit le débit coronaire
que pour une réduction relative d’environ 80 % de son diametre. Tant qu’une sténose est
inférieure a 75- 80 %, la perfusion d’aval dans les conditions basales est maintenue. Ce
phénomeéne traduit un phénomene d’adaptation du systéme artériolo-capillaire coronaire et
sa capacité a maintenir un débit coronaire normal en diminuant ses résistances par
vasodilatation. Pour des sténoses supérieures a 80 % et malgré une vasodilatation maximale,
la résistance vasculaire augmente trés rapidement et peut se traduire par une ischémie qui
survient pour un effort minime, voire au repos [4].

> Notion de « réserve coronaire » :

A I'effort ou lors d’une épreuve de stress pharmacologique, "augmentation du débit
coronaire résulte d’une vasodilatation du lit vasculaire coronaire intra-myocardique.

On définit ainsi la notion de « réserve coronaire » qui correspond au ratio entre le débit
coronaire obtenu en réponse a une vasodilatation maximale en réponse a un stimulus (effort
ou pharmacologique) et le débit coronaire de repos. Cet état d’hyperémie maximale permet
de multiplier par 4 a 5 le flux coronaire basal dans des conditions normales.

Dans le cas d’une sténose coronaire, la réserve coronaire est altérée dés les sténoses de
30 a 40 %.

Accéder aux modifications de la réserve coronaire peut étre un moyen pour estimer le
retentissement fonctionnel d’une sténose. C’est le principe de base des épreuves de stress
pharmacologique pour étudier la perfusion [5].

> Notion de viabilité myocardique :

Au fil de [I'évolution des cardiopathies ischémiques, les Iésions se mettent

progressivement en place, créant un ensemble hétérogene de zones plus ou moins atteintes :
- Des foyers de nécrose, débutant souvent au niveau sous-endocardique et pouvant
s’étendre plus ou moins largement a travers toute I’épaisseur du myocarde, qui

évoluent ensuite vers une fibrose cicatricielle.
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- Des territoires de myocarde « hibernant », ou les cellules restent viables mais, en raison
de I'ischémie chronique, développent une adaptation particuliere marquée par une
altération de la contractilité.

Il est essentiel de comprendre que la décision de revasculariser un territoire
myocardique dépend de la capacité a différencier deux situations :

- Les zones dysfonctionnelles mais encore « viables », qui conservent un potentiel de
récupération et dont la revascularisation permettra une amélioration de la fonction
cardiaque.

- es zones dysfonctionnelles dites « non viables », correspondant a des territoires déja
nécrosés ou fibrosés, ou aucune amélioration n’est attendue puisque les cellules

myocardiques intactes y font défaut [134].

1.4 Métabolisme du myocarde :

L’ATP constitue la principale source énergétique du myocarde, produit essentiellement
par la phosphorylation oxydative de I’ADP. Les substrats privilégiés sont d’abord les acides
gras, puis le glucose et le lactate, et secondairement les corps cétoniques ainsi que les acides
aminés.

Cependant la dégradation des acides gras demande un apport d’oxygéne important
contrairement a la dégradation du glucose. Il en résulte en situation d’ischémie que
I’'oxydation des acides gras est compromise et entraine une augmentation de l'utilisation
anaérobie du glucose. Cette particularité métabolique est mise a profit en tomographie par

émission de positons afin d’évaluer le métabolisme du myocarde ischémique [6].

1.5 La segmentation du cceur:

Le ventricule gauche doit étre divisé en 17 segments selon I’American Heart Association
(AHA) [115] pour évaluer le myocarde de maniére reproductible et standardisée. Cette
segmentation est applicable a toutes les modalités d’imagerie (IRM, TDM, échographie,
scintigraphie). Des études autopsiques montrent que cette segmentation permet une bonne

répartition de la masse cardiaque :
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- 35% : territoire basal
- 35% : territoire moyen

- 30% : territoire apical

Les territoires basal et moyen doivent étre divisés en 6 segments chacun. On utilisera

les zones de rattachement au ventricule droit pour séparer les segments antérieurs,

postérieurs et le septum.

Chaque segment (territoire basal et moyen) peut étre nommé : antérieur, antéro-septal,

inféro-septal, inférieur, inféro-latéral et antéro-latéral. Ces segments peuvent aussi étre

dénommeés par des nombres.

Le territoire apical comprend lui 4 segments : les segments antéro-apical (13), apico-

septal (1), inféro-apical(15), latéro-apical (16) et I’'apex (17).

La vue il de beoeuf correspond a une vue du coeur par la pointe avec 4 niveaux de

coupes, les plus larges et les plus externes représentant la base [7] « Figure 33 ».

@ o

O

@ rRA

Basal segments

1. Basal anterior
2. Basal anteroseptal
3. Basal inferoseptal
4. Basal inferior
5. Basal inferolateral

6. Basal anterolateral

Mid-cavity segments

7. Mid anterior
8. Mid anteroseptal
9. Mid inferoseptal
10. Mid inferior
11. Mid inferolateral

12. Mid anterolateral

Apical segments

13. Apical anterior
14. Apical septal
15. Apical inferior
16. Apical lateral
17. Apex

Figure 33: Tracé polaire circonférentiel des 17 segments myocardigues et nomenclature

recommandée pour I'imagerie tomographique du cceur.
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2. Ischémie myocardique :

2.1 Définitions et mécanisme :

L'ischémie myocardique est définie comme un déséquilibre entre les apports en oxygene
et les besoins métaboliques du myocarde. Elle se manifeste par une souffrance cellulaire
transitoire ou durable, pouvant engendrer un angor ou un infarctus du myocarde [8].

Dans la majorité des cas, elle est liée a une obstruction partielle ou totale d’une artere
coronaire, secondaire a une athérosclérose. Cette derniére se traduit par la formation de
plaques d’athérome qui réduisent progressivement la lumiere artérielle.

En situation d’effort ou de stress, lorsque la demande en oxygeéne du myocarde
augmente, cette réduction du flux coronarien devient insuffisante et entraine une souffrance
myocardique réversible : c’est I'ischémie.

Sur le plan physiopathologique, elle peut résulter de plusieurs mécanismes :

e Une sténose athéroscléreuse fixe.

e Un spasme coronaire.

e Une thrombose intraluminale.

e Ou encore une désadaptation entre la perfusion et les besoins myocardiques
(ischémie fonctionnelle) [9] [10] [11].

2.2 Facteurs de risque cardiovasculaires [125] :

> Facteurs de risque non modifiables :

N

o Age et sexe :

L’age représente un déterminant important du risque, car la probabilité de développer
une maladie cardiovasculaire augmente naturellement avec I’avancée en age.

Le sexe constitue également un élément clé du risque cardiovasculaire : les hommes
présentent généralement un risque plus élevé et plus précoce que les femmes, tandis que ces
derniéres voient leur risque augmenter apres la ménopause.

o Hérédité :

Son évaluation repose sur la notion d’événements précoces :
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- IDM ou mort subite < 55 ans chez le pére ou chez un parent de ler degré de sexe

masculin.

- IDM ou mort subite < 65 ans chez la mere ou chez un parent de Ter degré de sexe

féminin.

- AVC constitué avant 45 ans.

> Facteurs de risque modifiables :
e Le tabagisme :

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et modifiable,
correspondant a I’exposition active ou passive a la fumée de cigarette. Cette exposition
constitue un déterminant essentiel du risque cardiovasculaire, car elle favorise I'initiation et
la progression des processus pathologiques impliqués dans les maladies cardiaques et
vasculaires.

e L’hypercholestérolémie :

C’est le facteur de risque le plus important pour la maladie coronarienne. Le facteur
déterminant du risque est un niveau élevé de LDL-cholestérol = 1,60 g/l (4,1 mmol/l), et un
niveau faible d’HDL-cholestérol < 0,40 g/l (1 mmol/l).

e L’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle (HTA) est définie par des chiffres tensionnels supérieurs ou
égaux a 140/90 mmHg en consultation médicale et persistant dans le temps (= 135/85 mmHg
en automesure, > 130/80 mmHg en MAPA sur 24 heures). Plus la pression artérielle
augmente, plus le risque cardiovasculaire croit.

e Le diabéte :

On parle de diabéte lorsque la glycémie a jeun est supérieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) a
deux reprises ou la glycémie supérieure a 2 g/L (11,1 mmol/L) a n’importe quel moment de
la journée.

Le risque cardiovasculaire est majoré d’un facteur 2 a 3 dans les deux types de diabete

mais c’est surtout le diabéte de type 2.
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e L'obésité ;

L’obésité est définie par I'indice de masse corporelle (IMC) [12]:
- Maigre pour un IMC < 18,5 kg/m?2
- Surpoids pour un IMC entre 25 et 29,9 kg/m?2

- Obésité pour un IMC = 30 kg/m2

2.3 Manifestations cliniques :

L'ischémie myocardique se traduit classiquement par une douleur thoracique,
typiguement a type d'angine de poitrine : une douleur thoracique médiane, rétro sternale
constrictive déclenchée par I’effort, disparaissant totalement aprés I’arrét, les irradiations sont
caractéristiques vers le bras gauche mais aussi la machoire.

On distingue :

e L’angor stable ou les crises surviennent dans des conditions stéréotypées, la

fréquence et I'intensité des douleurs étant toujours les mémes.

e Et 'angor instable qui comprend I’'angor de novo (premiére crise d’angine de

poitrine), I’angor de repos, et I’'angor aggravé (la douleur survient pour des efforts
moins intenses, elle est plus intense, et plus prolongée) [37].
Parfois I'ischémie myocardique peut étre accompagnée par des signes végétatifs [36] :

e Sueur froide : les patients peuvent transpirer abondamment pendant un épisode

d'ischémie myocardique, en raison de I'activation du systéme nerveux sympathique.

e Nausées et Vomissements : bien que moins fréquents, ces symptdmes peuvent

apparaitre, surtout si l'ischémie est importante.

e Palpitations : Des irrégularités dans les battements du cceur ou des palpitations

peuvent étre ressenties, souvent en lien avec une arythmie secondaire a l'ischémie.

e Syncope ou lipothymie : une perte temporaire de conscience ou une sensation de

vertige peut survenir, surtout si l'ischémie affecte la fonction cardiaque globale,

diminuant I'efficacité du pompage du sang vers le cerveau.
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Dans certains cas l'ischémie entraine un dysfonctionnement significatif du muscle
cardiaque, ce qui entraine I'apparition des signes d'insuffisance cardiaqgue comme des rales
pulmonaires ou un cedéme périphérique.

Alors que L'ischémie cardiaque silencieuse ne cause pas de symptomes, et elle est

souvent découverte par des examens systématiques.

3. Exploration diagnostique de I'ischémie :

3.1 Rappel physiologique de I’électrocardiogramme (ECG) :

Le tracé électrocardiogramme découle de la différence de potentiel de I'ensemble des
cellules auriculaires et ventriculaires qui résultent de I'excitation intrinseque du cceur. Il refléte

donc les périodes de dépolarisation et de repolarisation des cellules.

3.1-1 Le potentiel d’action [131] :

Suite aux mouvements ioniques entre les espaces intra- et extracellulaires, des
différences de potentiel membranaire apparaissent et créent des courants qui sont
enregistrables au niveau de la peau. Le PA se propage de cellule en cellule selon le trajet
suivant :

- Nceud sinusal : preés de I'abouchement de la VCS, lieu de naissance de
I'impulsion.

- Dépolarisation des atriums (du haut vers le bas et de la droite vers la gauche)

- Nceud auriculo-ventriculaire : permet la transmission de I'influx aux ventricules,

joue le role de filtre car il ne transmet qu’une partie des battements de I'oreillette
afin de maintenir un rythme cardiaque normal.

- Faisceau de His: se divise en une branche droite et une branche gauche qui se

ramifie sur la partie haute du septum inter-ventriculaire en deux hémi-branches
(une postérieure et une antérieure)

- Réseau de Purkinje
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3.1-2  Principe de ’enregistrement de I’électrocardiogramme [132] :

Le tracé d’un ECG est le résultat de la somme algébrique des potentiels d’action qui sont
générés par I’excitation des cellules cardiaques. En effet, ces états d’excitation des cellules
cardiaques sont responsables de la création des ondes de dépolarisation qui se propagent de
I’endocarde vers I’épicarde et des ondes de repolarisation qui se propagent de I’épicarde vers
I’endocarde. lls générent également des lignes de courant électrique se déplacant des zones
chargées positivement vers celles chargées négativement. L’ensemble de ces phénomeénes
produit une série de dipdles (constitués de deux charges opposées séparées par une courte
distance) dont chacun crée un champ électrique caractérisé par un vecteur décrivant sa
direction et son intensité.

La somme algébrique des deux potentiels d’action sous endocardique et sous
épicardique donne I'allure du tracé de I’ECG « figure 34 ».

Selon la position des électrodes a la surface du corps et les modalités d'enregistrement,
on distingue des dérivations électrocardiographiques représentées :

- Dans le plan frontal par 6 dérivations : D1, D2, D3, aVR, aVL et aVF. Elles explorent le
champ électrique cardiaque dans un plan frontal et forment des dérivations bipolaires et
unipolaires. On place 4 électrodes : une sur chaque poignet (jaune a gauche, rouge a droite)
et une sur chaque cheville (vert a gauche, noir a droite).

- Dans le plan horizontal par les dérivations précordiales :

- V1 :4eme espace intercostal droit, au ras du sternum (attention a ne pas compter
I’espace entre la clavicule et la premiere cote comme un espace intercostal)

- V2 :symétrique par rapport au sternum (4éme espace intercostal gauche)

- V3 :a mi-distance entre V2 et V4

- V4 :5éme espace intercostal gauche, sur la ligne médio-claviculaire

- V5 :sur la ligne axillaire antérieure a « I’horizontale » de V4

- V6 : sur la ligne axillaire moyenne a « I’horizontale » de V4.

54



Apport de la scintigraphie SPECT-CT dans le diagnostic de I'ischémie myocardique avec ECG négatif

I | u
- e N N\ "\ o \ | | | | | !
= N e T e N ~ ~
| | | | | |
| | |
1 T |
N | | | |
PO AR AR AL G e i il - v -7 gt =y ot £y Gt [, o) 32 70 U )
| | | | | |
1t oA b a1
RN L N Al e A e A | ) WS el Nl o —— ——
| | | | | | |
| | | |
AR U \ \
ot 0] - \ reg
VIS \ \ NV YA\ ' ' '
| | | | | | |
| | | { |
AVL )
Sy thisan N S ETBIEET SIS, SRy S5t ol oot 3l e figta Tl fit
| ] | | ! ’ \ | \ 'l |
(avF W, \
ad Al ~ ~ AN A A A A WS 4 WDy 4 WS IV, SIS D 4 WDN | Fg W
| | | | | | | | | |
|
- \J AN\ \ b \. | 5O e = 5 1 "\ o= \

Figure 34 : Tracé électrocardiographique normal [175].

3.1-3 Interprétation topographique :

Les 12 dérivations électrocardiographiques ont l'intérét de localiser les différentes

régions du coeur. Le tableau ci-dessous précise les principales régions du coeur, les dérivations

correspondantes et les branches des arteres coronaires irriguant ces régions [133].

Tableau 13 : Territoires myocardiques représentés par les dérivations

électrocardiographiques standards.

