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La crise d’angine de poitrine correspond a un déséqui-
libre, par définition momentané, entre |'offre et la demande
en oxygéne pour le tissu myocardique. L'anamnése suffit
généralement & affirmer la nature de cet épisode doulou-
reux. Si ce n'est pas le cas, ou si une confirmation paraft
souhaitable, c’est en premier lieu & l'électrocardiogramme
que i'on recourt étant donné que i‘examen clinigque et
radiologique conventionnel est de peu d’intérét. Mais la
bréve durée des crises angineuses va de pair avec des altéra-
tions électrocardiographiques, elles aussi trés fugaces. C'est
pourquoi 'ECG enregistré au repos et en période asympto-
matique est finalement peu utile pour le diagnostic. il faut
donc avoir la chance de parvenir & recueillir un tracé en
cours de crise ou alors tenter de provoquer ce déséquilibre
ischémique par une épreuve de surcharge.

Cette situation se vérifie bien dans notre expérience.
Sur une série de 319 malades adressés pour suspicion d’an-
gine de poitrine et ayant tous subi une coronographie
sélective, 95% de ceux qui rappoOrtaient une anamnése
d‘angor d'effort typique, avaient des sténoses significatives
(= 50%) sur un au moins de leurs trois troncs coronariens
principaux. C’est dire que 5% seulement avaient une
coronographie normale dans ce groupe contre 43% en cas
d’angor atypique {non lié 3 I'effort) et 44% en présence de
douleurs thoraciques de type «extra-cardiaque». La valeur
diagnostique d’une anamnése d'angor est bien démontrée,
comme aussi lincertitude qui demeure en présence d'un
angor atypique ou méme de certaines douleurs thoraciques
& premiére vue extra-cardiagues. Quant 3 I'ECG au repos, il
était normal chez 49% de nos malades, si |'on ne retient que
ceux qui n‘avaient pas fait d'infarctus dans le passé. Cette
proportion varie selon le nombre de troncs coronariens
sténosés, mais elle est tout de méme de 41% de tracés nor-
maux parmi les malades ayant des sténoses supérieures a
50% sur leurs trois troncs principaux {57% si un seul tronc
est sténosé).

Les altérations électrocardiographiques sont au con-
traire trés fréquentes chez le coronarien au cours de la crise
angineuse. Ces modifications sont variées; il s’agit le plus
souvent d'un abaissement horizontal ou oblique descendant
du segment ST ou de la négativation des ondes T. Parfois
I'on assiste & une surélévation du segment ST qui peut aller
jusqu’a I’aspect impressionnant rencontré dans l’angor de
Prinzmetal. Mais il faut beaucoup de chance pour parvenir
a enregistrer un tracé en cours de crise, & moins de disposer
de possibilités d’enregistrement continu du type Holter.
Cette difficuité a conduit depuis longtemps 2 utiliser des
situations de surcharge dont les plus anciennes sont les
épreuves d’'effort.

Le test de I'escalier de Master

C’est le mérite de Master d’avoir proposé en 1929 une
épreuve d'effort appliquée par la suite & I'étude de I'ECG.
Ce fut une étape importante qui marqua le passage a
I’électrocardiographie de conception dynamique. Cette
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Quel est l'apport diagnostique d'un ECG enregistré
pendant un effort pratiqué sur une bicyclette ergomé-
trigue ou sur un tapis roulant?

