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INTRODUCTION

Depuis la premiére angioplastie coronaire transluminale réalisée
par Gruentzig (17,18) en septembre 1977, le nombre et les indications
de cette nouvelle méthode de revascularisation n'ont cessé de croitre.
Ainsi en 1990 prés de 20.000 angioplasties ont été réalisées en France.
Malgré I'essor spectaculaire de cette technique, en plus des
complications précoces, un écueil subsiste : celui de la resténose.
Survenant dans 16 2 54 % des cas, selon les séries et les critéres rete-
nus pour sa définition (14,30), la fréquence de la resténose est en
moyenne de 30 a 40 % (9).

Les diverses tentatives de prévention pharmacologique de la
resténose se sont soldées jusqu'a maintenant par un échec et le
traitement essentiel de cette complication consiste en une nouvelle
dilatation.

Il importe donc de détecter avec un maximum de sensibilité et de
spécificité cette complication. La méthode de référence est bien
entendu, la coronarographie mais cet examen représente une contrainte
importante tant pour le patient que pour les équipes médicales.

Ainsi plusieurs tests non invasifs tels que I'électrocardio-
gramme d'effort et la scintigraphie myocardique ont été évalués.

Une nouvelle méthode de détection de l'ischémie myocardique a vu le

jour a la fin des années 1970 : I'échocardiographie d'effort. Son
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utilisation a récemment été rendue plus souple grace a de nouvelles
améliorations techniques et progressivement s'élargit le champ de ses
applications.

Néanmoins peu d'études ont été consacrées a la détection de la

resténose par |'échocardiographie d'effort. C'est le but de ce travail.
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REALISATION ET VALEUR DIAGNOSTIQUE DE
L'ECHOCARDIOGRAPHIE D'EFFORT DANS LA MALADIE CORONAIRE

1-INTRODUCTION

La maladie coronaire représente la principale cause de mortalité
dans le monde occidental.

Son dépistage est donc essentiel mais aucune méthode actuelle ne
permet d'obtenir des résultats entiérement satisfaisants.

La coronarographie et les explorations isotopiques nécessitent
une logistique importante et ces techniques ne peuvent étre prescrites
en premiére intention.

L'électrocardiogramme d'effort, dont Ila réalisation est
relativement facile, apporte des éléments diagnostiques de premiére
valeur mais souffre de quelques imprécisions avec une sensibilité et
une spécificité qui n'atteignent pas 100 %

L'échocardiographie d'effort, qui dépiste les anomalies de la
cinétique ventriculaire gauche, précédant les anomalies électriques
témoins de l'ischémie myocardique, représente un complément élégant a
I'électrocardiogramme d'effort

Avant d'étudier |'apport de I'échocardiographie d'effort dans le
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diagnostic de resténose, il nous parait nécessaire de situer la place de
cette technique dans l'exploration de la maladie coronaire, avec notam-
ment un rappel sur les conditions de réalisation, la valeur diagnostique

et les critéres de positivité de cet examen.

2-TECHNIQUE DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE D'EFFORT

2.1-Différents modes d'exercice

L'effort sur bicyclette ergométrique se préte mieux au recueil
des images en fin d'effort, contrairement a I'épreuve d'effort sur tapis
roulant (qui ne permet d'étudier la cinétique ventriculaire gauche qu’
immédiatement aprés l'arrét de l'effort). Ceci implique une sensibilité
diagnostique théoriquement supérieure en faveur de la bicyclette ergo-
métrique. Mais cet apparent avantage est contrebalancé par l'intensité
supérieure de |I'exercice effectué sur tapis roulant. De plus il est
difficile d'obtenir au pic de I'effort de bonnes vues parasternales, méme
sur bicyclette ergométrique. Il faut retenir également qu'une
acquisition effectuée, le patient étant en décubitus latéral gauche,
permet d'améliorer la qualité technique de I'examen. La faisabilité
augmente passant de 75 a 90 % d'images exploitables (27).

Ces deux types d'exercice sont donc équivalents en terme de
sensibilité et de spécificité (15), a condition que les images soient

recueillies dans les deux minutes suivant l'arrét de |'effort.
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2.2-Recueil de I'image

2.2.1-Incidences

Les incidences habituellement retenues sont les voies para-
sternales grand et petit axe et les deux incidences apicales "deux et

quatre cavités".

2.2.2-Numérisation

La technique de traitement numérique de I'image est
probablement le procédé qui a permis le développement et la diffusion
de I'échocardiographie d'effort

Huit images successives, a intervalles de 50 milli-secondes a
partir du pic de I'onde R, sont numérisées, permettant ainsi d'obtenir un
cycle cardiaque avec prédominance des images en systole. Ce cycle est
repassé indéfiniment en boucle ("cineloop").

L'acquisition est effectuée pour les images obtenues au repos et
immédiatement aprés l'effort. La manipulation est terminée quand
I'ordinateur place cote a coOte, incidence par incidence, les images de
repos et d'effort. Quelles que soient les fréquences cardiaques initiales
et terminales, la périodicité de chaque cycle est la méme et la compa-

raison entre les différentes prises de vue est plus aisée. La détection
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d'éventuelles anomalies de la cinétique est ainsi facilitée.

3-INTERPRETATION DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE D'EFFORT

3.1-critéres de positivité

Chez le sujet normal, a l'exercice les contours diastoliques
restent inchangés, tandis que I'excursion systolique est plus marquée
avec un épaississement systolique conservé.

En cas de cinétique ventriculaire gauche normale au repos, le
test devient pathologique, si apparait a |'effort, un trouble de la
cinétique segmentaire (hypo-, a- ou dyskinésie)(3). Pour d'autres
auteurs (11), toute absence d'hypercinésie a l'effort est pathologique.
Avec ce dernier critére la sensibilité de la méthode est quasi maximale
mais la spécificité décroit sensiblement du fait d'un plus grand nombre
de faux positifs.

