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Cet examen avait révélé des artéres coronaires
sans lésions.

Patient de 65 ans connu pour une hypertension
artérielle sévére traitée par enalapril, furosé-

mide et spironolactone. Deux ans avant |’af-
fection actuelle, il avait subi une coronarogra-
phie pour des douleurs thoraciques atypiques.

Le jour de ’admission, il présente une dyspnée
progressive accompagnée d’une oppression
thoracique irradiant dans la région interscapu-

Figure 1

Enregistrement électrocar-
diographique de 12 déri-
vations a I’admission mon-
trant un tracé dans les
limites de la norme.
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Figure 2

Enregistrement électrocar-

diographique de 12 dériva-
tions révelant une ischémie
transmurale dans toutes les
dérivations précordiales.
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Figure 3

La coronarographie visua-
lise une artere interventri-
culaire antérieure et une ar-
tere circonflexe indemne de
lésions. La coronaire droite
(non montrée icl) était aussi
normale.

laire et une diaphorése, ce qui motive son hos-
pitalisation.

Al’examen le patient est afébrile, algique, trans-
pirant et agité. La fréquence cardiaque est
100 bpm, la pression artérielle est mesurée
150/70 mm Hg a droite et 180/90 mm Hg
gauche. La radiographie du thorax est nor-

SUEQE SIS T4

LAT
o cau

88 LA0
4 5

y i

/\J"\—A._Nxﬂ./wj“mﬁux_;w.
b B

CHUY LAUSANNE
URBAN/F IUAZ-ARBANE

Kardiovaskulare Medizin 2001;4: Nr 6

male. D’électrocardiogramme a [’admission
(fig. 1) montre un rythme sinusal régulier et
P’absence de signes d’ischémie. Le taux de créa-
tine kinase (CPK) est a 56 U/, et le taux de D-
dimeéres a 453 ng/ml. La gazométrie révele les
valeurs suivantes: pH 7,62, PaO, 120 mm/Hg,
PaCO, 16 mm/Hg, HCO; 22,2 mmol/l. Le pa-
tient regoit 5 mg de morphine et la symptoma-
tologie diminue. Un CT-scan thoracique per-
met d’exclure une dissection aortique. Vingt
minutes apres la réalisation du CT le patient
présente une récidive des symptomes et I’élec-
trocardiogramme a ce moment met en évidence
des signes d’ischémie transmurale dans le ter-
ritoire antérieur (fig. 2). Le patient est mis sous
perfusion de dinitrate d’isosorbide avec dimi-
nution des symptomes et on décide d’un trans-
fert en salle de cathétérisme cardiaque. La co-
ronarographie (fig. 3) montre I’absence de lé-
sions coronariennes sigificatives. A son retour
aux soins intensifs le tracé électrocardiogra-
phique s’est normalisé. Devant ce tableau, nous
concluons a un vasospasme coronarien induit
par ’alcalose respiratoire. Sous un traitement
de diltiazem, I’évolution est favorable, sans ré-
cidive des symptomes ni élévation du taux de
CPK.

Les douleurs thoraciques sont fréquentes lors
des crises d’hyperventilation et elles sont
considérées comme bénignes, toutefois ’alca-
lose peut induire un syndrome angineux par
vasospasme coronarien. 'induction d’une al-
calose (métabolique ou respiratoire) est parfois
utilisée comme test de provocation chez des
patients présentant un angor avec coronaires
saines. Toutefois elle induit trés rarement des
signes éléctrocardiographiques d’ischémie trans-
murale [1] et seuls de rares cas d’infarctus ont
été décrits [2].
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