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Le test au Méthergin® dans I’angor vasospastique
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En 1959, Myron Prinzmetal, cardiologue américain, décrit
une forme singuliere d'angine de poitrine : I'angor vaso-
spastique ou communément appelé angor de Prinzmetal.
Cette maladie n'est pas due a une ischémie induite par une
sténose athéromateuse, mais résulte d'une vasomotricité
anormale. Les mécanismes qui régissent ce trouble restent
en partie inexpliqués a ce jour. Marginale en occident,
plus fréquente en Asie, la prévalence de cette pathologie
potentiellement fatale en I'absence de traitement, reste

incertaine.

7 L'ANGOR
VASOSPASTIQUE

La physiopathologie

Elle fait intervenir de nombreux
facteurs et interactions.

Il semblerait qu’une hyperréac-
tivité des cellules musculaires
lisses vasculaires soit au cceur
du mécanisme. Cette hyperréac-
tivité d’origine inconnue ne peut
a elle seule expliquer le phéno-
meéne : d’autres facteurs pas for-
cément spécifiques (il existe des
variations individuelles), sont
impliqués et vont contribuer a
la survenue des spasmes coro-
naires.

L’endothélium joue un réle
majeur dans la régulation du
tonus vasculaire. S’il dysfonc-
tionne, la libération des subs-

tances vasodilatatrices comme
le monoxyde d’azote en sera
perturbée, augmentant ainsi le
potentiel vasoconstricteur du
vaisseau. Les facteurs de risque
cardiovasculaires sont les princi-
paux responsables de I'altération
et donc du dysfonctionnement
de ce tissu. Latteinte peut étre
localisée ou diffuse.

Le systéme parasympathique
contréle, entre autre, la vaso-
dilatation. Il agit au niveau de
I’endothélium en induisant la
libération de monoxyde azote
via son neurotransmetteur :
I’acétylcholine. Il arrive que ce
systéme s’emballe, la sécrétion
d’une grande quantité d’acé-
tylcholine va paradoxalement
provoquer une vasoconstric-
tion par action directe sur les
cellules musculaires lisses. Plus
ces cellules seront réactives,

plus la quantité d’acétylcholine
nécessaire pour déclencher une
réponse sera faible.

Sont encore évoqués, des varia-
tions génétiques, une prédis-
position ethnique (population
nippone), sans oublier d’autres
facteurs comme le stress oxyda-
tif, 'anxiété, I'inflammation... les
théories sont multiples, mais au
final le mystére du vasospasme
reste entier.

La clinique

Cyclique, la maladie peut rester
longtemps muette et se réveil-
ler subitement. Les symptémes
apparaissent généralement au
repos, de préférence au petit
matin et en fin de soirée. Poly-
morphe d’autre part, elle se
manifeste par :

* Un angor typique avec sus-
décalage du segment ST, sen-
sible a la trinitrine ; I'épisode
angineux disparait le plus sou-
vent spontanément en quelques
minutes. Les crises sont excep-
tionnelles a I'effort, mais fré-
quemment observées en phase
de récupération.

« Un angor suivi d’'une perte de
connaissance provoquée par un
trouble du rythme, avec dans
ce cas un risque élevé de mort
subite.

« Un infarctus du myocarde
(IDM) inaugural, souvent massif.
« Une ischémie silencieuse,
induite par un épisode spas-
tique non occlusif. Des enre-

gistrements Holter mettent en
évidence des modifications élec-
triques aux heures de manifes-
tations habituelles.

Le profil du patient
a risque

Ce patient serait plutét une
patiente, relativement jeune
avec peu ou pas de facteurs de
risque, mis a part une exposi-
tion passive ou active au tabac.
Les antécédents les plus régulie-
rement cités sont : la migraine,
le syndrome de Raynaud ou
I'asthme.

¥ LES TESTS
DE PROVOCATION

Ces tests associent la coronaro-
graphie a I'injection d’une subs-
tance capable de déclencher
un spasme chez les patients
atteints par la maladie (figures
1,A BetC).