Il n'existe pas non plus de consensus en cas d'aggravation a
I'effort d'un trouble de la cinétique préexistant. Ainsi pour certains
(42), une zone hypokinétique au repos devenant a- ou dyskinétique est
considérée comme pathologique, alors qu'une paroi akinétique qui
devient dyskinétique a I'effort correspond a une zone nécrosée.
lnversem_ent pour Crouse (11), tout segment asynergique a I'état basal

est exclu de |'analyse.

3.2-Valeur localisatrice
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Si la distinction des territoires vascularisés par l'artére inter-
ventriculaire antérieure et l|'artére coronaire droite ne pose aucun
probléme (apex, paroi antérieure et septale antérieure pour l'artere
inter-ventriculaire antérieure; paroi inférieure, segment basal du
septum inter-ventriculaire pour I'artére coronaire droite), la
‘distinction entre le territoire de la coronaire droite et celui de l'artére
circonflexe est plus difficile a préciser. Ainsi certaines équipes
regroupent les atteintes de ces deux vaisseaux (11). Cette segmentation
est bien entendu schématique et peut varier en fonction de la dominance

vasculaire.

4-VALEUR DIAGNOSTIQUE

La numérisation et l'utilisation de capteurs modernes rendent
environ 90 % des examens interprétables (a condition d'effectuer

I'écho-cardiographie immédiatement aprés I'effort) (22,37,40)

4.1-Sensibilité et spécificité

Elles sont variables suivant les études probablement a cause de
critéres de positivité et d'un recrutement différents.
La sensibilité varie de 71 a 97 %. Elle est plus élevée en cas :

- de sténose serrée, allongée, sans circulation collatérale (47,2)
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- d'épreuve d'effort de bon niveau (36) ou aprés arrét des anti-
angineux

- de lésions diffuses (4)

- d'atteinte de I'artére inter-ventriculaire antérieure (39)

- de critéres de positivité "larges", comme |'absence d'hyper-
cinésie a l'effort (11)

- d'antécédant d'infarctus du myocarde (discuté)

La spécificité varie, quant a elle de 64 a 100 % et diminue si

les critéres de positivité de Crouse (11) sont retenus.

4.2-Comparaison avec I'électrocardiogramme d'effort

Dans la grande majorité des études on note un gain indiscutable,
essentiellement en terme de sensibilité d'environ 30 % (39,43).
Concernant la spécificté, le gain est moindre et il n'existe qu'une

discréte tendance en faveur de I'échocardiographie d'effort.

4.3-Comparaison avec les méthodes isotopiques

Dans la plupart des études disponibles (37,49) les performances
de la scintigraphie myocardique au thallium et de I'échocardiographie
d'effort sont équivalentes pour le diagnostic de l'ischémie myocardique.
Un travail plus récent (39), utilisant la scintigraphie au MIBI, permet

d'arriver aux mémes conclusions, a une nuance prés. En effet, en cas
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d'atteinte monotronculaire de I'artére circonflexe, la sensibilité de la

scintigraphie au MIBI est supérieure a celle de I'échocardiographie

d'effort.
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DETECTION DE LA RESTENOSE PAR
DES METHODES NON INVASIVES
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DETECTION DE LA RESTENOSE PAR DES METHODES NON
INVASIVES

1-LA  SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE

La récidive des douleurs angineuses est souvent un signe
d'alerte, mais sa valeur est difficile a apprécier car les patients
symptomatiques béneficient d'une coronarographie de contréle plus
précocément et plus fréquemment que les sujets asymptomatiques.

Dans le NHLBI Registry (26), une resténose est retrouvée chez 56
% des patients présentant une récidive algique. En I'absence de douleur
le taux de resténose passe a 14 %.

Ainsi une douleur angineuse n'est pas synonyme de resténose.
Joelsen (28), chez 102 patients a nouveau symptomatiques retrouve 61
% de resténoses, 15 % de nouvelles sténoses, 9 % de revascularisations
incomplétes et 15 % de réseaux sans sténoses significatives. La valeur
prédictive positive est donc médiocre (19,34,48,51).

La valeur prédictive négative semble meilleure oscillant entre
70 et 98 %. Néanmoins, environ 20 % des patients asymptomatiques
présentent une resténose.

Une simple surveillance clinique aprés angioplastie n'est donc

pas suffisante.
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2- L'ELECTROCARDIOGRAMME D'EFFORT

Plusieurs études ont porté sur l'intérét de I'épreuve d'effort
conventionnelle dans la détection de la resténose. Ainsi pour Bengston
(5), qui a étudi¢ 5 variables, seules la récurrence angineuse, la
positivité électrique et clinique de I'épreuve d'effort sont des facteurs
indépendants de resténose. La présence d'angor induit par I'exercice est
le plus puissant prédicteur de resténose.

La valeur prédictive positive de I'ECG d'effort, effectué aprés
quatre mois, est faible; comprise entre 15 et 64 % (13,31,32,41,45,46).
Chez le pluri-tronculaire, ces mauvais résultats sont en partie
attribuables aux lésions coronaires associées, responsables d'épreuves
d'effort faussement positives. Mais chez le monotronculaire les chiffres
sont tout aussi médiocres. Lablanche (32) se référe au théoréme de
Bayes et trouve que la valeur prédictive positive est faible en raison de
la minime prévalence de la resténose. En effet, dans cette population de
monotronculaires "dilatés" la l|ésion non significative est la régle
(seulement 30 % de sténoses significatives).