épreuve est pourtant dépassée 3 I’heure actuelle et doit
étre abandonnée au profit des examens ergométriques
quantitatifs. Les reproches que |'on peut formuler &
I'égard du test de Master sont la trop grande variabilité de
la charge imposée {parfois nettement insuffisante, parfois
excessive), 'impossibilité d'atteindre la fréquence cardiaque
maxima méme avec le «double-Master», la quasi obligation
d‘enregistrer 'ECG aprés I'effort seulement et non au cours
de celui-ci et enfin I'impossibilité pratique de contrbler le
rythme et la fréquence cardiaque ainsi que la pression
artérielle pendant I'exercice. Tous ces inconvénients nuisent
2 la sécurité et & la sensibilité diagnostique de
I‘épreuve d‘effort pratiquée sous cette forme. Méme si des
variantes, comme l’escalier réglable de Kaltenbach [5], con-
stituent une amélioration sensible, la solution actuellement
la meilleure est d'enregistrer 'ECG & la faveur d’un effort
dosé, pratiqué sur une bicyclette ergométrique ou sur un
tapis roulant. Quant aux efforts isométriques, utiles dans
d’autres circonstances, ils n‘ont le plus souvent guére
d’intérét dans le diagnostic électrocardiographique de
I'insuffisance coronarienne [1]. 1l faut des insuffisances
coronariennes sévéres pour qu'un effort de ce type déclen-
che des altérations caractéristiques de 'ECG. C'est néan-
moins une solution de rechange a retenir pour certains cas
particuliers.

L'épreuve d'effort quantitative

Ces épreuves peuvent étre pratiquées soit sur bicyclette
ergométrique, soit sur tapis roulant a pente et vitesse régla-
bles. Pour notre part, nous utilisons le cyclo-ergométre qui
nous semble d’une application plus commode et qui permet
assez facilement l'enregistrement de tracés techniquement
satisfaisants. L'effort sur tapis roulant requiert un certain
sens de I'équilibre et de la coordination des mouvements,
dont l'apprentissage n’est pas toujours aisé chez les patients
souvent peu entrainés physiquement et pas toujours trés
jeunes, qui demeurent un des profils type du coronarien.

L.'épreuve cyclo-ergométrique est menée par paliers
successifs (généralement 2 ou 3 paliers) de maniére a at-
teindre en état stable, la «fréquence cardiaque maximan,
c’est-3-dire la fréquence cardiaque correspondant a la
consommation maxima d’oxygéne. Statistiquement, cette
fréquence se situe au voisinage de «220 moins I’dge exprimé
en annéesy (Blackburn). Si |'épreuve peut étre menée 3 ter-
me selon le schéma, le premier palier dure 4 minutes, suivi
immédiatement d’un second palier de 5 minutes; aprés 2
minutes de repos, le palier terminal aura une durée de 6
minutes. L'ECG est surveillé en permanence & l’oscilloscope
et enregistré périodiquement au cours de I’épreuve, finale-
ment de minute en minute, puis chague minute aprés |'arrét




Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 21, 280284 (1976)

de l'effort jusqu’a la 5e minute au moins. Nous enregistrons
les 6 dérivations du plan frontal et les précordiales V2, V4
et Vb, Le choix des dérivations idéales a été bien étudié en
particulier par Blackburn. 11 faut au moins disposer de V5
et si possible d'autres précordiales gauches. L’apport des
dérivations explorant le territoire inférieur (D 11, D IIl, aVF)
et surtout des précordiales droites est beaucoup moins im-
portant. Certains se limitent & enregistrer uniqguement V5.
La probabilité d'observer des altérations caractéristiques
est alors réduite & 89% par rapport & ce que pourrait appor-
ter au total I'enregistrement de aVF, D 1l et V3 a V6.

Les critéres de positivité de I'ECG d’effort ont donné
lieu a d'innombrables études. Si bien des critéres proposés
augmentent effectivement dans une certaine mesure la
sensibilité diagnostique, c’est au prix d’une diminution
notable de la fidélité {= spécificité), les faux diagnostics
positifs devenant alors par trop nombreux. Nous nous en
sommes tenus aux critéres de positivité assez sévéres qui
ont été recommandés par "'OMS [8]: abaissement horizontal
ou oblique descendant de ST avec sous-décalage d’au moins
0,1 mV (= 1 mm) pour le pointJ ou sus-décalage de ST. On
peut émettre des suspicions devant certains aspects: abaisse-
ment oblique lentement ascendant de ST avec sous-décalage
important (> 0,4 mV par exemple)} du point J, remontée
lente (sous-décalage de plus de 0,1 mV, 0,08 sec aprés J),
retour tardif a la ligne isoélectrique (QX/QT > 50%).