Régions du cceur

Dérivations correspondantes

Branches des coronaires
irriguant les régions

SEPTALE V1 - V2 Interventriculaire antérieure
(IVA)
ANTERIEURE V3 - V4 Interventriculaire antérieure
(IVA)
LATERALE V5 - V6, DI, avL Circonflexe
SEPTO-ANTERO- V1, V2, V3, V4, V5, V6, D1, aVL | Tronc commun artére coronaire
LATERALE gauche
INFERIEURE Dil, DIll, aVF Interventriculaire postérieure
(Ive)
POSTERO-INFERIEURE DI, DIIl, aVF + grand R en V1 Coronaire droite, IVP a son
ou V2 origine
CIRCONFERENCIELLE V1, V2, V3, V4, V5, V6, DI, avVL, | Tronc commun avec dominance
DIl, DIl, aVF gauche
VENTRICULE DROIT V3r, V4r Artére coronaire droite
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3.1-4 L’ECG dans I’ischémie myocardique :

En cas d’ischémie incomplete ou breve, seule la repolarisation est altérée et on observe
des signes réversibles d’« ischémie » ou de « lésion » dans des dérivations concordantes avec
un territoire électrique coronaire. Ces signes correspondent aux deux premiers grades d’une
ischémie coronaire décrits dans la classification de Sclarovsky-Birnbaum [135].

e Une « ischémie » aigué (grade 1) correspond classiquement a une onde T trop
ample, symétrique et large. Si I'ischémie persiste, une onde T ample peut se
transforme un infarctus ST+. Pour cette raison, ce signe est considéré, en
situation clinique compatible, comme un équivalent ST+.

e Une « lésion » (grade 2) est une anomalie du segment ST (Lésion sous-
endocardique ou Lésion sous-épicardique) « Figure 35 ».

e une prolongation de I'intervalle QT ou une anomalie des ondes U, trop amples
ou inversées sont parfois visibles dans les cas séveres.

En cas d’ischémie sévere et prolongée, la dépolarisation et la repolarisation sont altérées.
On observe des signes d’infarctus transmural.

e Une lésion sous-épicardique est habituelle en regard du territoire ischémié en
cas d’occlusion coronaire (SCA avec sus-décalage du ST).

e Une lésion sous-épicardique peu ample ou une lésion sous-endocardique
peuvent aussi témoigner de lésions coronaires séveres (SCA sans sus-décalage
du ST).

e Des anomalies du QRS sont fréquentes (des la 30e minute). Elles traduisent une

ischémie de (grade 3) [136].
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Figure 35 : Tracé d’ECG représentant une Ischémie de Grade 2 [137].

3.2 BASES PHYSIQUES DE LA SCINTIGRAPHIE :

3.2-1 Principe générale :

La scintigraphie repose sur l'injection d’une substance faiblement radioactive (un «
traceur ») le plus souvent par voie intraveineuse. Ce traceur se fixe spécifiquement sur I’organe
qui doit étre visualisé. Ensuite, une caméra particuliéere « gamma-caméra » capte les photons
qui sont émis par le traceur et traversent le corps du patient.

La caméra tourne autour du corps du patient et les images ainsi collectées sont analysées

et rassemblées pour former une image en 3D de I’organe étudié.

3.2-2  Les traceurs radioactifs :

Un traceur : c’est I'association d’une molécule vectrice et d’un marqueur radioactif. La
molécule vectrice est choisie pour se localiser de facon sélective sur une structure particuliere
de 'organisme (un organe, un secteur liquidien, une lésion). Dans cette molécule se trouve un

isotope radioactif. Ce marqueur radioactif permet de suivre la position de la molécule dans
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I’organisme, car il émet un rayonnement gamma qu’on peut visualiser a I’aide d’'une gamma-
caméra [13].
Pour étre utilisables, les radiopharmaceutiques doivent répondre aux propriétés
suivantes :
o Etre spécifiques d'un organe, d'une fonction ou d'une pathologie.
o Avoir une période (de quelques heures a quelques jours) et une énergie (50 a 600
KeV) adaptée aux systémes d’imagerie.
o Ne pas étre toxiques sur le plan biologique et radiotoxicologique.
o Pouvoir étre utilisés a de tres faibles concentrations de maniére a ne pas modifier le
métabolisme de I'organe étudié.
On distingue les isotopes radioactifs non associés a un vecteur moléculaire :
e Le technétium 99m (99mTc).
e Le thallium 201 (201TI).
e L’iode 123 et 131 (1231; 1311).
Les isotopes radioactifs couplés a une molécule vectrice. On utilise une molécule "froide"
(non radioactive) pour cibler spécifiquement un organe. Cette molécule est ensuite couplée a
un isotope radioactif, ce qui la rend détectable et permet de visualiser I'organe en question :
e Le Methoxyl IsoButil Isonitrile (MIBI).
e Tetrofosmine.
IIs sont marqués au 99mTc dans la scintigraphie myocardique [14].

3.2-3 Formation de I’image scintigraphique :

La formation de I'image scintigraphique repose sur la détection de radioisotopes
émetteurs de rayonnements vy.

Le traceur est administré par voie intraveineuse, il se fixe au niveau du myocarde ou
des globules rouges et émet des photons dans toutes les directions. Le rayonnement y arrive
a travers le collimateur sur un cristal scintillant qui transforme les rayons y en un signal
lumineux (scintillation) qui est amplifié dans des tubes de photomultiplication pour former un

signal électrique « Figure 36 ».
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Ce signal est ensuite traité sous forme numérique par l'ordinateur qui permet de donner

des images qui peuvent étre imprimées sous forme de film [15].

4. Dedicated
Electronics

3. Photomultiplier tubes

2. Scintillation crystal
1. Collimator

CT—»

Figure 36: Caméra gamma. 1- Collimateur ; 2- cristal scintillant ; 3- Tubes
photomultiplicateurs ; 4- Electronique.

3.2-4 Différents modes d’acquisition d’image :

a) Acquisition planaire :

En mode planaire, I'image correspond a une acquisition sous une incidence unique. Il

existe :
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e L’acquisition planaire statique : le détecteur est immobile permet ainsi d’obtenir une
seule image. La caméra gamma enregistre dans un seul plan, la distribution spatiale des
photons y émis par le radiotraceur.

e L’acquisition planaire dynamique : le détecteur est immobile mais permet d’obtenir
plusieurs dizaines d’images dans le méme plan. Ces images permettent de suivre la cinétique

du radiotraceur dans I'organe étudié [16].

b) Tomographie d’émission _monophonique (SPECT : single photon emission

computed tomography) :

Cette technique repose sur le principe de la scintigraphie et qui permet d'effectuer des
images en trois dimensions d'organes et de leur métabolisme a I'aide d'un ensemble de gamma
caméras tournant autour du patient.

Elle est utilisée pour I'acquisition de coupes, et permet ainsi de connaitre la répartition
de la radioactivité dans les trois dimensions de I’espace. La reconstruction des coupes
tomographiques par rétro projection filtrée reste la méthode la plus utilisée.

Elle a pour principal avantage la rapidité. L’utilisation conjointe de filtre correctement
lissant ou contrastant permet d’avoir une bonne qualité d’image. La méthode ne permet
toutefois pas I'élimination compléte d’artéfacts de reconstruction qui peuvent parfois étre

génants. Cette méthode peut servir de détermination initiale pour les méthodes itératives [17].

¢) Scintigraphie synchronisée a ’ECG :

Une technique d’imagerie nucléaire qui combine I'acquisition scintigraphique avec
I’enregistrement simultané de [I'activité électrique cardiaque. Elle permet d’évaluer la
perfusion myocardique, mais aussi la fonction ventriculaire a travers le calcul de la fraction
d’éjection du ventricule gauche (FEVG) « Tableau 14 ».

Le cycle cardiaque est généralement divisé en plusieurs intervalles (souvent 8 ou 16
correspondant aux phases du cycle R-R) « Figure 37 ».

Chez les patients au rythme cardiaque normal, ce mode d'acquisition permet d’évaluer :

la perfusion ventriculaire gauche systolique et diastolique, I'évaluation du mouvement du
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ventricule gauche, de I'épaississement pariétal, et des changements de volume en systole et
diastole [18].

Les valeurs de FEVG et de volumes ventriculaires doivent étre rapportées aussi bien a
I’effort qu’au repos, car une baisse significative de la FEVG ou une augmentation importante
des volumes entre le repos et I’effort peut étre le signe d’'une maladie coronarienne a haut
risque [19].

Tableau 14: Catégorisation de la fonction ventriculaire selon la fraction d’éjection du
ventricule gauche (FEVG).

Catégorie FEVG (%)
Normale 55-70%
Normale basse 50-55%
Légerement diminuée 45-50%
Modérément diminuée 35-45%
Séverement diminuée <35%
Hyperdynamique >70%

ECG 'p R/

= |

Systole Diastole |

P |
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Figure 37 : Acquisition scintigraphique myocardique synchronisée a I’ECG avec segmentation
en intervalles du cycle R-R.
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d) Scintigraphie SPECT-CT :

La scintigraphie myocardique SPECT-CT repose sur la combinaison de deux techniques
d’imagerie complémentaires : la SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography), qui
fournit des images fonctionnelles de la perfusion myocardique a partir d’un traceur radioactif,
et le scanner CT, qui apporte des informations anatomiques précises et permet la correction
d’atténuation.

En médecine nucléaire on peut distinguer trois applications au CT [117]:

e La premiere consiste a réaliser un scanner du thorax sans injection aprés la
réalisation d’une scintigraphie myocardique de perfusion. Ce scanner, réalisé
sans injection permet d’établir une cartographie d’atténuation du thorax. Il s’agit
de corriger la scintigraphie myocardique des artefacts d’atténuation. Ces
artefacts d’atténuation créent, en effet, des zones d’hypofixation qui peuvent
étre attribuées a une anomalie sous-jacente, diminuant ainsi la spécificité de
I’examen.

e La deuxieme application consiste a réaliser un coroscanner en injectant un
produit de contraste, puis de fusionner les images avec la scintigraphie,
permettant ainsi de localiser une sténose coronaire et d’apprécier simultanément
son anatomie et son retentissement fonctionnel.

e La troisiéme application consiste a réaliser un scanner coronaire sans injection
afin de quantifier les calcifications coronaires a I’aide d’un score calcique et donc

d’affiner le pronostic du patient.

3.3 LA TOMOSCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE DE PERFUSION :

La scintigraphie de perfusion myocardique permet [|’évaluation de la perfusion
myocardique grace a [l'administration par voie intraveineuse d’un médicament
radiopharmaceutique. Elle permet de détecter les territoires ayant un déficit de fixation et

donc de perfusion myocardique (ischémie myocardique et infarctus du myocarde).
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Cette évaluation de la perfusion myocardique relative peut étre réalisée au repos et/ou
apres un test de provocation d'ischémie myocardique (stress pharmacologique ou épreuve

d'effort).

3.3-1 Radiopharmaceutique :

> Le Thallium (201TI) :

Le Thallium est un cation, ayant une analogie structurale avec le potassium.

Le 201TI émet des photons de faible énergie (71 a 80 keV), ce qui nécessite des temps
d'acquisition plus longs et limite la qualité de l'image en raison de l'absorption et de la
diffusion des photons, en particulier chez les patients obéses. La biodistribution du 201TI est
généralement proportionnelle au débit sanguin de lI'organe. Le 201Tl injecté est rapidement
éliminé du sang avec une concentration maximale dans le myocarde normal (5 a 8 % restent
dans le sang apreés 5 minutes).

A part le cceur, d’autres organes concentrent le 201TI tels que : le foie, les reins et les
muscles squelettiques. Son élimination de I'organisme se fait par excrétion urinaire avec une
période biologique de 10 jours.

Le thallium 201 avait été délaissé depuis quelques années, en raison de sa dosimétrie
défavorable [20].

> Les traceurs technétiés :

e LeMIBI:

Le Methoxy-Isobutyl-Isonitril ou MIBI, est un complexe cationique lipophile. Il traverse
la membrane cellulaire passivement selon la différence de potentiel transmembranaire (ddp).
Il s’accumule dans les mitochondries en suivant le gradient électrique de part et d’autre de la
membrane mitochondriale. Il est capté préférentiellement par les cellules dont le métabolisme
énergétique est important. La fraction d’extraction myocardique au premier passage est de
65% et elle est corrélée au débit coronarien.

Le MIBI est principalement éliminé par voie hépatobiliaire. Ceci est responsable d’une
fixation importante dans la vésicule biliaire et d’une excrétion dans l’intestin gréle, sources

d’artéfact de reconstruction. Il a aussi une élimination urinaire.
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e La Tetrofosmine :

La Tetrofosmine est un complexe cationique également lipophile qui pénétre dans la
cellule par diffusion passive. Sa captation myocardique est rapide. Et sa fraction d’extraction
myocardique est d’environ 54 % mais il a une plus forte fixation myocardique que le 99mTc
MIBI.

Son élimination se fait principalement par voie digestive, mais aussi urinaire.

3.3-2 Indication et contre-indications de la TSM :

e Les indications :

Les indications de la scintigraphie myocardique de perfusion selon Société Francaise de
Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire (SFMN) [21] :

e Diagnostic d'insuffisance coronaire chez des patients symptomatiques présentant un
risque intermédiaire ou élevé d’insuffisance coronaire.

e Diagnostic d'insuffisance coronaire chez des patients symptomatiques présentant un
risque faible d’insuffisance coronaire et un ECG non interprétable et/ou des capacités
d’effort limitées.

e Diagnostic d’insuffisance coronaire chez des patients asymptomatiques mais
présentant un risque élevé d'insuffisance coronaire : diabétiques, et/ou patients ayant
de multiples facteurs de risque cardio-vasculaire, et/ou patients ayant une atteinte
vasculaire périphérique.

e Diagnostic d’insuffisance coronaire chez des patients asymptomatiques avec
apparition récente d’une insuffisance cardiague avec dysfonction systolique,
tachycardie ventriculaire, élévation de la troponine non associée a un syndrome
coronarien aigu.

e Insuffisance coronaire chronique connue :

v" Evaluation du pronostic et du risque de survenue de complications cardiaques.
v' Diagnostic d’ischémie myocardique suite a I’aggravation ou a I’apparition de
nouveaux symptomes.

v Evaluation de I'efficacité du traitement médical ou de la revascularisation.
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v Evaluation du retentissement fonctionnel d’une sténose coronaire sur la
perfusion myocardique.
¢ Insuffisance cardiaque:
v' Diagnostic étiologique de I'insuffisance cardiaque.
v" Evaluation de la viabilité myocardique avant revascularisation.
v' Prédiction de I'amélioration de la fonction ventriculaire gauche chez le patient
insuffisant cardiaque aprés revascularisation.
e Bilan pré-opératoire d’une chirurgie non cardiaque a haut risque cardiovasculaire.

Les principales recommandations de réalisation de la scintigraphie myocardique de
perfusion selon les guidelines ESC, ACC-AHA [113][114][115] et European Council of Nuclear
Cardiology [116] avec les niveaux de recommandations d’usage (de | : recommandation forte
alll : non recommandé) et les niveaux de preuves assignés (A : a partir de plusieurs études
randomisées ; B : une étude de haut niveau de preuve ; C : avis d’expert ou faible niveau de

preuves) sont illustrées dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 15: Recommandations de réalisation de la scintigraphie myocardigue [113] [114].