La valeur prédictive négative est plus fiable, comprise entre 50
et 95 % (7). Toutefois dans I'article de Bengston (5), 20 % des patients
(10 sur 50) présentant une resténose supérieure 3 75 % du diamétre de
la lumiére vasculaire sont asymptomatiques et ont une épreuve d' effort

négative. Ce chiffre insuffisant est a mettre sur le compte de la faible
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sensibilité de I'ECG d'effort chez le monotronculaire (24).

Néanmoins pour certains auteurs une épreuve d'effort négative
permet d'éviter, chez les patients asymptomatiques, un contrble
coronarographique avec un faible risque d'erreur (7,7 % pour Lablanche
(32)). Pour Kadel (29) une nouvelle dilatation n'est indiquée que chez 3,2
% des patients qui sont indemnes de symptomes et dont I'épreuve
d'effort s'est normalisée aprés |I' angioplastie et reste négative dans les
4 a2 6 mois.

En conclusion, il n'existe pas de consensus quant a la conduite a
tenir en l'absence de symptomatologie clinique, mais la majorité des
auteurs souligne la fiabilité imparfaite de I'ECG d'effort comme examen

de surveillance aprés angioplastie coronaire.

3-LA SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE AU THALLIUM 201

Les différentes études disponibles confirment I'amélioration
diagnostique apportée par cette technique, dont la rentabilité maximale
est obtenue a partir du quatrieme mois. Dans ces conditions les
résultats sont les suivants : sensibilité de 76 a 100 %, spécificité de
46 a 100 %, valeur prédictive positive de 37 a 100%, valeur prédictive
négative de 75 a 100 % (7).

De plus la valeur localisatrice de cet examen est bien établie, le
vaisseau resténosé étant identifié dans 77 % des cas (33).

En couplant I' électrocardiogramme d'effort et la tomoscinti-
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graphie myocardique au thallium 201, la valeur prédictive négative est
excellente chez le monotronculaire : 100 % chez Bergez (6) (a condition
d'exclure les patients n'atteignant pas 85 % de la fréquence cardiaque
maximale théorique ); 99 % chez Schroder (46).

Ainsi, affirmer qu'une scintigraphie normale effectuée 6 mois
aprés une angioplastie monotronculaire dispense d'un contréle coro-
narographique est pour certains auteurs peu discutable.

Néanmoins plusieurs écueils persistent :

_ d'une part le co(t et la disponibilité relative de cette
technique

_ ensuite les données de la littérature concernant les
pluritronculaires sont peu nombreuses et les conclusions établies en
cas de lésion coronarienne unique ne sont pas obligatoirement

applicables en cas d'atteinte diffuse.

4-LES NOUVELLES METHODES DE DETECTION DE LA
RESTENOSE

L'échocardiocardiographie d'effort mérite un chapitre a part,
nous y reviendrons.

Plusieurs méthodes plus ou moins originales sont a l'essai
actuellement et le recul est insuffisant pour se prononcer.

Uhe étude intéressant 47 patients avec contrble
coronarographique systématique, effectuée par Coma-Canella (10) a

porté sur le controle électrocardiographique a 12 dérivations couplé a
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une infusion continue de dobutamine intra-veineuse, a doses
croissantes. La sensibilité de cette méthode est de 82 %, la spécificité
de 100 %.

L' utilisation de I'échocardiographie couplée a I'administration
parentérale de dipyridamole a été testée (38). La sensibilité de cette
méthode est équivalente a celle de I'électrocardiogramme d'effort (71
%) mais sa spécificité est plus élevée (90 contre 61 %).

Enfin certains auteurs, délaissant les méthodes non invasives,
ont testé |I'échocardiographie trans-oesophagienne couplée a la
stimulation endo-auriculaire (25). Les résultats sont satisfaisants pour
les examinateurs (sensibilité et spécificité équivalentes a celles de la
scintigraphie myocardique au MIBI); mais le sont-ils pour les patients
7, qui ont bien sir en outre tous bénéficié d'une coronarographie de

contréble...
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MATERIEL ET METHODE
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MATERIEL ET METHODE

1-POPULATION

Notre travail prospectif, effectué entre décembre 1991 et juin
1992 a concerné 40 patients (3 femmes et 37 hommes), ne présentant
aucune contre-indication ou incapacité a I'épreuve d'effort (50), d'age
moyen : 59 ans (extrémes 37 a 74 ans) ayant bénéficié de 49
angioplasties coronaires avec succés primaire (affirmé pour une
sténose résiduelle inférieure a 50 %).

On reléve 26 monotronculaires (65 %), 13 bitronculaires (32,5 %)
et 1 tritronculaire (2,5 %). Tous les patients dont l'artére dilatée était
a l'origine d'un infarctus ont été exclus.

Trente et un patients (77,5 %) ont bénéficié d'une angioplastie
coronaire sur un seul vaisseau (23 fois sur l'artére interventriculaire
antérieure, 2 fois sur l'artére circonflexe, 4 fois sur |'artére coronaire
droite, 2 fois sur une artére latérale).

Neuf patients (22,5 %) ont profité de 2 angioplasties sur 2
artéres différentes (inter-ventriculaire antérieure et coronaire droite :
2 fois, inter-ventriculaire antérieure et circonflexe : 2 fois, inter-
ventriculaire antérieure et diagonale : 1 fois, inter-ventriculaire

antérieure et latérale : 1 fois, circonflexe et coronaire droite : 2 fois,
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diagonale et circonflexe : 1 fois)

La pathologie justifiant la dilatation coronaire est représentée
par un angor instable (55 %), un angor stable (32,5 %), un contrble
coronarographique dans les suites d'un infarctus du myocarde (12,5 %).

