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INTRODUCTION

L'échocardiographie sous perfusion de dobutamine est proposée en alternative ou en
complément de I'électrocardiogramme d'effort dans les cas ou le test d'effort est
d’interprétation difficile, il permet également d'évaluer la viabilite myocardique, en pre-
opératoire... Le but de ce travail est 'analyse rétrospective de I'expérience de notre centre
d’échocardiographie, basée sur le recrutement de patients consécutifs (350 cas), non
sélectionnés qui ont bénéficié d’'une échocardiographie sous dobutamine. Nous avons
comparé cet examen avec la coronarographie chez plus de 100 patients, et évalué son

efficacité dans le dépistage de la maladie du greffon dans 21 cas.
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PARTIE | : GENERALITES SUR LA MALADIE
CORONARIENNE

A- MANIFESTATIONS DE L’ISCHEMIE MYOCARDIQUE - CASCADE ISCHEMIQUE

L’angine de poitrine (angor) résulte toujours d’une inadéquation entre les besoins en
oxygéne du myocarde et les apports par la circulation coronarienne. La douleur de
I'angine de poitrine est donc la conséquence d’une ischémie myocardique.

Il nest pas possible de considérer I'ischémie myocardique comme un événement
débutant lors de la survenue de la crise angineuse, et se terminant lors de la résolution
des symptémes.

De nombreuses études morphologiques et hémodynamiques ont établi la séquence
temporelle de I'ischémie : la cascade ischémique. Ces études ont été menees lors de
crises angineuses ou d’ischémies provoquées (angioplastie, pacing auriculaire, épreuve
d'effort) (66,93).

La chute de la saturation en oxygéne mesurée dans le sinus coronaire précéde toutes
les autres manifestations de I'ischémie. Secondairement surviennent les dysfonctions
ventriculaires gauches, diastolique puis systolique. Ces anomalies sont suivies par les
modifications électrocardiographiques et éventuellement par la douleur angineuse. Les
dysfonctions ventriculaires persistent au-dela de la résolution de la clinique et de
I'électrocardiogramme. Les modifications échographiques peuvent précéder de une

minute les symptomes (86).
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ANOMALIES DE LA PERFUSION
TROUBLES DE LA RELAXATION

TROUBLES DE LA CONTRACTILITE

ANOMALIES ECG

ANGOR

Schéma n°1 : Cascade ischémique

L'échocardiographie décéle les troubles de relaxation et de contractilité, sans attendre
les anomalies électriques ou cliniques.

Il faut savoir également que I'ischémie myocardique est totalement indolore chez 20 %
des coronariens, jusqu'a 40 % chez les coronariens diabétiques.

Lorsqu’il existe, de fagon permanente, une diminution importante de la perfusion
myocardique dans un territoire donné, celui-ci peut se mettre en hibernation. Le débit
coronaire est suffisant pour assurer le métabolisme de base de la cellule, pour maintenir
son intégrité. Par contre, toute activité contractile est abolie. Un territoire hibernant,
contrairement a un territoire nécrosé, est susceptible de récupérer une activité
contractile aprés revascularisation.

Au décours d'une revascularisation d’'un myocarde ischémique, le territoire concerné
peut étre sidéré, durant quelques heures a quelques jours, et récupérer
progressivement.

Ces notions de sidération et d’hibernation sont des notions récentes qui définissent la

viabilité myocardique. Elles seront reprises ultérieurement.
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B- DIAGNOSTIC DE LA MALADIE CORONARIENNE

1 . Interrogatoire et examen clinique :

Comme nous l'avons déja vu, l'ischémie myocardique peut étre silencieuse chez bon
nombre de coronariens notamment diabétiques.

L'interrogatoire est important, toute douleur thoracique n’est pas de I'angor. Il doit tenir
compte des caractéristiques de la douleur, de I'dge, du sexe, des facteurs de risque
cardiovasculaires associés, pour estimer une probabilité coronarienne clinique plus ou
moins élevée : elle est supérieure a 90 % pour un homme de plus de 45 ans avec angor
typique, et inférieure a 15 % pour une femme de moins de 45 ans avec douleurs
atypiques, selon les diagrammes de probabilité de DIAMOND et FORESTER (25).
L'examen clinique en général normal, recherchera des signes d'atteinte athéromateuse

d’autres territoires vasculaires, un souffle cardiaque orientant vers une valvulopathie...

2 .ECG de repos:
Il est normal chez un quart a la moiti¢ des patients présentant une insuffisance
coronarienne stable (35).
L'ECG de repos reste le test le plus souvent utilisé en routine, chez le coronarien, pour
déceler une ischémie myocardique ; cependant, sa spécificité et sa sensibilité sont
limitées.
Il est peu spécifique, car il ne permet pas de différencier avec certitude les signes
ischémiques des anomalies secondaires a la prise de médicaments ou a la présence de
désordres électrolytiques, ou d’une hypertrophie du ventricule gauche.
Il est peu sensible parce que les zones ischémiques peu étendues et/ou localisées a
des territoires électriquement muets, peuvent ne pas entrainer de modifications de la

repolarisation.
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Cet examen est donc insuffisant pour suivre I'évolution d’une insuffisance coronarienne

chronique (12,54,57).

3. Enregistrement ambulatoire de I'ECG avec analyse du segment ST :

Il a eu le mérite de reconnaitre et d'insister sur I'importance de l'ischémie silencieuse
(35). Sa spécificité est mauvaise, certaines études rapportent 40 % de sous-décalage
du ST chez des patients sains. La sensibilité est de 75 a 90 % selon les populations

(78).

4. ECG d’effort :
Cela reste un examen pratiquement incontournable, simple et physiologique. Sur tapis
roulant ou sur bicyclette ergométrique, le but est d’accélérer la fréquence cardiaque. La
fréquence maximale théorique (FMT) a ne pas dépasser est définie par le résultat de la
formule : FMT = 220 - I'age.
Sa sensibilité pour le diagnostic de sténose coronarienne va de 64 a 70 % et sa
spécificité de 79 a 89 % (24,25,34,68,76). Cet examen est réputé peu fiable chez la
femme. On lui reproche son manque de spécificité. Pourtant ROQUEBRUNE (75) en
totalisant 907 cas, constate que la sensibilit¢ de cet examen est de 72 % et sa
spécificité de 75 %, chiffres proches des résultats retrouvés chez 'homme.
Cependant, la plus faible prévalence de la maladie coronarienne chez la femme
entraine une moindre valeur prédictive chez celle-ci. En effet, le test doit étre interprété
en fonction de la probabilité clinique « a priori » du malade.
(Théoréme de BAYES : "Un symptéme est d'autant plus en faveur d'une maladie que la
maladie est fréquente dans la population dont est issu le patient").
Une épreuve d'effort électriquement positive n'est pas synonyme de maladie
coronarienne, et la fréquence de tests « faux positifs » est d’autant plus élevée que le

patient a une probabilité basse. De la méme fagon, un test « négatif » chez un patient a
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probabilité clinique élevée (par exemple un homme de 55 ans décrivant un angor

typique) n’écarte pas le diagnostic de maladie coronarienne.

Les limites sont nombreuses : incapacité de certains patients a réaliser un effort
suffisant, impotence fonctionnelle, incapacité totale a I'effort, difficultés d’analyse de
I'ECG (pace maker, blocs de branche, hypertrophie ventriculaire gauche...), absence de

valeur localisatrice des signes ECG (80 % des examens positifs le sont en V5-V6).

Ceci souligne I'intérét des épreuves pharmacologiques et des techniques permettant un

diagnostic topographique : scintigraphie et échographie.

5. Scintigraphie myocardique :

Elle vise a analyser le débit sanguin régional myocardique et donc a objectiver un
déséquilibre de perfusion, premiére étape de la cascade ischémique. Son objectif est
la mise en évidence d’'une ischémie myocardique provoquée par un test d’effort ou lors
d’'une épreuve pharmacologique (dipyridamole, adénosine...), mais également

I'appréciation de la sévérité et de I'étendue de cette ischémie (42,7).

Elle consiste en I'injection intra-veineuse d’un marqueur, qui se fixera sur le myocarde,
d’autant plus intensément que ce myocarde est vascularisé.

Le traceur le plus ancien est le Thallium-201, mais depuis plusieurs années de
nouvelles molécules marquées au Technetium-99m sont utilisées. Le Thallium est un
analogue du potassium et pénétre dans les cellules aprés injection intra-veineuse. En
cas de débit coronaire normal, la cellule fixe fortement et immédiatement le Thallium. En

cas de débit coronaire diminué (sténose coronaire), la captation du marqueur par la
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cellule myocardique est ralentie. Lorsque la cellule n’est pas viable (nécrose), la

captation est nulle.

Cette scintigraphie est le plus souvent couplée a une épreuve d’effort.

L'injection du marqueur est faite au pic de l'effort.

Lorsque I'épreuve d'effort est impossible ou nettement sous-maximale, il est possible
d'utiliser le dipyridamole. Il entraine une vasodilatation artérielle coronaire et une
augmentation du débit coronaire, mais plus faiblement qu’a I'effort.

La dobutamine peut étre également utilisée pour reproduire des conditions comparables

a l'effort.

La sensibilité¢ de la scintigraphie dans le diagnostic de la maladie coronarienne est
excellente variant entre 78 et 99 % selon les études. La spécificité est de I'ordre de 75 a

85 %.
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PARTIE Il : ECHOCARDIOGRAPHIE DE STRESS - ETAT

DES CONNAISSANCES

L’échocardiographie de stress consiste en I'étude de la contraction segmentaire d'un

myocarde soumis & un stress, qu'il soit physique ou pharmacologique.

1. historique:

La premiére étude de mobilité de la paroi ventriculaire gauche en mode TM est faite par
KRAUNZ et KENNEDY en 1970, au repos et aprés un effort (48). La principale limite de
cette technique est que le mode TM fournit une vue limitée du cosur a n'importe quel
moment.

Le mode bidimensionnel est utilisé en clinique en 1979 par WANN et al (94). La qualité
d’image était pauvre et génée par les conditions des examens, réalisés en effort.
Seulement 70 a 80 % des examens avaient une imagerie suffisante. Le développement
des échographes, des technologies informatiques, du stockage et du traitement des
images, ainsi que de plusieurs modes de stress pharmacologique, a permis une

faisabilité importante (Tableau I).
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Tableau l. - Faisabilité des échocardiographies d’effort.

