Une image vaut mille mots...

[évaluation non effractive
du patient coronarien

Fafrick Garceatt

Epreuve d'effort standard, échocardiographie a I'effort ou MBI sous dipyridamole ? Par ot bien com-
mencer ? Essayons d’y voir un peu plus clair... L'évaluation non effractive de la maladie coronarienne
sert principalement a répondre a deux questions. Quelle est la probabilité que mon patient souffre d’'une
coronaropathie importante ? Quel est le pronostic de mon patient, par exemple s'il vient de subir un in-
farctus ou encore s'il a eu un pontage aortocoronarien il y a quelques années et qu'il éprouve de nou-

veau des douleurs thoraciques ?

Qui devrait subir un dépistage ?

Selon plusieurs études, les patients qui bénéficient

le plus du dépistage sont ceux ressentant une douleur

thoracique et dont la probabilité de maladie corona-
rienne avant le test est intermédiaire ou élevée, variant
de 25% a 75 % ou de 10 % a 90 % selon I’évaluation

clinique (age, sexe et symptomes)’. Par exemple, un

homme de 50 ans dont les douleurs rétrosternales a :
Ieffort sont soulagées par le repos aura une probabi-
lité de maladie coronarienne avant les tests d’environ :

90 %. A 'opposé, une femme de 50 ans dont les dou-

leurs cervicales surviennent au repos aura une proba- :
bilité de maladie coronarienne beaucoup plus faible :
(moins de 10 %)*. Ainsi, 'évaluation non effractive fa-

cilitera le diagnostic et permettra d’établir le risque de
maladie coronarienne. Par ailleurs, en I'absence de symp-

tomes, le dépistage devrait se limiter aux patients a risque

élevé de maladie coronarienne (selon le score de Fra-
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- mingham) ou a risque modéré, mais occupant un em-
ploi particulier (ex. : pilote d’avion). En cas de maladie co-
ronarienne connue asymptomatique, un examen d’ima-
gerie permet d’apprécier la conséquence fonctionnelle
d’une lésion coronarienne anatomiquement significa-
tive. Enfin, les patients venant de recevoir un diagnostic
- de dysfonctionnement ventriculaire gauche ou d’aryth-
mie (fibrillation auriculaire avec facteurs de risque de
maladie coronarienne ou tachycardie ventriculaire) et
ceux devant subir une intervention chirurgicale autre
. que pour le coeur pourraient également bénéficier du
. dépistage de la coronaropathie (tableau I).

Plusieurs examens sont possibles, dont le cotit, la sen-
sibilité et la spécificité different. Les quatre questions a se
. poser avant de prescrire un examen sont les suivantes:
1. Quelle est la probabilité de maladie coronarienne
avant le test ?

2. Est-ce que I'examen choisi a un taux de détection
- adéquat?

- 3. Quel est son rapport cotits/avantages ?

. 4.Y a-t-il des éléments particuliers a prendre en compte
. (diabete, changements a I'ECG, etc.) ?

En I'absence de symptémes, le dépistage de la maladie coronarienne devrait se limiter aux patients
a risque élevé de maladie coronarienne (établi selon le score de Framingham) ou a risque modeéré,
mais occupant un emploi particulier (ex. : pilote d’avion).
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Tableau | Tableau Nl

A qui s'adresse Iévaluation non effractive 2"

Patients avec symptomes

©® Pour diagnostiquer la maladie coronarienne
dans un but pronostique (repérer une maladie
a un stade avancé)

Patients sans symptomes

©® Risque élevé de maladie coronarienne
(selon le score de Framingham)

® Risque modéré d’athérosclérose coronarienne
et emploi particulier (chauffeur d’autobus, pilote
d’avion, etc.)

& Lésion coronarienne connue (évaluer la signification
hémodynamique)
© Dysfonctionnement ventriculaire gauche de novo

©® Arythmie de novo (fibrillation ventriculaire, tachycardie
ventriculaire non soutenue, etc.)

© Evaluation préopératoire pour une intervention
chirurgicale autre que pour le cceur (selon le risque
chirurgical)

L'ECG aleffort

pharmacologique devra étre effectuée.

Situations o1 'ECG
a l'effort n'est pas interprétable

©® Hypertrophie ventriculaire gauche

© Sous-décalage du segment ST de plus
de 1 mm a ’ECG au repos

©® Prise de digoxine
® Bloc de branche gauche, rythme électro-entrainé
©® Syndrome de Wolff-Parkinson-White

Tableau de I'auteur.