Les 40 malades ont bénéficié d'une coronarographie de contréle
(effectuée entre le cinquiéme et le neuviéme mois aprés ['angioplastie
coronaire en l|'absence de récurrence angineuse ou d'épreuve d'effort
positive pour 33 patients; entre le premier et le quatriéme mois aprés
la dilatation en cas de récidive algique ou d'épreuve d'effort positive

pour 7 malades).

2-L'ELECTROCARDIOGRAMME D'EFFORT

Il est réalisé, sous la surveillance d'un cardiologue, sur tapis
roulant, suivant le protocole de Bruce modifié (8), dans les 24 heures
précédant le contréle coronarographique. Trois dérivations sont
monitorées en permanence pendant I'épreuve (V1, V5, aVL). Les données
du test (tension artérielle, fréquence cardiaque) sont recueillies a
chaque palier. Les critéres d'arrét sont déterminés par le médecin
supervisant [|'épreuve et comprennent : une fréquence cardiaque
atteignant 100 % de la fréquence cardiaque maximale théorique
(calculée par la formule : 220 moins I'dge du malade), un angor associé a
un sous décalage du segment ST atteignant 0,1 mV, un sous décalage
isolé du segment ST dépassant 0,25 mV, I'apparition de troubles du

rythme ventriculaire ou auriculaire significatifs, I' apparition de
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fatigue ou de dyspnée, une claudication, une tension arterielle
systolique décroissante.(21,50).

L'épreuve d'effort est considérée comme positive s'il existe un
sous-décalage horizontal ou décroissant du segment ST depassant 0,1
mV 80 milli-secondes aprés le point J, un sus décalage du segment ST a
distance d'une zone électrique de nécrose, ou si apparait a I'effort une
douleur thoracique typique.

Une épreuve d'effort non interprétable est définie par la
présence d'un bloc de branche gauche en I'absence de douleur thoracique
typique, d'une fréquence cardiaque n'atteignant pas 85 % de la fréquence
cardiaque maximale théorique sans signe de positivité, la présence d'un
rythme constamment électro-entrainé.

Enfin dans les autres cas, I'épreuve d'effort est considérée
comme négative.

Ce test a toujours été effectué sans modification du traitement

anti-angineux suivi par le patient.

3-L'ECHOCARDIOGRAPHIE D'EFFORT

3.1-Echocardiographie

Les quatre incidences échocardiographiques (para-sternales

longitudinale et transversale au niveau des piliers, apicales "2 et 4

cavités") sont enregistrées par le méme médecin avant et dans les 2
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minutes suivant l'arrét de l'effort (patient en décubitus latéral gauche).
L'échocardiographe est de marque Hewlett Packard modéle

77020AC, la sonde de 2,5 M Hz est de la méme marque, modéle 21200B.

3.2-Numérisation

La numérisation est effectuée par le systéme d'analyse "off line"
Nova microsonics preview.

Huit images (matrice d'acquisition : 128 X 128 lignes par image)
par cycle cardiaque ont été enregistrées a partir du pic de I'onde R puis
toutes les 50 milli-secondes. Au repos les quatre cycles correspondant
aux quatre incidences sont enregistrés et mis en mémoire.
Immédiatement aprés I'effort 16 cycles sont enregistrés (4 pour chaque
incidence). L'examinateur sélectionne la meilleure séquence pour chaque
incidence, que l'ordinateur met en mémoire.

Aprés traitement, apparaissent cdte a coéte, incidence par
incidence les huit images de repos et d'effort, défilant en boucle sans

fin a la méme vitesse.

3.3-Interprétation

L'analyse des images est effectuée sans connaitre les résultats
de la coronarographie de contréle.

L'interprétation est visuelle. La cinétique segmentaire est jugée
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hyperkinétique, normokinétique, akinétique ou dyskinétique.

Une échocardiographie d'effort anormale est définie par I'appa-
rition ou I'aggravation d'un trouble de la cinétique segmentaire (paroi
normokinétique au repos devenant hypo- a- ou dyskinétique, paroi hypo-
kinétique au repos devenant a- ou dyskinétique). Les parois akinétiques
au repos sont exclues de I'analyse par définition.

On considére que l'apex, les parois antérieure et septale-
antérieure sont vascularisées par |'artére inter-ventriculaire
antérieure; la paroi inférieure, le segment basal du septum inter-
ventriculaire par l'artére coronaire droite; la paroi inféro-latérale et
latérale par l'artére circonflexe (20).

Enfin ne seront prises en compte que les échocardiographies dont

la qualité technique est suffisante.

4-LA CORONAROGRAPHIE

Pratiquée dans les 24 heures suivant |'échocardiographie

d'effort, elle apprécie le devenir de la zone dilatée. L'interprétation est

visuelle et la resténose est définie comme la réapparition d'une sténose

supérieure a 50 % de la lumiére du vaisseau.

5-ANALYSE STATISTIQUE

Les valeurs suivantes ont été calculées pour chaque méthode :
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-SENSIBILITE = Vrais positifs/ vrais positifs + faux négatif

-SPECIFICITE = Vrais négatifs/ vrais négatifs + faux positifs

-VALEUR PREDICTIVE POSITIVE = Vrais positifs/ vrais positifs + faux

positifs
-VALEUR PREDICTIVE NEGATIVE = Vrais négatifs/ vrais négatifs + faux

négatifs
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RESULTATS
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RESULTATS

Six échocardiographies

sont ininterprétables en raison d'une

trés mauvaise qualité technique en pré- et/ou surtout en post-effort. En

voici les caractéristisques :

AGE
1 49 ans
2 67 ans
3 56 ans
4 67 ans
5 68 ans
6 66 ans

SEXE

ART.
DILAT.

