I’ANGOR

RESUME : La contribution de ’anamnése est primordiale
dans le diagnostic des douleurs thoraciques. En présence d’une
symptomatologie angoreuse, I’origine coronarienne des symp-
tomes doit étre confirmée par la réalisation d’un ECG de repos
et d’effort et, éventuellement, précisé par un test fonctionnel
couplé a une échographie ou a une scintigraphie. Le diagnostic
sera établi par une angiographie coronarienne, les techniques
d’imagerie non invasive n’ayant pas encore atteint a ce jour une
précision diagnostique suffisante.

Outre le traitement symptomatique visant a réduire les besoins
métaboliques par médicaments ou a améliorer la perfusion par
revascularisation, la thérapeutique actuelle vise a freiner I’évo-
lution de I’athérosclérose et de ses complications par la correc-
tion des facteurs de risque cardiovasculaire, la prescription
destatines, d’inhibiteurs d’enzyme de conversion et d’antiagré-
gants plaquettaires.

DIAGNOSTIC

La douleur thoracique récurrente constitue un
motif courant de consultation. Devant cette
symptomatologie, 1’anamneése est 1’élément le
plus important dans 1’élaboration du diagnostic.
Le tableau 1 souligne les caractéristiques
typiques et atypiques des douleurs thoraciques
cardiaques et les facteurs cliniques qui peuvent

étre utiles pour cerner le diagnostic et décider

des examens complémentaires a effectuer. Plus
la présentation clinique se rapproche de la des-
cription d’angor typique, plus la probabilité que
ce symptome soit associé¢ a une maladie corona-
rienne est élevée, en particulier chez 1’homme.
Inversement, chez la femme, des douleurs aty-
piques sont rarement associées a une maladie
coronarienne. Cette observation souligne que la
précision du diagnostic est liée a la probabilité
de la maladie chez ce patient. Ainsi, des dou-
leurs thoraciques évocatrices d’angor ne sont
pas nécessairement associées a une maladie
coronarienne chez une femme jeune ne présen-
tant aucun facteur de risque, alors qu’une athé-
rosclérose coronarienne est tres
vraisemblablement responsable de douleurs
angineuses chez un homme d’age moyen, hyper-
cholestérolémique, tabagique et hypertendu. Si
la maladie coronarienne est la cause la plus cou-
rante d’angor, ce symptome peut apparaitre dans
d’autres situations (cardiopathie hypertensive,
valvulopathie aortique, ...) et diverses étiologies
sont responsables de douleurs thoraciques. (1)

Lélectrocardiogramme de repos constitue le
premier test permettant d’approcher le diagnos-
tic. Dans la plupart des cas, 1’¢électrocardio-
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SUMMARY : The medical history is the cornerstone of the dia-
gnosis of chest pain. In presence of angina like symptoms, the
diagnosis of coronary artery disease must be assertained by rest
and exercise ECG, eventually coupled with a stress echo or scin-
tigraphy. Coronary angiography remains the ultimate diagnos-
tic procedure despite recent advances in CT scan or MRI
technologies. Beside symptomatic treatment aiming to reduce
metabolic demand by medication or to improve revascularisa-
tion by surgery or percutaneous intervention, the actual thera-
peutic approach involves therapies aiming to stop
atherosclerosis such as strict correction of coronary risk fac-
tors, use of statines, ACE inhibitors and antiplatelet agents.
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gramme est normal. Il peut toutefois montrer
une séquelle d’infarctus indiquant alors 1’exis-
tence probable d’une maladie coronarienne
sous-jacente. D’autres anomalies, telles qu’un
bloc de branche gauche ou une hypertrophie
ventriculaire gauche peuvent suggérer une car-
diopathie sous-jacente, mais ne sont pas spéci-
fiques d’un probléme coronarien.

En présence d’une situation stable, la réalisa-
tion d’un test d’effort s’impose pour définir le
probléme. La surveillance du segment ST sur
I’électrocardiogramme montre, en cas d’isché-
mie myocardique, un sous décalage caractéris-
tique du segment ST, le plus souvent localisé au
regard des dérivations latérales ou inférieures.
La survenue d’anomalies diffuses, en 1’absence
d’intolérance hémodynamique ou d’arythmie
ventriculaire maligne est par contre moins spéci-
fique d’une ischémie coronarienne. Outre 1’ana-
lyse de I’¢lectrocardiogramme, 1’évaluation
fonctionnelle a I’effort permettra d’identifier le
niveau d’effort associé a 1’apparition des symp-
tomes (tolérance fonctionnelle), la survenue ou
non d’une arythmie ventriculaire maligne ou
d’une intolérance hémodynamique (chute de
tension artérielle aprés une élévation initiale).

