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RECOMMANDATIONS DE LA SFC

Mise & jour des recommandations
concernant la pratique des épreuves
de provocation d’ischémie

en cardiologie nucléaire

chez I'adulte et chez I'enfant

Les performances diagnostiques et pronostiques de la scintigraphie myo-
cardique sont fortement dépendantes de la qualité de I'épreuve de provoca-
tion de l'ischémie a laquelle elle est couplée [1-5]. Lépreuve d’effort consti-
tue sans conteste le test de provocation de référence mais il faut savoir lui
substituer une autre épreuve, le plus souvent pharmacologique, quand I'ef-
fort apparait contre-indiqué, impossible ou risque d’étre sous-maximal et
alors a I'origine de faux négatifs. Il est donc souhaitable que les laboratoires
d’ergométrie dévolus a la cardiologie nucléaire soient en mesure de réaliser
divers autres types de stress et il va de soi que le choix entre ces épreuves
doit étre dicté avant tout par I'état du patient, éventuellement par I'indica-
tion de I'examen, mais en aucun cas par des considérations liées a la seule
organisation du service d’'imagerie. Cela suppose que les cardiologues
ceuvrant dans ces structures soient parfaitement au fait des indications,
contre-indications et modalités de chaque épreuve et que les structures
possedent les équipements correspondants. Chaque centre de cardiologie
nucléaire devrait idéalement étre apte a réaliser au moins une épreuve
dans chacune des trois catégories suivantes : épreuve d’effort ; épreuve
pharmacologique utilisant un vasodilatateur ; épreuve pharmacologique uti-
lisant un sympathomimétique.

CONDITIONS TECHNIQUES MINIMALES
NECESSAIRES A LA PRATIQUE D'UNE EPREUVE DE STRESS

Toute épreuve de provocation de I'ischémie peut étre a I'origine de com-
plications parfois séveres, et a ce titre, nécessite le respect de mesures de
sécurité identiques a celles édictées pour I'épreuve d’effort classique [6-8].

Moyens humains

Toute épreuve, que le stress soit physique ou pharmacologique, doit étre
réalisée par un cardiologue entrainé a la pratique de cet examen et aux
manceuvres de réanimation. Il doit obligatoirement étre assisté par une
deuxieme personne — manipulateur, infirmiére, ou, si besoin, par un autre
médecin — entrainée a la pratique de I'examen (notamment a la manipula-
tion et a l'injection d’un radiotraceur) et aux manceuvres de réanimation.

Moyens de sécurité

Le local ou se déroule I'épreuve de stress doit étre suffisamment spa-
cieux, bien ventilé, avec une température contrélée de 18 a 22 °C et une
humidité faible. Il doit étre équipé de fluides médicaux (au minimum oxy-
geéne, si possible air et prise de vide) et se situer a proximité d’'un secteur de
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réanimation : unité de soins intensifs cardiologiques, service de réanimation médicale ou
chirurgicale ou salle de réveil. Un moyen de communication rapide et si possible priori-
taire (alarme, interphone ou téléphone) doit exister entre les deux structures.

Avant de commencer I'épreuve, le cardiologue s’assure de la présence sur place d'un
chariot de réanimation complet et régulierement contrdlé permettant la mise en place
de voies d’abord veineuses, I'aspiration des voies digestives et aériennes, I'intubation et
la ventilation trachéale et la défibrillation cardiaque. Ce mobilier doit également contenir
les divers solutés et médicaments nécessaires a la réanimation ainsi que, lorsqu’ils
existent, les « antidotes » de chacun des stress pharmacologiques pratiqués dans le
centre.

Dans le cas particulier de la pédiatrie, le matériel de réanimation doit étre complété
par des palettes pédiatriques adaptables sur le défibrillateur, des sondes d’intubation et
des sondes d’aspiration trachéale de tailles adaptées, ainsi qu'un jeu de laryngoscopes
permettant de réaliser une intubation trachéale dans tous les cas de figure.

Lorsque le local ou se déroule I'épreuve de stress n’'est pas situé dans le service de
médecine nucléaire, la salle de gamma-cameéra doit également comporter I'équipement
nécessaire aux premiers gestes de réanimation, selon un agencement permettant de
traiter un patient allongé sur le lit d’examen. Cet équipement comprend au minimum
les fluides médicaux cités plus haut, un moniteur ECG monopiste doté d’alarmes de
fréquences sonores et lumineuses et un moyen de communication avec la structure de
réanimation la plus proche (téléphone). Si les salles d’ergométrie et de gamma-caméra
sont contigués ou trés proches, le chariot de réanimation et son défibrillateur peuvent
étre communs ; sinon, il y a lieu de prévoir deux équipements distincts, si possible iden-
tiques dans leur contenu et leur agencement.

Il est souhaitable, mais non indispensable, que ces deux locaux soient a proximité I'un
de l'autre. Cette proximité s'impose si le radiotraceur utilisé est le thallium-201. En effet,
le thallium-201 présente un phénomeéne de redistribution susceptible de corriger rapide-
ment les anomalies de fixation (hypofixations) et donc de diminuer la sensibilité de I'ima-
gerie si celle-ci est effectuée tardivement aprés I'injection. Cette proximité est souhai-
table avec les autres traceurs, méme s'’ils ne sont pas affectés par un phénomeéne de
redistribution, afin de réduire la durée d’'un transfert au cours duquel les moyens de
surveillance et d'éventuelle intervention ne sont pas optimaux.