CD
IVA
IVA

IVA
Lat.

Lat.

IVA
Diag.

MONO/PLURI
TRONCULAIRE

Mono.
Mono.
Mono.

Bi.

Mono.

Mono

ECG RESTEN.
PE

- +
- +

- +

Non -
faite

- +

Non o+ IVA
interpr. - Diag.

M = masculin, ART. DILAT. = artére dilatée, ECG D'E = résultat de I'électrocardiogramme d'effort,
RESTEN. = resténose, IVA = artére inter-venticulaire antérieure, CD = artére coronaire droite, Lat.

= artére latérale, Diag. = artére diagonale, Non interpr. = non interprétable.

L'étude statistique ne portera que sur les 34 patients restants.

1- DONNEES CORONAROGRAPHIQUES

Parmi les 34 malades restants,16 présentent une resténose soit

44 %. Si on considére le nombre d'artéres dilatées le pourcentage de
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resténose est de 37 %, soit 15 resténoses
Les resténoses intéressent 11 fois l'artére inter-ventriculaire

antérieure, 3 fois l'artére circonflexe, 1 fois I'artére coronaire droite.

2-DONNEES CLINIQUES

Quatre patients présentent une récurrence angineuse, qui

correspond dans tous les cas a une resténose.

3-DONNEES ERGOMETRIQUES ET ELECTROCARDIOGRAPHI-
QUES

3.1-Niveau d'effort

Les patients ont atteint en moyenne 81 % de la fréquence
cardiaque maximale théorique (FCMT). Dix sept épreuves d'effort (50 %)
ont permis de dépasser 85 % de la FCMT. Le produit fréquence cardiaque
par pression artérielle systolique en fin d'effort est de 23.202. Ce
chiffre est quasiment le méme en présence ou en |'absence de reste-

nose (22.282 contre 23.929).

L'épreuve d'effort est interrompue en raison :
_ d'atteinte de la FCMT (20 %)

_ de fatigue (65 %)

_ d'un sous décalage du segment ST supérieur 3 0,25 mVolt (6 %)
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_ d'un angor (6 %)
_ de tachycardie ventriculaire (3 %)
Les paliers d'effort atteints sont les suivants :
. Bruce modifié 1 : 3%
_ Bruce modifié 2 : 0 %
_ Bruce modifié 3 : 6 %
_ Bruce modifié 4 : 6 %
_ Bruce modifié 5 : 53 %
— Bruce modifié 6 : 23 %
_ Bruce modifié 7 : 9 %

3.2-Valeur diagnostique de I'électrocardiogramme

d'effort

Si on regroupe les épreuves d'effort négatives et celles ou la
fréquence cardiaque n'atteint pas 85 % de la FCMT, sans signe de
positivité, les valeurs sont les suivantes (pour : 9 vrais positifs, 15
vrais négatifs, 4 faux positifs, 6 faux négatifs) :

_ sensibilité : 60 % (9/15)

_ spécificité : 79 % (15/19)

_ valeur prédictive positive : 69 % (9/13)

_ valeur prédictive négative : 71 % (15/21)

Si les patients, dont l'électrocardiogramme d'effort est négatif,

mais qui n'ont pas atteint 85 % de la FCMT, sont exclus on obtient (pour
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9 vrais positifs, 8 vrais négatifs, 4 faux positifs, 3 faux négatifs) :
_ sensibilité : 75 % (9/12)
_ spécificité : 67 % (8/12)
_ valeur prédictive positive : 69 % (9/13)
_ valeur prédictive négative : 73 % (8/11)

4-DONNEES ECHOCARDIOGRAPHIQUES

Le raisonnement employé est le méme que pour I'électrocar-
diogramme d'effort. Si les épreuves d'effort non maximales, sans
positivité échocardiographique, sont considérées comme négatives, on
obtient (pour 10 vrais positifs, 18 vrais négatifs, 1 faux positif, 5 faux
négatifs) :

_ sensibilité : 67 % (10/15)

_ spécificité : 95 % (18/19)

_ valeur prédictive positive : 91 % (10/11)

_ valeur prédictive négative : 78 % (18/23)

Voici les caractéristiques des 5 patients présentant une
resténose et dont I'échocardiographie d'effort effectuée immédiatement
a I'arrét d'un effort sous maximal est normale :

— MALADE A :

Femme de 41 ans, asymptomatique, ayant bénéficié d'une double

angioplastie sur les artéres inter-ventriculaire antérieure et coronaire
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droite.

L'épreuve d'effort, effectuée sous béta-bloquants et inhibiteurs
calciques est sous maximale (atteinte de 80 % de la FCMT), négative.

La coronarographie de contréle montre un bon résultat de la
dilatation sur [|'artére interventriculaire antérieure, sans resténose. La
coronaire droite est gréle, occluse dés son premier segment,
revascularisée par une importante circulation collatérale issue du
réseau coronarien gauche.

_ MALADE B

Homme de 72 ans, asymptomatique, monotronculaire, ayant
bénéficié d'une dilatation sur I'artére inter-ventriculaire antérieure
proximale 3 mois auparavant , hospitalisé pour contrble coronarogra-
phique en raison d'une épreuve d'effort positive électriquement.

Une nouvelle épreuve d'effort, sous anti-angineux (inhibiteurs
calciques), nettement sous maximale (fréquence cardiaque en fin
d'effort @ 100 par minute) est négative électriquement et cliniquement.
La coronarographie de contréle montre une resténose serrée.

_ MALADE C

Homme de 44 ans, bitronculaire, ayant bénéficié d'une dilatation
de I'artére inter-ventriculaire antérieure proximale (sténose sur une
artére latérale négligée), réhospitalisé au sixiéme mois pour contoéle
systématique.