Les médecins doivent savoir que la présence
d’un bloc de branche gauche, d’une hypertro-
phie ventriculaire gauche ou d’altérations dif-
fuses de 1’¢électrocardiogramme au repos,
empéchent une interprétation de ’'ECG durant
I’effort. De méme, 1’administration de certaines
thérapeutiques (digitaline, par exemple), peut
engendrer des anomalies d’effort non spéci-
fiques. Chez ces patients ainsi que chez ceux
dont la probabilité initiale de maladie corona-
rienne est faible (femme jeune, sans facteur de
risque cardiovasculaire), le recours immédiat a
un test complémentaire d’imagerie est néces-

(1) Professeur de Clinique, Service de Cardiologie,

CHU Sart Tilman, Liége. saire pour préciser le diagnostic. Le test d’ima-
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TABLEAU 1. DOULEUR THORACIQUE
Eléments caractéristiques d’un angor typique Description : serrement, écrasement, lourdeur, plénitude, gonflement,
brlure.
Localisation : rétrosternale, thoracique antérolatérale gauche.
Irradiation : cou, gorge, machoire inférieure, articulation temporo-
mandibulaire, épaule gauche, dos (entre les omoplates), avant bras (cubitus)
Facteurs favorisants : effort physique, stress émotionnel ou psychique,
le plus souvent le matin, aprés un repas ou par temps froid, venteux
Symptomes associés : angoisse, dyspnée, sudation, fatigue
Durée : de quelques minutes a 10-15 minutes. Diminue et disparait a I’arrét
de I’effort, au repos ou 2 a 3 min. apres la prise de dérivés nitrés par voie
sublinguale

Douleur thoracique extracardiaque ou
angor atypique

Description : douleur aigué, en coup de poignard, lancinante, modulée par
les mouvements ou la respiration; démangeaisons.

Localisation : thoracique gauche ou droite (non sternale), pectorale, aisselle
Irradiation : abdomen, dos, jambes

Facteurs favorisants : aucun, sans relation avec 1’effort, a "tout moment"
Durée : quelques secondes a 1 ou 2 min. ou > 30 min., voire plusieures
heures. Nitrés peu efficaces ou efficacité tardive (> 10 min.)

Probabilité accrue de maladie coronarienne si :

- maladie coronarienne précoce démontrée chez les parents
- hypercholestérolémie

- tabagisme

- diabete

Eléments complémentaires au diagnostic

et dans une moindre mesure :
- hypertension
- femme post ménopausée.

gerie peut étre soit une scintigraphie ou une
échographie combinée a 1’effort. Ces examens
permettront d’identifier respectivement une ano-
malie de perfusion ou de fonction myocardique.
Lanalyse du segment ST durant I’enregistre-
ment ¢électrocardiographique de 24 heures peut
évoquer la survenue d’une ischémie myocar-
dique, toutefois ce test n’est pas spécifique et ne
peut pas remplacer 1’évaluation fonctionnelle
traditionnelle.

Afin d’obtenir une précision diagnostique suf-
fisante, le test d’effort doit entrainer une
consommation en oxygene du myocarde excé-
dant les possibilités liées a 1’existence d’une
athérosclérose coronarienne. Le seuil angineux
peut donc étre trés variable en fonction de la
sévérité de la maladie coronarienne mais égale-
ment selon la vasomotricité vasculaire (le seuil
angineux sera abaissé en cas de vasoconstriction
relative et relevé en cas de vasodilatation). Ceci
explique la variabilité du seuil angineux dans la
vie courante d’une part, et durant les évaluations
fonctionnelles, d’autre part. Cet élément est éga-
lement primordial a considérer lors de I’interpré-
tation des tests fonctionnels. En effet, si
I’individu n’a pas pu fournir un effort permettant
d’augmenter de fagon suffisante la consomma-
tion d’oxygeéne myocardique, les anomalies élec-
trocardiographiques  typiques  d’ischémie