Les transferts de malades, nécessaires lorsque les structures d’ergométrie et d'image-
rie sont distantes, doivent faire 'objet de précautions particulieres compte tenu de I'état
potentiellement instable des patients lors de cette phase. Il y a lieu de réduire la durée
de ce transfert au minimum, en déterminant I'itinéraire le plus rapide et éventuellement
en prévoyant un acces prioritaire aux ascenseurs. Durant un transfert, le patient doit
étre muni d’'une voie veineuse perfusée. Le transfert peut étre médicalisé ou, a défaut
étre assuré par un personnel paramédical formé aux premiers gestes de réanimation et
muni d'un moyen de communication direct avec le cardiologue qui a effectué I'épreuve.

En prévision d’éventuelles complications, des protocoles définissant les schémas
thérapeutiques d’urgence et les modalités de transfert du patient dans un lit de réani-
mation, de soins intensifs ou en salle de réveil sont établis, de préférence par écrit, entre
les divers intervenants. Par ailleurs, le service de médecine nucléaire doit étre implanté
dans un établissement hospitalier public ou privé disposant soit d’'une salle de réveil
postopératoire, soit d’'un service de réanimation médicale ou chirurgicale, soit d’une
unité de soins intensifs de cardiologie.

Il est souhaitable que le personnel paramédical affecté aux explorations de cardiologie
nucléaire bénéficie d'une formation a la réanimation cardiovasculaire.

Equipement d’ergométrie

Ce chapitre, largement abordé par ailleurs [6] ne sera pas développé ici si ce n’est pour
rappeler qu'il est souhaitable que I'électrocardiographe soit un appareillage permettant
la surveillance scopique et I'enregistrement de trois dérivations simultanées au moins,
qu’il permette la numérisation du signal ECG ainsi que le moyennage des complexes QRS
et de la phase de repolarisation ventriculaire.
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La mesure de la pression artérielle se fait manuellement ou gréace a un appareil
de mesure automatique fiable. Elle se fait a I'aide d’'un brassard a tension adapté a la
morphologie du patient, notamment en cas d’exploration chez I'enfant.

Information du patient

Linformation du patient devrait étre faite avant tout par le médecin prescripteur puis
complétée par le ou les médecins réalisant I'examen. Cette information doit porter sur le
motif et l'intérét de I'examen, ses modalités, ses désagréments et risques potentiels,
ainsi que sur les éventuelles précautions a observer (alimentation, arrét éventuel de cer-
tains médicaments).

Le cardiologue qui effectue I'épreuve de stress doit exiger de facon systématique une
lettre détaillée du médecin prescripteur concernant son patient. Le jour de I'examen,
le cardiologue responsable s'informe de tout événement survenu depuis la prescription
et vérifie I'absence de contre-indication, en fonction de chaque méthode de stress. Il
compléete 'information délivrée au patient et I'informe de la nécessité de signaler 'appa-
rition de tout symptdme lors de I'épreuve ou dans son décours.

Lexposé de ces informations doit étre oral, en termes adaptés au patient. Il peut éven-
tuellement étre complété par un document écrit qui, idéalement, devrait étre remis au
patient au moment de la prise du rendez-vous ou a défaut a son arrivée dans le service
de médecine nucléaire. Un exemple de note d’information au patient figure en annexe de
ce document.

Rappelons enfin qu’il est impératif d'interrompre I'épreuve et éventuellement
I'ensemble de I'examen si le patient le demande expressément.

Déroulement de I'examen

Indépendamment des aspects propres a chaque type d’épreuve de stress développés
ci-dessous, la scintigraphie associée impose certains gestes spécifiques.

Mise en place d’un abord veineux

Il s’agit habituellement d’'un cathéter souple (16 a 20 gauge) branché sur une perfu-
sion (sérum physiologique ou solution de glucose a 5 %) ou muni d’'un obturateur. Le
brassard du tensiométre devra étre placé sur le bras controlatéral.

Manipulation du radiotraceur

La seringue contenant le radiotraceur sera préparée avant le début de I'épreuve, pla-
cée dans un protége-seringue et entreposée a distance du personnel médical et paramé-
dical dans une boite en plomb, tout en restant immédiatement disponible tout au long
de I'épreuve. Elle doit étre manipulée avec des gants.

Le radiotraceur doit étre injecté le plus prés possible du point de ponction. S’il est
injecté dans une tubulure, celle-ci doit étre rincée rapidement et abondamment afin
d’éviter toute adhérence du traceur aux parois.

Respect de certains délais

Afin que la fixation et la répartition myocardique du traceur soient réellement le reflet
de la répartition des flux coronaires lors de I'épreuve de stress, il est recommandé de
maintenir si possible la situation de stress durant une minute apreés l'injection du radio-
traceur et, sauf situation d’'urgence, de ne pas administrer de traitement anti-ischémique
dans les deux minutes suivant I'injection du traceur.

