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Maladie coronarienne: 
avantages et désavantages des différents
tests fonctionnels
Koronare Herzkrankheit: 
Vor- und Nachteile der verschiedenen Funktionsteste

Stéphane Zaza, Fabrice Rapp, Ulrich Sigwart

Quintessence 

� La maladie coronarienne représente une cause ma-
jeure de mortalité et de morbidité dans les pays industria-
lisés et socioéconomiquement développés.

� Malgré le développement de nouvelles méthodes dia-
gnostiques, le test d’effort conventionnel conserve une
place incontournable dans l’algorithme décisionnel de la
maladie coronarienne et permet l’orientation vers des exa-
mens plus invasifs et plus coûteux.

� Le rendement diagnostique d’une épreuve fonction-
nelle est le plus élevé chez le patient avec probabilité pré-
test intermédiaire de maladie coronarienne.

� Une scintigraphie myocardique ou une échocardio-
graphie de stress ne doivent être effectuées en première
intention qu’en cas d’anomalies de l’ECG de repos rendant
impossible l’interprétation d’un test d’effort ou d’incapa-
cité à effectuer un effort suffisant.

Quintessenz

� Die koronare Herzkrankheit stellt eine wichtige Morbi-
ditäts- und Mortalitätsursache in den industrialisierten
und sozioökonomisch hoch entwickelten Ländern dar.

� Trotz der Entwicklung neuer diagnostischer Möglich-
keiten hat der konventionelle Belastungstest einen sehr
hohen Stellenwert in der Entscheidungsfindung bei der 
koronaren Herzkrankheit. Er erlaubt auch eine Einschät-
zung, ob weitere invasive und kostspielige Untersuchun-
gen indiziert sind.

� Die diagnostische Aussagekraft eines Funktionstests
ist bei Patienten mit einer Vortestwahrscheinlichkeit im
mittleren Bereich für das Vorliegen einer koronaren Herz-
krankheit am höchsten.

� Eine Myokardszintigraphie oder Stress-Echokardio-
graphie sollten als erste Massnahmen nur beim Vorliegen
eines pathologischen Ruhe-EKG, das die Auswertung eines
einfachen Belastungstests verunmöglicht oder nur mit
einer ungenügenden Belastung zulässt, durchgeführt 
werden.

Vous trouverez les questions à choix multiple 
concernant cet article à la page 1259
ou sur internet sous www.smf-cme.ch

Liste des abréviations
MET, équivalent métabolique. TAS, tension artérielle systolique. 
TAD, tension artérielle diastolique. FC, fréquence cardiaque.
ESV, extra-systole ventriculaire. HTA, Hypertension artérielle.
SM, scintigraphie myocardique. BBG, bloc de branche gauche. 
ES, échocardiographie de stress. FRCV, facteur de risque cardiovasculaire.

CME zu diesem Artikel finden 
Sie auf S. 1258 oder im Internet 
unter www.smf-cme.ch



C U R R I C U L U M Schweiz Med Forum   2004;4:1237–1243 1238

Introduction

La maladie coronarienne représente la cause
majeure de mortalité et de morbidité dans les
pays industrialisés et socioéconomiquement 
développés. Pour un tiers des personnes souf-
frant de maladie coronarienne, la mort subite est
la première manifestation clinique. Les consé-
quences des événements coronariens (angor, in-
farctus, insuffisance cardiaque, hospitalisations,
etc.) ont un impact important sur la qualité de vie
des patients et sur les coûts de la santé. Le diag-
nostic et la stratification du risque de la maladie
coronarienne sont donc primordiaux chez les 
patients à risque. Malgré le développement de
nouvelles méthodes diagnostiques, le test d’effort
conventionnel conserve une place incontourna-
ble dans l’algorithme décisionnel de la maladie
coronarienne et permet l’orientation vers des
examens plus invasifs et plus coûteux. Le présent
article a pour but de présenter les avantages et
limites des différents tests diagnostiques de la
maladie coronarienne.