AUTEUR ANNEE | NOMBRE DE FAISABILITE (%)
PATIENTS

WANN et al. (94) 1979 28 71
MORGANROTH et al. (64) | 1981 55 78
VISSER et al. (93) 1983 52 75
ARMSTRONG et al. (3) 1986 95 100
CROUSE et al. (19) 1991 228 100
MARWICK et al. (60) 1992 150 100
QUINONES et al. (74) 1992 292 99
DAGIANTI et al. (21) 1995 105 95

2. analyse échographique :

Les premiers a s'intéresser a I'étude de la cinétique segmentaire furent les médecins
nucléaires avec la ventriculographie isotopique. Cet examen consiste en ['injection
intraveineuse d’'un produit de contraste radioactif, qui ne marque pas le myocarde mais
la cavité ventriculaire gauche. Il s’agit le plus souvent de sérum albumine ou d’hématies,
marqués au Technétium 99-m. L'enregistrement des images se fait de fagon
synchronisée a 'ECG, ce qui permet de représenter le ventricule gauche au cours des
différentes phases de la révolution cardiaque. Elle permet principalement d’étudier la

fraction d’'éjection ventriculaire gauche globale, mais aussi la cinétique régionale.
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L’échographie cardiaque de stress a malgré tout quatre avantages sur la
ventriculographie :

- elle n'analyse pas seulement le mouvement endocardique,
mais aussi et surtout I'épaississement de la paroi
musculaire ;

- elle permet la réalisation de plusieurs incidences ;

- elle permet grace aux progrés récents une définition tout a
fait intéressante ;

- elle nest pas soumise aux incontournables impératifs
techniques de la ventriculographie ( lenteur d’acquisition des

images, nécessité d’un rythme régulier...).

En 1983, I'équipe de QUINONES (55), dans une série de 71 patients, rapporte pour 41
patients qui ont a la fois bénéficié d'une ventriculographie et d'une échographie
(toutes deux a I'effort), une sensibilité diagnostique de 71% pour la premiere et 92%

pour la seconde.

L'analyse des mouvements de la paroi myocardique du ventricule gauche lors de

I’échocardiographie se fait de deux fagons :

- I’analyse du mouvement endocardique : elle nécessite une bonne visualisation
de I'endocarde. Le mouvement endocardique n'est pas homogéne et son amplitude
normale varie en fonction des parois : les mouvements endocardiques a la pointe sont
bien plus amples qu'a la base et I'endocarde des parois postéro-diaphragmatiques a
une amplitude de mouvement supérieure au niveau antéro-septal. Cette analyse bien
que plus facile a évaluer (tant qualitativement que quantitativement, et tant

subjectivement qu'objectivement) est entachée du fait que les mouvements d'une région
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endocardique donnée sont influencés par le mouvement des parois adjacentes.

De plus, les mouvements endocardiques dans I'espace dépendent de la contraction
cardiaque, mais aussi des mouvements de translation et de rotation du coeur dans le
thorax. Ce phénomeéne est bien connu de ceux qui interprétent des ventriculographies

angiographiques.

- l'analyse de I'épaississement du myocarde : la variation de I'épaisseur d'une

zone myocardique considérée ne sera pas influencée par le comportement de la zone
adjacente. De plus, cette variable est relativement indépendante des mouvements de

translation et de rotation du coeur dans le thorax.

La détermination de [|'épaississement du myocarde dépend cependant de la

visualisation exacte de I'endocarde et de I'épicarde, ce qui est parfois difficile.

Il est entendu que l'analyse de ces deux paramétres nécessite une coupe
(bidimensionnelle ou TM) parfaitement perpendiculaire pour éviter les erreurs
d'interprétation par excés (on exagére le mouvement endocardique et I'épaississement

en coupant la paroi en biais).

Pour PICANO (70), une diminution de 20 % du flux coronarien provoque dans le
territoire myocardique irrigué une diminution de 15 a 20 % de ['épaississement
systolique. Une diminution de 50 % du flux provoque une diminution de 40 % environ de

I'épaississement myocardique. Une diminution de 80 % du flux provoque I'akinésie.
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Les valeurs normales sont :

- amplitude de déplacement :

. 6 mm pour le septum

. 12 mm pour la paroi inférieure et latérale.

- pourcentage d'épaississement systolique :

. 50 % +/- 10 % pour la paroi septale

. 60 % */- 15 % pour la paroi inférieure et laterale.

L'évaluation de ces deux parameétres de cinétique ventriculaire gauche est purement
subjective. On peut cependant tracer le contour endocardique en systole et en diastole
pour mesurer objectivement I'amplitude de déplacement de I'endocarde. Les logiciels de
détermination automatique des contours ne résolvent pas le probléme de I'échogeénicité

et nécessitent toujours une correction manuelle.

Ces logiciels possédent des algorithmes permettant de déterminer automatiquement a
partir des contours obtenus, les différents volumes ventriculaires et les amplitudes de

mouvement de I'endocarde.
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Quatre incidences sont utilisées pour évaluer les troubles de la contractilité

segmentaire:

o parasternale gauche grand axe :

FD
17-13:28

VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit ; Ao : racine de l'aorte ; OG : oreillette

gauche ; OD : oreillette droite.
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o apicale 4 cavités :

o apicale 2 cavités :

|, B g

b4 2.1/9.2
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o quatre incidences :

"' BASAL PtAx
s £S5 BFPM

- BASAL AP4C B . ' ,BASAL AP2C
-2 53 BPH . g4 EPf

Le logiciel informatique calque chaque révolution cardiaque sur un cycle, et pour
chaque palier, affiche les quatre incidences (ici le palier basal sur la photo 1), en

dynamique. Ce systéme augmente encore la facilité d'analyse.

Le ventricule gauche est divisé en segments et la contractilité de chaque segment est
analysée. La segmentation est variable selon les études et les auteurs de 11 a 16
segments (Hammersmith Hospital). Néanmoins, la segmentation de référence semble
étre depuis quelques années la segmentation a 16 segments, figurés sur le schéma

n°2.



Les 16 segments (6 basaux, 6 médio-ventriculaires, et 4 apicaux) sont analysés aux 4

temps de I'examen : repos, inotropisme, maximum, récupération.

Les troubles de I'épaississement segmentaire myocardique sont, comme nous I'avons

vu, des signes précoces d’'ischémie myocardique, et sont classés en trois catégories :

» hypokinésie : diminution de I'épaississement systolique ;
> akinésie : absence d‘épaississement systolique ;

> dyskinésie : mouvement paradoxal systolique.

Il est possible d'établir 'index de mouvement pariétal. Le niveau de contractilité de

chaque segment est analysé et on lui attribue un score :

- segment non analysable : 0

- cinétique normale : 1
- hypokinésie : 2
- akinésie: 3
- dyskinésie : 4
FEIGENBAUM (28) attribue un score de 5 a un segment anévrysmal.

Les scores de tous ces segments sont additionnés. La somme est divisée par le nombre
de segments visibles pour obtenir I'index de mouvement pariétal. Cet index est une

évaluation semi-quantitative de I'étendue de l'ischémie.
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Le score normal est de 1, il est franchement pathologique au-dessus de 2. Cet index ne
doit pas faire oublier qu'il repose sur une appréciation visuelle des segments analysés,
dépendant elle-méme de la qualité de I'examen et de I'expérience de I'échographiste. Il

perd toute signification lors de I'étude de cardiomyopathie hypokinétique ischémique.

Moy ant sept Basal ant sept

Moy inf

Moy post e

"~ Basal post oy post

Parasternale Gd axe  Parasternale Pt axe (Piliers)

Apical sept Apical ant
Moy sept ¥4
Moy ant
Basal sept
Basal ant

Basal inf
Apicale 4 cavités

B Distribution IVA

8 Distribution circonflexe
M Distribution coronaire droite
Ambiguité IVA/Cx
Ambiguité IVA/CD

Apicale 2 cavités

Schéma n°2 . Segmentation ventriculaire gauche et correspondance avec I'anatomie coronaire (18)

IVA : interventriculaire antérieure ; Cx : circonflexe ; CD : coronaire droite.
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3. différents modes de stress :

lls sont cités de fagon exhaustive dans le tableau |

Tableau Il. (18)

PHYSIQUE Tapis roulant
Bicyclette ergométrique (debout ou
couché)
Exercice isométrique (handgrip)
PHARMACOLOGIQUE Dipyridamole, adénosine

Dobutamine, arbutamine
(homologation en cours)
Isoprénolol (non utilisé actuellement)

SPASME Ergonovine
Hyperventilation
AUTRES Calcul mental, froid

Pacing, stimulation oesophagienne

3.a. leffort physique et notamment le tapis roulant est la méthode la plus
utilisée aux Etats-Unis, certainement en raison de la grande disponibilité des salles
d'effort, et de la facilité de convertir ces structures en salles d’examen échographique.
Ses avantages sont essentiellement son protocole simple et le fait que le stress
provoqué soit physiologique. Malgré la bonne faisabilité rapportée par de nombreuses
équipes (19,37,43), la technique est difficile 8 maitriser et nécessite déja un bon
apprentissage avec I'utilisation d'un stress pharmacologique.

Globalement la sensibilité de I'échocardiographie & I'effort varie de 71 & 97 %, pour une

spécificité de 86 a 100 % (3,19,37,43,60) dans le tableau lIl.
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Tableau lll. - Trois études de plus de 100 patients sur I'échocardiographie d'effort.

NOMBRE
AUTEUR ANNEE DE SENSIBILITE | SPECIFICITE
PATIENTS
ARMSTRONG (3) 1987 123 87 86
CROUSE (19) 1991 228 97 64
MARWICK (60) 1992 150 84 86

Certaines circonstances font que I'épreuve d’effort est limitée et que seul un stress
pharmacologique est réalisable : impossibilité d'atteindre la fréquence cardiaque cible,
arteriopathie sévére des membres inférieurs, maladies pulmonaires, arthropathies,
obésité, impossibilité de coopération du patient, post-opératoire immédiat, post-

angioplastie immédiat.

3.b. le stress pharmacologique le plus courant utilise de la dobutamine.

C’est une catécholamine sympathomimétique, synthétisée a partir de I'isoprénaline avec
un délai d’action de 1 a 2 minutes et une courte demi-vie plasmatique ( 2 minutes ).
Elle a une forte activité agoniste des récepteurs béta-1 adrénergiques et plus modérée

des récepteurs alpha-1 et béta-2 adrénergiques.
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A faible dose (<10 pg/kg/min) les effets inotropes (médiés par les récepteurs alpha-1 et
béta-1) sont plus importants que les effets chronotropes, permettant une stimulation de
la contractilité dans un myocarde hibernant.

A plus forte dose (20 a 40 pg/kg/min), la fréquence cardiaque augmente
progressivement. La pression artérielle augmente peu sous dobutamine car
I'augmentation de débit cardiaque est contrebalancée par la baisse des résistances
périphériques, puisque les effets vasodilatateurs périphériques (B2) sont plus importants
que les effets vasoconstricteurs (a1). Les effets des récepteurs adrénergiques sont

résumés dans le tableau IV (91).