1l existe plusieurs protocoles pour une épreuve d’ef-
fort. Le plus fréquent, le protocole de Bruce, prévoit une
augmentation de la pente et de la vitesse du tapis rou-
lant toutes les trois minutes.

Par ailleurs, certaines situations décrites dans le ta-
bleau I nous amenent a privilégier des le début un exa-
men d’imagerie puisque 'ECG ne peut étre interprété.

Une épreuve d’effort comporte de multiples avan-
tages. En effet, elle permet de découvrir le degré d’effort
provoquant I'ischémie (seuil ischémique) et d’évaluer

- lamagnitude des changements électrocardiographiques
- aleffort de méme que la capacité maximale a effort,

Voici une épreuve simple et peu cotteuse ! La pre-
miére question a se poser, lors de la prescription d’'un
examen non effractif, est la capacité fonctionnelle de
notre patient. Est-ce qu'il sera capable d’atteindre au
moins 6 METS et au moins 85 % de la fréquence car-
diaque maximale prédite ? En effet, la capacité a I'ef- :
fort s’évalue selon le nombre de METS qu’une per-
sonne est capable d’atteindre. Une capacité de 5 METS
et moins est associée 2 un nombre accru d’accidents :
cardiaques’. De méme, pour qu'une épreuve d’effort
soit considérée comme diagnostique, le patient doit
atteindre 85 % de la fréquence cardiaque maximale ; e . L L.
prédite? (220 — I’age). A moins de 85 %, une épreuve Lexamen d'imagerie de médecine nucléaire
d’effort n’est pas valable, méme si le résultat est néga-
tif>. Ainsi, lorsqu’un patient ne peut atteindre un ni- :
veau de travail adéquat, une épreuve sous stimulation
- mographie d’émission monophotonique (SPECT :

la réponse hémodynamique (fréquence cardiaque, pres-
sion artérielle) et la présence d’arythmies.

Une coronarographie sera exécutée d’emblée si les
résultats de 'épreuve d’effort indiquent un risque élevé
(= 5 METS, sous-décalage a ’'ECG dans plusieurs dé-
rivations, chute de la pression artérielle, etc.). Par contre,
un résultat intermédiaire conduira habituellement vers
un examen d’imagerie. De plus, des changements a
I’électrocardiographie ne permettant pas de localiser
le lieu de I'ischémie, un examen d’imagerie devient
alors nécessaire.

Lexamen d’imagerie de la perfusion myocardique
par radiotraceur peut se faire a 'exercice ou par stimu-
lation pharmacologique. Il nécessite le recours a la to-

A moins de 85 %, une épreuve d’effort ne peut étre considérée comme valable, méme si le résultat

est négatif.
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Single Photon Emission Computed Tomography) ou en-

core a la tomographie par émission de positons. Pré -
sentement, seule la premiére méthode est utilisée en
clinique. Elle permet le diagnostic de maladie corona-
rienne, aide a la stratification du risque lié a 'exten-
sion de I'athérosclérose et peut guider le traitement
médical ou effractif.

Les agents les plus employés sont le sestamibi ou la
tétrofosmine marquée au technétium 99™ (*™Tc¢) et,
plus rarement, le thallium-201. Les caractéristiques
(énergie plus élevée, demi-vie plus courte) des agents
marqués au ®™Tc en favorisent 'emploi au détriment
du thallium®. De plus, ces agents peuvent étre synchro-
nisés avec 'ECG afin d’évaluer simultanément la per-
fusion myocardique et la fonction du ventricule gauche
et de repérer les artefacts d’atténuation, ce qui augmente
la spécificité de 'examen. Ainsi, un déficit fixe de per-
fusion associé a une fonction systolique préservée de la
paroi représentera un artefact d’atténuation plutot
qu'une cicatrice laissée par un infarctus.

Le principe de 'examen consiste a évaluer I'irrigation
du muscle cardiaque au repos a 'aide du radiotraceur,
puis de la comparer aux images obtenues a l'exercice ou
sous stimulation pharmacologique. Ainsi, une ischémie
se reconnait a une disproportion entre une région irri-

guée au repos et sous-irriguée a 'effort. De plus, puisque :
. nuent l'effet vasodilatateur du dipyridamole.

'examen est synchronisé avec 'ECG, il fournit égale-

ment une mesure de la fonction cardiaque, des volumes
du ventricule gauche et de la fonction ventriculaire
gauche de la région. Lexamen d’imagerie de médecine
nucléaire est le plus utile pour déterminer I'étendue et :
nement moyen de 8 mSV a 10 mSV® contre 0,02 mSV

'emplacement de la région ischémique”.