Valeur prédictive 
d’un test diagnostique

La valeur prédictive d’un test diagnostique est 
directement liée à la sensibilité et à la spécifi-
cité du test ainsi qu’à la probabilité pré-test de
l’existence de la maladie (théorème de Bayes).
Plusieurs études [1, 2] ont démontré que l’âge, le
sexe et le type de douleur sont des éléments
anamnestiques simples mais dont la valeur pré-
dictive de maladie coronarienne est très impor-
tante (probabilité pré-test). Pour exemple, la pro-
babilité de maladie coronarienne significative
chez un homme de 64 ans avec douleur angi-
neuse typique et chez une femme de 32 ans avec
douleur de type non angineuse est de respective-
ment 94% et 1%! L’apport d’un test diagnostique
est le plus grand chez les patients ayant une pro-
babilité pré-test intermédiaire de maladie coro-
narienne. Chez un patient avec une probabilité
pré-test de maladie coronarienne intermédiaire
(50%), l’apport du résultat du test d’effort est im-
portant puisqu’un test positif augmentera la pro-
babilité à 83% alors qu’un test négatif la dimi-
nuera à 36%. Au contraire, chez un patient avec
probabilité pré-test de maladie coronarienne éle-
vée (90%), l’apport du résultat du test d’effort est
faible puisqu’en cas de test positif la probabilité
augmentera à 98%, un test négatif ne diminuera
cette probabilité qu’à 83%. Selon les recomman-
dations de l’ACC/AHA, un test diagnostique à la
recherche d’une maladie coronarienne est re-
connu comme indication de classe I uniquement
chez les patients présentant une probabilité pré-
test intermédiaire. L’indication est seulement 
de classe IIb chez les patients avec probabilité
pré-test faible ou élevée. L’évaluation de la pro-

babilité pré-test de maladie coronarienne repré-
sente donc le premier pas dans la démarche 
diagnostique en permettant de sélectionner le
test le plus adapté et d’en interpréter au mieux
les résultats.

Le test d’effort

Sa large disponibilité, sa simplicité, son faible
coût et son profil de sécurité expliquent en
grande partie son succès. L’examen est le plus
souvent réalisé sur un cyclo-ergomètre ou un
tapis roulant. Le cyclo-ergomètre assis permet
une mesure aisée de la pression artérielle et
donne un tracé ECG de bonne qualité. L’inconvé-
nient principal du cyclo-ergomètre est lié à la
spécificité de l’effort sollicité, de réalisation diffi-
cile chez certains patients et qui est de plus jugé
moins physiologique qu’un effort obtenu sur
tapis roulant. L’épreuve sur tapis roulant permet
un effort plus naturel mais le tracé ECG est sou-
vent parasité et la mesure de pression artérielle
plus délicate. Les limitations principales du test
d’effort sont l’incapacité du patient à effectuer un
effort suffisant et la présence d’anomalies de
l’ECG de repos (sous-décalage du segment ST 
supérieur à 1 mm, pré-excitation ventriculaire,
bloc de branche gauche, rythme ventriculaire
électro-entraîné, imprégnation digitalique). Le
test d’effort est indiqué en première intention
pour le diagnostic de maladie coronarienne chez
un patient symptomatique avec probabilité pré-
test intermédiaire. Le test d’effort à but diagnos-
tique devrait être réalisé dans la mesure du pos-
sible en l’absence de traitement anti-angineux.
Les différentes indications au test d’effort sont
indiquées dans le tableau 1 p et ses contre-in-
dications dans le tableau 2 p. Son domaine d’ap-
plication ne se restreint pas au simple diagnos-
tic de maladie coronarienne puisque cet examen
apporte également de nombreuses informations
pronostiques et offre une aide décisionnelle dans
diverses situations cliniques (par ex. valvulopa-
thies, insuffisance cardiaque). La mortalité de 
la procédure dans la population générale est
<1/50000 et sa morbidité (infarctus myocar-
dique, fibrillation ventriculaire) <4/10000 [3].
Ces chiffres sont à peine supérieurs pour un test
maximal réalisé 4 semaines après infarctus myo-
cardique [4]. Il a été récemment démontré qu’un
test d’effort limité par les symptômes pouvait
être réalisé précocement sans risque accru après
un infarctus non compliqué (4 à 7 jours) [5, 6]. 
Si initialement l’interprétation se limitait aux mo-
difications du segment ST, l’examen ergomé-
trique moderne comporte également la recherche
de symptômes et d’arythmie à l’effort, l’éva-
luation de la capacité fonctionnelle ainsi que 
l’analyse de l’adaptation tensionnelle et chronotro-
pique.
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Interprétation du test d’effort