Résultats

Trois cents sept de nos malades, tous coronarographiés,
ont subi une épreuve d’effort au cycloergométre. Sur ce
nombre, 208 examens seulement (68%) ont été complets:
altérations électrocardiographiques typiques ou fréquence
cardiaque maximale atteinte. La proportion importante des
épreuves interrompues prématurément constitue la grande
faiblesse de I’épreuve d’effort, Elle peut étre réduite par la
conviction personnelle et l'expérience de |'examinateur
mais elle ne pourra jamais étre supprimée entiérement, quoi
qu’il en puisse paraitre dans la littérature. L.es motifs d’in-
terruption prématurée sont en pratique rarement objectifs:
hypertension excessive {(plus que 230-250 mm Hg pour
la systolique), troubles du rythme ou de la conduction, par-
fois pincement ou non élargissement de la pression différen-
tielle ou autres indices d'inadaptation du débit cardiaque a
I'effort.

Le plus souvent ce sont des motifs subjectifs, venant
des plaintes du malade, qui obligent & arréter. En pratique,
il s’agit généralement de douleurs angineuses sans altération
électrocardiographique simuitanée ou de dyspnée et/ou de
fatigue. C'est 13 que |'expérience de I'examinateur inter-
vient pour tenter de faire la part de ce qui reléve du manque
de collaboration du patient, ou au contraire de sa dysfonc-
tion ventriculaire gauche, si fréquente dans les cardiopathies
ischémiques.

Si les échecs relatifs (examens incomplets) sont fré-
quents, les accidents sont par contre exceptionnels: la mor-
talité avait été estimée 3 1/10000 dans une vaste enquéte

portant sur 170000 épreuves [10]. Les accidents graves
(troubles du rythme requérant défibrillation, infarctus) sont
extrémement rares; dans notre série de plus de 1500 épreu-
ves d’effort, nous avons eu une suspicion de nécrose myo-
cardique et un ictus transitoire chez une patiente porteuse
d’une prothése valvulaire aortique. La fréquence des troubles
du rythme mineurs est de |'ordre de 5 & 6 % dans notre
série. || faut savoir que ces troubles du rythme, qui peuvent
étre l'annonce d’un accident rythmique grave, semblent
survenir au moins aussi souvent aprés I'effort que pendant
[4], et que la surveillance doit demeurer attentive pendant
les premiéres minutes (5 au moins} qui suivent la fin de
I'épreuve.

Sur notre série globale (307 cas), la sensibilité de
"épreuve d’effort pour le diagnostic électrique de I'insuffi-
sance coronarienne est de 50%. Cette proportion passe 3
75,5% si I'on ne retient que les épreuves complétes. Elle est
exactement la méme que celle de 3 séries publiées addition-
nées [6, 7, 11], qui utilisent les mémes critéres d'apprécia-
tion coronarographique et électrocardiographique et com-
portent des efforts visant & atteindre 85 ou 90% de la fré-
quence cardiaque maxima. La fidélité de I'épreuve est
excellente puisque selon les mémes critéres nous n‘avons
que 54% de faux positifs (8,3% dans les trois séries men-
tionnées).

ECG & 1'effort (N = 307)
Sténoses Epreuves Série
> 50 % complétes globale
1 58 36
2 76 51
3 90 64
Total 75,5 % 50,4 %
sténoses ), 70% 79 % 54 %

Tab. 1 Epreuves d’effort. Proportion de positivité selon le
nombre de troncs coronariens sténosés et selon le
degré de rétrécissement.