Moddlités de surveillance

En salle d’ergométrie : aprés I'arrét de I'épreuve de stress, quelle qu’elle soit, une sur-
veillance clinique, tensionnelle et ECG doit étre maintenue pendant une durée variable
selon le type d’épreuve réalisée. La durée de cette surveillance doit &tre compatible avec
les impératifs de réalisation des acquisitions scintigraphiques. En cas d’épreuve positive,
la surveillance doit étre poursuivie jusqu’a disparition des anomalies déclenchées par
I'épreuve.
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Lorsque la scintigraphie est réalisée rapidement apres I'injection du traceur (thallium-
201 ou tétrofosmine-Tc99m), il est recommandé de poursuivre une surveillance scopique
de I'ECG jusqu'a la fin de 'acquisition des images scintigraphiques. Lorsque la scintigra-
phie est réalisée a distance de l'injection du traceur (cas du sestamibi-Tc99m), le patient
est placé a la fin de la période de récupération dans une salle d’attente permettant une
surveillance clinique simple.

Une analyse immédiate des images scintigraphiques de stress peut s’avérer utile pour
préciser les modalités de surveillance post-stress.

Compte rendu d’examen

Le compterendu du test de provocation est rédigé sous la responsabilité du cardio-

logue qui I'a réalisé. Il doit préciser :

—l'identité du patient de facon suffisamment précise pour éviter toute erreur liée aux
homonymies : nom, prénom, date de naissance, et éventuellement lieu de
résidence ;

—la date et le lieu d’examen, le nom du médecin prescripteur ;

- l'indication de I'examen, et il est fondamental que la question posée soit clairement
explicitée : épreuve diagnostique attendant une réponse positive ou négative ?
Epreuve pronostique visant a préciser le siege et I'étendue de I'ischémie chez un
coronarien connu ? Epreuve cherchant a évaluer I'impact d'un traitement ?

— la nature du test de provocation ;

— le traitement suivi ;

—le compte rendu décrit au minimum I'ECG de repos, son évolution au cours du stress
et lors de la phase de récupération, I'évolution de la fréquence cardiaque et de la
pression artérielle et le motif d’arrét de I'’épreuve. Selon la nature de I'épreuve de
provocation, il apporte les informations permettant de juger de sa qualité et de
I'importance du stress (durée, palier ou dose, double produit...). Le cas échant, il
précise les symptémes présentés par le patient, la survenue d’effets secondaires et
les traitements administrés au cours ou au décours de I'épreuve ;

— il débouche sur une conclusion synthétique, claire et explicite, éventuellement assor-
tie de commentaires et doit étre transmis au médecin demandeur accompagné des
images scintigraphiques ;

— les critéres d'interprétation de la scintigraphie et la teneur du compte rendu d’'ima-
gerie sont détaillés dans un texte de recommandations spécifique.

En cas d’examen trés pathologique (épreuve de stress et/ou scintigraphie), le cardio-
logue traitant et/ou le médecin traitant pourront étre informés par téléphone le jour
méme. Le cardiologue ayant participé a 'examen est fondé a adapter au mieux le traite-
ment médical du patient, si possible en concertation avec le cardiologue traitant.

RECOMMANDATIONS PROPRES AUX DIFFERENTES EPREUVES
DE PROVOCATION DE L'ISCHEMIE

Epreuves d’effort

Non-indications de la scintigraphie myocardique d’effort
(bloc de branche gauche complet et stimulateur cardiaque)

Lasynergie de contraction du ventricule gauche peut provoquer des hétérogénéités de
la perfusion du septum interventriculaire et de la pointe [9-14], et ce d’autant plus que
la fréquence cardiaque est importante. Si I'excellente valeur pronostique de la tomoscin-
tigraphie myocardique d’effort chez les patients porteurs d'un bloc de branche gauche
est bien documentée [58-60], I'utilisation systématique du dipyridamole reste largement
répandue chez ces patients. Cela s’appuie sur des études montant de fréquentes hypo-
fixations septales non réversibles au repos pouvant préter a confusion avec une séquelle
de nécrose [61]. En fait, les données les plus récentes montrent que les tests de provo-
cations « standard » (épreuve d’effort, éventuellement associée au dipyridamole) ont un
bon rendement diagnostique dans cette population [62]. Le choix de la stimulation
(effort et/ou dipyridamole) sera donc discuté au cas par cas en fonction des capacités
physiques du patient et de l'indication de 'examen.
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Par contre, aucune donnée récente ne permet de recommander I'épreuve d’effort
comme test de provocation chez un patient porteur d’'un pacemaker. Dans ce cas, I'utili-
sation d’un vasodilatateur reste recommandée (dipyridamole ou adénosine).

Epreuve d’effort « classique » (en orthostatisme)

Lépreuve d’'effort a déja fait I'objet de plusieurs recommandations émanant des socié-
tés savantes de cardiologie [6-8]. Seuls les aspects spécifiques a la cardiologie nucléaire
sont abordés ici.

Modalités pratiques

Leffort peut étre réalisé sur cycle ergométrique ou sur tapis roulant, selon un des
protocoles validés déja décrits par ailleurs [6].

Le traceur est injecté au maximum de I'effort ou lorsque survient un des criteres clas-
siques dictant son arrét. Si possible, I'effort est poursuivi 30 a 60 secondes apres l'injec-
tion du radiotraceur afin que sa distribution myocardique soit bien le reflet des gradients
de flux coronaires au maximum de I'effort. Ces critéres de niveau comme de durée
devront étre adaptés en fonction de I'état du patient.

Critéres d'interprétation et compte rendu final

Linjection d’un radiotraceur ne modifie en rien les critéres d’interprétation cliniques et
électrocardiographiques de I'épreuve d’effort tels qu’ils ont été décrits par ailleurs [6].