L'épreuve d'effort, effectuée sous inhibiteurs calciques, est sous

maximale (atteinte de 76 % de la FCMT), négative.
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La coronarographie montre une resténose significative.

_ MALADE D

Homme de 57 ans, asymptomatique, bitronculaire, ayant
bénéficié dans les suites d'un infarctus du myocarde inférieur (par
occlusion de I'artére coronaire droite, sans séquelle angiographique),
d'une dilatation de I'artére circonflexe sur son segment moyen.

L'épreuve d'effort, effectuée sous béta-bloquants et inhibiteurs
calciques, est de faible niveau (atteinte de 56 % de la FCMT), positive
électriquement.

La coronarographie montre une resténose estimée a 80 % de la
lumiére vasculaire.

_ MALADE E

Homme de 68 ans, monotronculaire, asymptomatique, ayant
bénéficié d'une dilatation de I'artére inter-ventriculaire antérieure
proximale.

L'épreuve d'effort, sous bithérapie (béta-bloquants et dérives
nitrés), permettant d'atteindre 84 % de la FCMT, est négative
cliniquement et électriquement.

La coronarographie montre une resténose serrée sur l'artére

inter-ventriculaire antérieure.

Si on exclut les épreuves d'effort ol la valeur de 85 % de la FCMT
n'est pas atteinte (sans signe de positivité échocardiographique) les

chiffres sont les suivants (pour 10 vrais positifs, 10 vrais négatifs, 1
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positif, aucun faux négatif) :
— sensibilité : 100 % (10/10)
_ spécificité : 91 % ( 10/11)
_ valeur prédictive positive : 100% (10/10)

_ valeur prédictive négative : 91 % (10/11)

L'étude de sous groupes (mono / pluritronculaires, artéres intéressees,
caractére serré ou non de la resténose, absence ou présence d'un
infarctus du myocarde dans les antécédents) n'a pas été effectuée en

raison de la taille trop réduite des échantillons.

5-CONJUGAISON DES DONNEES ELECTROCARDIOGRAPHIQUES ET
ECHOCARDIOGRAPHIQUES

On ne tient pas compte du niveau d'effort.

RESTENOSE  ECG + ECG + ECG - ECG -
ECHO + ECHO - ECHO+ | ECHO -
I
(o]] 7 2 3 1 3
| VRAIS POSITIFS | FAUX NEGATIFS
|
NON 0 4 1 | 14
| FAUX POSITIFS | VRAIS NEGATIFS

Si on prend en compte les résultats de ces deux examens on obtient les
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valeurs suivantes :

_ sensibilité : 80 % (12/15)

_ spécificité : 74 % (14/19)

_ valeur prédictive positive : 70 % (12/17)

_ valeur prédictive positive : 82 % (14/17)

En cas de récurrence algique I'échocardiographie d'effort est toujours

positive mais I'électrocardiogramme d'effort, bien que maximal est

négatif une fois.
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DISCUSSION
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DISCUSSION

1-VALEUR DIAGNOSTIQUE DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE
D'EFFORT

1.1-Qualité technique de I'échographie

Le pourcentage de patients anéchogénes (15%) est superposable
aux données de la littérature (22,37,40)

En dehors des patients exclus d'emblée en raison d'un examen
enti@rement ininterprétable, le pourcentage des segments non visualisé
(aprés Il'effort) est le suivant (en utilisant la segmentation de
Feigenbaum (15)) :

_ Segment inféro-latéral basal : 42 %

— Segment inféro-latéral moyen : 24 %

— Segment apical antérieur : 21 %

_ Segment apical latéral : 18 %

_ Segment septal antérieur basal : 15 %

_ Segment septal basal : 12 %

— Segment latéral basal : 12 %

Les autres segments sont visualisés dans plus de 90 % des cas.

Ainsi les segments le moins souvent observés, sont ceux qu'on ne
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retrouve que sur une seule incidence.

1.2-Comparaison avec les données bibliographiques

A notre connaissance, seulement trois études ont porté sur le

sujet de cette thése, en voici les résultats :

Aboul- Hescht Crouse Série

Enein (1) (23) (12) personnelle
sensibilité 67 % 88% 95 % 67 %/100 % *
spécificité 83 % 95 % 82 % 95 %/91 % *
VPP 78 % / 95 % 91 %/100% *
VPN 73 % / 82 % 78 %/91 % *

L pourcentages différents suivant que les épreuves d'effort sous maximales ont été exclues ou
pas. VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive négative

Les résultats obtenus dans notre série sont donc su;ﬁerposables
aux données de la littérature.

Ainsi la sensibilité est acceptable (67 a 95 %) et la spécificité
excellente (82 a 95 %). Les variations entre ces divers résultats sont en
partie explicables par des critéres de positivité échocardiographiques
différents (cf supra).

Dans [|'étude de Crouse (12), I'échocardiographie d'effort est

comparée a l'électrocardiogramme d'effort pour detécter la resténose,
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cette technique est plus sensible (95 % contre 51 %) et plus spécifique
(82 contre 71 %) et de plus les valeurs prédictives positive et négative
sont meilleures (95 % contre 51 % et 82 % contre 28 %).

Dans le travail de Hescht (23), I'échocardiographie d'effort et la
scintigraphie myocardique sont comparées. Il n'est noté aucune
différence en faveur de I'une ou de I'autre méthode.

A noter que dans ce dernier travail la sensibilité est maximale
en cas de resténose de l'artére inter-ventriculaire antérieure : 94 %

contre 67 % pour l'artére circonflexe.