Capacité fonctionnelle
Selon les standards actuels, la performance doit
être exprimée en équivalent métabolique (MET).
1 MET correspond à la consommation d’oxygène
au repos, soit 3,5 ml/kg/min. Cette unité de ré-
férence internationale facilite la comparaison
entre différents protocoles. Elle permet d’évaluer
aisément la capacité fonctionnelle lors d’activi-
tés quotidiennes en se référant aux nombreux 

tableaux d’équivalence disponibles. La capacité
fonctionnelle représente un important facteur
prédictif indépendant de la mortalité cardiovas-
culaire aussi bien chez le patient asymptomatique
que chez le coronarien. Une épreuve d’effort
conduite au-delà de 10 MET témoigne d’un excel-
lent pronostic indépendamment de la présence
d’une maladie coronarienne. Au contraire, l’inca-
pacité d’atteindre 6 MET prédit une mortalité 
cardiovasculaire et une mortalité globale accrues.

Critères ECG
Les 12 dérivations classiques sont utilisées dans
la plupart des cas, bien que 90% de l’information
soit fournie par la dérivation précordiale V5. Le
premier critère de positivité est un sous-décalage
du segment ST horizontal ou oblique descendant
>1mm, le segment PR servant de ligne de réfé-
rence iso-électrique. La majorité des auteurs
considèrent également comme positif un sous-
décalage oblique ascendant qui reste >1,5 mm
au point J + 80 ms. L’adoption de ce dernier cri-
tère augmente la sensibilité du test au prix d’une
discrète diminution de sa spécificité. Rappelons
que contrairement au sus-décalage, le sous-dé-
calage du segment ST n’a pas de valeur dans la
localisation du territoire ischémique. En cas de
modifications électrocardiographiques, les déri-
vations précordiales gauches (V4–V6) sont impli-
quées dans la grande majorité des cas. Il est rare
d’observer un sous-décalage du segment ST
confiné aux dérivations inférieures où il repré-
sente le plus souvent un faux positif. Relative-
ment rare (0,2–1,7% des patients adressés pour
angor), le sus-décalage du segment ST >1mm im-
plique classiquement une ischémie transmurale
et représente un critère de mauvais pronostic [7].
Les dérivations concernées montrent alors une
étroite corrélation avec la topographie des lé-
sions coronariennes.

Réponse tensionnelle et chronotropique 
à l’effort
La tension artérielle systolique (TAS) atteint en-
viron 160 à 220 mm Hg au moment de l’effort
maximal. Malgré l’augmentation du débit car-

Tableau 2. Contre-indications aux tests de provocation d’ischémie.

Contre-indications au test d’effort

Absolues

Infarctus myocardique récent (<4 jours)
Angor instable à haut risque
Troubles du rythme malins non contrôlés
Insuffisance cardiaque non contrôlée
Sténose aortique sévère symptomatique
Péricardite ou myocardite aiguës
Dissection aortique
Embolie pulmonaire récente

Relatives

Sténose du tronc commun connue
Hypertension artérielle sévère (TAS >200 mm Hg ou TAD >110 mm Hg)
Sténose valvulaire modérée
Cardiomyopathie hypertrophique obstructive
Troubles électrolytiques
BAV de haut degré

Contre-indications au dipyridamole

Hypotension artérielle systémique (TAS <90 mm Hg)
Asthme traité
Allergie connue au dipyridamole
Hypertension pulmonaire sévère
Bradycardie (<40/min)
Bloc atrio-ventriculaire de haut degré (2e et 3e degrés)
Allergie connue au dipyridamole ou à la théophylline

Contre-indications à l’adénosine

Hypotension artérielle systémique (TAS <90 mm Hg)
Asthme traité
Allergie connue à l’adénosine

Contre-indications à la dobutamine

Cardiomyopathie obstructive sévère
Allergie connue à la dobutamine

Tableau 1. Indications au test d’effort dans le cadre de la maladie coronarienne (adapté selon [18]).