Tableau |V. - Effets de la dobutamine

RECEPTEURS Pré- Post- Effets de 'activation
synaptique | synaptique

Vaso-constriction
ALPHA 1 X Inotrope +

Diminution de la
libération de

ALPHA 2 X noradrénaline par la
fibre pré-synaptique
Inotrope +
BETA 1 X Chronotrope +

Dromotrope +

Augmentation de la
libération de
BETA 2 X noradrénaline par la
fibre présynaptique

X Relaxation
inotropisme

BERTHE (8) est le premier a utiliser la dobutamine en échographie.
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3.c. le_dipyridamole inhibe la captation cellulaire d’adénosine. L'accumulation
d’adénosine entraine une vaso-dilatation coronaire, puis est a I'origine d’'un phénomene
de vol coronaire, privilégiant la perfusion des artéres saines au détriment du myocarde
perfusé par des artéres sténosées. Ce mécanisme est résumé de fagon originale par
PICANO (69) : « the reverse Robin-Hood effect », a I'opposé du héros anglais qui
prenait aux riches pour donner aux pauvres, le dipyridamole vole aux pauvres (artere
sténosée) pour donner aux riches (artére saine). L'équipe de PICANO a bien étudié et
codifié cet examen (71). Sa sensibilité est inférieure a celle de I'échocardiographie
dobutamine et de la scintigraphie. La spécificité et la valeur prédictive positive sont trés

satisfaisantes, supérieures a 90 %.

3.d. ’épreuve par le froid est réalisée en plongeant les mains dans l'eau

glacée, elle produit une augmentation de 30% de la consommation en oxygéene du

myocarde. Les résultats sont décevants.

3.e. le_pacing auriculaire parait décevant par I'absence d’élévation de la

pression artérielle et donc I'absence d’élévation marquée du double produit : fréquence

cardiaque x pression artérielle.

4. protocole de perfusion de la dobutamine :

Une certaine disparité dans les protocoles de perfusion de dobutamine était notee
jusqu’en 1992 (17,61,77). Actuellement, pour la plupart des équipes, la dose maximale
de dobutamine est de 40 ug/kg/min, associée a I'atropine.

La dose de dobutamine initiale est de 5 pg/kg/min, maintenue pendant 5 minutes ; elle

est augmentée toutes les 3 a 5 minutes par palier de 5 & 10 pg/kg/min, jusqu’a atteindre
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la dose maximale de 40 a 50 pg/kg/min. La durée des paliers a pu atteindre 8 minutes
pour MAZEIKA (61), mais la tendance est au raccourcissement des paliers afin de

réduire la durée du protocole et de le rendre réalisable en routine.

Dobutamine (ug/kg/min)

A
40
30
20
10
5
FC
>
5 8 il 14 17 20 Minutes

FC = fréquence cardiaque

Schéma n°3.

5. techniques associées :

L'étude des mouvements myocardiques nécessite une grande expérience et donc une
formation longue, fastidieuse et homogéne des cardiologues pratiquant ce genre
d'examen. La qualité d’'imagerie a été nettement améliorée depuis I'utilisation de la
seconde harmonique.

Un nouvel axe dans la recherche consiste a trouver des paramétres facilement
quantifiables pour permettre une meilleure reproductibilité des échocardiographies de

stress.
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Des nouvelles techniques, actuellement a I'étude, ont été proposées :

5.a. le Color Kinésis :

C'est une technique dérivée de la détection automatique des contours par quantification
acoustique. Elle permet de détecter l'interface sang-tissu en temps réel. L'imagerie
harmonique a permis de rendre fonctionnelle cette nouvelle méthode d’analyse.

Le Color kinesis réalise un codage couleur en temps réel de cette interface durant les
déplacements de I'endocarde lors du cycle cardiaque.

L'image obtenue est une stratification de couches de différentes couleurs, I'épaisseur de
chaque couche traduisant I'amplitude du déplacement de la paroi intéresseée.

Ainsi une hypokinésie se traduira par un amincissement et une diminution des
différentes couches et une akinésie par la présence d'une seule couche fine de couleur.
L'application dans I'échocardiographie de stress a été rendue possible grace a
I'élaboration de logiciels de quantification (Chicago, Lang R.) permettant I'étude du
déplacement segmentaire de I'endocarde sous forme d'histogrammes.

Elle permet I'étude des anomalies globales (systoliques et diastoliques) et régionales de

la cinétique endocardique.

Elle est étudiée, associée a I'échocardiographie dobutamine, et permettrait une réponse
plus fiable pour des examinateurs peu expérimentés (Chicago, Lang R.).

Elle est également étudiée associée a des produits de contraste.

5.b. le doppler tissulaire :

La technique Doppler est adaptée aux faibles vitesses produites au sein de la paroi

myocardique durant tout le cycle cardiaque.
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L'analyse de ces vitesses se fait en mode bidimensionnel, en mode TM ou en plagant

un volume d'échantillonnage dans la paroi, en mode Doppler pulsé.

En mode bidimensionnel, par voie apicale, le Doppler tissulaire permet d'étudier les
vitesses correspondant au raccourcissement et a la relaxation longitudinale des parois

myocardiques.

En mode TM couleur et doppler pulsé, il permet I'étude chronologique des variations de
vitesse au sein de la paroi. On a mis en évidence des gradients de vitesse entre les
couches sous-endocardiques et les couches sous-épicardiques qui subissent des
modifications précoces lors de l'ischémie myocardique. Des auteurs ont étudié le
doppler tissulaire associé a de faibles doses de dobutamine dans la recherche de la
viabilité myocardique (41). La technique, bien que difficile, semble prometteuse. L'étude
des vitesses moyennes myocardiques en proto-diastole permettrait de discriminer le

tissu viable ou non du myocarde.
5.c. I'échographie de contraste :

C’est une technique en plein essor actuellement. Elle tente d’analyser la perfusion

myocardique, de préciser les contours endocardiques lors de I'échographie de stress.

Déja validée expérimentalement par injection endo-coronaire, elle se développe par
voie intraveineuse grace a l'apparition de techniques échographiques permettant de
rehausser le signal de contraste myocardique, et aux produits de contraste capables de
franchir le barrage pulmonaire ( micro bulles inférieures a 4-5 p ). Cette technique
suscite un grand enthousiasme, en raison de ses progrés rapides et des nombreuses
applications qui peuvent en découler dans l'analyse de la perfusion myocardique,
I'évaluation de la viabilité et 'approche quantitative des fractions de raccourcissement

régionales.
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6- applications validées de I'échocardiographie de stress sous dobutamine :

Outre le diagnostic de la maladie angineuse, les principales applications de cette
méthode sont I'étude de la viabilité aprés infarctus du myocarde ou en cas de
dysfonction ventriculaire gauche chronique, la stratification du risque avant chirurgie

artérielle ou abdominale lourde et aprés infarctus du myocarde.

6.a. diagnostic de la maladie coronaire :

Les résultats concernant la rentabilité diagnostique de I'échocardiographie dobutamine
sont relativement homogénes depuis l'introduction de la technique numérique. Les
variations de sensibilité et spécificité dépendent de nombreux parametres,
indépendants de la technique.

SEGAR a étudié 85 patients ayant bénéficié d'une échographie sous dobutamine et
d'une coronarographie quantitative (80). La sensibilité de la méthode était de 95% et la
spécificité de 82 %, sans variation significative de la valeur diagnostique en fonction de
l'artére coronaire. Pour ces auteurs, la positivitté pour une fréquence cardiaque
inférieure a 125 battements par minute est en faveur de la présence de lésions

pluritronculaires.

TAKEUCHI n'avait pas observé de différence de sensibilité en fonction de l'artere : 65 %
pour l'artére interventriculaire antérieure, 57 % pour le réseau circonflexe-marginale et
70 % pour la coronaire droite (87). Par contre, la sensibilité était meilleure chez les
patients pluritronculaires (96 % contre 78 % pour les patients mono tronculaires). Il faut
noter que dans cette série de 120 patients, 80 % étaient sous traitement antiangineux
au moment de I'examen, ce qui explique la sensibilité moins élevée que dans d'autres

études.
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MARCOVITZ a partir d'une série rétrospective de 141 patients, rapporte une sensibilité
de 96 % et une spécificité de 66 % (58). Chez les patients ayant une contraction

segmentaire normale a I'état basal, la sensibilité était de 87 % et la spécificité de 91 %.

MAZEIKA rapporte des chiffres de 78 et 93% respectivement (61). Cet auteur a
également montré que l'apparition d'une insuffisance mitrale lors du stress augmentait
la sensibilité (81 %) sans réduire la spécificité.

Le tableau V reprend certaines de ces études.

Tableau V.
NOMBRE DE
ANNEES SENSIBILITE SPECICITE
PATIENTS % %
COHEN (17) 1991 70 86 95
SAWADA (77) 1991 103 85 85
MARCOWITZ (58) 1992 141 87 91
SEGAR (80) 1992 98 95 82

MARWICK a directement comparé échocardiographie et Thallium sous dobutamine et
n'a pas montré de différence de précision diagnostique (59).

Le tableau VI montre la valeur diagnostique comparée de [Péchocardiographie
dobutamine et de la scintigraphie myocardique a [leffort ou aprés injection de

dipyridamole, selon VANRUGGE (92). Les résultats sont comparables.
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Tableau VI. (92)

ECHOGRAPHIE THALLIUM
(effort,
DOBUTAMINE dipyridamole)

SENSIBILITE (%)

Globale 85 89
Monotronculaire 73 78
Pluritronculaire 96 100
SPECIFICITE (%) 93 85

PRECISION DIAGNOSTIQUE (%) 88 88

La possibilité de faux-positifs de I'échocardiographie dobutamine doit étre connue
méme s'il s'agit d'une circonstance rare. BACH (5) montre que chez des patients ayant
une faible prévalence de maladie coronaire (< 10%), le taux de normalité du test est de

94 %. La majorité des faux-positifs intéresse le territoire postérieur.

CARTENSEN a rapporté en 1995 une étude portant sur 42 sujets sains etudiés en
échographie dobutamine (14). Il s'agissait de patients &gés de 59 ans en moyenne (39
a 79 ans) ayant une probabilité de maladie coronarienne inférieure a 5%. A faible dose
(10 pg/kg/min) les auteurs observent une augmentation de I'épaississement systolique.
Par contre, a forte dose, un tiers des patients présente une diminution de la contractilité

dans une ou plusieurs régions (souvent le territoire postérieur).

Mac NEILL avait montré que la sensibilité de I'échocardiographie dobutamine était
moindre chez les patients n'atteignant pas la fréquence cardiaque cible; il avait donc

proposé I'adjonction d'atropine afin d'augmenter la sensibilité sans réduire la spécificité
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et sans accentuer le risque d'événements indésirables (56). La sensibilité passait de 65

a 81 % sans modification significative de la spécificité (respectivement 87 et 89 %).