Comme le montre le tableau 1, la sensibilité dépend
trés nettement du nombre des troncs sténosés. Elle est
faible lorsqu’il y a une sténose isolée et surtout lorsque
cette sténose est située sur la coronaire droite. La positivité
est de 35% pour une sténose unique de la coronaire droite
et de 45% si c’est une des branches de la coronaire gauche
qui est rétrécie. En ne retenant que les épreuves complétes,
ce rapport de proportion demeure fe méme: respective-
ment 53 et 65%. Si I'on ne tient compte que des sténoses
supérieures ou égales 3 70% au lieu de 50%, la sensibilité
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n‘augmente que peu et ceci dans tous les sous-groupes. Sur
le collectif des 244 malades ayant 1 & 3 troncs sténosés a la
coronographie, la positivité de I'épreuve d'effort varie selon
le type des douleurs rapportées. Elle est de 89% si I'angor
est typique, de 51% lorsqu’il est atypique et de 40% lorsque
les douleurs sont suffisamment litigieuses pour étre taxées
d'extra-cardiaques. Ceci est l'occasion de rappeler qu'il
n'y a pas identité entre les lésions anatomiques constatées
& la coronographie tronculaire et la souffrance myocardique
traduite par Vangor, les altérations électrocardiographiques
et les perturbations biochimiques (modification de I’extrac-
tion d'acide lactique) du sang prélevé dans le sinus coro-
naire. 1l peut y avoir aussi des ischémies réelles malgré des
coronaires apparemment saines: ce sont toutes les explica-
tions qui ont été données aux «faux positifsy, lacunes
techniques de la coronographie, Iésions artériolaires, anoma-
lies de transport de 'oxygéne, anomalies métaboliques ou
enzymatiques au niveau cellulaire, spasme coronarien ou
compression intra-myocardique d'une coronaire. 1l n'est
donc certainement pas légitime de juger sans nuance la
sensibilité et la fidélité de l’électrocardiographie de sur-
charge sur la seule référence des constatations anatomiques,
aujourd’hui coronarographiques, naguére nécropsiques.

L'aspect de I'électrocardiogramme au repos détermine
nettement aussi la sensibilité de la méthode. Comme on le
constate sur le tableau 2, cette sensibilité est la plus faible
lorsque I'ECG basal est normal, ce qui est le plus souvent
le cas. Elle est maximum lorsque le tracé est déja au repos
suggestif d’ischémie ou méme s’il n'y a que des altérations
non spécifiques de la repolarisation.

ECG repos Epreuves Série
complétes globale
(N = 163) (N = 244)

Normal 65 % 4 %

Atypique 91 % 81 %

Ischémique 92 % 73 %

Séquelle nécrose 67 % 48 %

Nécrose +

altér. repolarisad

tion 74 % 45 %

Tab. 2 Sensibilité de 'ECG d’effort (en %) selon i’aspect de
I'ECG au repos.

Il est possible de prédire dans une certaine mesure la
sévérité de I'atteinte coronographique & partir de I'impor-
tance des altérations électriques 3 l'effort. C'est ainsi que
I'étendue des modifications ischémiques a plusieurs dériva-
tions, Vimportance du sous-décalage du segment ST, la
persistance prolongée des altérations apreés |'arrét de |'effort
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et la rapidité de leur installation pour une charge modérée,
sont les indices d'une cardiopathie ischémique grave avec
atteinte portant sur 2 ou moins des 3 troncs coronariens
principaux. Lorsque |‘on assiste en dehors d‘un territoire
infarci, a une surélévation du segment ST & |’effort, il faut
s'attendre & une lésion proximale sévére, organique ou
éventuellement fonctionelle {spasme).

11 est intéressant de calculer un indice témoin de la
consommation myocardique de {’'oxygéne tel que le produit
de la fréquence cardiaque en battements par minute par la
pression artérielle systolique en mm Hg, au moment ou
apparaissent les altérations électrocardiographiques de type
ischémigue. Cet indice qui est de l'ordre de 7000 & 10000
au repos, atteint alors habituellement 30000 environ
lorsqu’un seul tronc est sténosé significativement. |l n’est
que de 22000 ou 20000 en moyenne lorsque 2 ou respec-
tivement 3 troncs sont touchés. Ceci trouve une autre for-
me d’expression dans le niveau de la fréquence cardiaque
au moment des altérations ischémiques. Elle est dans notre
série en moyenne d’environ 150, 127 et 119/min, pour 1,
2 ou 3 troncs sténosés. La charge nécessaire pour y parvenir
est différente aussi. Elle est en moyenne de 117, 87 et 71
watts respectivement. Il ne faut pas attacher une valeur
exagerée 3 cette appréciation semi-quantitative mais elle
peut apporter & l'occasion un renseignement complémen-
taire utile.