Diagnostic de maladie coronarienne chez un patient symptomatique avec probabilité pré-test intermédiaire (classe I)
Stratification du risque lors de syndrome coronarien aigu bas risque après 8–12h sans ischémie active ou de risque intermédiaire après 24–72h 

sans ischémie active (classe I)
Stratification du risque et prescription de l’activité physique après infarctus myocardique y compris après traitement de revascularisation; 

sous-maximal à partir de 4 jours ou limité par les symptômes à partir de 14 jours (classe I)
Evaluation d’un patient avec récidive de symptômes après revascularisation myocardique (classe I)
Evaluation de la capacité fonctionnelle lors d’insuffisance cardiaque ou de valvulopathie pauci-symptomatique (classe I)
Stratification du risque et prescription de l’activité physique après revascularisation coronarienne par chirurgie ou angioplastie (classe IIa)
Evaluation d’un patient diabétique projetant une activité physique intense (classe IIa)
Evaluation d’arythmies induites par l’effort (classe IIa)
Evaluation d’un patient asymptomatique avec nombreux FRCV (classe IIb)
Evaluation d’un patient asymptomatique (homme >45 ans, femme >55 ans) avec occupation à risque telle que pilote de l’air, chauffeur, etc. (classe IIb)
Evaluation d’un patient asymptomatique sédentaire (homme >45 ans, femme >55 ans) projetant une activité physique intense (classe IIb)
Evaluation périodique après revascularisation chez un patient asymptomatique à haut risque de resténose ou d’occlusion de pontage (classe IIb)
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diaque, la pression artérielle diastolique se mo-
difie peu en raison de l’apparition d’une vasodi-
latation périphérique. Un défaut d’augmentation
de la TAS au-dessus de 130 mm Hg ou même une
chute tensionnelle >10 mm Hg signe une dys-
fonction ventriculaire gauche ou une ischémie
étendue [8]. Une pression systolique à l’effort
>220 mm Hg chez un patient normotendu au
repos prédit un risque accru de développer une
HTA dans les années futures [9]. Lors de la phase
de récupération, la TAS s’abaisse rapidement
(diminution >15% en 3 min.) en situation physio-
logique. Un retard de normalisation de la TAS
constaté en phase de récupération (TAS à 3 min.
égale ou supérieure à celle mesurée à 1 min.) est
un signe spécifique d’atteinte coronarienne éten-
due [10]. L’évaluation de l’adaptation chronotro-
pique fait partie intégrante de l’interprétation du
test d’effort. Une insuffisance cardiaque ou un
déconditionnement sont souvent responsables
d’une élévation anormalement rapide de la fré-
quence cardiaque. L’incompétence chronotro-
pique, définie le plus souvent comme l’incapacité
d’atteindre 85% de la fréquence maximale théo-
rique en l’absence de tout traitement bradycar-
disant est un facteur prédictif indépendant de
mortalité [11]. Un retard de récupération de la
fréquence cardiaque dans le post-effort (chute de
la FC <12 battements/min. après 1 minute de ré-
cupération) est également un marqueur de mau-
vais pronostic qui reflète un délai de réactivation
vagale [12]. L’apparition d’arythmies ventricu-
laires lors d’une épreuve d’effort représente un
facteur de mauvais pronostic aussi bien chez le
coronarien [13] que le patient asymptomatique
[14]. Une étude récente menée sur 29244 pa-
tients adressés pour un test d’effort a permis 
de préciser que seules les arythmies ventriculai-
res (>7 ESV/min. bigéminisme, trigéminisme, 
tachycardie ventriculaire) constatées durant la
période de récupération avaient une valeur pro-
nostique indépendante (retard de réactivation
vagale).