6.b. diagnostic de la resténose aprés angioplastie coronaire :

Dans un rapport de HOLMES de 1984, seuls 56 % des patients avec un angor ont une
resténose angiographique et 14 % des patients asymptomatiques ont une resténose
(41). La faible valeur prédictive de I'angor rend la clinique peu fiable pour diagnostiquer
la resténose (53).

Le risque de resténose, dans les 6 mois suivant l'angioplastie, est de 40 % pour les
procédures simples et de 20 % lorsqu'elles sont complétées par la mise en place d'une
endoprothése. Ce risque est majoré, en fonction du type de la sténose, de sa
localisation, chez les diabétiques.

La rentabilité de 'ECG d'effort dans les 6 premiers mois aprés |'angioplastie est trop
faible pour I'utiliser comme test de référence pour la surveillance.

L'échocardiographie de stress présente des résultats superposables a la scintigraphie
au thallium 201. La sensibilité est de 87 % et la spécificité de 95 % (38,79). En
particulier, la bonne valeur prédictive négative de I'examen rend la resténose

improbable en cas de résultat négatif.

Dans la surveillance des pontages aorto-coronariens, les résultats sont sensiblement
superposables, avec une sensibilité comprise entre 75 et 90 % et la spécificité entre 93

et 98% (20,46).
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6.c. stratification du risque opératoire avant une chirurgie non coronaire :

32% des malades explorés par coronarographie en pré-opératoire d'une cure d'un
anévrysme de l'aorte abdominale ont des Iésions coronaires séveres et curables, 29 %
ont des lésions significatives compensées et 4 % ont des Iésions séveéres non curables
(39). L'incidence des événements cardiaques péri-opératoires est de I'ordre de 10 a 15
% selon les études.

La recherche des sujets a haut risque devient la priorité dans le bilan pré-opératoire
(52,73,50). D'autres études ont démontré les bénéfices immediats et a distance de la

revascularisation myocardique avant chirurgie vasculaire (27,89).

Initialement étudié dans le cadre de la chirurgie vasculaire, lintéerét de [
échocardiographie dobutamine a été démontré également pour les chirurgies lourdes

non vasculaires.

Toutes ces études concluent a une excellente valeur prédictive négative voisine de 100

% et une valeur prédictive positive médiocre de l'ordre de 30 a 40 %.

On retrouve sur une étude cumulée (47), une incidence d'événements de 29 % chez les
patients ayant un test négatif et de 36 % lorsque le test est positif.

D'autres études récentes ont prouvé que la présence d'une échocardiographie de stress
positive, chez ces patients, avait un mauvais pronostic a long terme (10).

En pratique, une échographie dobutamine négative, en pré-opératoire d'une chirurgie

lourde, permet une intervention sans contréle coronarographique.
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6.d. étude de la viabilité myocardique :

La mise en évidence a I'échocardiographie bidimensionnelle d'une zone myocardique
akinétique ou dyskinétique ne doit pas conduire & conclure a l'irréversibilite de cette
atteinte, en particulier si une revascularisation coronaire est effectuée. La viabilité des
cellules myocardiques peut correspondre principalement a deux états myocardiques

différents : la sidération et I'hibernation myocardique.

- la_sidération _myocardique, dysfonction myocardique transitoire,

persistant aprés réouverture de l'artére et réversible en quelques heures a quelques
jours, peut étre observée aprés un infarctus du myocarde traité par thrombolyse, un
angor instable ou au décours d'un pontage aorto-coronaire. Il est important de déceler
le myocarde viable, sidéré pendant quelques jours a quelques semaines mais qui peut
progressivement récupérer une contractilit¢ normale avec amelioration de la fonction

ventriculaire.

- I'nibernation_myocardique est une dysfonction myocardique pro-
longée, associée a une réduction chronique du flux coronaire, avec une diminution
proportionnelle de la contraction régionale, potentiellement réversible lors de la
normalisation du flux coronaire. Ces deux modalités de viabilité myocardique sont
frequemment décelées au décours d'épisodes transitoires ou prolongés d'ischémie
myocardique. En pratique clinique, il est important de reconnaitre ces états de
dysfonction ventriculaire gauche réversible car leur mise en évidence peut aider a poser
une indication de revascularisation. Il est possible d‘étudier la viabilité soit par le biais
d'une amélioration de la contractilitt ventriculaire gauche comme le propose
I'échocardiographie bidimensionnelle mais aussi I'lRM, soit par la mise en évidence

d'une activité métabolique maintenue malgré une réduction du flux coronaire comme le
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proposent la scintigraphie et la tomographie par émission de positons : PET. Cette
derniere méthode est la méthode de référence actuelle mais onéreuse et trés peu
répandue. La technique isotopique la plus utilisée dans cette indication est la
scintigraphie myocardique aprées injection de Thallium (26).

L'échocardiographie dobutamine avec étude de la contractilité segmentaire lors de la
perfusion de faibles doses de dobutamine est une méthode validée d'évaluation de la
réserve contractile myocardique, témoin d'une viabilité myocardique.

L'amélioration de la contraction segmentaire intéressant au moins deux segments
myocardiques contigus, parait étre un indice fiable et de réalisation simple, qui peut étre
proposé dans ['évaluation des patients coronariens présentant une asynergie
segmentaire, au décours ou a distance d'un épisode ischémique, avant de proposer un
geste de revascularisation coronaire par angioplastie ou pontage aorto-coronaire.

La performance diagnostique de I'échocardiographie sous dobutamine pour la mise en
évidence d'une viabilité a été soulignée dans la méta-analyse de BAX : sensibilité

moyenne de 84 % et spécificité moyenne de 81 % (6).

Il existe quatre types de réponse possible sous dobutamine au niveau de segments

avec anomalie de la cinétique segmentaire :

» amélioration soutenue de la contraction depuis la faible

dose jusqu’a la forte dose ;

> une réponse biphasique (viabilité-ischémie) :
amélioration a faible dose suivie d’'une dégradation a

forte dose ;

» deégradation (réponse ischémique) de la contraction dés

la faible dose ;

» absence de modification de cinétique tant a faible dose
qu’a forte dose.
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Les trois premiers types de réponse sont considérés, pour la plupart des auteurs,

comme témoin d'une viabilité myocardique.

Plusieurs études récentes, bien que non randomisées, ont montré que la
revascularisation améliore la survie des coronariens avec dysfonction ventriculaire
gauche ayant une viabilit¢ myocardique étendue, et qu’il n'existe pas de bénéfice
lorsque le myocarde n'est pas viable (1,16,81,62). Cette viabilité doit cependant
intéresser, selon les auteurs, au moins quatre (1), cing (16,81), voire six segments (62)

pour que la revascularisation améliore la survie comparativement au traitement médical.

6.e. diagnostic étiologique des cardiopathies dilatées :

La recherche de I'étiologie ischémique d’une dysfonction myocardique est importante.
Les explorations fonctionnelles sur ce sujet sont décevantes. L'étude du score
segmentaire ne permet pas une différenciation satisfaisante, la sensibilité est inférieure

a 50 %. Seule la coronarographie peut trancher.

6.f. coeur transplanté :

L'introduction de la ciclosporine aprés transplantation cardiaque a permis de réduire la
fréquence et la sévérité des rejets aigus, mais n'a pas modifié l'incidence de la maladie
coronaire du greffon. Le développement d'une maladie coronaire du greffon est
d'incidence fréquente (40 a 70 % a cing ans de la transplantation) et limite la survie a
long terme des transplantés cardiaques (49). Les lésions coronaires du greffon sont
hétérogénes. En effet, deux types de lésions coronaires ont ét¢ mis en évidence
(29,9,11,45): d'une part des sténoses localisées similaires aux sténoses usuelles par

athérome banal des artéres natives, d'autre part des lésions diffuses, concentriques, et
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homogénes pouvant étre responsables d'une réduction de calibre des arteres
épicardiques ou intramyocardiques correspondant au classique rejet vasculaire.

En raison de la dénervation afférente du greffon cardiaque, I'absence de
symptomatologie angineuse est la régle, et la maladie coronarienne est souvent
reconnue au stade des complications (infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque,

troubles du rythme sévéres), ce qui justifie un dépistage systématique.

Bien que la coronarographie soit considérée comme la méthode diagnostique de
référence des lésions coronariennes, cet examen sous-estime la sévérité et I'extension
de la maladie coronarienne du greffon comme l'ont démontré les études
anatomopathologiques (44). L'utilisation de I'échographie endocoronaire affirme
l'existence de lésions coronaires et de plus permet de fagon fiable le diagnostic de
sévérité (84). Cependant l'analyse quantitative des lésions coronaires sur les images
digitalisées augmente la précision d'évaluation de la réduction de calibre des artéres et
permet donc le suivi de la progression de la maladie coronaire du greffon (32).
BOISSONAT a évalué en 1992 les méthodes non invasives pour le diagnostic
d’'athérosclérose du greffon (échocardiographie, épreuve d'effort, fraction d'éjection
isotopique a I'effort, scintigraphie myocardique au thallium d’effort), chez 60 patients, en
les comparant a la coronarographie. La coronarographie était considérée positive en
présence d’au mois une sténose coronaire quelle qu’en soit la sévérité ou la diffusion.
Dans ces conditions, aucun des examens non invasifs ne montre, face a la
coronarographie, une sensibilité acceptable (échocardiogramme: 27 %; épreuve d'effort:
28 %; fraction d'éjection isotopique d'effort: 64 %; scintigraphie myocardique : 62 %) ou
une valeur prédictive négative suffisante pour des examens orientés vers le dépistage
de l'athérosclérose (échocardiogramme : 56 %; épreuve d'effort : 58 %, fraction
d'éjection isotopique d'effort : 68 %; scintigraphie myocardique : 66 %). Au terme des

résultats de cette étude, les méthodes non invasives étudiées ne peuvent étre
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recommandées pour le dépistage de I'athérosclérose du greffon. La coronarographie

reste pour beaucoup indispensable (82,13).

L'échocardiographie avec perfusion de dobutamine est un examen fiable pour la
détection de l'ischémie myocardique en cas de maladie coronarienne usuelle, mais
aussi aprés transplantation cardiaque, avec une sensibilité globale de 85 % et une
spécificité de 97 % selon DERUMEAUX (22). Ses résultats sont concordants avec ceux
publiés par les équipes d’AKOSAH (2).

SPES décrit récemment une sensibilité de 57 % pour I'échocardiographie classique, et
de 72 % pour I'échocardiographie de stress a la dobutamine (83).

Selon son étude, 1.9 % des patients avec une échocardiographie de stress normale,
contre 27 % des patients avec échocardiographie de stress anormale, développent un

événement cardiaque a un an.

Tableau VII. Récapitulatif des résultats de BOISSONNAT 1992 (13).