L'association a une imagerie isotopique ne doit pas conduire a négliger les informations
fournies par I'épreuve d’effort (seuil d’apparition des signes, tolérance a I'effort, profil
tensionnel...). Elles sont d’un apport incontestable tant diagnostique que pronostique et
permettent de nuancer les conclusions de I'examen, en particulier s'il existe une discor-
dance entre I'ECG et la scintigraphie, ou si la scintigraphie est d’interprétation délicate
(défaut de perfusion a la limite de la significativité).

Epreuve d’effort en décubitus

Cette épreuve est plus particulierement adaptée a la réalisation de la ventriculogra-
phie isotopique (ou de I'échocardiographie de stress). Elle nécessite une table d’effort
permettant au patient de pédaler en position couchée ou semi-assise sous la gamma-
caméra. Lacquisition des images est faite au repos, pendant I'épreuve d’effort (de préfé-
rence a chaque palier) et lors de la phase de récupération.

Par rapport aux épreuves en orthostatisme, I'effort en position couchée est habituelle-
ment jugeé plus contraignant par les patients et I'épuisement intervient fréquemment
avant I'obtention de la fréquence maximale théorique. Cette physiologie particuliére ainsi
que les impératifs liés a I'acquisition scintigraphique simultanée guident :

— les modalités d’effort, avec une incrémentation des paliers plus progressive (25 W le
plus souvent) et une durée de chaque palier non prédéterminée mais dictée par celle
de l'acquisition scintigraphique correspondante, cette derniére étant optimale
lorsque la fréquence cardiaque s’est installée en plateau ;

—les modalités de surveillance, avec une recherche plus systématique de signes de
stase pulmonaire et une surveillance tensionnelle plus fréquente, en particulier chez
I'’hypertendu.

Autres épreuves d’effort

D’autres modalités ont pu étre proposées, telles que I'effort isométrique de préhen-
sion manuelle hand-grip [15] ou l'effort de pédalage avec les bras (en particulier chez
I'artéritique) [16]. Lexpérience acquise avec ces épreuves reste trop limitée pour qu’elles
puissent actuellement faire I'objet de recommandations.

Cas particulier de I'épreuve d’effort chez I'enfant

De facon générale, le tapis roulant est le mode d’effort utilisé chez le jeune enfant (de
moins de 8 ans) qui ne peut que difficilement maintenir une cadence de pédalage com-
patible avec un effort sur cyclo-ergometre. Par ailleurs, du fait d’'une faible masse mus-
culaire des cuisses, I'épuisement musculaire peut étre atteint sur un cyclo-ergometre
bien avant que ne soit atteinte la FMT.
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Les accidents sont rares chez I'enfant, a condition de respecter les contre-indications
(tableau I) et les critéres d’arrét (tableau I bis) [23, 78].

Epreuves de vasodilatation pharmacologique

Principes d’action communs

Le dipyridamole et I'adénosine agissent par un puissant effet vasodilatateur coronaire
augmentant le débit coronaire sans modification notable du travail cardiaque ou de la
consommation d’oxygéne du myocarde.

En présence d’'une sténose coronaire significative, le flux coronaire n’est maintenu
constant qu’au prix d’'une vasodilatation artériolaire permanente (réserve coronaire).
Dans cette situation, I'effet vasodilatateur du dipyridamole ou de I'adénosine s’exerce sur
les artéres saines dont ils augmentent le débit, sans modification ou augmentation
moindre du flux dans I'artére sténosée qui utilise déja a I'état basal sa réserve coronaire.
Il en résulte une hétérogénéité des flux coronaires, responsable d’'une inhomogénéité de
la fixation du thallium-201 ou du traceur technétié.

Plus rarement, I'administration de ces substances peut étre également responsable
d’une ischémie myocardique réelle, par diminution des apports secondaire a un phéno-
mene de vol coronaire et s’accompagner alors de manifestations telles qu’angor, modifi-
cations ECG ou altérations de la cinétique ventriculaire gauche segmentaire.

Non-indications communes

Il s’agit de situations ou le choix d’'une épreuve au dipyridamole ou a I'adénosine n’est
pas en soi dangereux pour le patient, mais n’apparait pas judicieux.

Toutes les bases xanthiques (théophylline, théine, caféine...) inhibent I'effet coronaro-
dilatateur du dipyridamole comme de I'adénosine. Ces épreuves s’averent donc ineffi-
caces et inutiles si 'on n’a pas pris la précaution d’interrompre un traitement par théo-
phylline depuis au moins 5 jours, ou lorsque le patient a consommé du café, du thé, du
chocolat ou du Coca-Cola dans les 12 heures précédant le test [17-20].

Un test de vasodilatation ne doit pas étre substitué a I'épreuve d’effort classique
lorsque celle-ci peut étre valablement réalisée.

A la différence des anomalies scintigraphiques observées au décours d'un effort, celles
survenant lors d'un test de vasodilatation ne semblent que peu modifiées par les médi-
cations anti-angineuses [17, 21]. Ainsi, un test de vasodilatation ne semble pas indiqué
lorsque I'examen est demandé pour évaluer l'efficacité d’'un traitement anti-angineux.
Cependant une étude récente [22] précise que la poursuite du traitement anti-angineux
lors d’'un test au dipyridamole associé a une épreuve d’effort sous-maximale, entraine
une sous-estimation de I'étendue et de la sévérité des défects de perfusion conduisant a
une baisse de sensibilité du test.