Sensibilité et spécificité du test d’effort
Les causes classiques de faux positifs sont les
anomalies préexistantes de l’ECG de base, l’hy-
pertrophie ventriculaire gauche, les valvulopa-
thies (y.c. le prolapsus mitral), les troubles de
conduction, le traitement digitalique, l’hypoka-
liémie, un examen réalisé en phase post-pran-
diale, une pré-excitation ventriculaire, un pectus
excavatum et l’hyperventilation. On rappellera
qu’en présence d’un bloc de branche droit, les
dérivations V4–V6 sont analysables alors que le
tracé est ininterprétable en cas de bloc de bran-
che gauche. Une méta-analyse de 147 études [15]
comportant 24074 patients témoigne d’une sen-
sibilité de 68% (23–100%) et d’une spécificité de
77% (17–100%). Les études prenant en considé-
ration l’anatomie coronarienne rapportent des
sensibilités respectives de 40%, 65% et 75% pour

une atteinte d’un, de deux et de trois vaisseaux.
Les rares études où le biais de sélection était évité
par l’inclusion de patients adressés pour dou-
leurs thoraciques acceptant de se soumettre d’of-
fice aux 2 examens (coronarographie quelque
soit le résultat du test d’effort), la sensibilité et la
spécificité d’un sous-décalage horizontal ou des-
cendant du segment ST étaient respectivement
de 50% et 90% [16, 17]. Ces dernières valeurs
traduisent plus fidèlement la performance du
test dans la pratique clinique quotidienne et té-
moignent certes d’une sensibilité modeste mais
d’une bonne spécificité. Le rendement diagnos-
tique de l’examen ergométrique est significative-
ment plus faible chez la femme. D’une manière
générale, la valeur prédictive positive du test est
diminuée, ceci étant en grande partie attribuable
à la prévalence plus basse de maladie corona-
rienne dans cette population. Certains évoquent
également un effet hormonal et une différence de
la fonction microvasculaire (syndrome X) à l’ori-
gine de faux positifs. La sensibilité de l’examen
est, elle aussi, diminuée chez la femme, d’une
part en raison de la plus faible prévalence de
maladie coronarienne étendue et d’autre part
devant l’incapacité de nombreuses femmes à ef-
fectuer un effort aérobic maximal. Néanmoins,
selon les recommandations de l’AHA/ACC datant
de 2002 [18], ces limitations ne sont pas suffisan-
tes pour faire renoncer à un test d’effort conven-
tionnel chez la femme en première intention. Les
recommandations européennes (1997) sont en
ce point différentes, puisqu’elles encouragent le
recours d’emblée à une imagerie fonctionnelle
dans cette population.