Comparaison avec les autres épreuves fonctionelles [2]

Prise isolément, I'épreuve d’effort est le plus sensible
des tests fonctionnels dont nous ayons I‘expérience, ceci
pour autant que I'épreuve soit compléte. Globalement, elle
est alors de 75,5% contre 50% sur I'ensemble de notre série
d’examens ergométriques.

L'épreuve & I'lsuprel [9] que nous avons pratiquée
chez 307 patients coronarographiés a été positive dans 63%
des cas avec sténoses > 50% et 68% pour les sténoses > 70%.
Les «faux positifsy sont un peu plus fréquents: 8%.

L’accélération du ceeur par entrainement électro-systo-
lique auriculaire droit chez 285 patients également corono-
graphiés [3] nous a donné la sensibilité la plus faible (43 et
46% respectivement) pour des sténoses supérieures ou
égales & 50% ou supérieures ou égales a 70%. La proportion
des «faux positifsy a été de 5,4% dans notre série. Les
échecs imputables & la méthode sont de 5% pour le test a
I'lsuprel et de 11,5% pour le pacing auriculaire droit, contre
32% on I'a vu dans notre série d’examens ergométrigues.
Les échecs du pacing sont dds le plus souvent & des défauts
d’entrainement ou a des défauts de conduction atrio-ventri-
culaire en cours d'épreuve, résistant a I’'administration intra-
veineuse d’Atropine. Le test & |'lsuprel est presque tou-
jours réalisable. Ses rares échecs surviennent chez les mala-
des qui ont omis d’interrompre la prise de médicaments
{bétabloquants et Amiodarone en particulier) comme il le
leur avait été demandé. Les échecs des épreuves d'effort
dépendent pour une bonne part de la collaboration du
patient.
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Epreuves fonctionelles multiples

La combinaison de 2 ou des 3 épreuves augmente sub-
stantiellement la probabilité d’obtenir des altérations élec-
trocardiographiques typiques. Si I'on compléte Veffort par
un test & 'lsuprel, la sensibilité passe de 50 a 73% ou de
75,5 4 91% si V'on ne retient que les efforts complets. L’ad-
dition du pacing a l'effort donne une améiioration légére-
ment plus faible de la sensibilité diagnostique globale.

La triple épreuve se justifie si 1'effort est demeuré
négatif et incomplet pour une raison ou une autre et si
I'lsuprel a également été négatif. L.a probabilité d‘altéra-
tions typiques passe de 73 2 80% si I"on pratique encore un
pacing. Par contre, si I'effort a été complet et négatif com-
me Vlsuprel, le complément du pacing éléve la sensibilité
globale de 91 a 93% seulement, ce qui nous fait maintenant
réserver en pratique le pacing aux seuls cas avec épreuve
d’effort incompléte et Isuprel négatif.

Cette comparaison des épreuves et leur addition dé-
montre une fois de plus I'importance de |'épreuve d’effort
compléte c’est-a-dire maximale. Une telle épreuve associée
& un test a V'lsuprel assure plus de 90% de résultats positifs;
la proportion est respectivement de 87, 89 et 96% selon
quit y a 1, 2 ou 3 troncs coronariens rétrécis. Elle peut
passer 3 87, 91 et 99% avec le complément du pacing auri-
culaire droit. |l est donc absolument justifié de s'efforcer
le plus possible d’obtenir des épreuves d’effort maximales,
condition qui assure dés lors une sensibilité remarquable
aux épreuves diagnostiques combinées.