Recommandations Niveau
d’usage/Preuves
assignés
Diagnostic de maladie coronaire chez les patients symptomatiques
a probabilité intermédiaire (avant ou apres teste fonctionnel) IB
Diagnostic d’une douleur thoracique aigué chez des patients a
probabilité intermédiaire avec ECG normal et troponine négative IA
Détection d’une ischémie myocardique silencieuse chez patients
asymptomatiques a probabilité intermédiaire ou haute de
coronaropathie :
- Certains patients avant chirurgie non cardiaque lourde lla C
- Certains patients diabétiques lIb C

Evaluation pronostique chez les patients :
- A probabilité modérée ou élevée de coronaropathie
- Avec ou sans coronarographie préalable connue
- Avec revascularisation myocardique préalable (supérieure a
5 ans si asymptomatiques) A
- Coronarien connu avec aggravation récente des symptomes
- Epreuve d’effort impossible, non diagnostique, litigieuse
Aide a la décision thérapeutique chez les patients
coronarographiés

- Pour décision de I’indication et de la technique de
revascularisation

- Pour la détermination du/des territoire(s) ischémique(s) IB

- Pour I’évaluation d’une sténose de sévérité intermédiaire

Diagnostic étiologique d’une insuffisance cardiaque des
patients a probabilité Intermédiaire de coronaropathie, avec ou lla B
sans douleur thoracique

Recherche d’ischémie et viabilité des cardiopathies ischémiques
pluritronculaire a FEVG altérée lla

e Les contres indications :

La réalisation d’une TSM est contre-indiquée chez la femme enceinte. Dans le post-
partum, l'allaitement doit étre interrompu (uniquement pendant 24 h pour les radiotraceurs

technétiés, mais définitivement pour le 201TI).
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3.3-3  Dosimétrie :

Les doses equivalentes utilisés sont :
¢ 0.225 mSV/Mbq pour le 201TL.
¢ 0.013 mSV/Mbq pour le 99mTc-MIBI.

¢ 0.01 mSV/Mbq pour le 99mTc-Tetrofosmine.

3.3-4 L’épreuve de Stress :
a) Epreuve d’Effort (EE) :

La scintigraphie myocardique est associée a une épreuve d’effort pour deux raisons
principales. D’une part, I’effort augmente la demande en oxygéne du muscle cardiaque, ce qui
permet de révéler une ischémie silencieuse et ainsi d’améliorer la sensibilité de I'’examen.
D’autre part, I'ECG réalisé pendant I’effort fournit des informations diagnostiques
complémentaires et permet également d’évaluer la capacité physique du patient.

L’épreuve d’effort (E.E) peut étre réalisée soit sur tapis roulant, soit a I'aide d’un
cycloergomeétre, sous la surveillance d’un cardiologue. Elle se déroule selon les mémes
modalités qu’une E.E classique, en respectant toutes les mesures de sécurité nécessaires, avec
la mise a disposition du matériel de réanimation (défibrillateur, oxygéne, matériel
d’intubation, etc.).

En plus des criteres classiques d’arrét, I’épreuve d’effort est poursuivie soit jusqu’a
I’atteinte de la fréquence maximale théorique (FMT= 220-Age), soit jusqu’a I’épuisement du
patient. Le radiotraceur est injecté au moment du pic d’effort, et il est recommandé de
maintenir une activité légere pendant encore quelques minutes apres I'injection [22].

Les contre-indications et les criteres d’arrét de I’épreuve d’effort sont résumés dans le

tableau ci-dessous :
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Tableau 16 : Les contre-indications et les critéres d’arrét de I’épreuve d’effort[22].

Contre-indications Criteres d’arrét

- Rétrécissement aortique serré - FMT atteinte
- Cardiomyopathie hypertrophique et - Douleur angineuse et sous décalage de

obstructive ST>2mm
- Dissection aortique chronique - Pression artérielle systolique >260 mm
- Anévrysme ventriculaire Hg
- HTA sévere - Trouble du rythme ou de la conduction
- Hypertension artérielle pulmonaire - Signes de bas débit cardiaque

sévere (> 60 mmHg) - Chute de la pression artérielle

- Thrombus intraventriculaire

volumineux ou pédiculé
- Myocardite ou péricardite évolutive
- Patients incapables d’effectuer un test

d’effort

b) L’épreuve pharmacologique :

Elle se base sur l'utilisation d’un vasodilatateur tel que le Dipyridamole et I’Adénosine
ou un sympathomimétique tel que la Dobutamine.

o L’épreuve au Dipyridamole (Persantine®) :

> Principe d’action :

Le Dipyridamole est un vasodilatateur coronarien puissant. Son action repose sur
I’laugmentation de la concentration interstitielle d’adénosine, responsable de la vasodilatation.
Cette stimulation entraine une élévation du débit coronaire, pouvant atteindre 4 a 5 fois le
débit basal, sans effet notable sur le travail cardiaque ni sur la consommation d’oxygene du
myocarde.

L’efficacité du Dipyridamole peut étre appréciée par ses effets hypotenseurs et
faiblement chronotropes positifs, par activation du systeme sympathique. Une accélération de
plus de 10 batt/min de la fréquence cardiaque et/ou une chute de plus de 10 mmHg de la
pression artérielle systolique, seraient observées dans plus de 95 % des cas, tout en sachant
qu’il n'y a pas de parallélisme étroit entre les effets périphériques et coronaires du

Dipyridamole [154].
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> Modalités pratiques:

Selon le protocole le plus couramment admis, le Dipyridamole est administré en
perfusion continue a la dose de 0,14 mg/kg/min pendant 4 minutes (soit un total de 0,56
mg/kg) [155, 156]. D’autres protocoles, dérivés de ceux préconisés en échocardiographie,
font appel a des doses plus importantes (jusqu’a 0,80 mg/kg), administrées parfois sur un
laps de temps plus long (jusqu’a 6 min), sans qu’il y ait une plus grande fréquence d’effets
indésirables [154].

La surveillance de I’épreuve repose sur le monitorage continu d’une ou plusieurs
dérivations ECG, la mesure de la pression artérielle a I’état basal puis toutes les minutes et
I’enregistrement d’un ECG 12 dérivations a I’état basal puis toutes les minutes ou devant
I’apparition de tout symptome. Cette surveillance doit étre maintenue jusqu’a la 5e minute
apres arrét de la perfusion, méme en I’absence de tout symptome.

Le radiotraceur est injecté en bolus par voie intraveineuse directe 3 a 5 min apres la fin
de la perfusion de Dipyridamole, cette période étant celle ou I'effet vasodilatateur du
Dipyridamole semble maximal [155].

La demi-vie relativement longue du Dipyridamole (33 min) impose une surveillance
prolongée apres la fin du test.

> Effets secondaires :

Tableau 17 : Les effets secondaires de I'épreuve au Dipyridamole [157].
Effets secondaires mineures Effets secondaires majeures

Douleur thoracique v' Décés

Céphalées v"Infarctus non létal
Vertiges v" Arythmies ventriculaires
Extrasystoles ventriculaires v" Bronchospasme séveére
Nausées v AVC

Hypotension artérielle v AIT

Paresthésies
Asthénie
Dyspepsie
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> Critéres d’arrét [157] :
L’épreuve doit étre interrompue si survient :
v' Un effet secondaire grave.
v" Une chute de la pression artérielle systolique < 100 mmHg.
v" Une bradycardie < 40 batt/min.
v' Un bloc auriculo-ventriculaire de haut degré.
v' Des signes de bas débit (cyanose, paleur, troubles cérébraux).
v" Ou ala demande impérative du patient.
*La survenue d’un de ces signes impose "administration de 60 a 125mg d’aminophylline en
intra veineux lent.
*En cas de manifestations ischémiques cardiaques (sous-décalage du segment ST > 2 mm,
angor sévere), il faut en plus, de I'aminophylline, administrer au patient de la trinitrine
sublinguale.
» Contre-indications:
Les contres indications communes aux épreuves de provocation sont resumés dans le
(Tableau 18).
Les contre-indications specifiques au Dipyridamole sont [157] :
v" Hypotension artérielle systémique (PAS < 90 mmHg).
v" Hypertension artérielle mal controlée (PAS > 220 mmHg et/ou PAD > 110
mmHg).
v' Asthme traité.
v Allergie connue a I’adénosine ou a la théophylline.

e |’épreuve a I’Adénosine :

> Principe d’action [158] :
Nucléoside endogene formé par une base purique, I’adénine, a laquelle est fixée une
molécule de ribose, I'adénosine, présente une demi-vie trés courte, de I'ordre de 0,6 a 1,5

seconde et une durée d’action bréve, de 5 a 30 secondes.
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Il existe deux types de récepteurs purinergiques : les P1 dont I’affinité pour I’adénosine
est supérieure a I’ATP, ils sont inhibés par les méthylxanthines, et les P2 dont I'affinité pour
I’ATP est supérieure a I'adénosine. Les récepteurs a I'adénosine sont donc de type P1. Ces
récepteurs peuvent étre sujets a des phénomeénes de régulation entrainant une augmentation
ou une diminution de sensibilité a 'adénosine. lls sont inhibés de facon non sélective par les
méthylxanthines, comme le café ou la théophylline.

On distingue deux sous-types parmi les récepteurs P1 :

v Les récepteurs Al, présents sur les cardiomyocytes. lls modulent les actions
chronotrope, dromotrope et inotrope négatives de ’adénosine.

v' Les récepteurs A2, situés sur les cellules endothéliales et les fibres musculaires
lisses. lls rendent compte de I'effet vasodilatateur directement exercé par
I’adénosine sur les coronaires.

> Modalités pratiques :

L’adénosine est administrée a la seringue électrique par voie intraveineuse a la dose
constante de 140 pg/kg/min pendant 6 minutes [159].

Le radiotraceur est injecté 2 minutes avant la fin du test dans une veine controlatérale,
avec « rincage » de la veine par injection de 10 cm3 de sérum physiologique. Une double voie
veineuse est fortement recommandée afin de limiter les effets secondaires et d’améliorer la
qualité des images.

> Effets secondaires :

Les effets secondaires [160] de I'adénosine sont trés fréquents. Bénins dans la majorité
des cas, ils durent moins d’'une minute aprées I'arrét de la perfusion en raison de la demi-vie
tres courte du produit.

Les effets secondaires les plus fréquents sont :

v" Flushs faciaux

v' Dyspnée

v" Douleur Thoracique

v' Céphalée
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v' Bloc auriculo-ventriculaire
v' Hypotention artérielle
v Arythmies
>  Critéres d’arrét [157] :
L’épreuve doit étre interrompue si survient de :
v' Chute de la pression artérielle systolique < 100 mmHg.
v' Bradycardie < 40 batt/min.
v" Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré.
v' La survenue d’un de ces signes impose I'administration de 60 a 125mg
d’aminophylline en intra veineux lent.
v En cas de manifestations ischémiques cardiaques il faut en plus, de
I’laminophylline, administrer au patient de la trinitrine sublinguale.
» Contre-indications:

Parmi les contre-indications habituelles aux épreuves de provocation de I'ischémie
(Tableau 18), seule I'insuffisance cardiaque sévere non équilibrée représente une contre
indication absolue a la réalisation d’un test a I’Adénosine. L’Adénosine présente aussi les
mémes contre indications spécifiques a I’épreuve au Dipyridamole.

e L’épreuve a la Dobutamine :

> Principe d’action [161] :
La Dobutamine est un agent sympathomimétique qui accroit la consommation en
oxygene du myocarde en augmentant a la fois la contractilité et la fréquence cardiaque.
C’est une amine qui a une affinité marquée pour les récepteurs B1. Aux doses
thérapeutiques, elle a un effet inotrope positif prédominant, un effet chronotrope positif
modéré, un effet bathmotrope positif et dromotrope positif discrets.
Sa demi-vie plasmatique est d’environ 2 minutes.
> Modalités pratiques [162] :
L’administration de Dobutamine se fait a la seringue électrique apres dilution d’un flacon

de solution dans 50 cc de sérum glucosé a 5% ou de sérum physiologique a 0.9% chez un
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patient allongé en décubitus dorsal sous surveillance continue. Le protocole comporte une

dose initiale de 10 g/kg/mn incrémenté de 10 g/kg/mn toutes les 5 mn jusqu’au palier de

40 g/Kg/mn.

Chez les patients présentant une faible réponse chronotrope, l'injection de 1mg

d’atropine en IVD est réalisée au pallier de 20 g/kg/mn.

Le radiotraceur est injecté dés que la fréquence cardiaque atteint, au moins 85% de la

FMT.

> Effets secondaires :

Les effets secondaires le plus souvent observés [163] :

v

v

v

v

Lipothymies
Céphalées
Tremblements
Nausées

Douleurs thoraciques

Arythmies

» Critéres d’arrét :

L’épreuve doit étre interrompue si survient de :

v

v

v

v

Tachycardie ventriculaire
Troubles du rythme supraventriculaire mal tolérés
Augmentation de la pression artérielle systolique>260 mm Hg

Chute de la pression artérielle et signes de bas débit cardiaque

* La demi-vie plasmatique de la Dobutamine étant de 120 secondes, les effets de cette

perfusion sont rapidement contrélables, au besoin, on peut injecter un Bbloquant pour annuler

les effets indésirables de la Dobutamine.

» Contre-indications :

En dehors des contre-indications communes aux épreuves de stress, I'allergie connue a

la Dobutamine constitue une contre-indication spécifique.
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Les contre-indications communes aux épreuves de stress sont illustrées dans le
tableau ci-dessous :

Tableau 18 : Contre-indications communes aux épreuves de stress [163].

Contre-indications communes aux tests de provocation

Angor instable

IDM récent

Trouble du rythme non controlé

Sténose serrée du tronc commun
Insuffisance cardiaque non controlée
Embolie pulmonaire ou phlébite évolutive
Rétrécissement aortique serré

VV V V VY V VYV

Myocardite, péricardite ou endocardite évolutives

c¢) Protocoles d’injection du 99m Tc-MIBI [21]:

Acquisitions repos-stress réalisées le méme jour avec le sestamibi :

Apreés une injection au repos (3,7 MBqg/kg), les images sont acquises 60 a 90 minutes
plus tard, avec recommandation d’ingestion de lipides pour améliorer la qualité d’image.
Aprés un intervalle de 2 heures, une injection de stress (11 MBq/kg) est réalisée, suivie d’une

acquisition 30 a 60 minutes plus tard.

Injection au repos Injection de stress
(3,7 MBg/kg) (11 MBg/kg)
TEMP de TEMP de
repos stress
B ]
: —— ‘/ : L.
:60a90 min 2 30 a 60 min
‘ingestion de lipides * + ingestion de lipides
+ boisson froide + boisson froide

Figure 38 : Protocole d’acquisition scintigraphique repos-stress de SestaMibi.
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Acquisitions stress-repos réalisées le méme jour avec le sestamibi :

Aprés une injection de stress (3,7 MBq/kg), I’acquisition du TEMP de stress est réalisée
30 a 60 minutes plus tard, avec recommandation d’ingestion de lipides et éventuellement
d’une boisson froide. Apres un délai de 3 a 4 heures, une seconde injection est effectuée au

repos (11 MBqg/kg), suivie d’une acquisition 60 a 90 minutes apres l'injection.

Injection de stress Injection au repos

(3,7 MBg/kg) (11 MBg/kg)
TEMP de TEMP de
stress repos

30 260 min

/. P o :
. : 3/-4h (60290 min
"+ ingestion de lipides " xingestion de lipides
+ boisson froide + boisson froide

Figure 39 : Protocole d’acquisition scintigraphique stress-repos de SestaMibi.