Lors d’une épreuve sous stimulation pharmacolo- :
gique, les vasodilatateurs (adénosine, dipyridamole)
augmentent le débit sanguin dans le myocarde par leurs
effets sur les récepteurs cardiaques A,. Ils peuvent éga- :
lement étre associés 3 un niveau peu élevé d’exercice
(marche), ce qui accroit la qualité de 'examen et di- -
minue les effets indésirables. Il existe peu de contre-
indications aux vasodilatateurs, une maladie bron-
chospastique importante étant la principale (en raison
de la stimulation des récepteurs A,B). Une hypoten- :
sion importante, une maladie du sinus et un bloc au-
riculoventriculaire de haut degré sont, par contre, des
contre-indications relatives. A noter que le patient doit :
cesser toute ingestion de caféine et de théophylline res- :
- latation ventriculaire gauche et la captation pulmonaire

pectivement 12 et 48 heures avant un examen sous sti-

Taux annuel d’accidents cardiaques selon les résultats

de la tomographie démission monophotonique

5 —
Mortalité d’origine cardiaque "
M Infarctus 4,2
4_
% 34 2 7% 2,9 2,97
2,3
2 —
14 0 0,8
S gy
0 T T
2946 884 455 898
Normal Légérement Modérément Extrémement
anormal anormal anormal

*Augmentation statistiquement significative en fonction du résultat de la to-
mographie. fAugmentation statistiquement significative du taux d’infarc-
tus du myocarde par rapport au taux de mortalité selon le méme résultat de

la tomographie.

Source : Hachamovitch R, Berman DS, Shaw LJ et coll. Incremental prog-
nostic value of myocardial perfusion single photon emission computed to-
mography for the prediction of cardiac death: differential stratification for
risk of cardiac death and myocardial infarction. Circulation 1998 ;97 (6) :

535-43. Reproduction autorisée.

mulation pharmacologique, car ces substances dimi-

Un des désavantages de la tomographie d’émission
monophotonique est 'exposition aux rayonnements.
Bien que les nouvelles techniques d’examen permet-
tent de réduire cette exposition au minimum (rayon-

pour une radiographie pulmonaire et environ 7 mSV pour
une coronarographie®), le fait est que nombre de pa-
tients passeront plusieurs examens d’imagerie au cours
de leur vie et que la dose cumulative pourrait théori-
quement étre inquiétante. Il est bon de se rappeler que
Iexposition aux rayonnements naturels est d’environ
3 mSV par année aux Etats-Unis.

La tomographie a émission monophotonique per-
met de repérer les patients dont le risque d’accident car-
diaque est élevé ou intermédiaire’. La présence et sur-
tout I'étendue d’un déficit de perfusion sont des facteurs
pronostiques importants®. En effet, une ischémie tou-
chant plus de 20 % du ventricule gauche, un déficit de
perfusion dans plus d’un territoire anatomique, la di-
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Tableau

Contre-indications de I'échocardiographie
sous stimulation pharmacologique (dobutamine)

® Arythmies ventriculaires soutenues

® Infarctus du myocarde récent ou syndrome
coronarien aigu (moins de 48 & 72 heures)

©® Obstruction sous-aortique

©® Dissection aortique et hypertension de modérée
a importante (> 180 mm Hg a 200 mm Hg)

Tableau de 'auteur.

d’isotopes constituent des marqueurs de maladie coro-
narienne plus importants™"

(< 1% par année)"! (figure 1)'%.

Léchocardiographie a l'effort
ou sous stimulation pharmacologique

Tout comme la tomographie a émission monopho-

ver la ou les régions ischémiques, a stratifier le risque
du myocarde®.

Léchocardiographie de stress sert a détecter une ré-
gion ischémique en comparant la fonction régionale du

dilatation ventriculaire gauche a I'effort ou une diminu-

marqueurs de maladie coronarienne plus importants'.

condes apres 'arrét du tapis roulant. Une des limita-
tions de cet examen, en plus de la difficulté technique,
est qu'une anomalie régionale de la contractilité pour-

tée a 'échocardiographie.

Lergocycle offre, quant a lui, la possibilité de procé- -
der a I'évaluation échocardiographique en cours d’ef-

fort. La qualité d’image est aussi fréquemment supé-
rieure. Une étude diagnostique adéquate peut donc
avoir lieu chez environ 90 % des patients'.