n’apparaitront pas. C’est le cas si le patient n’a
pas pu élever de fagon satisfaisante sa fréquence
cardiaque ou/et la tension artérielle durant 1’ef-
fort, généralement suite a des problemes ostéoar-
ticulaires, respiratoires, ... mais aussi en cas de
prise concomitante de médicaments bradycardi-
sants, tels que I’amiodarone, les béta-bloquants
ou digitaliques. Lorsqu’une évaluation fonction-
nelle adéquate n’a pu étre réalisée, on peut recou-
rir & des tests pharmacologiques, le plus souvent
couplés a une technique d’imagerie par échogra-
phie ou scintigraphie. Les tests pharmacolo-
giques les plus fréquemment employés visent
soit a augmenter les besoins métaboliques par
administration de dopamine (et d’atropine), ou a
favoriser la perfusion au niveau des territoires
non sténosés aux dépens du territoire irrigué par
un vaisseau rétréci a 1’aide d’administration de
dipyridamole ou d’adénosine. (2-4).

L anamnése et les tests fonctionnels représen-
tent donc les éléments incontournables a 1’¢éla-
boration du diagnostic d’angine de poitrine liée
a ’athérosclérose coronarienne. Lorsque ces
tests sont positifs (c’est-a-dire évoquent la pos-
sibilité d’une sténose coronarienne), le diagnos-
tic sera précisé par une évaluation anatomique.
Seule, la coronarographie permet de définir de
facon précise le diagnostic. Toutefois, au cours
des dernieres années, des techniques radiolo-
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giques non invasives ont été proposées comme
alternative a la coronarographie. La premicére, le
CT scan, permet d’identifier la présence de cal-
cifications coronariennes. La sévérité des calci-
fications peut étre décrite grace a un score qui
reflete étroitement la probabilité de la maladie
(5). Cependant, la présence de calcifications
coronariennes ne présage en rien de 1’existence
d’une sténose coronarienne, donc de 1’existence
d’une répercussion physiologique de cette athé-
rosclérose. Plus récemment, la technique scan-
ner s’est améliorée par 1’apparition d’appareils a
acquisition rapide en coupes multiples (CT scan
multi slice 16 barettes). La qualité des images
obtenues avec cet appareil est cependant nette-
ment inférieure a celle de la coronarographie par
injection directe de produit de contraste. De
plus, la sensibilité et spécificité de la coronaro-
graphie non invasive par CT scan est €équivalente
a celle d’un test d’effort traditionnel et inférieure
a celle obtenue par les techniques d’imagerie
traditionnelle a I’effort (échographie ou scinti-
graphie). Cet examen, bien qu’attrayant, ne fait
donc pas partie des tests d’évaluation diagnos-
tique d’une maladie coronarienne. Tout au plus,
permet-il de rassurer certains patients dont la
probabilité de maladie coronarienne est extré-
mement faible en présence de tests fonctionnels
douteux (femme jeune avec scintigraphie myo-
cardique équivoque, par ex.) (6). Il est néan-
moins possible que dans les prochaines années,
des nouveaux CT scan plus puissants (64 voire
128 barettes) permettront la réalisation d’images
plus précises rendant ainsi la coronarographie
invasive obsoléte.

OPTIONS THERAPEUTIQUES

Le traitement de 1’angor 1i¢ a une maladie
coronarienne sténosante repose sur deux piliers
(2-4).

Le premier pilier vise a traiter la maladie res-
ponsable des symptomes, a savoir 1’athérosclé-
rose. De meilleures connaissances physio-
pathologiques confirmées par les résultats des
grands essais cliniques récents, ont permis
d’améliorer considérablement le pronostic cli-
nique et vital de cette maladie. Lorsque des
signes d’athérosclérose sont avérés, il convient
de traiter de fagon énergique tous les facteurs de
risque cardiovasculaire : interruption du taba-
gisme, mesures hygiéno-diététiques visant a
réduire I’exceés pondéral afin que I’index de
masse corporelle (BMI) soit inférieur a 30 (idéa-
lement < 25), et pratique d’une activité physique
réguliere en endurance (exercices de faible a
moyenne intensité durant 30 a 40 minutes mini-