Acquisitions stress-repos réalisées sur deux jours avec le sestamibi

Aprés une injection de stress (11 MBq/kg), les images du TEMP de stress sont acquises
30 a 60 minutes plus tard, avec recommandation d’ingestion de lipides et éventuellement
d’une boisson froide pour améliorer la qualité des images. Vingt-quatre heures plus tard, une
seconde injection est administrée au repos (11 MBq/kg), suivie d’une acquisition du TEMP de
repos 60 a 90 minutes aprés I'injection.
Injection de stress Injection au repos
(11 MBg/kg) (11 MBg/kg)

TEMP de TEMP de
stress repos

. [ ]

130 460 min

} : 2{h 602490 min :
‘+ ingestion de lipides * + ingestion de lipides
+ boisson froide + boisson froide

Figure 40 : Protocole d’acquisition scintigraphique stress-repos de SestaMibi différé de 24
heures.
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>

3.3-5 Réalisation pratique de ’examen [23] :

Information et préparation du patient :

Le patient sera informé de maniére claire, concise et de préférence par écrit sur le but,

le déroulement de I’examen, des précautions a prendre et des risques liés a I'épreuve de stress.

L’objectif de cette information doit étre :

- de rassurer le patient,

- de mieux faire comprendre I'intérét de I’examen,

- de s’assurer de la collaboration du patient.

Lorsque I’examen débute par une acquisition de repos avec un radiopharmaceutique
technétié, il est souhaitable que les patients soient a jeun ou qu’ils n’aient pris qu’un
petit déjeuner léger le matin de ’examen de maniére a limiter la captation digestive
du traceur.

Une épreuve d’effort ne devrait pas étre programmeée chez un patient a jeun depuis
la veille au soir. Il est souhaitable cependant que les patients ne mangent pas durant
les 2 heures qui précedent la réalisation de I’examen.

La suppression des médications anti-angineuses doit étre discutée avant la
réalisation d’une épreuve d'effort, en fonction de l'indication de I'examen.

Chez les patients diabétiques, les doses d'insuline peuvent étre si nécessaire
modulées et adaptées en fonction des conditions de réalisation de I'examen.

Pour les tests au Dipyridamole ou a I'Adénosine, les produits contenant des bases
xanthiques doivent étre supprimés : les patients ne doivent prendre ni thé, ni café, ni

chocolat, ni banane, ni soda contenant de la caféine (type coca-cola) dans les 12

heures précédant le test. Les médications contenant des bases xanthiques
(théophylline, aminophylline, ...) doivent étre arrétées au moins 5 jours avant
I’examen.

Les traitements contenant du Dipyridamole doivent étre arrétés au moins 12 heures

avant la perfusion d'adénosine [23].

76



Apport de la scintigraphie SPECT-CT dans le diagnostic de I'ischémie myocardique avec ECG négatif

> Précautions a prendre :

v Femme en age de procréer : il est nécessaire de vérifier I'absence de grossesse.

v' Allaitement : doit étre suspendu pendant au moins 12 heures, voire 24 heures
pour une activité administrée supérieure a 450 MBq, et le lait produit pendant
cette période doit étre tiré et jeté.

v' Les patients présentant un risque de trouble du rythme cardiaque ou avec des
stimulateurs cardiaques (défibrillateur cardiaque) doivent étre sous étroite
surveillance [23].

> Effets secondaires potentiels de I’examen :

v Une sensation de golt métallique : ressentie dans 5% des cas apres l'injection
intraveineuse de sestamibi ou de tétrofosmine.

D’autres effets indésirables ont été rapportés avec ces médicaments
radiopharmaceutiques, mais ils s’avérent trés rares :

v/ Réaction allergique cutanée

v Nausée

v Céphalée

II. Données épidémiologiques :

1. Age :

Obtenir l'incidence et la prévalence d’age de l'ischémie myocardique est plus complexe
car Le diagnostic L'ischémie silencieuse et I'angor stable sont largement sous-diagnostiqués
et les registres hospitaliers capturent bien les événements aigus (IDM, angor instable), mais
moins bien l'ischémie chronique.

Dans notre série, I’ldge moyen des patients atteints d’ischémie myocardique est de 61
ans, avec des extrémes allant de 42 a 79 ans. Ces résultats s’inscrivent dans la continuité des
données rapportées dans la littérature internationale et nationale.

Sur le plan international, plusieurs études ont montré que l'ischémie myocardique

touche préférentiellement les sujets d’age moyen a avancé. Dans le vaste essai multicentrique
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ISCHEMIA Trial [24], regroupant plus de 5 000 patients présentant une ischémie myocardique
stable, I’ldge médian était de 64 ans, confirmant que la maladie reste prédominante chez les
individus au-dela de la cinquantaine.

Des analyses complémentaires publiées dans le New England Journal of Medicine[25] ont
également rapporté une moyenne d’age similaire (63 a 65 ans) chez les patients inclus, avec
une légére prédominance masculine. De méme, les méta-analyses internationales [26]
consacrées aux syndromes coronariens aigus indiquent que I’dge moyen d’apparition de
I'infarctus du myocarde se situe entre 60 et 65 ans, avec une tendance a un age plus précoce
chez les hommes comparativement aux femmes.

Au Maroc, les données disponibles rejoignent ces observations. Le registre national
marocain du syndrome coronarien aigu (MR-MI Registry) [27], incluant 809 patients atteints
d’infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST, a rapporté un age moyen de 62,6
+ 11,6 ans, dont pres de 75 % étaient des hommes. Ces chiffres sont confirmés par I’étude
rétrospective d’Akoudad et al. (2005-2015) [126] menée sur 1 835 patients marocains,
retrouvant un age moyen proche de 60 ans au moment du diagnostic d’infarctus, également
marqué par une forte prédominance masculine.

Ainsi, 'ensemble de ces données, aussi bien internationales que nationales, confirment que
I'ischémie myocardique demeure une pathologie du sujet d’age moyen a avancé, avec une
moyenne d’age se situant globalement autour de 60 a 64 ans. Cette concordance témoigne
de la similarité des profils épidémiologiques entre la population marocaine et les cohortes

internationales.
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Tableau 19 : Données comparatives de I’age moyen des patients ischémiques entre notre
étude et la littérature.

Etude Pays Age moyen +
Ecart-type (ans)
Notre étude (2025) Maroc - Etude rétrospective 61,0
ISCHEMIA Trial (Maron et International - Essai multicentrique 64,0
al., 2020)
Reynolds et al., 2021 International - Sous-analyse ISCHEMIA 63-65
(JACO)
Benjamin et al., 2019 International - Revue épidémiologique 60-65
(AHA)
MR-MI Registry (Bennani Maroc - Registre national 62,6 +11,6
et al., 2020)
Akoudad et al., 2016 Maroc - Etude rétrospective multicentrique ~ 60,0
2. Sexe :

Dans notre étude, 58,10% des patients étaient des hommes et 41,90% des femmes, avec
une sex-ratio de 1.39H/1F.

Pres des deux tiers (63,6 %) des patients avec une ischémie détectée a la scintigraphie
étaient des hommes.

Dans différentes séries de la littérature [28][29][30] , les hommes ont une plus grande
prévalence de maladie coronaire obstructive et d’infarctus que les femmes, spécialement dans
les tranches d’age plus jeunes a moyennes « Tableau 18 ».

Tableau 20: Pourcentage du sexe masculin selon les séries.

Etudes Pays % Hommes
SWEDEHEART Suéde 68.5%
EORP ACS Europe 70.4%
NIS US Etats-Unis 63.7%
Notre étude Maroc 58,10%

Mais pour I'ischémie silencieuse, plusieurs études montrent des taux similaires entre les

sexes, hotamment chez les sujets dgés ou diabétiques asymptomatiques.
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Selon une étude prospective [31] chez des personnes dgées (~80-81 ans), avec plusieurs
catégories : celles avec maladie coronarienne, celles avec autres maladies cardiaques, celles
sans maladies cardiovasculaires. L’ischémie silencieuse détectée chez environ 34 % des
hommes et 33 % des femmes. Les taux étaient plus bas mais restaient semblables entre les
hommes et les femmes.

Une autre étude [32] portant sur 461 patients diabétiques asymptomatiques, la
prévalence de I'ischémie myocardique silencieuse était similaire entre les femmes (20 % =
34/170) et les hommes (16,2 % = 47/291), p = 0,36.

Alors que L’étude WISE (Women’s Ischemia Syndrome Evaluation) [33] montre que la
prévalence de maladie coronaire significative chez les femmes est faible a jeune age (<35 ans),
augmente fortement apres 50 ans, et atteint des niveaux plus comparables aux hommes a age

avancé.

lll. Données cliniques :

1. Les antécédents :

Il est établi que l'ischémie myocardique survient majoritairement chez des individus
présentant des antécédents cardiaques et métaboliques préexistants, contrairement a ceux
qui n'en ont pas.

Les données épidémiologiques issues de registres comme GRACE [34] et EuroHeart [35]
indiquent que la grande majorité des patients souvent plus de 80% présentent au moins un
antécédent. La survenue d'un événement ischémique chez un patient sans aucun antécédent
cardiaque ou métabolique reste un phénomene relativement rare.

Dans notre série 27,02 % des patients avaient un antécédent d’angioplastie, dont pres
de la moitié (45 %) avaient bénéficié de la pose d’un stent. Les antécédents de coronaropathie
étaient retrouvés chez 22,97 % des cas, tandis que 13,51 % présentaient un antécédent
d’infarctus du myocarde. Des antécédents d’AVC, d’insuffisance rénale chronique terminale et
d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs ont été retrouvés respectivement chez 6,74

%, 2,70 % et 2,70 % de nos patients.
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Plusieurs études ont mis en évidence la forte prévalence d’antécédents d’infarctus du
myocarde, d’angioplastie coronaire, d’accident vasculaire cérébral (AVC) et d’insuffisance
rénale chronique (IRC) dans cette population.

Selon Al-Oweidi et al. [118], les antécédents de revascularisation coronaire (angioplastie
ou pontage) et d’infarctus du myocarde constituent des prédicteurs indépendants de la
présence d’ischémie myocardique détectée par scintigraphie de perfusion (SPECT-CT). Ces
patients présentent plus souvent des anomalies segmentaires de la perfusion et une altération
de la fonction ventriculaire gauche.

De méme, Kim et al.[119] ont montré que I'imagerie de perfusion myocardique joue un
role clé dans I’évaluation des patients ayant déja bénéficié d’une revascularisation, permettant
de détecter la réapparition d’une ischémie résiduelle ou la progression de la maladie
athéroscléreuse.

Les antécédents d’infarctus du myocarde sont également associés a une altération
fonctionnelle durable du ventricule gauche. Himaldinen et al.[120] ont démontré que la
présence d’un infarctus antérieur et d’'une ischémie active contribue de fagon significative aux
anomalies de la synchronisation ventriculaire et a la réduction de la fraction d’éjection,
soulignant la valeur de la scintigraphie pour quantifier ces altérations.

Par ailleurs, la coexistence d’'une maladie rénale chronique accroit notablement la
prévalence de I'ischémie myocardique silencieuse. Dans une revue de littérature, Parnham et
al. [121] et Golzar et al. [122] rapportent que les patients insuffisants rénaux chroniques ou
dialysés présentent un risque cardiovasculaire majeur, avec des anomalies de perfusion
myocardique détectées dans plus de 50 % des cas. L’'ischémie chez ces patients est souvent
silencieuse et corrélée a un pronostic défavorable.

Enfin, les antécédents d’AVC ischémique constituent un marqueur supplémentaire de
risque. L'étude de Rostamian et al. [123] a porté sur 1 842 patients présentant une ischémie
myocardique objective a la scintigraphie (SPECT). Elle a révélé que 18,7% de ces patients
avaient des antécédents d'AVC ischémique. Ces derniers présentaient une ischémie plus

séveére et étendue, avec un risque d'événements cardiovasculaires doublé par rapport aux
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patients sans antécédent cérébrovasculaire, soulignant ainsi le lien étroit entre les pathologies

ischémiques cérébrales et coronariennes.

Tableau21: Répartition des antécédents selon les séries.

Etudes Angioplastie IDM IRC AVC AOMI
Al-Oweidi et 34,0% 40,7% - - -
al.
Kim et al. - 47,6% - - -
Hamaldinen - 38,1% - - -
et al.
Parnham et al. - - 52% - -
Rostamian et - - - 18,7% 33,9%
al.
Notre étude 27,02% 13,51% 2,70% 6 ,74% 2,70%

2. Facteurs de risque cardiovasculaire :

L’ischémie myocardique est trés fréquemment la conséquence d'une exposition
prolongée a un ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV). La littérature montre
que la grande majorité des patients pris en charge pour un syndrome coronarien aigu ou un
angor stable présentent au moins un FRCV majeur modifiable, et une proportion considérable
en cumulent méme plusieurs.

Dans notre étude parmi les 22 patients présentant une ischémie a la scintigraphie
myocardique (TSM), 36,4% ont au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaires, et 27,2% en
ont 4 ou plus.

L’étude ESC EORP Atlas of Cardiology - Chronic Coronary Syndromes (CCS) [38] portant
sur plus de 32 000 patients atteints de syndromes coronariens chroniques (angor stable) de
27 pays européens montre que : 71.4% des patients avaient une HTA, 75.8% présentaient une
dyslipidémie , 31.3% avaient un diabéte , 13.4% étaient tabagiques et 33.1% étaient obéses .

Selon une étude francaise [39] portant sur les patients admis pour un infarctus du
myocarde en France dans une période de 1995 a 2015 montre que : 54% des patients avaient
une hypertension artérielle, 46% présentaient une dyslipidémie, 23% étaient diabétique, 38%

étaient tabagiques et 21% avaient des antécédents familiaux.
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Plusieurs études ont évalué les FRCV au Maroc. Par exemple, I'étude de Benjelloun et al
[40] a montré que I’hypertension artérielle concernait 56 % des patients, le diabete 38 %, la
dyslipidémie 42 % et le tabagisme 35 %. Une autre étude [41], a retrouvé une prévalence du
diabete de 40 % et du tabagisme de 32 % chez les patients coronariens.

Une étude tunisienne [42] a rapporté une prévalence de I’hypertension de 62 % et du
diabéete de 36 % chez les patients coronariens. Au Sénégal, une étude [43] a observé que 30 %
des patients coronariens étaient diabétiques et 28 % hypertendus.

Tableau 22: Pourcentage des facteurs de risque selon les différentes séries de la littérature
en comparaison avec notre étude.

Etude / HTA (%) Diabéte Dyslipidémie | Tabagisme Obésité ATCDs
Pays ) ©%6) %) %) Familiaux
(%)

European
Society of 71,4% 31,3% 75,8% 13,4% 33,1% -
Cardiology
(Europe)

Puymirat
E, et al. 54% 23% 46% 38% - 21%
(France)

Benjelloun
et al., 56% 38% 42% 35% - -
2018

(Maroc)

Azzouzi et
al., 2020 - 40% - 32% - -
(Maroc)

Maatoug
et al., 62% 36% - - _
2019

(Tunisie)

Kane et
al.,, 2017 28% 30% - - - _
(Sénégal)

Notre
étude 40,5% 41,9% 23% 14,9% - 36,5%
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D’autre part I'dge avancé et le sexe masculin constituent deux facteurs de risque
cardiovasculaires non modifiables majeurs.