EXAMENS SENSIBILITE | VALEUR PREDICTIVE POSITIVE
ECHOGRAPHIE 27 56
EPREUVE D’EFFORT 28 58
FRACTION ISOTOPIQUE 84 68
SCINTIGRAPHIE 62 66

D’autres applications sont en cours d'évaluation, comme la détection de la toxicité des

anthracyclines, I'évaluation de sténose aortique en bas deébit ...
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7. logistique du laboratoire d’échographie de stress :

La salle doit &tre équipée comme une salle d'épreuve d'effort, & proximité d’un secteur
de réanimation cardiaque, avec un chariot d'urgence (bétabloquants, atropine,
trinitrine...), un défibrillateur en état de marche vérifie, un materiel d'intubation
orotrachéale, une prise d’oxygéne murale, un tensiométre, un scope, un appareil ECG,
des seringues auto-pousseuses.

La présence permanente d’'un médecin cardiologue et d'une infirmiére entrainés (ou de

deux médecins) est requise.

L’appareil d'échographie doit utiliser un systeme informatique de numérisation des
images, car les avantages en sont multiples :

- meilleure résolution que le signal vidéo ;

- rapidité d’acquisition ;

- atténuation des problémes d'interposition pulmonaire et de
déplacement du coeur dans le thorax lors du stress ;

- présentation de plusieurs incidences simultanément ;

- présentation du méme cycle en boucle (meilleure intégration
visuelle de la contraction pariétale ) : un cycle cardiaque par
incidence ;

- stockage sur disquettes : archivage, relecture, analyse
comparative, enseignement ... ;

- réduction du codt par rapport a la vidéo.

53



La surveillance pendant 'examen doit étre stricte.

Elle concerne : les symptomes : angor, palpitations, dyspnée ...

- les signes cliniques : frequence cardiaque, pression
artérielle a chaque palier.

- lélectrocardiogramme (scope et tracé ) : dénivellation du
segment ST, extrasystoles ventriculaires ou auriculaires,
troubles du rythme, troubles de conduction ...

- échographie bidimensionnelle : contraction régionale ...

- échographie doppler : insuffisance mitrale ...

L'ensemble de ces données de la littérature servira de base pour la validation de

I'expérience de Limoges.
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PARTIE Il : NOTRE EXPERIENCE AU CHU DE LIMOGES

1- PRESENTATION DE L’'ETUDE
- historique :

Les premiéres échocardiographies de stress ont été réalisées en post-effort (tapis-
roulant), en 1991. Les patients réalisaient une épreuve d'effort, puis s'installaient
rapidement sur la table d'échographie. Cette expérience fut stoppée en raison de la
lourdeur du protocole, et de I'absence de logiciel adapte.

Les premiéres tentatives d’échocardiographie de stress a la dobutamine ont eu lieu en
novembre 1994.

L’'activité a sérieusement débuté en 1997 dans le cadre d’'une premiere étude de
faisabilité et de validation de la technique (15). L’activité fut ensuite réguliere et

croissante. Mi-juillet 2002, 370 examens étaient recenses.

nombre d'échographies de stress

120-

100

801

604

404

Jan98- Jan99- jan00- jan01-  jan02-jui02
déc98 déc99 déc00 déc01

- notre étude concerne les 350 examens qui ont suivi la premiére étude

réalisée en 1998.
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B - MATERIEL

- échographe : les échographies de stress sont réalisées dans le service de
cardiologie du CHU de LIMOGES. Nous utilisons un appareil de marque
Hewlet Packard, HP SONOS 5500, muni du logiciel résident. Les données et
images sont stockées sur disque numérique et sur bande vidéo S-VHS, ainsi
que sur papier photo.

- la salle : suffisamment vaste pour accueillir 'échographe, la table d’examen
ou un lit d’hépital, ainsi que tout le matériel de réanimation cite
précédemment.

- le personnel : actuellement, essentiellement deux médecins cardiologues se
sont spécialisés dans la technique. Une infirmiére formée est toujours
présente lors des examens. Elle aura précédemment perfusé et monitoré le
patient, et préparé la seringue de dobutamine.

- les coronarographies : elles sont effectuées par cathétérisme artériel selon
la méthode de JUDKINS avec cathétérisme sélectif des artéres coronaires,
par différents cardiologues, indifféremment.

- les_scintigraphies : elles sont réalisées dans le service de médecine

nucléaire du CHU.

C- METHODOLOGIE

o sélection de la population : les patients sont ceux du service de

cardiologie, du service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, mais
aussi des autres services du CHU, ou de cardiologues de ville. L'indication

est toujours posée par un cardiologue.
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o déroulement de I’échocardiographie :

. protocole de perfusion de la dobutamine :

Depuis le début de notre expérience, le protocole a évolué parallélement aux indications
et aux données de la littérature.

La perfusion est débutée a la demande du médecin, chaque changement de palier se
fait sur prescription médicale.

En I'absence de critére d'arrét, si la fréquence cardiaque voulue n’est pas atteinte, nous
pouvons injecter de I'atropine (0,25 mg par minute avec un maximum de 1 mg). Cette
injection est réalisée, dans notre centre, a la fin du palier de 30 pg/kg/min, sans
attendre le palier de 40 ug/kg/min comme le font la plupart des autres équipes. Cela a
également I'intérét de diminuer la survenue de malaise vagal.

En cas de nécessité d'interrompre immédiatement les effets de la dobutamine, un béta-
bloquant a demi-vie trés courte, I'esmolol, est administré par voie intraveineuse en
association a la nitroglycérine sub-linguale devant un angor.

Un électrocardiogramme 12 dérivations est effectué et la pression artérielle est mesurée
avant chaque changement de dose, en cas d’administration d’atropine, d’esmolol ou de
trinitrine sub-linguale, a 3 et 5 minutes de la récupération aprés I'arrét de la dobutamine.

Il en est de méme en cas d’anomalie clinique, électrocardiographique ou rythmique.
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FC = fréquence cardiaque

Schéma n°3 bis

. analyse échographique : une segmentation simple en douze

segments a été choisie. La cavité cardiaque est subdivisée en quatre faces (antérieure,
latérale, inférieure et septale), chaque face est divisée sur son grand axe en trois
segments : basal, moyen et apical.

Un segment atteint partiellement mais isolément est compté a part entiére. Un segment
atteint partiellement mais de fagon contigué a un autre segment plus atteint est
comptabilisé avec ce dernier si son atteinte est inférieure a un tiers de son territoire,

sinon il est compté a part entiere. Cette segmentation présente I'avantage de se calquer

sur la segmentation utilisée pour I'analyse des tomoscintigraphies cardiaques.
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En pratique, la cotation des segments et le calcul de I'index de mouvement pariétal ne

sont pas réalisés systématiquement. Nous privilégions une analyse générale de la

cinétique du myocarde.

Schéma n°4 : Segmentation 12 segments, vue dans
I'axe longitudinal et I'axe sagittal.

SEGMENTATION : COUPE GRAND AXE VERTICAL

—
——

SEGMENT MOYEN

SEGMENT BASAL

\/

ANTERIEUR

SEPTAL

INFERIEUR
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o les paramétres étudiés : pour chaque patient une feuille de données est
établie comprenant les éléments suivants notés en caractéres gras, certains sont

expliqués en caractéeres plus clairs :

> nom
> age
> sexe
» date d’examen
» médecin échographiste
» médecin adressant
> indication : . diagnostic/surveillance = recherche d'une pathologie coronarienne ou
surveillance d'un coronarien connu
. recherche de viabilité
. artériopathie = recherche d’'une pathologie coronarienne chez un
artériopathe
. bilan pré-opératoire d’une chirurgie non coronaire
. recherche de retentissement d’une sténose coronaire

. recherche de maladie du greffon chez les transplantés

> faisabilité : . échogénécité = cotée bonne, moyenne ou médiocre
. tolérance clinique de la dobutamine et effets secondaires =
céphalées, nausées, anxiété, HTA,

malaise vagal, insuffisance cardiaque
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> signes électrocardiographiques :
. fibrillation auriculaire
. extrasystoles ventriculaires
. TV non soutenue

. bloc de branche

> complications majeures = événements nécessitant une prise en charge
spécifique :
. tachycardie ventriculaire soutenue
. syndrome coronarien aigu

. décés

» palier atteint = débit perfusionnel de dobutamine maximal
> utilisation d’atropine ou de stimulateur cardiaque
> fréquence cardiaque maximale atteinte
> pourcentage de la FMT
> critéres d’arrét :
. 85 % FMT atteinte
. positivité ECG et/ou échographique et/ou clinique
. trouble du rythme soutenu
. HTA > 250 mmHg de systolique
. intolérance a la dobutamine

. présence d’une viabilité
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» examen contributif ou non = une échocardiographie a été retenue comme contributive
lorsqu’elle répondait ne serait-ce qu'en partie a la question posée. Par exemple, un
examen mené jusqu'a 75 % de la FMT chez un patient de 80 ans sans probleme lors un
contrdle de cardiopathie ischémique, reste un examen sous-maximal négatif, mais est

jugé contributif car suffisant dans ce contexte.

o les sous-groupes étudiés :

> les transplantés:
Nous avons particulierement étudié le sous-groupe des transplantés cardiaques, en
comparant chez eux les différentes méthodes d’évaluation du réseau coronaire qui sont
la tomoscintigraphie cardiaque, la coronarographie et I'échocardiographie de stress.
Nous avons réalisé tout d’abord I'échographie. Au pic de fréquence cardiaque, nous
injectons le marqueur (MIBI) (voir schéma n°3 bis), puis le patient descend dans le
service de médecine nucléaire pour réaliser les premiers clichés de la scintigraphie. La
coronarographie est faite le lendemain. Le surlendemain sont réalisés les clichés de
repos de la scintigraphie.
La scintigraphie est considérée comme positive en présence d’une hypofixation
réversible ou irréversible du myocarde.
Les coronarographies de ce groupe ont été interprétées une seconde fois par un
deuxiéme cardiologue cathétériseur confirmé, ne connaissant pas I'état clinique ni le
résultat des autres examens. Les sténoses sont jugées significatives a partir de 70 % de
rétrécissement, d’aprés cette double analyse visuelle, sans quantification automatique.
Pour cette population, nous nous sommes également intéressés aux caractéristiques de
la greffe en terme d'indication, de date, aux résultats de la scintigraphie myocardique et

de la coronarographie, aux facteurs de risque cardiovasculaire.
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»> Comparaison avec la coronarographie
Nous avons également comparés les résultats de I'échographie de stress avec la
coronarographie, chez des patients qui ont bénéficié des deux examens dans un délai
de 3 mois, pour la méme indication.

Ce dernier groupe comprend 107 patients.

o) Analyse statistique :

Les statistiques sont faites a l'aide des logiciels Excel et Statview.

Nous avons utilisé la méthode KHI-DEUX. Le seuil de signification est accepté pour un
p < 0,05.