Deux tests permettent ce dia-
gnostic : le test a I'acétylcho-
line, fiable mais complexe dans
sa mise en ceuvre et le test a la
méthylergométrine (Méther-
gin®), simple a réaliser, sar et
peu onéreux. Il est de loin le test
le plus utilisé et celui que nous
avons retenu dans notre centre.
La méthylergométrine est une
molécule aux propriétés vaso-
constrictrices, dérivé semi-syn-
thétique d’un alcaloide de I'ergot
du seigle.

¥ LE TEST AU METHERGIN®

La sensibilité (vrais positifs) et la
spécificité (vrais négatifs) de ce
test sont remarquables.

Pour le réaliser dans les meil-
leures conditions, il est néces-
saire d’anticiper I'’éventualité de
sa réalisation avant la coronaro-
graphie. Uindication sera posée
avec soin en fonction de la cli-
nique, du profil du patient et
des examens complémentaires
disponibles.

Afin d’éviter les faux négatifs,
la suspension des traitements
vasoactifs s'impose 48 heures
avant la coronarographie. Le
choix de la voie d’abord n’est
pas anodin. La médication indis-
pensable pour maitriser la pro-
pension au spasme de 'artére
radiale contraint a préférer la
voie fémorale pour éviter les
interférences avec le test.

Les indications

Il existe différents cas de fi-
gure :

« I'indication de la coronaro-
graphie posée, le test au
Méthergin® est envisagé pour
les patients avec un profil et une
clinique compatibles avec un
angor vasospastique et réalisé
si le réseau coronaire est indem-
ne de lésion ;

- un test de provocation n’est
pas recommandé en phase aigué
d’'un IDM a « coronaires saines »,
mais décalé de quelques se-

Figure 1. Examen coronarographique normal réalisé chez un cycliste. A : cliniquement, ce patient, sans facteurs de risque cardiovasculaire, avait fait des douleurs thoraciques lors de montées du Grand Ballon
d'Alsace. L'épreuve d'effort était positive électriquement lors de la phase de récupération. B : le test au Méthergin® a diagnostiqué un spasme au niveau de I'lVA moyenne, se traduisant cliniquement par de fortes douleurs
thoraciques du patient sur la table d'examen. C : aprés injection en intracoronaire de 1mg de Risordan® (dérivé nitré), le spasme est levé. Le contrdle coronarographique retrouve un réseau a nouveau normal.
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Figure 2. Réalisée la plupart du temps par un paramédical de salle de cardiologie
interventionnelle, I'injection de deux ampoules de Méthergin® est réalisée dans la
foulée de I'examen coronarographique.

maines aprés un bilan étiolo-
gique favorable a I'exploration ;
« la stratégie est la méme pour
une mort subite récupérée, le
test pourra se faire a distance
aprés une exploration électro-
physiologique négative ;

« pour finir, il est éventuellement
possible d’évaluer I'efficacité
d’un traitement antispastique
chez des patients diagnostiqués
au préalable.

Cas particulier : si I’épisode
vasospastique a été documenté
par un enregistrement ECG
montrant un sus-décalage du
segment ST suivi d'une normali-
sation a la disparition de I'angor,
une coronarographie normale
suffit a poser le diagnostic. C'est
le cas le plus simple, mais le
moins fréquent.

Les contre-indications

En plus des contre-indications
a la coronarographie, le test est
contre-indiqué en cas d’infarc-
tus du myocarde (IDM) en phase
aigué, d’'une maladie vasculaire

périphérique sévere, d’hyperten-
sion artérielle sévére, d’allergie
ou d’hypersensibilité a la méthy-
lergométrine, de grossesse.

Il existe un risque de vasocons-
triction et/ou d’hypertension en
cas d’interactions médicamen-
teuses (certains antimigraineux
ou antibiotiques, par ex.), ce qui
pourrait fausser le test ou pire,
générer une complication.

Complications et effets
secondaires

lls se manifestent par une pous-
sée hypertensive, des céphalées,
une éruption cutanée, un vasos-
pasme périphérique, un trouble
de la fréquence cardiaque (bra-
dycardie ou tachycardie), des
nausées, des vomissements, un
accident vasculaire cérébral, un
IDM.