Dans notre série ’dge moyen des patients est de 61 ans avec une prédominance
masculine (58,10%), ce qui concorde avec les données de la littérature.

Le registre francais FAST-MI [44] illustre parfaitement cette réalité, montrant que
parmi les patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde, pres de 73% sont des hommes,
avec un age médian de 63 ans significativement plus précoce que celui des femmes qui est de
74ans.

L’étude cas-témoins INTERHEART [45], menée dans 52 pays et sur environ 15 000
patients ayant subi un premier infarctus du myocarde a montré que 3 patients sur 4 (75,8%)

sont des hommes et I’age moyen est de 58,1 ans.

3. Tableau clinique :

L’ischémie myocardique représente un déséquilibre entre apport et besoin en oxygene
du myocarde. Cliniguement, elle se manifeste par plusieurs tableaux distincts qui vont du
patient asymptomatique (ischémie silencieuse) aux syndromes coronariens aigus (SCA).

Selon ESC Guidelines [46] les tableaux cliniques de I'ischémie myocardiques sont :

Angor stable : se manifeste cliniquement par une douleur thoracique rétrosternale
typique constrictive, déclenchée par I’effort ou le stress émotionnel, soulagée par le repos ou
la trinitrine en quelques minutes. Selon Canadian Cardiovascular Society (CCS) I'intensité et
le seuil d’effort permettent de classer la sévérité en 4 classes :

- Classe | : L'angor ne survient qu'avec un effort intense, rapide ou prolongé.

- Classe Il : Limitation légére de I'activité physique. L'angor est provoqué par les
activités normales.

- Classe lll : Limitation marquée de l'activité physique. L'angor est provoqué par des
activités physiques légéres a modérées.

- Classe IV : Incapacité a mener toute activité sans inconfort. L'angor de repos est
possible. Toute forme d'activité physique est susceptible de provoquer des

symptomes angineux.
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- Angor instable : douleur thoracique nouvelle, plus fréquente, plus prolongée ou
survenant au repos ; absence d’élévation significative des biomarqueurs de
nécrose myocardique (troponine).

- NSTEMI (infarctus sans élévation du segment ST) : douleur thoracique typique
similaire au STEMI, mais sans élévation persistante du segment ST a I'ECG.

- STEMI (infarctus avec élévation persistante du segment ST) : douleur thoracique
intense, prolongée (>20 min), souvent accompagnée de sueurs, nausées, dyspnée.

- Présentations atypiques : dyspnée isolée, la fatigue, les douleurs extra-
thoraciques (épigastriques, dorsales, mandibulaires), les nausées-vomissements,
les palpitations.

Dans notre étude, les symptomes observés chez les patients présentant une ischémie
myocardique a la scintigraphie myocardique étaient dominés par ’angor stable, retrouvé chez
51,42 % des patients. Les douleurs thoraciques atypiques ont été rapportées dans 20 % des
cas, suivies de la dyspnée d’effort dans 11,42 %, de I'angor instable dans 10 %, et enfin des
palpitations dans 2,85 % des cas.

Ces résultats concordent globalement avec les données de la littérature nationale et
internationale. En effet, plusieurs études telles que celles de Czaja et Wygoda (2020) [127] et
Hage et al. (2013) [128] rapportent une fréquence de douleurs thoraciques typiques variant
entre 47 % et 55 %, des formes atypiques autour de 17-28 %, et des équivalents ischémiques
(dyspnée) entre 15 % et 25 %. De méme, le registre marocain MR-MI (Bennani et al., 2020)
[129] et la série hospitaliere du CHU Cheikh Zaid (2022) [130] montrent des résultats
comparables, avec respectivement 41,5 % a 45 % d’angor typique, 15 a 20 % de douleurs
atypiques, et 24 a 26 % de dyspnée.

Ainsi, la proportion d’angor stable observée dans notre série est conforme a celle décrite
dans les études internationales, tandis que la fréquence des douleurs thoraciques atypiques
s’inscrit dans la moyenne des données publiées. La dyspnée, légérement moins fréquente
dans notre population (11,42 % contre environ 20-25 % dans la littérature), pourrait

s’expliquer par un profil clinique moins sévére ou une moindre prévalence d’insuffisance
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cardiaque. L’angor instable (10 %) et les palpitations (2,85 %) présentent des taux trés proches

de ceux rapportés dans les séries antérieures.

Tableau 23 : Comparaison de la fréguence des principaux symptomes observés chez les

patients présentant une ischémie myocardigue selon différentes études nationales et

internationales.

Ftude Pays / Type Angor Douleurs | Dyspnée | Angor | Palpitations
d’étude stable | thoraciques %) instable (%)
() atypiques 0
(%)
Notre étude | Maroc - Etude | 51,42% 20% 11,42% 10% 2,85%
(2025) rétrospective
Al-Oweidi Jordanie - 49% 19% 22% 8% 2%
etal.,, 2017 | Etude clinique
Czaja & Pologne - Etude | 55% 17% 18% 7% 3%
Wygoda, SPECT-CT
2020
Hage et al., Etats-Unis - 47% 28% 15% 9% 1%
2013 Etude
observationnelle
Bennani et Maroc - 41,5% 15,3% 26,4% 12,1% 4,7%
al., 2020 Registre
(MR-MI national
Registry)
Etude CHU Maroc - Série 23,6% 1,4% 24,3% 29,3% 1,4%
Cheikh Zaid, hospitaliére
2022

D’autre part une proportion notable des patients présente une ischémie silencieuse,
sans douleur thoracique ou symptomes typiques. Cette forme est particulierement fréquente
chez les patients diabétiques, les sujets agés et parfois chez les femmes [47]

Selon une étude menée par Wackers et al. (2004) [48], plus d'un patient diabétique de
type 2 asymptomatique sur cing présente une ischémie myocardique silencieuse. Une autre
étude [49] a rapporté une prévalence de 37,65 % d'ischémie myocardique silencieuse chez des
individus asymptomatiques atteints de diabete de type 2.

Une autre étude [50] a évalué la prévalence et les facteurs prédictifs de I'infarctus

myocardique silencieux (IMS) chez des patients sans antécédent documenté d’infarctus.
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L’étude a inclus deux cohortes : une cohorte de dérivation de 1621 patients et une
cohorte de validation de 338 patients. Les résultats ont montré que la prévalence de I'IMS était
significativement plus élevée chez les patients diabétiques que chez les non-diabétiques :
28,5 % versus 21,5% dans la cohorte de dérivation, et 35,8 % versus 24 % dans la cohorte de
validation.

Dans notre série 5,9% de nos patients étaient asymptomatiques.

IV. Prévalence de l'ischémie myocardigue chez la population
générale :

> Estimations générales :

L’ischémie myocardique désigne une réduction de la perfusion sanguine myocardique
insuffisante pour répondre aux besoins métaboliques du muscle cardiaque. Estimer sa
prévalence dans différentes populations est fondamental pour comprendre I'ampleur du
probléme, orienter le dépistage et adapter les stratégies de prévention.

Dans les pays a revenu élevé, les études épidémiologiques suggerent que la maladie
coronarienne (incluant les sténoses coronariennes avec possibles manifestations ischémiques)
touche environ 5 a 10 % de la population adulte, avec des variations selon I’age, le sexe et la
prévalence des facteurs de risque (tabac, hypertension, diabéte, dyslipidémie).

Chez les sujets de plus de 65 ans, ce taux peut monter a 15-20 % ou davantage, du fait
de I'accumulation des facteurs de risque et des modifications physiologiques liées a I'age.

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, les estimations sont plus variables,
souvent plus basses dans les enquétes de population, mais élevées dans les populations
hospitalieres ou a risque élevé. [51]

Les études ayant évalué la prévalence de I'ischémie myocardique détectée par la
scintigraphie myocardique (TSM) dans des populations symptomatiques ou a risque montrent
des résultats variables mais globalement élevés. Sur le plan international, Verberne et al.
(2017) [164] rapportent une prévalence d’ischémie de 26 % chez des patients adressés pour

douleur thoracique suspecte, tandis que Hachamovitch et al. (2003)[165] retrouvent un taux
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de 47 % dans une cohorte a haut risque. Sur le plan maghrébin, I’étude de Ben Halima et al.
(2019) [166] en Tunisie retrouve 32,1 % d’ischémie chez des patients symptomatiques
adressés pour exploration par SPECT. Sur le plan national, I’étude d’El Maadaoui et al. [139],
réalisée au Maroc chez des patients référés pour TSM, rapporte une prévalence d’ischémie
myocardique de 47,5 %, confirmant la fréquence élevée de I'ischémie dans les populations
adressées pour exploration non invasive.

Dans notre étude, la scintigraphie myocardique s’est révélée positive chez 30 % des
patients. Ce taux est légerement inférieur a celui rapporté par El Maadaoui et al. (47,5 %) et a
celui de grandes cohortes internationales a haut risque. Cette différence peut s’expliquer par
les caractéristiques de notre population, composée de patients présentant soit des facteurs
de risque cardiovasculaire, soit des symptomes évocateurs d’ischémie, mais pas
systématiquement les deux, ce qui pourrait réduire la probabilité prétest et donc la prévalence
observée.

Tableau 24 : Prévalence de I'ischémie myocardique détectée par scintigraphie (TSM/SPECT)
: comparaison avec notre étude.

Etude Pays Population TSM Prévalence
d’ischémie
Hachamovitch USA Patients a haut SPECT au Tc- 47%
et al., (2003) risque 99m
cardiovasculaire
Verberne et al., Europe Patients SPECT 26 %
(2017) adressés pour
douleur
thoracique
suspecte
Ben Halima et Tunisie Patients SPECT 32,1% %
al., (2019) symptomatiques
EL maadaoui et Maroc Patients référés | Tc-99m SPECT 47,5%
al. pour
scintigraphie
Notre étude Maroc Patients référés | Tc-99m SPECT 30 %
(2025) pour
scintigraphie
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L’ischémie myocardique silencieuse (IMS) elle désigne la présence d’une
diminution de la perfusion myocardique ou de signes électrocardiographiques d’ischémie en
I'absence de symptomes angineux typiques. Elle peut étre mise en évidence par ECG d’effort,
enregistrement Holter, imagerie de perfusion (TSM, PET), ou par des signes
électrocardiographiques d’infarctus ancien sans antécédent symptomatique. [52]

Estimer la prévalence réelle de I'IMS est difficile en raison de la variabilité des
populations étudiées et des méthodes diagnostiques employées. Les revues récentes estiment
que I'IMS touche environ 2-4 % de la population générale, avec des valeurs plus élevées chez
les sujets agés et ceux présentant des facteurs de risque cardiovasculaires majeurs. Ces
chiffres doivent étre interprétés comme des ordres de grandeur plutét que comme des
estimations précises en tenant compte de I’hétérogénéité méthodologique entre études. [53]

> Prévalence selon les populations a risque :

e Les diabétiques :

Chez les patients diabétiques, lI'ischémie myocardique constitue une complication
cardiovasculaire fréquente, favorisée par I’athérosclérose accélérée et la neuropathie
autonome.

Les grandes études épidémiologiques (Framingham, UKPDS) [54][167] estiment que 20
a 40 % des diabétiques présentent une ischémie myocardique objectivée par imagerie
fonctionnelle, coronarographie ou test d’effort.

L’ischémie silencieuse est particulierement prédominante dans cette population : 40 a
60 % des épisodes ischémiques surviennent sans douleur, en lien avec I'atteinte nerveuse
autonome. L’étude DIAD [168] rapporte que 22 % des diabétiques asymptomatiques
présentent une ischémie détectable, tandis que I’essai BARDOT [169] retrouve une prévalence
d’environ 25 % chez des patients sans symptoémes.

e Personnes agées :

L’age avancé est un facteur de risque indépendant ; avec I’age, la probabilité d’atteinte

coronarienne asymptomatique ou symptomatique croit significativement.
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Les études observationnelles (Framingham, REACH) [55] [56] estiment que 20 a 25% des
sujets >65 ans présentent une ischémie myocardique objective, confirmée par imagerie
fonctionnelle ou coronarographie.

Jusqu'a 40 a 60% des ischémies chez les sujets agés sont silencieuses, en particulier
chez les diabétiques et les insuffisants rénaux. L'étude CAREFUL [57] rapporte que 30% des
patients 4gés asymptomatiques ont une ischémie détectable a la scintigraphie myocardique.

e Les hypertendus :

Les études (Framingham, SPRINT) [58] rapportent une prévalence d'ischémie
myocardique de 25 a 35% chez les patients hypertendus, contre 5 a 15% chez les normotendus.
Les formes silencieuses représentent 40 a 60% des ischémies chez I'hypertendu, en particulier
en cas de diabéte associé ou d'HTA ancienne.

L'HTA sévere (>180/110 mmHg), [I'hypertrophie ventriculaire gauche a
I'échocardiographie, et I'HTA résistante multiplient par 2 a 3 le risque d'ischémie. [59]

e Les sujets ayants une dyslipidémie :

La dyslipidémie est un facteur de risque majeur de maladie coronaire. Chez les patients
dyslipidémiques, la prévalence de l'ischémie myocardique varie de 25 a 45%, avec une forte
proportion de formes silencieuses (30 a 50%).

L’étude (WOSCOPS) [60] montre une prévalence d'ischémie myocardique de 30 a 40%
chez les patients dyslipidémiques, contre 10 a 15% chez les patients normolipidémiques.

e Les sujets ayants Insuffisance rénale chronique :

L'insuffisance rénale chronique favorise l'athérosclérose accélérée et la dysfonction
microvasculaire coronaire via multiples mécanismes : calcifications vasculaires, stress
oxydatif, et anomalies métaboliques.

Les études (CRIC, CARE) [61] [62] rapportent une prévalence d'ischémie myocardique de
40 a 50% chez les patients IRC modérée, atteignant 60-70% chez les patients dialysés.
La forme silencieuse représente 50 a 70% des ischémies chez l'insuffisant rénal, en

raison de neuropathie autonome et de comorbidités multiples.
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L'albuminurie, I'hypoalbuminémie, et I'hyperphosphorémie sont des marqueurs
indépendants de risque ischémique.

e Sujets avec ATCDs familiaux d’évenements cardiovasculaires :

L'hérédité cardiovasculaire représente un marqueur de risque non modifiable majeur.
Un antécédent familial d'infarctus ou de mort subite avant 55 ans chez un parent du premier
degré multiplie le risque d'ischémie myocardique, indépendamment des autres facteurs de
risque conventionnels.
L’étude (INTERHEART) [63] montre une prévalence d'ischémie myocardique de 25 a 35%
chez les sujets avec antécédents familiaux, contre 10 a 15% chez les sujets sans antécédents.
L’ischémie silencieuse représente 30 a 45% dans cette population, en particulier chez
les femmes jeunes. [64]
Risque multiplié par :
3 si événement cardiaque parental avant 55 ans.
2 si événement entre 55 et 65 ans.
1,5 si événement aprés 65 ans.