La scintigraphie myocardique 

La scintigraphie myocardique (SM) est basée sur
le principe de la détection par une caméra à scin-
tillations de photons générés par des radio-iso-
topes. Les deux principaux radio-isotopes utili-
sés sont le thallium-201 (201Tl) et le technétium-
99m (99mTc). La fixation myocardique des ces
deux radio-isotopes dépend de la perfusion co-
ronarienne et de l’intégrité de la cellule myocar-
dique. Les images sont acquises dans différents
plans lors d’une phase de provocation de l’isché-
mie par épreuve d’effort ou stress pharmacolo-
gique (dipyridamole, adénosine ou dobutamine)
puis lors de la phase dite de redistribution 3–4
heures après l’injection du radio-isotope. Un dé-
faut de fixation lors de la phase de provocation
régressant ou se normalisant lors de la phase de
repos dans un même territoire parle en faveur
d’une ischémie myocardique réversible. Un dé-
faut de fixation lors des deux phases dans un
même territoire est le reflet d’une nécrose myo-
cardique signant un infarctus. Cet examen per-
met aussi d’estimer la fonction ventriculaire et
d’évaluer au besoin la viabilité myocardique. La
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SM est utile dans la stratification du risque de la
maladie coronarienne. Une SM normale est un fac-
teur de bon pronostic puisque dans cette situa-
tion, la mortalité cardiovasculaire et le risque
d’infarctus myocardique est inférieur à 1% par
année [19]. Au contraire, la présence d’ischémie
réversible dans un large territoire ou dans plu-
sieurs territoires est un facteur de mauvais pro-
nostic [20]. L’atténuation par le diaphragme ou
les tissus mous (seins, obésité abdominale) est la
limitation majeure de cette technique qui peut
parfois rendre difficile l’interprétation des ima-
ges (faux positif). L’asynergie de contraction 
du ventricule gauche, par exemple lors de bloc
de branche gauche (BBG) complet, provoque 
fréquemment des hétérogénéités de la perfusion
du septum interventriculaire et de l’apex, et ce
d’autant plus que la fréquence cardiaque est éle-
vée. L’effort et un stress pharmacologique par
dobutamine sont dans cette situation responsa-
bles de nombreux faux positifs, raison pour la-
quelle en présence d’un BBG complet ou d’un
rythme ventriculaire électro-entraîné, un test 
de provocation pharmacologique par adénosine
ou dipyridamole doit être privilégié. Toutes les
bases xanthiques (théophylline, théine, caféine)
inhibent l’effet vasodilatateur de l’adénosine et
du dipyridamole. En cas de test de provocation
par ces deux agents, le patient doit être informé
de ne pas consommer de café, thé, Coca-Cola et
chocolat dans les douze heures précédant le test.
En cas de traitement à base de théophylline,
celui-ci doit être stoppé au minimum 5 jours
avant le test. Le traitement anti-angineux (bêta-
bloquant, nitrés) diminue la sensibilité de la SM
en cas de test de provocation par test d’effort 
ou dobutamine. Si l’examen est effectué à but
diagnostique, le traitement anti-angineux doit
être préalablement interrompu. Au contraire, si
l’examen est effectué chez un patient déjà connu
pour une maladie coronarienne dans le but 
d’évaluer une ischémie résiduelle sous traite-
ment, la médication anti-angineuse doit être
poursuivie. La SM est indiquée en première in-
tention en présence d’anomalies de l’ECG de
repos (sous-décalage du segment ST supérieur 
à 1 mm, pré-excitation ventriculaire, bloc de
branche gauche complet, rythme ventriculaire
électro-entraîné, imprégnation digitalique, ano-
malie de la phase terminale en relation avec une
hypertrophie ventriculaire gauche) ou, lors d’in-
capacité à effectuer un effort suffisant. Certains
auteurs recommandent le recours d’emblée à
une SM après revascularisation myocardique
par angioplastie percutanée ou pontage corona-
rien en raison de la mauvaise sensibilité du test
d’effort dans cette situation [21]. La SM peut être
réalisée en deuxième intention lorsque les résul-
tats du test d’effort ne sont pas conclusifs ou lors
d’un test d’effort positif chez un patient ayant
déjà subi une revascularisation par angioplastie
percutanée ou pontage coronarien afin de préci-

ser la localisation de l’ischémie et d’évaluer la
viabilité myocardique. Les contre-indications à
la SM sont celles liés à la méthode utilisée pour
le test de provocation et sont énumérées dans le
tableau 2. La sensibilité et la spécificité de la SM
varient dans la littérature respectivement entre
70–90% et 60–90% et ceci indépendamment du
radio-isotope utilisé.