mum au moins 3x/semaine). Les maladies asso-
ciées a I’athérosclérose telles que le diabete,
I’hypertension et I’hypercholestérolémie seront
traitées énergiquement, 1’objectif étant d’abais-
ser I’hémoglobine glycosylée en dessus de 6.5 %
en cas de diabéte, de réduire les chiffres tension-
nels en dessous de 140/90 mmHg et le LDL cho-
lestérol en dessus de 135 mg/dl, voire 100
mg/dl. A cb6té de ces recommandations indivi-
duelles, les mesures thérapeutiques générales
actuellement admises comportent 1’administra-
tion systématique d’anti-agrégants plaquettaires
(acide acetylsalicilique 100 a 160 mg), de sta-
tines et d’inhibiteurs d’enzyme de conversion
(par ex. ramipril ou perindopril).

Le second pilier repose sur le traitement
symptomatique de 1’ischémie, celui-ci com-
prend le recours aux dérivés nitrés par voie sub-
linguale en cas de manifestations angineuses et
I’usage de médicaments visant a réduire les
besoins en oxygeéne par, en ordre de préférence,
béta-bloquants, antagonistes calciques ou dérivés
nitrés a action prolongée. Ces trois médicaments
peuvent étre associés. Dans le traitement symp-
tomatique de 1’ischémie myocardique, la revas-
cularisation occupe une place de plus en plus
importante et précoce. En effet, une revasculari-
sation efficace permet de réduire, voire de sup-
primer les traitements médicamenteux
anti-angineux et, dans certains cas, d’améliorer
le pronostic vital. Cela est particuliérement bien
démontré lorsqu’il existe une atteinte sévére du
tronc commun de 1’artére coronaire gauche, des
trois réseaux coronariens principaux (IVA, artére
circonflexe et coronaire droite) ou d’une atteinte
de I’artere interventriculaire antérieure proxi-
male. Les techniques de revascularisation font
appel a la chirurgie de pontage qui utilise de plus
en plus des conduits artériels (artéres mammaire
ou radiale) et s’effectuent souvent sans arrét car-
diaque circulatoire (off pump). Les techniques de
revascularisation percutanée quant a elles voient
leur indication s’élargir grace a 1’amélioration
technologique liée a I’emploi d’endoprothéses de
plus en plus performantes (alliage nouveau,
enrobage par médicament anti-prolifératif).

Dans certains cas particuliers, des patients
décrivent des douleurs thoraciques angoreuses
avec anomalies fonctionnelles mais coronaires
"normales". Cette situation est présumeée secon-
daire a un trouble de la microcirculation corona-
rienne et constitue encore de nos jours un
probléme thérapeutique difficile. En effet, dans
ces cas particuliers (plus fréquents chez les
femmes jeunes), aucune thérapeutique ne s’est
révélée efficace et seul un traitement empirique
par dérivés nitrés ou antagonistes calciques sera
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proposé. Si I’évaluation anatomique montre
I’existence de 1ésions coronariennes modérées

Budoff MJ, Achenbach S, Duerinckx A.— Clinical uti-
lity of computed tomography and magnetic resonance

techniques for non invasive coronary angiography. J Am

(sténose < 50 %), on insistera sur le premier Coll Cardiol, 2003, 42, 1861-1878.

pilier thérapeutique, Sans TecouTir necessalre: 7. Kaski JC.— Cardiac syndrome X. Circulation, 2004,
ment au traitement médicamenteux de I’isché- 109, 568-572.

mie. Il en est de méme chez les patients dont une

composante spastique est démontrée. Dans ces

cas, assez rares, outre le traitement de 1’athéro-

sclérose, un traitement médicamenteux par anta-

gonistes calcifiques et dérivés nitrés (éviter les

béta-bloquants) sera conseillé (7).

CONCLUSION

L évaluation de la douleur thoracique récidi-
vante est un probléme extrément courant pour le
médecin. Il est important d’exclure 1’existence
ou non d’une maladie coronarienne. L’anamnése
et la réalisation de tests fonctionnels permettront
une approche thérapeutique suffisante pour
décider la réalisation d’une coronarographie qui
reste la méthode diagnostique incontournable
malgré les avancées technologiques récentes de
I’imagerie non invasive.

Si le diagnostic de maladie coronarienne est
démontré, le traitement veillera a freiner ou sta-
biliser I’athérosclérose d’une part et a réduire,
voire supprimer, les signes d’ischémie myocar-
dique d’autre part.
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