La détermination, par rapport a la technique de référence, des vrais positifs (VP), des

vrais négatifs (VN), des faux positifs (FP) et des faux négatifs (FN), permet de préciser :

- la sensibilité : VP / (VP + FN)
- la spécificité : VN / (VN + FP)
- la valeur prédictive positive : VPP = VP / (VP + FP)

- la valeur prédictive négative : VPN = VN / (VN + FN).
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PARTIE IV : RESULTATS

1- RESULTATS DE L’ETUDE DE LA POPULATION TOTALE (350 DERNIERS
EXAMENS) :

A. Population :

a - age /sexe:

Les 350 examens étudiés ont été réalisés du mois d'avril 1998 au mois de juillet 2002.
L’age moyen est de 61.9 ans, I'écart type de 16.98, la médiane de 63. Les ages
extrémes sont 19 et 87 ans.

Il'y a 54 femmes (soit 15 % des patients) et 296 hommes (soit 85 %).

répartition selon I'dge et le sexe

120-
100-
80-
nombre 60- 4
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<20 204 304 404 504 604 704 > 80
30 40 50 60 70 80

age
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b - service adressant :

92 examens ont été demandés par le service de Cardiologie du CHU, 189 par le service
de Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire, 20 par d’autres services, et 22 par des

cardiologues exergant en clinique.

répartition selon le service demandeur

ke SAass
zoov/

150-

1004~

50
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cardiologie chirurgie autres cardio ville

¢ - indications :

114 examens ont été demandés pour recherche ou surveillance de cardiopathie
ischémique, 25 pour recherche de viabilité, 44 pour bilan d’artériopathie des membres
inférieurs, 139 dans le cadre d’un bilan pré-opératoire d’'une chirurgie non coronarienne,
6 pour évaluer le retentissement d’une sténose coronaire, et 21 dans le suivi des

transplantés cardiaques.
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répartition selon l'indication

2% 6% [ diagnostic
viabilité

[ artériopathie
[ pre-opératoire
O sténose

13% M transplantés

39%

B. Déroulement :

a- faisabilité-effets secondaires :

L'échogénécité fut bonne pour 147 examens soit 42 % des cas, moyenne pour 138
examens soit 39 % des cas, et médiocre pour 65 examens soit 19 % des cas.

La tolérance clinique de la dobutamine fut parfaite pour 290 examens soit 83 % des cas,
des effets secondaires retrouvés lors de 60 examens soit 17 % des cas.

6 patients se sont plaint de céphalées, 10 de palpitations, 8 de nausées, 19 d'anxiéte,
50 de douleur thoracique, 12 ont présenté un syndrome vagal, 1 une insuffisance
cardiaque gauche (IVG), 1 une tension artérielle trés élevée.

9 examens furent impossibles (soit 2,6 %), 1 en raison d’une anxiété trop importante, 1
en raison d’'une tension artérielle systolique supérieure a 250 mmHg, les autres en

raison de I'échogénécité trop limitée.
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effets secondaires
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b- troubles électrocardiographiques :

24 patients ont présenté des anomalies de la repolarisation avec sous-décalage du
segment ST, 2 ont présenté une fibrillation auriculaire (soit 0,6 %), 32 des extrasystoles
ventriculaires répétées (soit 9 %), 2 un bloc de branche, 5 ( soit 1,4 %) une tachycardie
ventriculaire (TV) dont 1 soutenue ayant nécessité la prise en charge rapide en service

de réanimation cardiaque, comptabilisée comme complication majeure.

c- complications :

La seule complication lourde fut une TV soutenue. |l n'y a pas eu de nécrose
myocardique ni de décés.

La TV est survenue chez un patient de 73 ans, diabétique, dyslipidémique et tabagique,
en bilan pré-opératoire d’un anévrysme de |'aorte abdominale. L'utilisation d'atropine fut
nécessaire pour atteindre la fréquence cardiaque cible. L'examen fut positif
cliniquement, électriquement et échographiquement en inférieur. Le trouble du rythme

apparut en récupération, nécessitant lutilisation de béta-bloquants intraveineux,
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efficaces sur la TV, mais le patient resta en fibrillation auriculaire. Il fut surveillé par la
suite en secteur spécialisé, scopeé.
La coronarographie révéla une sténose significative du tronc coronaire gauche, ainsi

qu’une occlusion ancienne de l'ostium de la coronaire droite, de traitement chirurgical.

d- paliers :

86 compte-rendus ne précisent pas le palier atteint (soit 24 %). 7 patients ont atteint le
palier de 10 pg/kg/min (soit 2 %), 37 le palier de 20 (soit 11 %), 58 le palier de 30 (soit

16 %), et 162 le palier de 40 pg/kg/min (soit 47 %).

débits perfusionnels en pg/kg/min
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L'atropine a été utilisée 92 fois (soit dans 26 % des cas).

Le pacing a été utilisé lors d’un seul examen (soit 0,3 %).

La fréquence cardiaque maximale n'est pas indiquée dans 18 compte-rendus
(soit 5 %).

109 examens notent une fréquence cardiaque inférieure a 85 % de la FMT
(soit 31 %).

293 examens retrouvent une fréquence cardiaque supérieure a 85 % de la FMT

(soit 63 %).
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e- résultats :

37 examens sont sous-maximaux négatifs (soit 10,5 %), 182 maximaux négatifs (soit
52 %).

47 sont positifs cliniquement (soit 13 %), 46 positifs électriquement (soit 13 %),

97 positifs échographiquement (soit 28 %).

Sur les 25 examens a la recherche d’une viabilité, 8 sont positifs, 17 négatifs

(soit 33 et 67 %).

37 examens ont été jugés non contributifs car ils ne répondaient pas du tout

aux questions posées (soit 10,5 %). 313 ont été jugés contributifs (soit 89,5 %).
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f- variations selon l'dge :

En divisant la population totale en deux groupes, le premier comprenant les patients de
70 ans et moins (soit 259 cas), le second les patients de plus de 70 ans (soit 91 cas), on
observe que la probabilité d’avoir une bonne échogénicité baisse avec I'age, de fagon

significative.
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45 % des échographies dans le premier groupe présentent une bonne échogeénicité,

contre 30 % dans le second groupe (41 % pour la population totale).

91 CHIZ : 546

>70 ansl

<70 ansl 259 p < 0.05

350

>70 ans <=70 ans pop.tot.

age

Par contre, il n'y a pas de différence significative pour les malaises vagaux, les
examens non contributifs, ou I'apparition d’arythmie dans ces deux groupes. Il y a 3,4 %
de malaise dans les deux groupes et dans la population totale, il y a 10-11 %
d’examens non contributifs dans les deux groupes.

Le premier groupe (<70 ans) a présenté des ESV dans 8,5 % des cas, une FA dans 04
% et une TV dans 0,8 %, contre respectivement 11 %, 1 % et 3,3 % dans le second

groupe de plus de 70 ans.
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variations avec l'age

Hpop.totale
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%
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contrib.

4- RESULTATS DU SOUS-GROUPE DES TRANSPLANTES CARDIAQUES :

Vingt patients transplantés cardiaques ont bénéficié d’une échocardiographie de stress
dans le cadre du dépistage d’'une maladie vasculaire du greffon. Nous avons pratiquée
également chez tous ces patients une coronarographie, et fait pratiquer chez 16 d’'entre
eux une scintigraphie myocardique.

Comme nous I'avons déja vu, ces examens ont été réalisés dans un intervalle de temps
trés court, permettant d’obtenir une simultanéité des résultats.

Un de ces patients a bénéficié de ces examens a deux reprises (a 3 ans d'intervalle),

pour un total de 21 cas.

2.1- Population - facteurs de risque cardiovasculaire :
Il s’agit donc de vingt personnes, dix-neuf hommes et une femme.

Au jour de I'étude, I'age moyen est de 46.5 ans, I'écart type de 7.89, le plus agé a 69

ans, le plus jeune 41 ans.
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Lors de la greffe, cinq patients avaient moins de 40 ans, huit entre 40 et 50 ans, sept
entre 50 et 60 ans, aucun n'avait plus de 60 ans. Le plus agé avait 57 ans, le plus jeune

34 ans. L’age moyen des patients lors de leur greffe était de 44 ans.

age lors de la greffe
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Les examens ont été effectués a des délais différents par rapport a la date de la greffe.

délai des examens par rapport a la greffe
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deux  quatre six huit dix douze
années
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Les facteurs de risque recherchés sont le tabac (10 patients), I'hypertension artérielle (4
patients), une dyslipidémie (11 patients), le diabéte (O patient), I'insuffisance renale (1

patient).

répartition des facteurs de risque
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La cardiopathie initiale débouchant sur I'indication de greffe cardiaque, était pour 11 des
patients une cardiopathie dilatée a coronaires saines, pour 7 d'entre eux une

cardiopathie ischémique, et pour les 2 derniers une cardiopathie valvulaire.

cardiopathie initiale

@ C.dilatée
O C.ischémique
@ C.valvulaire
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2.2- données de I’échocardiographie de stress :

L’échogénécité est bonne dans 12 cas, moyenne dans 8 cas.

La tolérance a la dobutamine a été parfaite chez tous les patients sur le plan clinique.
Sur le plan électrocardiographique, chez deux patients, nous avons noté des
extrasystoles ventriculaires bigéminées, régressant spontanément chez I'un, et
persistant chez le second entrainant I'arrét prématuré de I'examen.

Le débit perfusionnel maximal de dobutamine fut de 20 pg/kg/min chez 5 patients, de 30
pg/kg/min chez 6 d’entre eux et de 40 pg/kg/min chez les 9 autres.

L’atropine intraveineuse a été utilisée pour trois examens (15 %).

débits perfusionnels en microg/kg/min
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L'épreuve d'effort fut considérée maximale pour une fréquence cardiaque supérieure a
85 % de la fréquence cardiaque maximale théorique (FMT = 220 — &ge). 17 épreuves
d’effort furent maximales (75 %), 4 sous-maximales.

Parmi ces épreuves sous-maximales, une Il'est en raison de troubles

électrocardiographiques entrainant I'arrét de I'examen, deux le sont en raison d’une
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positivité échocardiographique précoce, la derniére malgré un débit perfusionnel de
dobutamine maximal et I'adjonction d’atropine.

Les deux examens positifs échographiquement le sont pour I'un dans le territoire septal
et inférieur, pour 'autre dans le territoire inférieur, en concordance avec les deux autres
examens réalisés.

L'examen compliqué d’extrasystoles ventriculaires multiples avec triplets est considéré
comme négatif.

Aucun examen n’est positif cliniquement.

2.3- données des scintigraphies myocardiques :

17 scintigraphies ont été pratiquées chez 16 patients. 4 patients n'ont pas bénéficié de
cet examen en raison de probléme de logistique dans la chronologie des trois examens
réalisés.