V. Examens complémentaires et dépistage :
1. ECG de repos :

L’électrocardiogramme (ECG) de repos reste le premier examen complémentaire réalisé
devant toute suspicion de pathologie coronaire. Il permet de détecter rapidement des
anomalies de conduction, des troubles du rythme ou des signes indirects d’ischémie (ondes
Q pathologiques, sous-décalage du segment ST, inversion des ondes T). Néanmoins, sa
sensibilité dans le dépistage de I'ischémie myocardique silencieuse (IMS) est faible, estimée
entre 25 et 50 % selon les séries, en particulier lorsque I'ischémie est transitoire et n’entraine
pas de séquelles électriques permanentes [65,66].

L’ECG normal ne permet donc pas d’exclure la présence d’une ischémie silencieuse,
surtout chez les patients diabétiques ou coronariens a risque. Sa spécificité est par ailleurs
limitée par les nombreux diagnostics différentiels pouvant entrainer des modifications du

segment ST ou de I'onde T (hypertrophie ventriculaire gauche, électrolytes, médicaments, etc.)
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Cependant, une anomalie a I'ECG de repos a une valeur pronostique incontestable et
doit conduire a approfondir les investigations. Une anomalie fortement évocatrice d’une
ischémie myocardique telle qu’une onde Q de nécrose ou bien une onde T d’ischémie sous
épicardique, notée sur au moins 3 dérivations contigués et en I'absence d’hypertrophie
ventriculaire gauche doit motiver une exploration plus invasive. La valeur prédictive négative
de I’ECG de repos est pauvre [67]

Ainsi, ’'ECG de repos doit étre considéré comme un outil de premiere ligne, utile pour
éliminer certains diagnostics ou orienter la suite des explorations, mais insuffisant seul pour

le dépistage de I'IMS [68,69].

2. Valeur prédictive d’un test diagnostic [70] :

La valeur prédictive d’un test diagnostic est directement liée a la sensibilité et a la
spécificité du test ainsi qu’a la probabilité pré-test de I'existence de la maladie (théoréme de
Bayes).

Plusieurs études ont démontré que I’age, le sexe et le type de douleur sont des éléments
anamnestiques simples mais dont la valeur prédictive de maladie coronarienne est tres
importante (probabilité pré-test). L’apport d’un test diagnostique est le plus grand chez les
patients ayant une probabilité pré-test intermédiaire de maladie coronarienne.

Chez un patient avec une probabilité pré-test de maladie coronarienne intermédiaire (50
%), I'apport du résultat du test d’effort est important puisqu’un test positif augmentera la
probabilité a 83 % alors qu’un test négatif la diminuera a 36 %.

Au contraire, chez un patient avec probabilité pré-test de maladie coronarienne élevée
(90 %), 'apport du résultat du test d’effort est faible puisqu’en cas de test positif la probabilité
augmentera a 98 %, un test négatif ne diminuera cette probabilité qu’a 83 %.

Selon les recommandations de I’american heart association et de I'american college of
cardiology (I’ACC/AHA), un test diagnostic a la recherche d’'une maladie coronarienne est
reconnu comme indication de classe | uniguement chez les patients présentant une probabilité
pré test intermédiaire. L’indication est seulement de classe Ilb chez les patients avec

probabilité pré-test faible ou élevée.
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L’évaluation de la probabilité pré-test de maladie coronarienne représente donc le

premier temps dans la démarche diagnostique en permettant de sélectionner le test le plus

adapté et d’en interpréter au mieux les résultats « Figure 41».

Faible(<15%) Elevé 0
Probabilité pré-test de coronopathie stable et
o
Intermédiaire
15-50% 50-85%
¥
Examens fonctionnels : Angiographie
Envisager uneautre . : : . .
cause Angiographie - Echocardiographie de COrOnaLn: Hnpaie

Par TDM SIress Traitement médical
- Scintigraphie optimal
myocardique SPECT/PET Revascularisation ?

Observations

Figure 41: Algorithme diagnostic en cas de suspicion d’angine de poitrine [70].

3. L’ECG d’effort ou Epreuve d’Effort (EE) :

Sa simplicité, sa disponibilité et son bon rapport coiit bénéfice font que I’ECG d’effort
est I’examen de premiére intention de I’'angor stable. La consommation d’oxygéene accrue sous

effort physique peut provoquer une ischémie myocardique si les sténoses coronariennes sont

serrées.
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Le test d’effort conserve une place importante dans le diagnostic non invasif de la
maladie coronarienne, en particulier pour les patients symptomatiques présentant une
probabilité pré-test intermédiaire (15-85%).

Pour le diagnostic d’ischémie il faut en plus des symptomes cliniques les anomalies du
segment ST (=1 mm de sous- ou sur-décallage horizontale ou descendante pendant >60-80
msec apreés la fin du complexe QRS pendant ou apres I’effort).

L’intérét diagnostique de I'ECG d’effort réside dans sa spécificité relativement élevée,
alors que sa sensibilité est inférieure a celle des techniques d’imagerie.

Dans les métaanalyses, cet examen a en moyenne une sensibilité de 68% et une
spécificité de 77% pour la détection de sténoses coronariennes de >50% [71, 72].

Une analyse prospective chez des patients ayant un biais de sélection le plus faible
possible a donné une sensibilité de 45% et une spécificité de 85% [73].

La sensibilité et la spécificité de cet examen semblent étre un peu moins bonnes chez
les femmes que chez les hommes.

L’ECG d’effort réalisé en période de stabilité, n’est pas utile au diagnostic lorsque le
tableau clinique est typique, mais il peut apporter des éléments pronostiques qui permettent
de classer les patients en 3 catégories :

e Les patients considérés comme a bas risque (mortalité annuelle inférieure a 1 %)
relevant du traitement médical seul.

e Les patients considérés comme a haut risque (mortalité supérieure a 3 %) doivent
rapidement bénéficier d’une coronarographie afin d’évaluer les possibilités de
revascularisation.

e Les patients considérés comme a risque intermédiaire (mortalité entre 1 % et 3
%) pourraient étre évalués par la scintigraphie de perfusion ou
I’échocardiographie de stress [74].

Ses limites résident dans : I'inaptitude d’une proportion de patients a réaliser un effort
suffisant (dge, comorbidités, handicap), I'interprétation difficile en cas d’ECG de repos déja

anormal (hypertrophie, bloc de branche, pacemaker), sa sensibilité réduite pour les atteintes
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coronaires a un vaisseau ou pour |'ischémie silencieuse, qui peut ne pas s’accompagner de
modifications électriques franches [75].

Dans notre étude, la concordance entre les résultats de la scintigraphie myocardique et
ceux de I’épreuve d’effort était de 41,9 %, traduisant un accord global modéré entre ces deux
examens fonctionnels. Ce taux est inférieur a celui rapporté dans certaines séries de la
littérature, ou la concordance entre I'épreuve d’effort électrocardiographique et la
scintigraphie myocardique varie généralement entre 55 et 60 % [170-173].

Tableau 25 : Concordance SPECT-épreuve d’effort : comparaison entre notre étude et la

littérature.
Etude Concordance SPECT / EE (%)
Iskandrian 1993 58 %
Miller 1998 55-60 %
Gibbons 1997 60 %
Elhendy 2002 57 %
Notre étude 41,9%

4. L’échographie de Stress :

L’échocardiographie de stress repose sur |’analyse en temps réel de la contractilité
segmentaire du ventricule gauche lors d’un stress, soit par effort physique, soit par agents
pharmacologiques (Dobutamine principalement).

L’échocardiographie de stress permet de mettre en évidence une ischémie myocardique,
d’en préciser la topographie et I’étendue. Tout comme la scintigraphie myocardique
synchronisée a I’ECG, elle permet d’évaluer la fonction ventriculaire et la viabilité myocardique.

Les performances diagnostiques de cet examen varient selon les études et les
populations étudiées.

Une méta-analyse [76], portante sur 5000 patients a noté une sensibilité moyenne de
85% et une spécificité moyenne. La valeur prédictive positive variait entre 65 et 91%, et la
valeur prédictive négative entre 65 et 91% [77].

L’échocardiographie de stress est donc plus sensible que I'ECG d’effort.
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Les indications de I'’échocardiographie de stress en premiére intention sont les mémes
que pour la scintigraphie myocardique, a savoir en présence d’un électrocardiogramme
ininterprétable ou lors d’incapacité d’effectuer un effort suffisant et selon certains auteurs
chez les patients ayant subi une revascularisation myocardique par angioplastie percutanée
ou pontage coronarien. L’échocardiographie de stress peut étre réalisée en deuxiéme intention
lorsque les résultats du test d’effort ne sont pas concluants ou lors d’un test d’effort positif
chez un patient ayant déja subi une revascularisation par angioplastie percutanée ou pontage
coronarien afin de préciser la localisation de I'ischémie et d’évaluer la viabilité myocardique.

Plusieurs études ont comparé les performances respectives de I’échocardiographie de
stress et de la scintigraphie myocardique pour le diagnostic de la maladie coronaire. L’étude
de Marwick [78] a englobé 217 patients coronariens suspects ayant bénéficié d’une
échocardiographie sous dobutamine et d’une scintigraphie myocardique au 99mTc sestamibi.
Les résultats retrouvés montrent une meilleure sensibilité pour la scintigraphie myocardique
(76 % vs 72 %) mais I’échocardiographie est plus spécifique (83 % vs 67 %).

Malgré ses atouts, cette technique présente plusieurs contraintes :

- Dépendance a [I'opérateur et nécessité d’une expertise échographique
importante.

- Qualité d’image parfois limitée, notamment chez les patients obeses ou
présentant une pathologie pulmonaire.

- Moins adaptée aux patients incapables de réaliser un effort si I’on n’a pas recours
a la dobutamine, ce qui nécessite une surveillance rapprochée.

En pratique, I’échographie de stress est un examen précieux et largement validé, mais
sa réalisation reste dépendante de I’expérience de I'opérateur et de la faisabilité technique
[79].

5. Tomoscintigraphie myocardique :

La tomoscintigraphie myocardique de perfusion (TSM) constitue I'un des examens de
référence pour I'exploration fonctionnelle de I'ischémie myocardique, en particulier dans le

dépistage des patients présentant une symptomatologie atypique ou un ECG de repos non
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contributif. Elle repose sur l'injection intraveineuse d’un traceur radioactif (thallium-201,
technétium-99m-sestamibi ou térofosmine), dont la fixation myocardique est proportionnelle

a la perfusion sanguine.

5.1 Performances diagnostiques de la TSM :

Chez la population générale: Grace a de multiples études, les performances

diagnostiques de la scintigraphie myocardique sont actuellement connues. Démontrées
initialement sur des images planaires (2D), I’arrivée de la tomoscintigraphie (3D) n’a fait que
confirmer ces données.

La TSM est particulierement utile chez les patients suspects de coronaropathie avec une
probabilité clinique prétest intermédiaire (douleur thoracique plus ou moins typique, peu ou
pas de facteurs de risque cardiovasculaires (FRCV), sexe féminin...).

Les performances diagnostiques de la TSM sont bonnes et varient selon les études. La
sensibilité diagnostique varie de 80 a 90%, la spécificité de 70 a 90% et la valeur prédictive
négative est d’environ 97% [80]

Les valeurs de sensibilité rapportées dans les métaanalyses publiées étaient de 92 %
pour Rozanski et Berman [81], 85 % pour Beller (616 patients) [82] et 87 % pour Fleischmann
(3237 patients) [83]. Les spécificités étaient respectivement de I'ordre de 80%, 90% et 76%.

Ces données dépendent de I'artére considérée et du pourcentage de sténose retenu
comme significatif a la coronarographie mais aussi du type de stress et du
radiopharmaceutique utilisé. Elles peuvent atteindre les 100% dans certaines études [84]

L’étude rétrospective d’lIscandrian et al [85] a montré que la sensibilité de la TSM était
meilleure pour le groupe des tritronculaires et tronc commun que pour le groupe des
bitronculaires et monotronculaires. Cette étude a porté sur 834 patients ayant bénéficié d’une
TSM au 201TIl et d’une coronarographie dans un délai inférieur a 6 mois. Les résultats de la
coronarographie ont permis de distinguer deux groupes :

e Groupe des tritronculaires et tronc commun : la TSM était positive dans 93% des

cas. L’EE était positive (électriquement) dans 45% des cas.
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e Groupe des bitronculaires et monotronculaires : la TSM était positive dans 72%
des cas. L’EE était positive (électriquement) dans 28% des cas

Dans une étude réalisée chez 157 patients au CHU Ibn Sina de Rabat, la comparaison de
la sensibilité et de la spécificité de la scintigraphie myocardique planaire au thallium couplée
a I'épreuve d’effort ou au test au dipyridamole, retrouve une sensibilité comparable (94 %).
Par contre, la spécificité pour le dipyridamole (86 %) est plus importante que pour I’épreuve
d’effort (71 %) [86].

Il est établi que la scintigraphie myocardique est supérieure a I’épreuve d’effort seule en
matiere de diagnostic positif de la maladie coronaire. Cette supériorité peut étre expliquée par
la cascade des évenements physiologiques lors de I'ischémie, qui fait que les troubles
perfusionnels sont détectés bien avant les troubles fonctionnels ou les troubles électriques
« Figure42».

En pratique dans plusieurs situations, I’épreuve d’effort est ininterprétable ou n’atteint
pas le seuil maximal, d’ou I'indication de la scintigraphie myocardique de perfusion en cas
de:

- ECG d’effort ayant conclu a un risque intermédiaire

- Epreuve d’effort impossible ou insuffisante, comme chez les personnes agées,
arthritique et chez la femme.

- ECG ininterprétable, surtout en présence d’un bloc de branche gauche, un pace
maker, ou une hypertrophie ventriculaire gauche

- Troubles du rythme lors du traitement par digitaliques ou de I'arythmie complete

par fibrillation auriculaire.
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Physiopathologie
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Anamnése 8] . Angor
ECG d’effort .‘ .Sous-dénivellation
Echo, TRM, (MPS) ..' Dysfonction VG
PET '@ Trouble métabolique
MPS, TRM ... Trouble de la perfusion
Coro, TC . Sténose coronarienne
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Figure 42: La cascade ischémique et les moyens de diagnostics. Echo : échographie de stress
; TRM : Tomographie cardiaque par résonnance magnétique ; MPS : Scintigraphie
myocardique de perfusion ; PET : Tomographie par émission de positrons ; Coro :

Coronarographie ; TC : Tomographie computérisée

Chez les patients asymptomatiques : Des publications récentes ont cherché a identifier

des sous-groupes de patients asymptomatiques qui pourraient bénéficier de la scintigraphie
myocardique pour la détection de l'ischémie, tels que ceux ayant des antécédents familiaux
de maladie coronarienne précoce et les patients souffrant d'équivalence angineuse,
d'insuffisance rénale chronique et de diabete de type 2. Toutefois, les preuves de l'indication
de la scintigraphie dans ces sous-groupes sont encore rares.

L'American Society of Nuclear Cardiology (ASCN) [87] recommande la réalisation
d'une scintigraphie myocardique lors du dépistage de la maladie coronarienne dans les sous-
groupes de patients asymptomatiques suivants :

- Ceux présentant un risque cardiovasculaire élevé selon les criteres NCEP-ATP IlII.

- Ceux dont le score calcique d'Agatston est > 400.
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- Les diabétiques.

- Les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique.

- Les patients ayant subi une revascularisation myocardique incompléte.

- Et comme suivi chez les patients ayant subi une revascularisation myocardique,

5 ans apreés l'intervention chirurgicale.
Une étude [88] rétrospective portant sur 892 patients asymptomatiques ayants

bénéficiés d’une scintigraphie myocardique entre 2005 et 2011 a montré que, 58,6 % des
résultats étaient normales, 26,1 % suggéraient une fibrose et 15,3 % une ischémie.