Contre-indications communes (tableaux Il et Ill)

Les contre-indications communes a toutes les méthodes de stress (infarctus récent
< 5 jours, angor instable, insuffisance cardiaque non équilibrée, troubles du rythme non
controlés) restent de mise avec le dipyridamole, celui-ci pouvant étre a l'origine de
complications ischémiques séveres [17-18, 24-26]. Avec I'adénosine, seule l'insuffisance
cardiaque aux stades lIl et IV, non équilibrée, représente une contre-indication absolue.
Plusieurs auteurs ont en effet montré la bonne tolérance et la relative innocuité de I'adé-
nosine dans les jours suivant un épisode d’insuffisance coronaire aigué [27-30].

Certaines contre-indications sont plus spécifiques aux épreuves utilisant le dipyridamole

ou l'adénosine, avec quelques nuances selon le produit :

— une hypotension artérielle systémique a I'état basal, avec pression systolique infé-
rieure a 90 mmHg, en raison de I'effet vasodilatateur périphérique parfois marqué
de ces produits. Avec I'adénosine, cette contre-indication s’étend aux patients
atteints d’'une hypertension artérielle mal contr6lée (pression artérielle systolique
supérieure a 220 mmHg et/ou pression artérielle diastolique supérieure a
110 mmHg), chez lesquels une chute tensionnelle brutale serait dangereuse ;
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— une maladie asthmatique car le dipyridamole ou I'adénosine peuvent déclencher un
bronchospasme sévere, parfois irréversible [18, 25, 26]. Rappelons ici que I'’épreuve
serait inefficace si le patient est sous traitement par théophylline ou dérivés ;

— une bronchopathie chronique obstructive grave constitue une contre-indication au
moins relative et nécessite une surveillance particulierement étroite. En effet, méme
si la survenue de manifestations cliniques sérieuses apparait relativement rare [31],
I'administration d’'un vasodilatateur s’accompagne toujours d’'une détérioration sup-
plémentaire des parametres fonctionnels respiratoires de ces patients [32] ;

— I'nypertension artérielle pulmonaire sévére est une contre-indication rare mais clas-
sique ;

—un bloc auriculo-ventriculaire de haut degré (Il ou Ill) ou une dysfonction sinusale
symptomatique non appareillés, susceptibles de se majorer pendant I'épreuve sous
I'effet inhibiteur sur les conductions sino-auriculaire et auriculo-ventriculaire de ces
substances [18, 33] ;

— les allergies connues aux produits mais aussi a la théophylline, qui sont exception-
nelles (1/10 000 cas pour le dipyridamole) ;

—sur la base de faits cliniques rapportés dans la littérature, un accident vasculaire
cérébral (AVC) récent a longtemps été considéré comme une contre-indication abso-
lue. En fait, des études récentes ont montré que le risque d’induire ou d’aggraver un
AVC est en pratique tres faible et difficilement prévisible par des données cliniques
ou paracliniques [18]. La présence d’'un AVC récent constitue donc une contre-indica-
tion non plus absolue mais relative et, lorsque la situation clinique le permet, il parait
plus prudent de respecter un délai de quelques semaines entre 'AVC et le test par
vasodilatateur.

Précautions communes

Un test diagnostique se fait au mieux sans traitement anti-angineux. Les procédures
d’arrét du traitement doivent étre suffisamment prolongées par rapport a la date du
rendez-vous de scintigraphie pour tenir compte de la demi-vie biologique des médica-
ments.

Epreuve au dipyridamole (Persantine)

Modalités pratiques
Epreuve au dipyridamole

Selon le protocole le plus couramment admis, le dipyridamole est administré en perfu-
sion continue a la dose de 0,14 mg/kg/min pendant 4 minutes (soit un total de
0,56 mg/kg) [17, 19]. D’autres protocoles, dérivés de ceux préconisés en échocardiogra-
phie, font appel a des doses plus importantes (jusqu’a 0,80 mg/kg), administrées parfois
sur un laps de temps plus long (jusqu’a 6 min), sans qu'il y ait une plus grande fréquence
d’effets indésirables [18]. Si I'emploi de fortes doses de dipyridamole n’augmente vrai-
semblablement pas l'intensité de la vasodilatation, la fréquence des répondeurs aug-
mente, notamment chez le diabétique.

La surveillance de I'épreuve repose sur le monitorage continu d'une ou plusieurs déri-
vations ECG, la mesure de la pression artérielle a I'état basal puis toutes les minutes et
I'enregistrement d’'un ECG 12 dérivations a I'état basal puis toutes les minutes ou devant
I'apparition de tout symptéme. Cette surveillance doit étre maintenue jusqu’a la 5e
minute apres arrét de la perfusion, méme en I'absence de tout symptéme.

Lefficacité du dipyridamole peut étre appréciée par ses effets hypotenseurs et faible-
ment chronotropes positifs, par activation du systéme sympathique. Une accélération de
plus de 10 batt/min de la fréquence cardiaque et/ou une chute de plus de 10 mmHg de
la pression artérielle systolique, seraient observées dans plus de 95 % des cas [18], tout
en sachant qu’il n'y a pas de parallélisme étroit entre les effets périphériques et coro-
naires du dipyridamole.