Remarque : le spasme coronaire,
la douleur thoracique ou un
sus-décalage du segment ST ne
sont pas dans ce cas considérés
comme des effets secondaires
puisque volontairement induits.

Le test en pratique

Comme pour tout acte invasif, le
patient aura donné au préalable
son consentement éclairé. La
coronarographie, premier temps
du test au Méthergin®, est réa-
lisée par voie fémorale de pré-
férence en 4 F pour minorer le
risque hémorragique. Si aucune
sténose significative n'est déce-
lée, le test sera réalisé.

Afin de sécuriser l'acte, il est
essentiel de :

« prépositionner une sonde
au niveau du tronc commun
jusqu’au contrdéle angiogra-
phique ;

« disposer sur table d’un dérivé
nitré (ex : Risordan®) prét a I'em-
ploi, afin de lever rapidement un
spasme coronaire

La provocation débute avec
une injection intraveineuse
lente* lente (figure 2) de 0,4 mg
de méthylergométrine (2 am-
poules de Méthergin®) suivie
d’un temps d’attente (4 minutes)
pendant lequel I'équipe restera a
laffat :

— d’'une modification électrique
al'EcG;

—de la survenue d’une douleur
thoracique ;

—d’'une modification de la pres-
sion invasive en bout de sonde ;
— d’une variation de la tension
artérielle et/ou de la saturation
en oxygene.

Deux minutes aprés I'injection du
Méthergin®, une nouvelle coro-
narographie est réalisée avec
deux incidences pour la coro-
naire gauche (OAD 30°/caudale
30° et face/craniale 30°) et une
incidence pour la coronaire droite
(face/craniale 30°). Il n’y a cepen-
dant aucun dogme en la matiére,
le tout étant de dégager rapide-
ment et au mieux les différentes
branches en fonction de I'angio-
graphie initiale.

Au premier spasme visualisé,
1 mg de Risordan® sera immé-
diatement administré en intra-
coronaire, suivi d’'un contréle
angiographique pour sassurer du
retour a la normale. Une injection
de Risordan® est systématique en
fin d'exploration méme en cas de
négativité du test pour parer a un
éventuel « effet retard ».

* le dictionnaire Vidal recommande
l'injection intraveineuse, mais certaines
équipes privilégient I'injection intraco-
ronaire sans pour autant observer plus
de complications.

Remarque : au moindre signe
d’ischémie apparaissant entre le
moment TO de I'injection et TO
+ 2 minutes, le contrdle angio-
graphique sera immédiat, avec
une réversion du vasospasme si
nécessaire.

¥ RESULTAT
ET TRAITEMENT

Pour étre reconnu positif, le test
doit provoquer la réduction du
calibre d’'une artére d’au moins
70 %. Latteinte peut étre focale
ou diffuse, des réactions par-
ticulierement intenses sont
possibles avec des spasmes tou-
chant I'intégralité du réseau
coronaire. Une modification
électrique et/ou I'apparition de
douleurs (hors réaction extréme)
ne sont pas obligatoires, |a brié-
veté du test ne permettant pas

toujours aux signes ischémiques
de se manifester.

La prescription d’inhibiteurs
calciques, quelques fois asso-
ciés a des dérivés nitrés, suffit
en général a traiter cette patho-
logie. |
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> Les traitements sont efficaces. Un diagnostic
précoce basé sur un test de provocation permettrait
sans doute de sauver des vies.

» Le test au Méthergin®, épreuve pharmaco-dynamique
de référence, simple et rapide, sans doute sous-
prescrit a I’heure actuelle chez les patients corona-
riens, est un basique qui doit avoir sa place dans les
salles de cathétérisme. o

B CONCIUSTON e

» Dans les années 1980, de nombreuses équipes
se sont passionées pour I’angor vasospastique.
Aujourd’hui, il faut bien le reconnaitre, ce n’est
plus le cas, la rareté de la maladie expliquant peut
étre cela. Quoi qu’il en soit, sa malignité est sans
conteste, chaque crise pouvant étre... la derniére.
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