4 sont positives. La premiére dans le territoire antérieur, chez un patient ol les autres
examens sont normaux ; la seconde dans le territoire inférieur, avec la aussi les deux
autres examens normaux ; la troisiéme dans le territoire inférieur en concordance avec
la coronarographie et I'échographie de stress ; la derniére toujours dans le territoire
inférieur, en concordance topographique avec les deux autres examens, la
coronarographie retrouvant une atteinte d’'une artére circonflexe, I'échographie une

hypokinésie du septum et de la paroi inférieure.

2.4- données des coronarographies :

21 coronarographies ont été pratiquées chez ces 20 malades.
18 sont normales.

3 sont positives et présentent des sténoses significatives (> 70 %).
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La premiére montre une sténose d’'une artere circonflexe, en concordance
topographique avec les deux autres examens eux aussi positifs ; la deuxieme une
lésion sur l'artere circonflexe sans que les autres examens ne soient positifs ; la
troisiéme une sténose de la coronaire droite en parfaite concordance avec la
scintigraphie et I'échographie.

Tous ces résultats sont repris dans le tableau VIIl.
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Tableau VIIl. - Récapitulatif des résultats

CAS DSE territoire | SCINTI territoire CORO artere

1 N Pas de scinti N

2 N N N

3 N N N

4 N N N

5 N N N

6 P inf-septal P inf P circonflexe
7 N N N

8 N Pas de scinti N

9 N N N

10 N P ant N

11 N Pas de scinti N

12 N N N

13 N N N

14 N N N

15 N N N

sous-maxi

16 N N N

17 N Pas de scinti N

18 N P inf N

19 P N N

ESV+++

20 N N P circonflexe
21 P inf P inf P  coronaire dte

P = examen positif

N = examen négatif

DSE = échocardiographie de stress; Scinti = Scintigraphie myocardique;
Coro = coronarographie
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2.5- spécificité - sensibilité — valeurs prédictives positive et négative :
Ces calculs ont été réalisés en considérant la coronarographie comme examen de

référence.

Tableau IX. - Nos résultats

ECHOCARDIOGRAPHIE SCINTIGRAPHIE
% %
SENSIBILITE 67 66
SPECIFICITE 100 92
VPP 100 66
VPN 94,5 92

3- RESULTATS DE LA COMPARAISON ECHOCARDIOGRAPHIE DE

STRESS ET CORONAROGRAPHIE CHEZ 107 PATIENTS :

Ces examens ont été réalisés dans un but diagnostic, soit chez des patients douteux
sur le plan symptomatique, soit dans le cadre du suivi des greffés cardiaques, soit dans
le cadre d'un bilan pré-opératoire d’'une chirurgie non coronarienne.

Nous retrouvons les résultats repris dans le tableau X.
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Tableau X.

VALEUR
POPULATION |SENSIBILITE| SPECIFICITE PREDICTIVE
NEGATIVE POSITIVE
107 CAS 85 74 78 82
SYMPTOMES 96 87,5 87,5 77
GREFFES 67 100 94,5 100
PRE-OP 85 71 77 82

Toutes populations confondues, dans le dépistage des Iésions coronariennes, nous ne
retrouvons pas de différence significative entre les patients monotronculaires et les
pluritronculaires (deux ou trois troncs atteints).

La sensibilité est respectivement de 83 et 86 %.

Entre les monotronculaires et les tritronculaires, la différence est plus nette, avec une

sensibilité de 94 % pour les tritronculaires.

sensibilité selon le nombre de troncs atteints

tritronculaire

pluritronculaire ||

monotronculaire

75 80 85 90 95

pourcentage
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PARTIE V : DISCUSSION

1- POPULATION TOTALE :

A- indications

La recherche de viabilité peut paraitre relativement rare dans notre expérience (7 %).
Une scintigraphie est pour l'instant plus souvent demandée dans cette indication.

Dans I'étude de COHEN, sur 600 échocardiographies de stress réalisées a I'hdpital St
ANTOINE avant 1996, cette indication ne représentait que 1 % (51).

Les examens réalisés en pré-opératoire représentent 40 % des demandes. Ceci
s’explique en partie par I'existence de différentes études en cours dans le service de
chirurgie thoracique.

Nous remarquons également que seulement 26 % des examens sont demandés par le
service de cardiologie, contre 54 % par le service de chirurgie thoracique et
cardiovasculaire. Ceci tend & démontrer que I'échocardiographie de stress ne fait pas
encore totalement partie des examens de premiére intention dans la pratique du

service.

B- faisabilité

Nous avons noté une différence significative d’échogénécité, entre les patients de plus
de 70 ans et ceux de 70 ans ou moins (p<0,05), alors que la plupart des autres études
ne retrouvent pas cette différence (51,18). Malgré cela, il n’y a pas de différence en
terme d'intérét, nous retrouvons la méme proportion d’examens contributifs dans ces
deux groupes.

La survenue d’effets secondaires n'est pas non plus différente dans ces deux groupes.
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L'échocardiographie de stress s’avére un examen facilement réalisable chez des

patients ageés, qui représentent une grande partie de la population du Limousin.

C- troubles électrocardiographiques

9 examens, soit 2,6 %, ont été stoppés en raison de troubles du rythme : 2 en raison
d’une fibrillation auriculaire rapide, 6 en raison d’extrasystoles ventriculaires
inquietantes avec doublets et triplets, 1 en raison d'une tachycardie ventriculaire
soutenue.

Ces résultats sont comparables a ceux des séries de MERTES et coll. (63) avec 2,1 %,
et de POLDERMANS et coll. (72), avec 1,9 %. LAMISSE et COHEN décrivent 6 % dans
leur série de 600 examens (51). Il faut souligner une difféerence méthodologique :
COHEN considere que toute extrasystolie ventriculaire représente un critére d’arrét,
alors que POLDERMAN ne retient comme critere d'arrét que I'apparition d'une
tachycardie ventriculaire soutenue, d’une fibrillation ventriculaire ou d’une fibrillation
auriculaire.

MERTES ne précise pas les types d'arythmie ayant conduit a I'arrét de 'examen.

Lors de I'étude préliminaire réalisée dans le service en 1998 sur les premiéres
échocardiographies dobutamine, nous avons décrit une tachycardie ventriculaire
soutenue, survenue chez un patient de 78 ans, porteur d’'une cardiopathie ischémique
avec altération nette de la fonction systolique, en pré-opératoire d’une chirurgie
urologique, qui présentait des extrasystoles fréquentes sur I'électrocardiogramme de
repos. Cette premiére complication lourde a modifié notre attitude par la suite, avec
I'exclusion des patients de ce type. Ceci explique en partie la faible survenue de

troubles du rythme grave.
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D- paliers

Mac NEILL a montré 'augmentation de la sensibilité de 'échocardiographie dobutamine
dans le diagnostic de la maladie coronarienne en ajoutant de I'atropine,

parasympathicolytique levant le frein vagal et donc chronotrope (56).

Dans notre étude, la dose maximale de dobutamine (40 pg/kg/min) a été atteinte dans
47 % des cas. L'atropine a été utilisée dans 25 % des cas. Ceci a permis d’atteindre la

frequence cardiaque maximale théorique dans 63 % des cas.

Avec des doses maximales a 50 pg/kg/min et I'adjonction éventuelle d’atropine, 52 %
des patients étudiés par MERTES et coll. atteignent la fréquence cible, chiffre proche de
celui de la série de COHEN malgré des doses de dobutamine plus faibles mais une

utilisation de l'atropine plus fréquente dans 55 % des cas.

Nous atteignons plus souvent la fréquence cardiaque cible, avec des doses de
dobutamine relativement plus faibles et en utilisant moins fréquemment I'atropine.
Ceci s’explique certainement par I'injection plus précoce d’atropine, dés la fin du palier

de 30 pg/kg/min. De plus, la population du Limousin est 4gée, et sa FMT est réduite.

E- limitations dans I’étude de la population totale
Connaitre le traitement suivi par le patient, qui peut modifier fortement les résultats,
aurait été intéressant. En effet, les traitements interférent sur le chronotropisme,

I'inotropisme, sur le profil tensionnel ...

Certaines données sont souvent manquantes comme le palier maximal atteint.
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Néanmoins, le but principal de cette partie du travail était d’évaluer l'activité du
laboratoire d’échocardiographie du CHU de Limoges, en terme de faisabilité, d’innocuité

et d'intérét. Le recueil de données semble suffisant pour cela.

2- POPULATION DES GREFFES CARDIAQUES :

1- les facteurs de risque classiques

Aucune certitude n’existe sur les facteurs prédisposant a I'athérosclérose coronaire du
greffon cardiaque. Les facteurs de risque traditionnels reconnus du sujet non
transplante (a4ge, diabéte, HTA, tabac) n'apparaissent pas associés de fagon
significative aux lésions coronaires du greffon, a I'exception de la dyslipidémie.

Le réle athérogene de I'hypercholestérolémie chez le transplanté apparait controversé :
absence de corrélation avec la maladie coronaire pour plusieurs auteurs (29,67,90),
liaison significative pour d’autres (30,40).

La théorie immunologique repose sur la mise en évidence au sein des lésions
vasculaires de composants impliqués a la fois dans I'immunité cellulaire et humorale.
La théorie infectieuse est appuyée par un travail de 1989 publié par I'équipe de
Stanford. Ce travail comprend 300 patients greffés cardiaques, et démontre que la
maladie coronaire du greffon est significativement plus fréquente et plus sévére chez les
patients infectés par le cytomégalovirus, qu'il s’agisse d’une primo-infection ou d’une
réactivation. La perte du greffon est également plus fréquente : a 5 ans, elle est de 70 %

dans le groupe « infecté » contre 30 % dans le groupe « sain » (36).

Les résultats de notre travail vont dans le sens de ces études. En effet, seul un des trois

patients porteurs de lésions coronariennes présente un facteur de risque classique,
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I'hypercholestérolémie, sans autre facteur associé. Les deux autres patients n’en

présentent aucun.

2- cardiopathie initiale

La répartition entre cardiopathie ischémique, dilatée primitive et valvulaire dans notre
expérience est superposable a celle notée dans les principales études.

Dans notre étude, seul un des trois patients porteurs de lésions présentait une
cardiopathie ischémique initiale. Nous n’avons pas d’argument pour dire si cela

constitue un facteur de risque de développer une maladie du greffon.

3- délai depuis la greffe
Dans la plupart des études, I'incidence angiographique de la coronaropathie du greffé
cardiaque est estimée a un an de la transplantation de 2 & 28 % (67,9) et elle augmente
a 5 ans pour étre comprise entre 40 et 70 % (33,65).
Les trois examens anormaux de notre étude le sont pour des délais trés importants
allant de 7 a 11 ans apreés la greffe. Il faut noter la faible prévalence de coronaropathie
dans ce groupe.

Tous les patients de I'étude sont vivants a ce jour.