Le radiotraceur est injecté en bolus par voie intraveineuse directe 3 a 5 min apreés la fin
de la perfusion de dipyridamole, cette période étant celle ou I'effet vasodilatateur du
dipyridamole semble maximal [17, 19].

La demi-vie relativement longue du dipyridamole (33 min) impose une surveillance
prolongée apres la fin du test (voir plus bas).
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Epreuve au dipyridamole associé & un effort minime

Cette variante est a distinguer de I'épreuve décrite plus bas ou un effort réel et signifi-
catif est associé a la perfusion de Persantine. Dans le cas présent, 'administration de
dipyridamole est faite selon les doses et modalités habituelles, mais chez un patient en
orthostatisme développant un effort minime soit sur cycle ergométrique (palier de 30 ou
50 W), soit sur tapis roulant (palier 1 du protocole de Bruce). Le but de cette association
n’est pas seulement de provoquer un stress supplémentaire mais, d’'une part d’amélio-
rer la tolérance de I'épreuve, les effets secondaires tels que céphalées ou nausées étant
moins fréquents et/ou moins marqués, d’autre part d’améliorer la qualité de I'imagerie
scintigraphique par une diminution du flux splanchnique et donc de la fixation digestive
et hépatique des traceurs [34]. Linjection de dipyridamole peut étre réalisée au décours
immeédiat d’'une épreuve d’effort sous-maximale et négative.

Effets secondaires (tableau 1V)
Effets secondaires mineurs (40 a 55 % des patients explorés)

Ils résultent, le plus souvent, de I'effet vasodilatateur systémique du dipyridamole
avec, par ordre de fréquence : douleurs thoraciques, céphalées, vertiges, extrasystoles
ventriculaires, nausées, hypotension artérielle systémique, flushs, tachycardie sinusale,
douleurs diffuses, dyspnée, paresthésies, dyspepsie... [18] Il est important de noter qu’a
la différence de ce qui est observé pour I'épreuve d’'effort, les douleurs thoraciques sont
peu spécifiques et peuvent étre observées chez 10 a 20 % des sujets noncoronariens
[17, 18].

Effets secondaires majeurs

Lors d’'une épreuve au dipyridamole, les incidences de déces (0,95/10 000) ou d’infarc-
tus non létal (1,8/10 000) sont faibles et équivalentes a celles observées lors de I'épreuve
d’'effort [18]. Les autres complications graves apparaissent également trés rares : aryth-
mies ventriculaires soutenues : 0,8/10 000 ; bronchospasmes séveres : 1,2/10 000 ; acci-
dents vasculaires cérébraux :1,3/10 000 dont 1,2/10 000 d’accidents ischémiques transi-
toires. La survenue d’effets secondaires graves apparait ainsi plus fréquente que lors de
la réalisation d’'une épreuve d’effort.

La survenue d’'un accident grave impose I'arrét immédiat de la perfusion et 'administra-
tion d’aminophylline selon les modalités décrites dans le paragraphe « Criteres d’arrét ».

Critéres d’arrét

L'épreuve doit étre interrompue si survient :

— un effet secondaire grave (cf. paragraphe correspondant) ;

— une chute de la pression artérielle systolique < 100 mmHg ;

— une bradycardie < 40 batt/min ;

— un bloc auriculo-ventriculaire de haut degré ;

— des signes de bas débit (cyanose, paleur, troubles cérébraux) ;
— ou a la demande impérative du patient.

La survenue d’'un de ces signes impose sans délai I'administration par voie intravei-
neuse lente d’aminophylline a la dose de 60 a 125 mg selon le poids du patient, sous
contrdle de I'ECG (risque de troubles du rythme et de convulsions, en particulier si I'injec-
tion est trop rapide).

Si, et uniquement si, I'état clinique du patient le permet, 'aminophylline ne sera pas
administrée avant la fin de la premiére minute suivant I'injection du radiotraceur afin de
conserver sa validité a I'examen isotopique [19].

En cas d’efficacité incompléte, I'injection d’aminophylline peut étre renouvelée au bout
de trois minutes [19]. De maniére un peu surprenante, méme les troubles du rythme
induits par le dipyridamole seraient le plus souvent réversibles aprés I'administration
d’aminophylline [19].

En cas de manifestations ischémiques importantes (sous-décalage du segment ST
> 2 mm, angor sévere), de la trinitrine peut étre donnée par voie sublinguale, mais I'ad-
ministration d’aminophylline reste indispensable pour inhiber a plus long terme I'action
du dipyridamole [19].
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Phase de récupération

La surveillance (clinique, TA et ECG 12 dérivations) doit étre maintenue au moins jus-
qu’a la 5¢ minute suivant la fin de la perfusion de dipyridamole, méme en I'absence de
symptéme.

La demi-vie relativement longue du dipyridamole impose une surveillance clinique pro-
longée, des manifestations séveres telles que des syncopes pouvant survenir dans
I'heure suivant I'épreuve, en particulier lors du lever de la table d’examen scintigra-
phique.

Le moindre symptéme suspect doit inciter a garder le patient en observation entre les
deux phases de I'examen scintigraphique, sauf s'’il est totalement et durablement résolu
par I'administration d’aminophylline. La voie veineuse doit étre conservée jusqu’a I'obten-
tion d’'un état clinique et hémodynamique stable et retirée sur avis du cardiologue pré-
sent pendant I'épreuve.