Pendant I'échocardiographie a I'effort, plusieurs pa-
rametres hémodynamiques peuvent étre évalués et si-
gnalés au clinicien : la fonction diastolique, la réponse
de la pression pulmonaire a I'effort de méme que l'at-
teinte valvulaire. Cet examen comporte plusieurs avan-
tages : son faible cofit, sa courte durée et 'absence de
rayonnements ionisants. Ce dernier point est impor-
tant puisque nombre de patients passeront plusieurs
examens d’imagerie au cours de leur vie.

Léchocardiographie sous stimulation pharmacolo-

- gique seffectue de préférence avec la dobutamine. Le di-
. Un examen normal est :
associé a un faible taux annuel d’accidents cardiaques

pyridamole est également possible (voir ci-dessus). La
dobutamine, une catécholamine synthétique, stimule les

- récepteurs béta-adrénergiques ayant un effet chrono-
trope (élévation de la fréquence cardiaque) et inotrope
© (augmentation de la contractilité myocardique). Les
. contre-indications de I'échocardiographie sous stimu-
- lation pharmacologique sont énumérées dans le ta-
tonique, 'échocardiographie a I'effort ou sous stimula-
tion pharmacologique est un autre moyen de dépister
une maladie coronarienne et d’en évaluer les répercus-
sions hémodynamiques. Par ailleurs, elle sert a trou-

bleau I11. atropine peut étre également employée afin
d’atteindre 85 % de la fréquence cardiaque maximale
prédite’. A noter que 'association dobutamine et atro-
pine augmente considérablement la perfusion myocar-

. dique. Les images sont acquises tout au long de I'exa-
lié a atteinte coronarienne et a évaluer la viabilité

men, a différentes doses prédéterminées de dobutamine.

- Ainsi, un seuil ischémique peut étre repéré (cest-a-dire
la fréquence cardiaque a laquelle apparait une anoma-
 lie de contractilité). A noter que la prise de bétablo-
ventricule gauche au repos a Iapparition ou a la détério-
ration d’une anomalie régionale de contractilité préexis-
tante a leffort ou sous stimulation pharmacologique. Une

quants et d’inhibiteurs des canaux calciques doit ces-
ser environ 48 heures avant 'examen.
Le facteur pronostique le plus important de Iécho-

- cardiographie de stress est la gravité et 'étendue du dys-
tion de la fonction systolique a I'effort représentent des :

fonctionnement ventriculaire gauche, provoquée soit

- par leffort, soit par 'agent pharmacologique. Par rap-

Leffort physique peut s’effectuer sur tapis roulant ou
sur ergocycle. Les images doivent étre acquises immé-
diatement apres 'exercice, soit au plus de 60 a 90 se-

port a 'épreuve d’effort, I'échocardiographie de stress
ajoute une valeur pronostique supplémentaire chez les
hommes et les femmes, les patients de plus de 65 ans,

les diabétiques et les patients ayant subi une revascula-
- risation par pontages. En outre, un résultat normal per-
¢ met d’affirmer que le patient a un risque d’accidents
rait apparaitre au pic d’effort et se normaliser rapide-

ment a I'arrét de lexercice avant d’avoir pu étre détec- ~ __ . .
. Etl'anatomie coronarienne dans tout ¢a ?

cardiovasculaires inférieur 1% par année'.

Il peut arriver que des résultats contradictoires aux
examens non effractifs demandent une évaluation plus

Une image vaut mille mots... 'évaluation non effractive du patient coronarien



Photos 1 aetb. Exemples de reconstruction des coronaires obtenue par
angiotomodensitométrie. On note ici une atteinte de l'artere interven-
triculaire antérieure) proximale.

Source : D Joséphine Pressacco, Institut de Cardiologie de Montréal.
Reproduction autorisée.

poussée par angiographie coronarienne. Cependant, :
la coronarographie est une technique effractive qui -
comporte un risque faible, mais réel de complications.

Langiotomodensitométrie coronarienne permet donc
de reproduire les artéres coronaires de méme que les
pontages aortocoronariens avec une haute résolution : dans le tableau IV,
spatiale et temporelle (photos 1 aet b). Lexamen seffec-
tue dans un tomodensitométre de haute résolution (au :

moins 64 barrettes) qui rend habituellement visibles les

Tableau IV

Sensibilité et spécificité
des tests de dépistage de la maladie coronarienne?'