L’échocardiographie de stress

L’échocardiographie de stress (ES) repose sur le
principe de l’analyse des propriétés contractiles
du myocarde ventriculaire gauche en imagerie
bidimensionnelle au repos et lors d’un test de
provocation d’ischémie soit par une épreuve
d’effort soit par un stress pharmacologique (do-
butamine, dipyridamole). L’ischémie myocar-
dique se traduit très précocement, avant même
les modifications électrocardiographiques et la
douleur angineuse, par l’apparition d’anomalies
de la cinétique des territoires hypoperfusés. La
réponse normale d’une paroi myocardique au
test de provocation est une augmentation de la
contraction et de l’épaississement pariétal systo-
lique. Le dipyridamole est un vasodilatateur qui
induit une hétérogénéité de la répartition de la
perfusion en cas de sténose coronarienne signi-
ficative par redistribution de la perfusion vers les
territoires sains. L’ischémie se traduit du point
de vue échocardiographique par l’apparition
d’une anomalie de la contraction segmentaire
(hypokinésie ou akinésie) ou par l’aggravation
d’une anomalie préexistante (hypokinésie pro-
gressant vers une akinésie par exemple). L’ES
permet de mettre en évidence une ischémie myo-
cardique, d’en préciser la topographie et l’éten-
due. Tout comme la SM, l’ES permet d’évaluer 
la fonction ventriculaire et la viabilité myocar-
dique. L’ES à un rôle dans la stratification du
risque de la maladie coronarienne. En effet, il
existe une relation significative entre la réponse
anormale au test de provocation et la survenue
d’événements cardiaques ultérieurs. Le facteur
limitant principal de l’ES est le défaut d’échogé-
nicité qui peut diminuer les performances dia-
gnostiques ou rendre l’examen impossible dans
10 à 20% des cas. Les indications à effectuer une
ES en première intention sont les mêmes que
pour la SM, à savoir en présence d’anomalies de
l’ECG de repos ne permettant pas l’interpréta-
tion d’un test d’effort simple, lors d’incapacité
d’effectuer un effort suffisant et selon certains
auteurs chez les patients ayant subi une revas-
cularisation myocardique par angioplastie per-
cutanée ou pontage coronarien. Tout comme la
SM, l’ES peut être réalisée en deuxième intention
lorsque les résultats du test d’effort ne sont pas
conclusifs ou lors d’un test d’effort positif chez
un patient ayant déjà subi une revascularisation
par angioplastie percutanée ou pontage corona-
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rien afin de préciser la localisation de l’ischémie
et d’évaluer la viabilité myocardique. Les contre-
indications à l’ES sont, elles aussi, liées à la mé-
thode utilisée pour le test de provocation et sont
décrites dans le tableau 2. La sensibilité et la spé-
cificité de l’ES varient dans la littérature respec-
tivement entre 50–100% et 80–95%.

Comparaison entre test d’effort, 
scintigraphie myocardique et
échocardiographie de stress

Ces trois techniques permettent de diagnostiquer
la maladie coronarienne et d’en stratifier le
risque. La SM et l’ES ont une meilleure sensibi-
lité et spécificité que le test d’effort. L’adjonction
d’une imagerie par scintigraphie ou échocardio-
graphie permet de préciser la topographie et 
l’étendue de l’ischémie myocardique, d’évaluer
la fonction ventriculaire et la viabilité myocar-
dique. La SM et l’ES ont une sensibilité globale
comparable, avec toutefois une meilleure sensi-
bilité de la SM pour les lésions coronariennes
monotronculaires. La spécificité de l’ES sous 
dobutamine est légèrement plus élevée que celle 
de la SM (moins de faux positifs) [22]. Lors d’un
test de provocation d’ischémie, l’effort doit être
privilégié dans la mesure du possible à un agent
pharmacologique afin de permettre l’évaluation

de la capacité fonctionnelle dont le rôle pronos-
tique est très important. Le tableau 3 p résume
les avantages et désavantages de ces trois exa-
mens. 

Nouveaux tests diagnostiques

Les années futures seront certainement mar-
quées par l’essor de nouvelles méthodes dia-
gnostiques de la maladie coronarienne telles que
le PET (positron emission tomography), la réso-
nance magnétique et le CT multi-barrettes. Leur
application clinique au quotidien et leur place
dans la stratégie diagnostique de la maladie 
coronarienne restent encore à définir. 

Conclusions

Le rendement d’un test diagnostique est optimal
si celui-ci est effectué chez un patient avec pro-
babilité pré-test intermédiaire de maladie coro-
narienne. Une fois l’indication à un test diagnos-
tique retenue, le test d’effort est l’examen de
choix en première intention. Une SM ou une ES
ne doivent être effectuées en première intention
qu’en cas d’anomalies de l’ECG de repos rendant
impossible l’interprétation d’un test d’effort sim-
ple ou d’incapacité à effectuer un effort suffisant.

Tableau 3. Avantages et désavantages des différents tests diagnostiques de la maladie coronarienne.

Avantages Désavantages

Test d’effort Faible coût Faible sensibilité et spécificité
Accessibilité élevée Topographie et extension ischémie non évaluée

Scintigraphie Evaluation Coût élevé
myocardique topographie et extension ischémie Accessibilité faible

viabilité myocardique
fonction ventriculaire

Echocardiographie Coût modéré Echogénicité insuffisante dans 10–20% des cas
de stress Bonne accessibilité

Evaluation
topographie et extension ischémie 
viabilité myocardique
fonction ventriculaire
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