4- données de I’échographie

o faisabilité

L'échogénécité semble comparable a celle retrouvée chez des patients non opérés.
Sur prés de 400 échographies de stress réalisées au CHU de LIMOGES, nous
retrouvons les mémes proportions de bonne et moyenne échogénécité.

La tolérance clinique est parfaite. Les troubles électrocardiographiques sont rares et le

plus souvent bénins.
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o chronotropisme

Nous constatons qu'il est aisé d'accélérer la fréquence cardiaque des greffés
cardiaques malgré la dénervation. 75 % des épreuves sont maximales, en concordance
avec d'autres travaux. L’atropine est utilisée dans 15 % des cas chez les greffés, dans
20 % des cas sur 'ensemble des échographies de stress du service.

Les paliers de dobutamine ne sont pas plus hauts. Ces résultats sont identiques a ceux
des travaux de DERUMEAUX (23) ou AKOSAH (2).

La dobutamine a une « action directe » sur le myocarde, qui n’est en rien diminuée chez

les greffés.

débits perfusionnels de dobutamine
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5- faisabilité des scintigraphies et coronarographies

Il n’y a pas veéritablement eu de probléme technique. Les 4 scintigraphies manquantes

le sont pour des problemes de logistique et d'organisation.

Il n’y a eu aucune complication locale ni générale.
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6- résultats statistiques

° sensibilité

Nous obtenons, pour I'échocardiographie de stress, des chiffres de sensibilité inférieurs
a ceux de la littérature avec 67 % contre 85 % pour DERUMEAUX (23), 86 % pour
COHEN (17).

Ces résultats s’expliquent peut-étre par le relatif faible nombre de patients inclus dans
notre travail, et surtout la faible proportion d'examens anormaux (2 sur 21), ce qui fait
chuter le chiffre de sensibilité.

De plus, comme nous l'avons vu, nous avons opté pour une segmentation a douze
segments, avec une simple analyse qualitative de la contractilité segmentaire.

Tous les autres travaux sont basés sur la classique segmentation a 16 segments, avec
calcul d’'un score de contractilité. Cette technique est certainement plus précise, plus
reproductible, et plus sensible que la notre.

La sensibilité de la scintigraphie est comparable avec les résultats de BOISSONAT (13).

° spécificité

Nous retrouvons pour I'échographie une spécificité de 100 %. Nous n’avons aucun faux-
positif. Ces résultats sont superposables a ceux de DERUMEAUX qui décrit une
spécificité de 97 %. Par contre, I'équipe d’AKOSAH, avec 9 faux positifs, décrit une
spécificité inférieure a la notre, de 55 %.

La spécificité de la scintigraphie dans notre travail est de 66 %, superposable a

nouveau aux résultats de BOISSONAT (13).
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o valeurs prédictives

Pour I'échocardiographie de stress, nos résultats de valeur prédictive négative (94,5 %)
ou positive (100 %) sont trés satisfaisants. Ce sont les critéres les plus importants dans
cette indication de dépistage. Ces résultats sont en faveur de la tendance actuelle qui
veut limiter les indications de coronarographie aux patients avec échocardiographie

sous perfusion de dobutamine anormale (2,23,83).

Pour la scintigraphie myocardique, seule la valeur prédictive négative est satisfaisante
avec 92 %. Nous retrouvons la méme valeur prédictive positive que BOISSONAT (13)
avec 66 %.

Les résultats moins convaincants de la scintigraphie s’expliquent peut-étre par le fait
que l'atteinte coronaire du greffon est une atteinte souvent diffuse, s’accompagnant
d’'une hypovascularisation globale. Tout ceci peut gommer les discordances de fixation

entre deux segments.

BACAL dans un travail sur 39 patients, compare les résultats du holter ECG, de
I'épreuve d’effort, de la scintigraphie au thallium, et de I'échocardiographie de stress a la
dobutamine (4). L'association des deux derniers examens est selon lui valable avec une
spécificité de 71 % et une sensibilité de 87 %.

Ses résultats sont repris dans le tableau XI.
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Tableau XI. - Résultats de BACAL.

SENSIBILITE % SPECIFICITE %
HOLTER ECG 15 95
EPREUVE D’EFFORT 10 100
SCINTI THALLIUM 40 95
ECHOGRAPHIE DOBU 63 9
ECHO + SCINTI 71 87

Dans notre expérience, I'association des deux examens, comme proposé par BACAL,
n’apporte rien en terme de sensibilité ou de spécificité, par rapport a I'échocardiographie
de stress seule.

Les résultats sont repris dans le tableau XII.

Tableau XII. - Récapitulatif des résultats de I'échocardiographie de stress.

AUTEURS _ |SENSIBILITE % | SPECIFICITE % | VALEUR PREDICTIVE
3 2
AKOSAH 95 55 69 92
DERUMEAUX 85 97 - -
SPES 72 - r -
BACAL 63 91 = :
NOTRE ETUDE 67 100 100 94
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7- limitations dans I'étude de ce sous-groupe

Les limites de ce travail sont certainement nombreuses.

Tout d’abord, le nombre de patients est faible pour en retirer des résultats facilement
interprétables.

Ensuite, nous avons choisi la coronarographie comme méthode diagnostique de
référence de la maladie coronarienne du greffon. |l est maintenant établi qu'il s’agit
d’'une méthode sous-estimant la sévérité et I'extension des lésions de la coronaropathie
du greffon. De plus, il ne s'agissait que d'une estimation visuelle de la gravité des
|ésions coronaires, méme si elle était double.

L'idéal aurait été de pouvoir confronter les données de ces examens avec celles d'un
examen par ultrasons endocoronaires.

De plus, le choix de la segmentation a 12 segments pour I'échographie de stress est

peut-&tre maladroit car moins précis et moins reproductible.

3- SOUS-GROUPE CORONAROGRAPHIE ET ECHOCARDIOGRAPHIE (107 CAS)

a- sensibilité — spécificité

Nos résultats sont corrects, avec une sensibilitt comparable a celle des principales
études qui ont visé a valider la technique.

Ces études sont reprises dans le tableau XIII.

Lorsque les examens ont été faits dans le cadre de douleurs angineuses, nous notons

une sensibilité excellente a 96 %, ainsi qu'une spécificité trés satisfaisante a 87,5 %.
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Tableau XIll. - Récapitulatif

NOMBRE DE
ANNEES PATIENTS SENSIBILITE | SPECIFICITE
COHEN (17) 1991 70 86 95
SAWADA (77) 1991 103 85 85
MARCOWITZ (58) | 1992 141 87 91
SEGAR (80) 1992 98 - 95 82
NOTRE ETUDE 2002 107 85 74

Nos résultats sont parfaitement superposables a ceux de TAKEUCHI en terme de

sensibilité chez les tritronculaires et les monotronculaires (voir tableau XIV).

Tableau XIV.
TRITRONCULAIRES MONOTRONCULAIRES
TAKEUCHI 96 78
NOTRE ETUDE 94 83
b- limitations

Il existe une différence importante dans la méthodologie. Nous avons considéré que les

lésions coronariennes étaient significatives au dela de 70 % de rétrécissement, alors

que la plupart des autres études ont choisi 50 %.

De plus, dans ce groupe, chaque examen était réalisé et interprété en connaissant les

résultats du premier. Il n’y a pas eu de double analyse.
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CONCLUSION

L'échocardiographie sous dobutamine est une méthode validée dans ['évaluation non
invasive des différentes expressions de la maladie coronarienne. Nous avons voulu
revoir de fagon critique les résultats de notre expérience en ce qui concerne les
indications, I'innocuité, la tolérance et la faisabilité.

Nos résultats sont sensiblement superposables a ceux de la littérature. La tolérance est
bonne, son innocuité satisfaisante, et sa faisabilité correcte quel que soit 'age.

L'un des obstacles a une plus large diffusion de cette technique séduisante tient a la
réputation d’effet pro-arythmique induit par la perfusion de dobutamine a fortes doses.
Nous n’'avons a déplorer qu'une trés faible proportion de troubles du rythme, 'immense
majorité étant bénins. Aucun cas de fibrillation ventriculaire n'a été observé.

Le travail sur la recherche de la maladie du greffon est encourageant sans pouvoir
autoriser une modification d’attitude dans notre pratique, actuellement, dans le
dépistage de lésions coronariennes aprés transplantation cardiaque.

Cette étude reflete I'expérience d'un centre, sans prétendre réévaluer la valeur
diagnostique de cette méthode, superposable aux isotopes dans la plupart des
publications.

Il sera trés intéressant de découvrir le potentiel des nouvelles techniques d'imagerie

vasculaire, comme le « scanner ultra-rapide » et 'angio-IRM.
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Résumé

L'échocardiographie de stress est devenue, dans la derniére décennie, une
exploration fonctionnelle a part entiére.

Les progres techniques ont permis de fiabiliser 'examen et d’en faciliter sa diffusion.
Elle représente un choix simple et peu onéreux d'aborder la pathologie coronarienne
par le biais de son étude fonctionnelle.

Par cette étude, nous avons cherché a valider notre activité en la confrontant aux
données de la littérature.

A partir des 350 examens analysés, nous avons pu déterminer certains éléments :

« Latolérance, I'innocuité et la faisabilité sont trés satisfaisantes. L'age ne constitue
pas une limite a cette technique;

- Nos résultats en terme de sensibilité (85%), spécificité (74%) et valeurs
prédictives (VPN 78%, VPP 82%) sont comparables aux données de la littérature;

« Nos résultats dans le dépistage de la maladie du greffon sont satisfaisants
(sensibilité 67%, spécificité 100%, VPN 94,5%, VPP 100%).

Notre travail confirme les principaux résultats des grandes études, valide notre
activite, et insiste sur l'innocuité de cette technique.

L’échocardiographie de stress doit faire partie de I'historique du patient dans la
prévention de la maladie coronarienne, son diagnostic et son suivi.

Mots clés : échocardiographie de stress, greffés cardiaques, dobutamine, faisabilité.

During the last decade, stress echocardiography has become a separate functional
investigation of the heart.

Technical progress allowed to increase the reliability of the exam and to facilitate its
wide distribution.

It represents a simple and low cost approach of coronary pathology, by means of the
functional study.

In this study, we have tried to confront our stress echocardiography laboratory
activity to the given literature data available.

Using 350 case studies, we have come to the further conclusions:

- Tolerance, harmlessness and feasability are good. Age is not a limitation factor in
this technique;

« Our results in term of sensibility (85%), specificity (74%), and predictive values
(VPP 82%, VPN 78%), match major literature data;

« Our results in the search of the transplant coronary artery disease are satisfactory
(sensibility 67%, specificity 100%, VPN 94,5%, VPP 100%).

This work confirms the main results of big studies, validates our activity, and insists
on the harmlessness of this technique.

The stress echocardiography has to be part of the historic of the patient in the
prevention, the diagnosis and the follow-up of the coronary artery disease.