Chez les diabétiques . |a sensibilité de la TSM varie de 80 a 90% et la spécificité de 75 a

90%. Les valeurs prédictives positives et négatives varient respectivement de 50 a 87% et de
85 a 95%. [89]

Peu d’études se sont intéressées a évaluer la valeur diagnostique de la TSM
exclusivement chez les diabétiques. Certaines trouvent que les performances diagnostiques
de la TSM sont similaires chez les diabétiques et les non diabétiques, d’autres ont mis en
valeur I’excellente prédictive négative de la TSM chez les diabétiques asymptomatiques.

L’étude de Kang et al [90] a noté que les performances diagnostiques de la TSM étaient
similaires chez les diabétiques et les non diabétiques. Cette étude a porté sur 463 patients
sans antécédents d’IDM ou de revascularisation coronaire. Elle a comparé les valeurs de la
sensibilité et de la spécificité de la TSM chez 138 diabétiques et 188 non diabétiques qui ont
eu une TSM double isotope (201TI/ 99mTc-MIBI) et une coronarographie dans un délai
inférieur a 6 mois. Les résultats étaient les suivants :

- Concernant la détection des sténoses coronaires > 50%, la sensibilité et la spécificité
de la TSM étaient respectivement de 86% et 56% pour le groupe des diabétiques et de
86% et 46% pour le groupe des non diabétiques

- Concernant la détection des sténoses coronaires > 70%, la sensibilité et la spécificité
de la TSM étaient respectivement de 90% et de 50% pour le groupe des diabétiques

et de 91% et de 43% pour le groupe des non diabétiques
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- La sensibilité et la spécificité des sténoses monotronculaires étaient similaires dans
le groupe des diabétiques et des non diabétiques, cependant la TSM avait une plus
faible sensibilité mais une meilleure spécificité de détection des Iésions proximales
de I'IVA chez les diabétiques.

D’autres études trouvent que la valeur diagnostique de la TSM diminue chez les
diabétiques : Le groupe Mayo Clinic [91] a noté que la TSM surestime I’extension et la sévérité
des anomalies perfusionnelles par rapport aux résultats de la coronarographie. Il a rapporté
que 40% (51/127) des patients diabétiques ayant des anomalies perfusionnelles séveres a la
TSM avaient des anomalies modérées a la coronarographie (sténoses d’une ou deux coronaire
excluant le tronc commun ou I'lVA). De méme 15% des patients ayant des anomalies modérées

a la TSM n’avaient pas de sténoses significatives a la coronarographie.

En cas de bloc de branche gauche : 'évaluation de l'ischémie chez les patients avec BBG
représente un défi de taille puisque I'ECG de Repos masque les signes d'anciens infarctus et
simule parfois des anomalies évocatrices d'ischémie et sur I'ECG d'Effort : I'effort physique
peut aggraver les anomalies de repolarisation liées au BBG, créant des modifications du
segment ST qui imitent parfaitement une ischémie chez prés de 50% des patients. Ceci
entraine un taux de faux positifs tres élevé, conduisant a des coronarographies inutiles et
potentiellement risquées.

La scintigraphie myocardique, en particulier avec un protocole de stress
pharmacologique, est devenue la pierre angulaire de I'évaluation. Les études suivantes en ont
fourni la preuve scientifique :

L'Etude de Grande Envergure de Vasseur et Al [92] a confirmé que la scintigraphie au
dipyridamole avait une meilleure exactitude diagnostique globale que la scintigraphie d'effort
chez les patients avec BBG. Elle a souligné que la sensibilité pour détecter la maladie
coronarienne était similaire entre les deux méthodes, mais que la spécificité du dipyridamole

était bien supérieure.
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Les guidelines internationales (ESC, ACC/AHA) [93] [94] classent la scintigraphie
myocardique sous stress pharmacologique comme une indication de Classe | (niveau de
preuve B) pour I'évaluation des patients avec BBG et suspicion de maladie coronarienne.

Chez les patients avec ECG négatif : Un électrocardiogramme (ECG) de repos normal ne

permet pas d'éliminer formellement une maladie coronarienne sous-jacente. De nombreux
patients présentent des symptomes évocateurs d'ischémie (douleur thoracique,
essoufflement) malgré un ECG normal. Dans ce contexte clinique fréquent et déroutant, la
scintigraphie myocardique de perfusion joue un réle diagnostique et pronostique majeur en
dévoilant une ischémie "invisible" a I'ECG standard.

La scintigraphie myocardique est indiquée chez les patients a Risque Intermédiaire ou
Elevé : Diabétiques, fumeurs, avec des antécédents familiaux, ou la probabilité pré-test de
maladie est significative. L'ECG normal ne suffit pas a exclure la maladie.

Peu d’études se sont intéressées a évaluer la valeur diagnostique de la TSM
exclusivement chez les patients avec ECG négatif.

Chapman-Fernandez et al. [141] ont montré que 28 % des patients avec douleur
thoracique et ECG non diagnostique présentaient une ischémie a la SPECT. Des résultats
similaires ont été rapportés par Valzania et al. [142] qui retrouvent 19 % d’ischémie chez 222
patients évalués aux urgences avec ECG non interprétable.

Heller et al. [143] rapportent une proportion de 26 % de scintigraphies anormales chez
des patients ayant un ECG strictement normal, tandis que Tatum et al. et Kontos et al. [144]
[145] observent respectivement 23 % et 20 % de tests positifs.

Gibbons et al. [140] ont démontré que chez les patients a suspicion de maladie
coronarienne stable avec ECG non contributif, la scintigraphie au thallium-201 détecte une
ischémie myocardique chez prés de 20 % des cas, alors méme que ’ECG d’effort restait négatif.
Leur étude pionniere a établi la supériorité de la scintigraphie pour la mise en évidence
d’ischémies silencieuses, en soulignant son réle dans la stratification du risque.

Selon une étude realisée au CHU Mohammed 6 de Marrakech par Elmaadaoui et al. [139]

dont I'objectif principal était d'analyser la corrélation entre les résultats de la Scintigraphie
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Myocardique de Perfusion (MPS) et ceux de I'électrocardiogramme (ECG) chez des patients
suspects d'insuffisance coronaire. Sur 85 patients présentant un probléme de perfusion
cardiaque, 26 patients avaient un MPS positif et un ECG négatif. Ce groupe représente 31% de
I'ensemble des patients étudiés, ce qui en fait le groupe de discordance le plus important
identifié.

Globalement, la littérature situe la prévalence d’une scintigraphie positive entre 15 % et
30 % chez les patients présentant un ECG normal ou non contributif, confirmant ainsi la valeur
ajoutée de la SPECT pour détecter des ischémies silencieuses ou atypiques dans ce contexte
diagnostique. Les résultats de notre étude s’inscrivent pleinement dans cet intervalle, avec un
taux d’ischémie de 30%, ce qui renforce la concordance de nos observations avec celles
rapportées dans les principales séries internationales.

Tableau 26 : Prévalence de I'ischémie myocardique détectée par scintigraphie chez les
patients présentant un ECG négatif : comparaison internationale et résultats de notre étude.

Etude Pays % de scintigraphies
positives

Chapman-Fernandez et al. Espagne 28%
Valzania et al. Italie / Espagne 19%
Heller et al. Etats-Unis 26%
Gibbons et al. Etats-Unis 20%
Elmaadaoui et al. Maroc 31%
Notre etude Maroc 30%

5.2 Apport de la TSM synchronisée a ’ECG ou Gated SPECT dans le diagnostic de la

cardiopathie ischémique :

La tomoscintigraphie myocardique avec synchronisation ECG permet non
seulement d’étudier la perfusion (fixation du traceur au repos / sous stress), mais aussi
d’évaluer la fonction ventriculaire gauche.

Le GatedSPECT est un excellent outil pour I'analyse de la fonction du ventricule gauche :
évaluation des volumes télésystolique (VTS), télédiastolique (VTD) et de la fraction d’éjection
(FEVG) ventriculaires gauches. Cela améliore la valeur diagnostique (sensibilité, spécificité) et

pronostique comparé a la seule perfusion. [97]
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L’étude de Faber et al [98], portant sur 35 patients, a étudié la corrélation entre
les valeurs de la FEVG et des VTS et VTD évalués au Gated SPECT par 2 logiciels: QGS
(Quantitative Gated SPECT), ECTb (Emory Toolbox) et celles évaluées a I'IRM. Cette étude a
conclu gqu’il y avait une bonne corrélation entre les valeurs évaluées au Gated SPECT et L'IRM
(quel que soit le logiciel utilisé). Les valeurs de la FEVG évaluées par I’ECTb n’étaient pas
significativement différentes de celles évaluées par I'IRM. Mais le QGS sousestime les valeurs
de la FEVG par rapport a celles retrouvées a I'IRM.

Une autre étude comparative [99], portant sur 54 patients, a noté que les
corrélations entre les valeurs de la FEVG retrouvées au GatedSPECT en comparaison avec celles
retrouvées a la ventriculographie de contraste sont excellentes (r= 0,90). Ces valeurs ont
aussi une bonne corrélation (r= 0.83) avec celles retrouvées a la ventriculographie isotopique.
Enfin, cette étude a noté, I’excellente reproductibilité intraobservateur (r= 0.99) et

interobservateurs (r= 0.93) du Gated SPECT.

5.3 Performances pronostiques de la TSM :

La valeur pronostique de la TSM a été trés largement démontrée au cours de cette
derniere décennie. Elle a été évaluée dans une variété de populations et de centres et repose
sur des données perfusionnelles (étendue et sévérité) et fonctionnelles (FEVG, VTS). Cette
valeur est qualifiée d’« additive » parce que la TSM permet d’ajouter des informations ayant
une valeur pronostique par rapport a celles fournies avant I’examen (données cliniques,
biologiques et méme angiographiques). Cette valeur pronostique additive vient d’étre
confirmée par la méthode Gated SPECT. En effet, la valeur de la FEVG constitue un élément
pronostique essentiel de la cardiopathie ischémique.

A travers une revue systématique de la littérature, une métaanalyse [100] a inclus 21
études et a porté sur 53 762 patients. L’analyse multivariée a montré que les informations
fournies par la TSM avaient une valeur prédictive d’événements cardiaques majeurs (IDM fatal
ou non) a la fois additive et indépendante des données cliniques, de I'EE et de la
coronarographie. Quatre études d’observation portant sur 2106 patients ont montré aussi

I'importante valeur pronostique additive de la TSM dans les suites d’un IDM.
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Un des avantages de la TSM, est son excellente valeur pronostique négative quant a
I’évaluation du risque de survenue d’évenements cardiaques majeurs (IDM fatal ou non). La
grande majorité des études montrent que le taux annuel de survenue d’évenements
cardiaques majeurs est inférieur a 1% si la TSM est normale :

Dans L’étude de Groutars et al [101], un suivi moyen de 25+3 mois a été assuré chez
246 patients ayant une TSM double isotope (201TI /99mTcTetrofosmine) normale. Cette étude
a noté que :

- Dans le groupe de patients a risque cardiaque faible a intermédiaire (évaluation
pré TSM), Le taux annuel de survenue d’événements cardiaques majeurs était de
0.4%

- Dans le groupe de patients a haut risque, le taux annuel de survenue
d’événements cardiaques majeurs était de 0.7%

L’étude de Hachimovitch et al, [102] a porté sur 7376 patients ayant une TSM au
201TI normale, suivis pendant une période de 22+6 mois. Elle a trouvé que l’incidence
annuelle d’événements cardiaques majeurs était de 0.6%

Une méta-analyse [103] regroupant plus de 12000 patients a montré la bonne valeur
pronostique de la tomoscintigraphie myocardique au 99mTc MIBI et a rapporté un taux
d’événements graves annuel de 0.6 % en cas de scintigraphie normale contre un taux 12 fois

supérieur en cas de scintigraphie anormale.

6. Moyens invasifs : coronarographie :

L’angiographie coronaire ou coronarographie, reste I’examen de référence « Gold
standard » pour le diagnostic positif de I'insuffisance coronaire. Elle permet de préciser le
nombre, le siége et la taille des sténoses, I'état du lit d’aval, d’apprécier la cinétique
segmentaire et globale du ventricule gauche et de calculer la fraction d’éjection.

Son caractére invasif ne lui permet pas d’étre proposée chez les patients
asymptomatiques dans le cadre du dépistage, en regard de son risque vital et de son colt.

Son intérét réside dans I’affirmation de la lésion coronaire en vue d’un geste thérapeutique.
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Les principales indications de la coronographie selon la Société Européenne de
Cardiologie [104] [105] [106] :

- Le Syndrome Coronarien Aigu (SCA) avec Sus-décalage du Segment ST : C'est une
urgence absolue. En cas d'infarctus du myocarde en cours, la coronarographie
doit étre réalisée en extréme urgence (dans les 90 minutes suivant le diagnostic)
pour permettre une angioplastie primaire.

- Le Syndrome Coronarien Aigu sans Sus-décalage du Segment ST: la
coronarographie est indiquée en urgence différée (généralement sous 24 a 72
heures) chez les patients a risque intermédiaire ou élevé. Les criteres de risque
incluent :

¢ Modification dynamique de I'ECG.
o Elévation des troponines

e Score de GRACE élevé

¢ Instabilité hémodynamique.

- En cas d’angor stable : la coronarographie n'est pas systématique. Elle est
réservée aux cas suivants :

e Les symptomes (douleur thoracique, essoufflement) persistent malgré un
traitement médical bien conduit.

e Les tests non invasifs (scintigraphie, échocardiographie de stress) sont
fortement positifs, suggérant une ischémie étendue ou séveére.

e La présentation clinique ou les résultats des tests évoquent une atteinte du
tronc commun de I'artére coronaire gauche ou une atteinte tri-tronculaire.

e Le patient présente une dysfonction ventriculaire gauche (fraction d'éjection
basse) d'origine indéterminée, faisant suspecter une cause ischémique.

- Avant une chirurgie cardiaque non coronaire chez un patient a risque.

- Bilan pré-transplantation cardiaque.

Dans notre étude, la concordance entre les résultats de la scintigraphie myocardique et

ceux de la coronarographie était de 61,4 %, traduisant un accord global satisfaisant entre
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I’évaluation fonctionnelle de I'ischémie et I’analyse anatomique des lésions coronariennes. Ce
taux est comparable a celui rapporté dans plusieurs séries de la littérature, ou la concordance
entre une scintigraphie myocardique positive et la mise en évidence de Iésions coronariennes
significatives a la coronarographie varie généralement entre 72 et 78 % [170-173].

Tableau 27 : Concordance SPECT-coronarographie : comparaison entre notre étude et la

littérature.
Etude Concordance SPECT / Coronarographie (%)
Iskandrian 1993 74 %
Miller 1998 77 %
Gibbons 1997 72 %
Elhendy 2002 78%
Notre étude 61,4%

Une autre étude comparative [107] menée sur 504 patients a évalué la concordance
diagnostique entre la scintigraphie myocardique de perfusion (SPECT) et coronographie dans
le diagnostic de la maladie coronarienne. L’objectif principal de cette étude était d’identifier
les discordances entre I'évaluation fonctionnelle de I'ischémie myocardique par SPECT et
I’évaluation anatomique des lésions coronariennes par la coronographie. En effet, parmi les
patients avec SPECT négative, 15,3 % avaient des résultats de la coronographie positives. A
I'inverse, parmi les patients dont la coronographie révélait une atteinte coronaire, prés de 60 %
(59,8 %) avaient une SPECT normale.