A ce propos, et bien que cette attitude ait été préconisée par certains, il n’existe pas
d’argument formel pour recommander I'administration systématique d’aminophylline a
la fin du test. De méme, la survenue d’une douleur thoracique sans modification élec-
trique aprés dipyridamole ne doit pas entrainer une prescription systématique d’amino-
phylline. Cette attitude peut se révéler dangereuse en raison de I'effet proarythmogéne
de I'aminophylline et de ses propriétés chronotrope et inotrope positives, a I'origine
d’'une augmentation de la consommation d’oxygéne myocardique.

Compte rendu final

Sur le compte rendu final doivent figurer :

— le protocole utilisé : dose, durée ;

— la présence éventuelle de signes témoignant de I'action systémique du dipyridamole,
essentiellement accélération de la fréquence cardiaque et diminution de la pression
artérielle systolique ;

— la présence de manifestations évocatrices d’une insuffisance coronaire : le sous-déca-
lage du segment ST est un critére spécifique mais peu sensible (beaucoup moins
sensible que lors d'une épreuve d’effort) ; la survenue d’une douleur thoracique est
fréquente mais peu spécifique [17] ;

— la survenue d’effets indésirables (mineurs ou majeurs) et les éventuels traitements
qui ont été administrés (aminophylline, trinitrine...).

Epreuve mixte associant dipyridamole et effort

Principe d’action

Le principe de I'association d'un test pharmacologique au dipyridamole et d'un test d’ef-
fort classique est de cumuler les effets de deux stimulations de nature différente et com-
plémentaire : une augmentation de la consommation d’oxygéne myocardique par I'épreuve
d’'effort et I'accentuation du gradient de perfusion entre territoires sains et pathologiques
par le dipyridamole; ce deuxiéme effet présentant 'intérét de subsister durant I'acquisition
scintigraphique en raison de la demi-vie relativement longue du dipyridamole.

Les effets de chaque test de stimulation se potentialisent [35-38] entrainant une dimi-
nution du seuil ischémique ainsi qu'une augmentation des performances diagnostiques
de I'examen. Il a été rapporté une amélioration de 18 % de la sensibilité de la scintigra-
phie gréce a I'adjonction d’'une perfusion de dipyridamole lorsque I'épreuve d’effort reste
sous-maximale [35]. Un test mixte est donc plus performant qu'un test d’effort sous-
maximal, tout particulierement si le traitement anti-ischémique est maintenu. Enfin, la
qualité de I'imagerie scintigraphique est comparable a celle obtenue aprées effort et
significativement meilleure que celle observée apres dipyridamole seul.

Contre-indications

Ce double stress cumule les contre-indications propres a chacune des deux épreuves a
une exception preés : I'action vasodilatatrice du dipyridamole limite le risque de poussée
tensionnelle chez les patients atteints d’'une hypertension artérielle sévere. Cette situa-
tion ne constitue donc plus une contre-indication absolue comme pour I'épreuve d’effort
mais un terrain a risque autorisant la réalisation d’'un test mixte sous une surveillance
particulierement étroite.
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Modalités pratiques
Protocole

Lobjectif est d’amener le patient au pic d'un effort maximal (ou limité par les symp-
tdmes) au méme moment que survient le plateau de vasodilatation, soit, en pratique,
apres les 3 a 5 min qui suivent I'arrét de la perfusion de dipyridamole.

Linjection du traceur est réalisée a I'acmé de I'effort, ce qui sous-entend de poursuivre
celui-ci une minute environ aprés son administration puis, comme pour toute épreuve
d’'effort, de réduire progressivement la charge soutenue lors de la phase de récupéra-
tion.

Les modalités pratiques sont fonction de la capacité d’effort prévisible du patient

exploré :

— si celle-ci est limitée, I'effort sera débuté a la fin de la perfusion de dipyridamole avec
I'objectif d’étre maintenu 4 a 6 min, soit la durée nécessaire a I'obtention du pic de
vasodilatation prolongée d’'une minute aprés I'injection du traceur ;

— si celle-ci est sensiblement normale, I'effort sera débuté plus tét, simultanément a la
perfusion de dipyridamole et donc d’une durée totale de 8 a 10 min.

Il existe donc une part d’appréciation subjective et le cardiologue doit savoir moduler
tant la charge que la durée des paliers afin d’éviter d’épuiser prématurément le patient.
Lorsque la scintigraphie est demandée en deuxiéme intention aprés une épreuve d’effort
ECG non concluante, I'analyse soigneuse des parameétres de la premiére épreuve d’effort
peut étre une aide précieuse.

Evolution des paramétres vitaux

Lévolution de la fréquence cardiaque est essentiellement dictée par I'effort, et I'ana-
lyse de la réponse chronotrope peut étre calquée sur celle faite lors d’'un effort isolé.

L'évolution de la pression artérielle est la résultante des effets de I'effort et du dipyri-
damole. Typiquement, la pression artérielle diminue modérément pendant la phase
purement pharmacologique puis s’éleve durant I'effort, pour atteindre un niveau généra-
lement plus faible que celui observé lors d’'une épreuve d’effort isolée. Cela a deux consé-
quences : le double produit ne reflete qu'imparfaitement le niveau d’effort ; une faible
élévation tensionnelle (ou une stagnation) n’a pas la méme valeur péjorative que lors
d’une épreuve d’effort isolée.