Résumé

Lorsque I'anamnése ne permet pas de poser avec certitude le
diaanostic d'angine de poitrine ou lorsqu’une vérification complé-
mentaire apparait souhaitable, I'ECG rarement significatif au repos
peut e devenir sous I'influence d’une épreuve de surcharge. La plus
simple a réaliser est I’'épreuve d'effort qui doit étre pratiquée sur
cycloergomeétre ou tapis roulant si I'on veut en tirer le maximum
d’informations avec la sécurité idéale. Confrontée & la corono-
graphie sur une série de 319 malades, V'épreuve d'effort, poussée
jusqu'd la fréquence cardiaque maxima ou jusqu'd Vapparition
d’altérations électrocardiographiques typiques, ‘est positive dans
75,5% des cas. Sa sensibilité diminue beaucoup si Vépreuve n'est
pas systématiquerment maximale. Elle varie aussi selon le nombre
de troncs coronariens sténosés, selon le type de 'angor et |'aspect
de I'ECG au repos. Si l'effort est maximal la sensibilité est supérieu-
re & celle du test 3 Vlsuprel {qui connait par contre beaucoup
moins d'échecs) et surtout & celle du pacing auriculaire droit qui
s’avére décevant et ne peut jouer le rdle que d'épreuve complémen-
taire.

Zusammenfassung

Diagnose der Koronarinsuffizienz mit Hiife von Belastungs-
versuchen

Wenn die Diagnose der Angina pectoris aus der Anamnese nicht
einwandfrei gestellt werden kann oder wenn eine Zusatzuntersu-
chung wiinschenswert erscheint, kommt dem EKG, das in Ruhe
selten signifikant ist, in einem Belastungsversuch die grosste Bedeu-
tung zu. Am einfachsten wird die Belastung auf einem Fahrradergo-
meter oder einem Laufband durchgefiihrt, will man unter idealen

Sicherheitsbedingungen ein Maximum an Informationen erhalten.
in einer Serie von 319 coronarangiographierten Patienten war der
entweder bis zur altersentsprechenden maximalen Herzfrequenz
oder bis zum Erscheinen von typischen elektrokardiographischen
Verinderungen gefiihrte Belastungsversuch in 75,5% der Falle posi-
tiv. Das Belastungs-EKG verliert jedoch stark an Aussagewert, so-
bald der Versuch nicht bis zur maximalen Auslastung durchgefiihrt
wird, Seine Aussagekraft verdndert sich ebenfalls mit der Anzahl
der stenosierten Coronararterienstamme, mit dem Typus der Angina
pectoris und dem Aspekt des Ruhe-EKGs. Wenn es gelingt, die
maximale Belastung zu erreichen, ist der Aussagewert des Arbeits-
EKGs demijenigen des Isuprel-Testes iiberlegen (letzterer weist da-
gegen weniger Fehlergebnisse auf). Vor allem aber ist der Belastungs-
test dem Pacing des rechten Vorhofes vorzuziehen, das sich fiir
diese Fragestellung als enttduschend erwiesen hat und auf alle Fille
nur als Ergdnzungstest eingesetzt werden soil.

Summary

Performance tests in the diagnosis of coronary insufficiency

If the anamnesis is not conclusive for a definite diagnosis of
angina pectoris or if a complementary test is adviseable the ECG,
which is hardly ever significant at rest, can become very significant
under the infiuence of physical activity. The easiest methodology
is a bicycle ergometer or a treadmill performance test which can be
performed under ideal safety conditions and which gives the best
possible information. Compared to the coronarography results in
319 patients, the performance test at either maximum heart rate or
up to the appearance of the typical electrocardiographic alterations
was positive in 75,5% of the cases. It is less instructive if the test is
not systematically exhaustive. its validity also varies depending on
the number of coronary arteries affected by stenosis, on the type
of the angina pectoris, and the aspect of the ECG at rest. If the test
is performed up to the maximum heart rate, its sensitivity is superi-
or to the ones using Isoprenaline or right atrial pacing as a means for
influencing the ventricular function.
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