1.3-Spécificité de la méthode

La spécificité est excellente (contrairement a celle de
I'électrocardiogramme d'effort); du reste le seul faux positif observé,
I'était chez un patient ayant une sténose comprise entre 40 et 50 %
(jugée non significative). Le critére coronarographique de resténose
est-il absolu ?

De plus les faux positifs électrocardiographiques sont
quelquefois explicables par la présence d'une sténose ou d'une occlusion
située dans un territoire opposé a celui de ['angioplastie.
L'échocardiographie montrera, certes un trouble de la cinétique mais
dans un territoire non vascularisé par l'artére dilatée et permettra donc

de corriger le diagnostic porté.
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1.4-Valeur localisatrice de I'examen

Parmi les 10 resténoses détectées par échocardiographie
d'effort le diagnostic topographique est correct 9 fois. Ceci est a
comparer avec [|'électrocardiogramme d'effort dont la valeur

localisatrice est médiocre.

1.5-Sensibilité de la méthode

Ce probléme doit étre débattu. C'est une question essentielle car
se pose la question du contréle coronarographique systématique des
patients asymptomatiques.

La sensibilité dans ce travail est de 100 % si on élimine toutes
les épreuves d'effort ininterprétables (en raison notamment d'un chiffre
de 85 % de la fréquence cardiaque maximale théorique, non atteint).

Néanmoins pour Aboul-Enein (1) la sensibilité et la spécificité
de ['échocardiographie d'effort ne varient pas significativement en
fonction du degré de l'effort. Ceci est donc en contradiction avec nos
résultats.

Mais dans ce travail, I'épreuve d'effort était interrompue dé&s que
le pourcentage de 85 % de la FCMT était atteint. Il est donc difficile
d'extrapoler a une étude les conclusions d'une autre, dans la mesure ot
le test d'effort ne se déroulait pas dans les mémes conditions.

Quoi qu'il en soit, les malades n'atteignant pas le seuil de 85 %
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de la FCMT sont connus pour avoir un pronostic a long terme plus
défavorable (35,44). On ne peut donc se contenter d'un test sous
maximal dont la valeur prédictive négative est imparfaite. Toute
resténose doit donc étre détectée car ces patients constituent un
groupe a risque chez qui la coronarographie semble toujours justifiée.

Enfin en reprenant les caractéristiques des malades présentant
une resténose, n'atteignant pas 85 % de la fréquence cardiaque
maximale théorique et dont I'échocardiographie d'effort est normale, on
constate que le malade E, par exemple, a frélé la barre des 85 % (FCMT
a 84 %) tout en ayant un examen négatif. Ceci est d'autant plus
préoccupant que ce patient présentait une resténose serrée de I'artére
inter-ventriculaire antérieure proximale.

Ainsi d'autres critéres doivent étre pris en compte pour tenter
d'expliquer la présence de faux négatifs.

_ L'importance du traitement médicamenteux,
"maquillant” ['épreuve d'effort, n'est slrement pas a négliger,
d'autant que le niveau d'effort (et notamment la fréquence cardiaque
maximale atteinte en fin d'effort) en dépend.

La totalité des patients de cette étude ont effectué leur épreuve
d'effort sous traitement anti-angineux. En effet ces malades étaient
hospitalisés en cardiologie en vue de la coronarographie et non dans
I'optique d'une épreuve d'effort.

Nous nous plagons certes en conformité avec les habitudes du

service mais il est prouvé avec I'électrocardiogramme d'effort que
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I'arrét du traitement anti-angineux améliore les performances
diagnostiques de la méthode.

Les anomalies de la cinétique ventriculaire a I'effort constatées
grace a I'échocardiographie, témoignent bien entendu, de la présence de
I'ischémie myocardique. Ainsi les remarques formulées avec
I'électrocardiogramme d'effort doivent pouvoir étre extrapolées a cette
derniére technique.

_ La qualité de I'image ne dépend pas seulement de
I'échogénécité du patient mais également du format d'acquisition des
images traitées par ordinateur. Dans notre travail une image comprend
128 X 128 lignes. Avec les appareils plus récents, l'information est 4
voire, 16 fois plus riche. Un gain en résolution ne peut étre que
bénéfique et doit permettre de détecter les anomalies de la cinétique
segmentaires localisées qui seraient passées inapercues avec des
appareils moins performants.

_ Le réle de la circulation collatérale fonctionnelle ne
peut étre étudié ici, en raison d'un effectif trop réduit. Mais il est
possible que certains faux négatifs soient imputables a une
vascularisation de suppléance qui rend non ischémiques des zones
pourtant' vascularisées par une artére sténosée (comme par exemple
chez la patiente A).

_ Enfin il est prouvé que l'estimation visuelle, surestime
le degré de resténose (16). Un rétrécissement artériel peut donc étre
a tort considéré comme significatif. La fiabilité de la coronarographie,

qui reste néanmoins la méthode de référence, n'est donc pas absolue;
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comme en témoignent les multiples définitions de resténose proposées
(26). Néanmoins, dans ce travail, les sténoses étaient assez serrées

pour étre significatives quel que soit le critére utilisé.

1.6-Attitude a adopter en cas d'examen négatif

Néanmoins il faut bien se garder d'étre catégorique et de réfuter
tout contréle hémodynamique devant une échocardiographie d'effort
normale. Cette étude préliminaire n'avait pas la prétention d'arriver a
de telles conclusions.

Les conclusions que I'on peut tirer sont que la sensibilité de la
méthode étudiée semble supérieure a celle de I'électrocardiogramme
d'effort et que la spécificité est quasi absolue.

La conduite a tenir en cas d'épreuve d'effort maximale, en
I'absence de trouble de la cinétique segmentaire échocardiographique,
reste a préciser. Ceci appelle a la réalisation d'autres travaux
diagnostiques mais aussi et surtout pronostiques. Dans l'attente des
résultats, les habitudes et les convictions de chacun feront force de loi.