Sensibilité  Spécificité

(%) (%)
ECG a I'effort 68 77
Tomographie par émission monophotonique 88 77
Echocardiographie de stress 76 88
Angiotomodensitométrie coronarienne 95 83*

* A noter que la spécificité diminue a 53 % chez les patients dont le score cal-
cique dépasse 400.

arteres coronaires d’'un diametre supérieur a 1,5 mm.
Lexamen se fait avec injection d’un produit de contraste
iodé. En préexamen, les patients doivent recevoir une
dose de bétabloquants afin d’atteindre une fréquence
cardiaque d’environ 60 battements par minute facili-
tant Pacquisition des images. De la nitroglycérine peut
également étre donnée. Les principales limitations de
I'angiotomodensitométrie sont une fréquence car-
diaque supérieure a 60 ou 70 battements par minute,
un rythme cardiaque irrégulier (fibrillation auriculaire,
extrasystoles, etc.), 'impossibilité de maintenir une
apnée de cinq secondes et la présence de calcifications
importantes empéchant la visualisation de la lumiére
coronarienne. Egalement, I'angiotomodensitométrie
coronarienne permet de visualiser des structures ex-
tracardiaques et ainsi de diagnostiquer une embolie
pulmonaire, une maladie parenchymateuse, des no-
dules pulmonaires, etc.

Comment choisir le bon examen

Le défi consiste a choisir le meilleur examen en fonc-
tion des caractéristiques cliniques de chaque patient.
La sensibilité et la spécificité de 'épreuve d’effort, de
Iéchocardiographie de stress, de la tomographie a émis-
sion monophotonique et de 'angiotomodensitométrie
ont été évaluées dans plusieurs études'” ™. Lorsqu’elles
sont comparées a I'angiographie coronarienne chez des
patients ayant une probabilité intermédiaire de mala-
die coronarienne avant le test, les résultats sont décrits

Par ailleurs, 'importance de la valeur prédictive
négative dans I’évaluation d’un patient chez qui 'on
soupgonne une maladie coronarienne est primordiale,
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Figure 2

Evaluation d’un patient chez qui I'on soupconne une atteinte coronarienne'

Est-ce que le patient peut faire une épreuve d’effort ?
[ I 1
Oui Non

Sous-décalage du segment ST a ’ECG = 1 mm
Hypertrophie ventriculaire gauche
ou syndrome de Wolff-Parkinson-White
Prise de digoxine
Bloc de branche gauche
Rythme électro-entrainé

N(I)n 0l i Olui N(I)n

¥

Bloc de branche gauche
Rythme électro-entrainé

Bloc de branche gauche

Epreuve d'effort Rythme électro-entrainé

Tomographie
sous dipyridamole
(2¢ choix : échocardiographie
sous dobutamine)

Tomographie
sous dipyridamole
ou échocardiographie
sous dobutamine

O

Non

Tomographie
sous dipyridamole
(échocardiographie
sous dobutamine)

a leffort

Echocardiographie

Tomographie a I'effort

métrie coronarienne ou une coronarographie.

En cas de résultat équivoque a la tomographie d’émission monophotonique ou a I'’échocardiographie, envisager une angiotomodensito-

puisquelle permet de rassurer le clinicien et ainsi d’évi- :

ter d’autres examens, souvent plus effractifs. Le pres-

cardiaques est faible apres I'obtention d’un résultat né-
gatif. Une méta-analyse a révélé que la valeur prédictive
négative de la tomographie par émission monophoto-
nique et de 'échocardiographie de stress était de 99 %

les hommes que chez les femmes®.

Dernier point : 'expertise locale est également im-

. portante dans le choix de la technique d’imagerie.
cripteur présume donc que le risque de manifestations

En résumé, le choix de la modalité d’imagerie (fi-

- gure2)" dépendra:

® de la capacité du patient a faire de I'exercice ;

® de son ECG au repos;

- © dela présence ou non d’antécédents connus de ma-
et de 98 % respectivement apres trois ans, autant chez :

ladie coronarienne;

- © dela corpulence du patient. ¥

L’importance de la valeur prédictive négative dans I'évaluation d’un patient chez qui I'on soupconne
une maladie coronarienne est primordiale, puisqu’elle permet de rassurer le clinicien et ainsi d’évi-

ter d’autres examens, souvent plus effractifs.

Une image vaut mille mots... 'évaluation non effractive du patient coronarien
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An Image Worth a Thousand Words. Non-invasive assessment of coro-
nary artery disease may be performed to assess the probability of signif-
icant coronary artery disease and to establish the prognosis of cardiovas-
cular events.

The benefits of a stress test are multiple: identification of the ischemic
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