Ces résultats mettent en évidence les limites potentielles des tests fonctionnels,
notamment dans la détection de Iésions coronariennes non hémodynamiquement
significatives mais anatomiquement importantes.

Cette étude souligne ainsi l'intérét d’une approche diagnostique complémentaire,
combinant imagerie fonctionnelle et anatomique, particulierement chez les patients a risque
cardiovasculaire élevé ou en cas de discordance entre clinique et examens fonctionnels.

7. Comparaison des performances diagnostiques des différentes modalités
d'imagerie :

Le choix de la modalité d'imagerie optimale pour la détection de I'ischémie myocardique

dépend d'un équilibre entre sa performance diagnostique, sa disponibilité, son codt et son

profil de sécurité. La sensibilité et la spécificité de chaque examen sont des parametres clés
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pour le clinicien, permettant d'orienter la stratégie diagnostique en fonction de la probabilité
pré-test de la maladie. Le tableau suivant résume et compare les performances des principaux
moyens d'imagerie non invasive et invasive disponibles, telles que rapportées dans les méta-
analyses et recommandations internationales récentes [146-153].

Tableau 28: Performances diagnostiques comparées des différentes modalités d'imagerie
cardiague pour la détection de I'ischémie myocardique.

Modalité Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)
d'imagerie
ECG d'effort 45%-68% 77%-85% ~60%-70% ~70%-80%
Echocardiographie 80%-85% 80%-88% ~75%-85% ~85%-90%
de stress
IRM de stress 86%-89% 83%-86% ~80%-85% ~90%
TSM (SPECT) 85%-90% 70%-90% ~80%-90% ~90%-97%
Coronarographie ~95% ~90% ~90% ~95%

VI. Bénéfice thérapeutique potentiel :
La scintigraphie myocardique de perfusion (SPECT) joue un role fondamental dans

I’orientation thérapeutique des patients présentant une ischémie myocardique, en permettant
de distinguer les patients qui bénéficieront d’une revascularisation (chirurgie ou angioplastie)
de ceux pour qui un traitement médical optimal est suffisant.

L’étude menée par Hachamovitch et al. [108] a analysé plus de 10000 patients et a
montré que chez ceux présentant une ischémie modérée a sévére (>10% du myocarde), la
revascularisation était associée a une réduction significative de la mortalité, tandis que chez
les patients sans ischémie ou avec une ischémie légere, le traitement médical offrait des
résultats comparables, voire meilleurs en termes de survie a long terme.

Par ailleurs, une méta-analyse publiée par Allman et al [109] a démontré que les patients
avec tissu myocardique viable détecté par scintigraphie bénéficiaient clairement d’une
revascularisation, avec une réduction relative de mort subite de 79 %, comparativement a ceux

traités médicalement. A I'inverse, en I’absence de viabilité, la revascularisation n’apportait
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aucun bénéfice significatif, soulignant la valeur de la scintigraphie pour éviter des
interventions invasives inutiles.

Une autre étude prospective a visée descriptive et analytique [110] menée auprés de 40
patients chez qui une étude de la viabilité myocardique a été indiquée a montré que la
scintigraphie de viabilité myocardique avait conclu a un pourcentage de 62,5 % de territoires
de myocarde non viables versus 37,5 % de territoires de myocarde hibernants . Selon les
résultats fournis, la revascularisation a été indiquée chez 40 % des patients présentant un
myocarde viable et le traitement médical chez tous les patients ayant un myocarde non viable.
Durant le suivi sur une période de 13,3 + 2,8 mois, on a noté une amélioration significative
de la FEVG dans le groupe des patients présentant un myocarde hibernant et traités par
revascularisation par rapport a ceux traités médicalement. En plus, le groupe des non viables
a eu un taux de déces (12 %) supérieur a celui du groupe viable (6,7 %).

La scintigraphie myocardique est aujourd’hui intégrée dans les algorithmes de décision
thérapeutique de I'ESC (European Society of Cardiology) , [111] qui recommandent son
utilisation dans [I'évaluation des patients coronariens stables avant toute décision de
revascularisation, en particulier lorsque I'ischémie est suspectée mais que la coronarographie
invasive n’est pas encore indiquée.

D’autre part la scintigraphie myocardique peut étre utilisée au décours d’une
angioplastie pour la surveillance systématique d’une éventuelle resténose ou de la progression
de la maladie. Elle est recommandée lorsque le patient redevient symptomatique, ou encore,
si une précédente épreuve d’effort conventionnelle est « positive» ou fortement suspecte
[112].

Si le patient reste asymptomatique et qu’il a bénéficié de pontages « artériel », il n’y a
pas d’indication a faire de maniére systématique une exploration. Dans le cas inverse (pontage
veineux associé, persistance des facteurs de risque), la probabilité d’évolution vers déces-
infarctus est bien plus élevée et la scintigraphie systématique est recommandée cing ans apres

la revascularisation myocardique.
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Si le patient est a nouveau symptomatique aprés la revascularisation myocardique,
avec un angor soit simplement litigieux soit typique, il est recommandé de réaliser une
scintigraphie de perfusion : lorsque celle-ci est normale ou que le défect est trés modéré sans
ischémie réversible, une simple surveillance s’impose. Lorsque le patient présente une
ischémie myocardique de plus de 15 % du myocarde, méme lorsque sa fonction ventriculaire
gauche est satisfaisante (fraction d’éjection supérieure a 45 %), il faut proposer un contrdle
coronarographique. En cas de dysfonction ventriculaire gauche importante, une recherche

d’ischémie ou de viabilité s’impose « Figure 43 » [112].

Isotopes aprés pontage aortocoronaire
patient symptomatique

Faire TSM

normale FE> 45% FE> 45% FE< 45%
défect modéré défect modéré défect étendu

Pas d 'ischémie ischémie> 10%
FRCV limités FRCV présents

ischémie absence
l l ischémie
surveillance surveillance coronarographie SOHSRANS Viabilité?
<1% décés- <1% décés- 2-5% déces- 5-15% décés-
IDM IDM IDM IDM

Figure 43 : Recommandations d’usage de la scintigraphie myocardique de perfusion apres
revascularisations myocardique chez les patients symptomatique [112].
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VIl. Les limites de notre étude :
Notre étude rétrospective a été limitée par :

- L’absence des résultats des bilans biologiques.
- L’absence des donnes sur le traitement médicale ou interventions recus par nos
patients.
- le suivi a long terme de nos patients.
- Nombre limité de patients qu’on a pu inclure dans I'étude.
Cependant, les conclusions de notre étude ont permis d'initier la discussion avec les
données tirées de la littérature, en appuyant sur le role de la scintigraphie myocardique dans

le diagnostic de I'ischémie myocardique.
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L’ischémie myocardique demeure une pathologie majeure en cardiologie, responsable
d’une morbidité et d’une mortalité importantes a travers le monde. Le diagnostic précoce de
cette affection représente un enjeu essentiel pour prévenir les complications et orienter la
prise en charge thérapeutique. Cependant, I'interprétation des signes cliniques et
électrocardiographiques peut s’avérer difficile, notamment lorsque I'ECG ne montre pas

d’anomalies.

Dans ce contexte, la scintigraphie myocardique s’impose comme un outil diagnostique
de grande valeur. En permettant une évaluation fonctionnelle et anatomique du myocarde, elle
offre la possibilité de détecter les zones d’ischémie ou de nécrose, d’évaluer la viabilité
myocardique et d’apprécier la fonction ventriculaire gauche. L’association des techniques
modernes de tomoscintigraphie (SPECT) et de tomodensitométrie (CT) améliore la précision
diagnostique grace a une meilleure correction d’atténuation et une localisation anatomique

plus fine des anomalies de perfusion.

L’intérét de cette exploration est particulierement marqué chez les patients présentant
un ECG négatif ou non contributif. Dans ces situations, la scintigraphie myocardique permet
de lever le doute diagnostique et d’identifier des ischémies silencieuses, contribuant ainsi a

une meilleure stratification du risque cardiovasculaire.

Sur le plan clinique, la scintigraphie myocardique ne se limite pas a un simple
diagnostic : elle guide également la décision thérapeutique, qu’il s’agisse d’un traitement
médical, d’'une revascularisation ou d’un suivi évolutif. Sa place dans la stratégie diagnostique,
validée par les recommandations internationales, en fait un examen de référence dans

I’évaluation des syndromes coronariens stables et dans la recherche d’ischémie myocardique.

Enfin la scintigraphie myocardique demeure une méthode incontournable dans
I’évaluation diagnostique de I'ischémie myocardique chez les patients présentant un ECG
normal ou non spécifique. Elle permet de dépasser les limites de I’électrocardiogramme, de

détecter précocement les anomalies de perfusion, d’évaluer le retentissement fonctionnel, et
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de guider la stratégie thérapeutique. L’'intégration systématique de cette technique dans les
algorithmes diagnostiques des syndromes coronariens chroniques et silencieux contribue

significativement a I’amélioration du pronostic cardiovasculaire global.
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RESUME :
L’ischémie myocardique reste une cause majeure de morbidité et de mortalité
cardiovasculaire. L’électrocardiogramme (ECG) présente une sensibilité limitée,
particulierement chez les patients asymptomatiques ou aux présentations atypiques. La

scintigraphie myocardique de perfusion (TSM) permet une évaluation fonctionnelle et

pronostique de I'ischémie.

Dans le but d’évaluer I'apport diagnostique de la TSM chez des patients suspects
d’ischémie myocardique avec ECG négatif on a mené une étude rétrospective, descriptive des
aspects épidémiologiques, cliniques et para-cliniques portant sur 74 patients ayants réalisés
une scintigraphie myocardique de perfusion entre janvier 2017 et décembre 2022 au CHU

Mohamed VI de Marrakech.

L"age moyen était de 61 ans, nous avons noté une nette prédominance masculine
(58,10% des cas) avec un sex-ratio de 1,39 H/F. Parmi les 74 patients inclus dans notre étude,
70 patients (94,6%) présentaient une symptomatologie clinique, tandis que 4 patients (5,4%)
étaient asymptomatiques. La tomoscintigraphie myocardique a objectivé une ischémie
myocardique chez 22 patients, soit 29,7 % de la cohorte. L’analyse des antécédents a révélé
des associations hautement significatives avec I'ischémie pour les antécédents d’angioplastie

(p < 0,0001), de coronaropathie (p < 0,0001) et d’infarctus du myocarde (p < 0,001).

Il a été observé une prévalence significativement plus élevée d'hypertension artérielle
(p=0,035) et d'antécédents familiaux (p=0,002) parmi les patients présentant une ischémie

myocardique.

La comparaison avec les résultats de |'épreuve d'effort a montré une concordance
globale de 41,9%, mais surtout une discordance significative dans pres d'un tiers des cas
(29,6%), avec 12 patients présentant une ischémie scintigraphique malgré une épreuve d'effort

négative.
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La scintigraphie myocardique est un outil diagnostique performant pour détecter
I'ischémie chez les patients a ECG négatif, en particulier ceux présentant des antécédents
cardiovasculaires. Son intégration dans la démarche diagnostique améliore la stratification du

risque et oriente la prise en charge thérapeutique.

117



Apport de la scintigraphie SPECT-CT dans le diagnostic de I'ischémie myocardique avec ECG négatif

Abstract :

Myocardial ischemia remains a major cause of cardiovascular morbidity and mortality.
The electrocardiogram (ECG) has limited sensitivity, particularly in asymptomatic patients or
those with atypical presentations. Myocardial perfusion scintigraphy (MPS) allows for both

functional and prognostic assessment of ischemia.

In order to evaluate the diagnostic value of MPS in patients suspected of myocardial
ischemia with a negative ECG, we conducted a retrospective descriptive study analyzing the
epidemiological, clinical, and paraclinical features of 74 patients who underwent myocardial
perfusion scintigraphy between January 2017 and December 2022 at Mohamed VI University

Hospital in Marrakech.

The mean age was 61 years, with a clear male predominance (58.1%) and a sex ratio of
1.39 (M/F). Among the 74 patients included in our study, 70 patients (94.6%) presented clinical
symptoms, while 4 patients (5.4%) were asymptomatic. Myocardial tomoscintigraphy revealed
ischemia in 22 patients, representing 29.7% of the cohort. Analysis of medical history
demonstrated highly significant associations with ischemia for prior angioplasty (p < 0.0001),

coronary artery disease (p < 0.0001), and myocardial infarction (p < 0.001).

A significantly higher prevalence of arterial hypertension (p = 0.035) and positive family

history (p = 0.002) was also observed among patients with myocardial ischemia.

Comparison with exercise stress test results showed an overall concordance of 41.9%,
but a marked discordance in nearly one-third of cases (29.6%), with 12 patients exhibiting

scintigraphic ischemia despite a negative stress test.

Myocardial scintigraphy is a highly effective diagnostic tool for detecting ischemia in
patients with a negative ECG, particularly in those with cardiovascular risk factors or previous
cardiac history. Its integration into the diagnostic approach improves risk stratification and

guides therapeutic management.
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Fiche d’exploitation :
1. IDENTITE DU PATIENT :

Nom et prénom :

IP:

Age :

Sexe : [ Homme O Femme
Profession :

Adresse :

Téléphone :

2. FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE :

O Sexe masculin

O HTA

O Diabete

O Dyslipidémie

O Tabac

O Sédentarité

O Antécédents familiaux
O Ménopause

3. ANTECEDENTS :

Cardiovasculaires :
Chirurgicaux :
Traitements en cours :
Allergies connues :

4. SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE :

Nature de la douleur thoracique :
O Typique

O Atypique

O Absente

Déclenchement :

O Effort

O Stress

[0 Repos

Durée :
Irradiations :
O Machoire
O Bras gauche
O Dos
Signes associés :
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O Dyspnée

OPalpitations

O Nausées

O Sueurs

O Malaise

5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES INITIAUX :

Electrocardiogramme (ECG) :

O Normal

O Anomalies non spécifiques

O Sus-décalage

O Sous-décalage

Résultat :

Troponines / Marqueurs biologiques :
O Normaux

O Elevés

Valeurs :

Echocardiographie transthoracique :
O Normale

O Troubles segmentaires

Résultats :

Coronarographie :

Effectuée ou non :

O Normale

O Pathologique

Lésions coronaires (mono/bi/tritronculaire) :
Arteres pathologiques :

6. SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE

Type de test : O A I’effort O Pharmacologique (Dipyridamole / Dobutamine)
Résultats :

O Ischémie reversible

O Nécrose fixée

O Myocarde viable

O Normale

Territoires concernés : O Antérieur O Latéral O Inférieur O Septal
3. DIAGNOSTIC RETENU

Type d’ischémie : O Silencieuse O A I'effort O Mixte

Gravité estimée : O Faible risque [ Risque intermédiaire O Haut risque

Décision thérapeutique : 00 Médical O Coronarographie [ Revascularisation (angioplastie
/ pontage)
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4. SUIVI ET CONTROLES

Traitement instauré :

O Antiangineux
O Bétabloquants
O Statines

O Antiagrégants
O Autres

Réévaluation prévue par : O Test d’effort O Scintigraphie O Coronarographie O Autres
examens :
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