On peut néanmoins, raisonnablement tenter de proposer, des
indications sélectives a cette méthode, qui par sa combinaison facile a
I'épreuve d'effort conventionnelle, son apport diagnostique
supplémentaire, sa faible disponibilité et son colt peu élevé constitue
un progrés. Ainsi un patient asymptoématique, sevré de tout traitement,

dont I'échocardiographie est négative pour un bon niveau d'effort,
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pourrait étre dispensé d'exploration hémodynamique de contrfle, a
condition que la sténose dilatée n'ait pas un potentiel évolutif
inquiétant. C'est a dire, par exemple, en |'absence de sténose proximale
de I'artére inter-ventriculaire antérieure, en I|'absence de forte

probabilité de resténose.
2-LIMITES DE L'ETUDE
2.1-Patients exclus

Cette étude n'a pas porté sur les dilatations d'artéres a l'origine
d'un infarctus. En effet, en cas d'akinésie myocardique segmentaire a
I'état basal, I'interprétation des critéres de positivité écho-
cardiographique reste discutée. Par exemple, quelle est la différence en
terme de viabilité entre deux parois akinétiques a I|'état basal, dont

I'une reste a I'effort akinétique et Il'autre devient dyskinétique ?

2.2-Absence de comparaison entre I|'échocardiographie

d'effort et la scintigraphie myocardique

Une scintigraphie myocardique ne pouvait étre réalisée
systématiquement en raison d'une courte durée de séjour. De plus la
date d'hospitalisation n'était pas toujours contemporaine du jour de la

semaine ou sont réalisées les explorations isotopiques.
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2.3-Faible valeur prédictive des données cliniques

Il est étonnant que seuls 4 des 15 patients présentant une
resténose soient symptomatiques. Cela tient aux conditions de
recrutement. Tout angor instable contre-indique la réalisation d'une

épreuve d'effort, d'ol le biais de sélection observé.

2.4-Effectif de la population

Le principal écueil de cette étude est représenté par le nombre
relativement faible des patients étudiés. Ceci peut paraitre paradoxal
car |'échocardiographie d'effort est une technique dont la disponibilité
est théoriquement optimale. Les raisons de cet état de fait sont
nombreuses : faible disponibilité des malades (hospitalisés la veille du
controéle coronarographique), des locaux (rendez-vous d'épreuve d'effort
déja pris pour d'autres patients), de I'appareil d'échocardiographie
(consultations programmées et urgences échographiques). De plus la
présence de deux médecins ou d'un médecin et un technicien est néces-
saire a la bonne réalisation d'une échocardiographie d'effort.

Il sera donc nécessaire dans I|'optique d'une plus grande
utilisation de cette technique, d'en planifier I'emploi (comme pour tout
examen complémentaire). Ceci n'entrainerait qu'une contrainte

négligeable pour [|'équipe. On pourrait alors parler de bonne
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disponibilité, les contraintes étant moindres que pour d'autres examens

(la scintigraphie myocardique par exemple).
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CONCLUSION

Le diagnostic de resténose est souvent difficile a poser.
Certaines équipes ne pratiquent de coronarographie de contrdle qu'en
cas de symptématologie évocatrice ou d'électrocardiogramme d'effort
positif. D'autres effectuent une exploration hémodynamique
systématiquement. Cette étude est concordante avec les données,
encore rares de la littérature. La fiabilité de I'échocardiographie
d'effort est supérieure a celle du simple électrocardiogramme d'effort
et semble pour certains peu différente de celle de la scintigraphie
myocardique. On peut raisonnablement envisager un contrdle
systématique, au sixieme mois par échocardiographie d'effort, des
patients ayant bénéficié d'une angioplastie trans-luminale coronaire.
Ceci permettrait d'améliorer les performances diagnostiques de
I'épreuve d'effort conventionnelle. De plus dans I'hypothése d'un examen
normal, en cas d'épreuve d'effort maximale le contréle

coronarographique ne paraitrait plus indispensable systématiquement.
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RESUME

Le diagnostic de resténose aprés angioplastie coronaire trans-luminale n'est pas
toujours aisé. Ainsi, par exemple, |'électrocardiogramme d'effort, souffre de quelques
insuffisances.

Peu d'études ont été consacrées a la détection de la resténose par échocardiographie
d'effort. C'est le but de ce travail, qui porte sur 40 malades ayant bénéficié d'une angioplastie
coronaire avec succés primaire, suivi d'un controle coronarographique systématique,
effectué a distance, a la recherche d'une resténose.

Six patients (15%) ont été exclus d'emblée, en raison d'une mauvaise qualité technique
échocardiographique, en pré ou en post effort.

Les chiffres de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive
négative de la méthode sont les suivants : 67 %, 95 %, 91 %, 78 % (ou : 100%, 91 %, 100
%, 91 %; si on exclut les épreuves d'effort, sous maximales, sans positivité échocardiogra-
phique).

Ces résultats sont a comparer avec ceux de |'électrocardiogramme d'effort : 60 %, 79
%, 69 %, 71 % (ou : 75 %, 67 %, 69 %, 73 %; en cas d'exclusion des épreuves sous
maximales, sans signes de positivité électrocardiographique).

Ainsi, en concordance avec les rares études portant sur ce sujet, une échocardiographie
d'effort semble augmenter les performances diagnostiques de I'épreuve d'effort
conventionnelle.

D'autres études, tant diagnostiques que surtout pronostiques, sont nécessaires nour
discuter de [|'opportunité d'un contrdle coronarographique systématique en cas
d'échocardiographie négative pour un bon niveau d'effort.
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