Effets secondaires

Les effets secondaires du test mixte n’apparaissent pas plus fréquents ni plus séveres
qu’au cours de chacune des deux épreuves considérées isolément [35]. Les effets secon-
daires mineurs liés a 'administration de dipyridamole s’averent méme moins fréquents.

Critéres d’arrét

Les criteres d’arrét sont ceux d'une épreuve d’effort classique ou la survenue de signes
d’intolérance grave au dipyridamole.

En cas d’ischémie clinique ou électrocardiographique marquée, I'administration de
dérivés nitrés est parfaitement licite. Ladministration d’aminophylline doit étre réservée
aux effets périphériques vasodilatateurs séveres du dipyridamole, aux bronchospasmes
et aux troubles du rythme graves.

Surveillance aprés épreuve

La durée de cette surveillance, comme ses modalités, sont calquées sur celles préconi-
sées pour I'épreuve au dipyridamole et donc, a priori, plus prolongée qu’aprés une
épreuve d’effort simple.

Epreuve a I'adénosine

Principe d’action [39]

Nucléoside endogene formé par une base purique, I'adénine, a laquelle est fixée
une molécule de ribose, I'adénosine, présente une demi-vie trés courte, de I'ordre de
0,6 a 1,5 seconde et une durée d’action bréve, de 5 a 30 secondes.
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Il existe deux types de récepteurs purinergiques : les P1 dont I'affinité pour 'adénosine
est supérieure a I'ATP, ils sont inhibés par les méthylxanthines, et les P2 dont I'affinité
pour I'ATP est supérieure a I'adénosine. Les récepteurs a I'adénosine sont donc de type
P1. Ces récepteurs peuvent étre sujets a des phénomenes de régulation entrainant une
augmentation ou une diminution de sensibilité a I'adénosine. lls sont inhibés de facon
non sélective par les méthylxanthines, comme le café ou la théophylline.

On distingue deux sous-types parmi les récepteurs P1 :

— les récepteurs A1, présents sur les cardiomyocytes. Ils modulent les actions chrono-
trope, dromotrope et inotrope négatives de I'adénosine ;

— les récepteurs AZ, situés sur les cellules endothéliales et les fibres musculaires lisses.
lIs rendent compte de I'effet vasodilatateur directement exercé par I'adénosine sur
les coronaires.

Contre-indications (tableau Ill)

Parmi les contre-indications habituelles des épreuves de provocation de I'ischémie,
seule I'insuffisance cardiaque aux stades Ill et IV, non équilibrée, représente une contre-
indication absolue a la réalisation d'un test a I'adénosine.

Ladénosine n’entraine théoriquement pas de bradycardie sinusale ni de trouble de
conduction auriculo-ventriculaire lorsqu’elle est administrée en perfusion continue
(contrairement a ce qui est observé lors de I'administration d’un bolus). Cependant, il est
prudent de considérer la présence d'un bloc auriculo-ventriculaire de haut degré (2¢ ou
3e degré) ou de pauses sinusales comme des contre-indications relatives.

La présence d’'un traitement par dipyridamole per os durant les 2 jours précédant
I'examen constitue une contre-indication temporaire a I'épreuve. En bloquant les trans-
porteurs d’adénosine, le dipyridamole est en effet susceptible de provoquer un surdo-
sage en adénosine.

Modalités pratiques

Ladénosine est administrée a la seringue électrique par voie intraveineuse a la dose
constante de 140 pg/kg/min pendant 6 minutes [27, 40, 41]. Chez les patients explorés
pour insuffisance coronaire aigué, certains auteurs préconisent de respecter des paliers
d’'une minute aux doses successives de 50, 75, 100, puis 140 pg/kg/min [30]. En I'ab-
sence d’effets secondaires signant I'efficacité de I'adénosine (variation tensionnelle de
20 mmHg, et/ou variation de la fréquence cardiaque d’au moins 10 batt/min, et/ou
effets secondaires cliniques), il est possible d’augmenter la dose de 140 a 210 pg/kg/min,
pendant 2 minutes avant l'injection du radiotraceur, sans que des incidents ou accidents
supplémentaires ne soient a déplorer.

Le radiotraceur est injecté 2 minutes avant la fin du test dans une veine controlaté-
rale, avec « rincage » de la veine par injection de 10 cm?3 de sérum physiologique. Une
double voie veineuse est fortement recommandée afin de limiter les effets secondaires
et d’améliorer la qualité des images.

Si un test doit étre interrompu prématurément, il faut tenir compte du fait qu'une
durée de perfusion d’au moins 2 a 3 minutes est nécessaire pour obtenir des images dia-
gnostiques [42].

Chez des patients ne pouvant fournir un effort suffisant, la combinaison de I'effort et
de I'adénosine est possible, selon les mémes buts et modalités que décrit plus haut pour
I'épreuve mixte dipyridamole-effort [80].

Effets secondaires (tableau V)

Les effets secondaires [27, 43, 44, 75] de I'adénosine sont trés fréquents sinon
constants. Bénins dans I'immense majorité des cas, ils durent moins d’'une minute (en
moyenne 40 secondes) aprés l'arrét de la perfusion en raison de la demi-vie trés courte
du produit.

Les effets secondaires les plus fréquents sont : les flushs faciaux par vasodilatation
cutanée, une sensation d’anxiété, des nausées, des céphalées, une bradycardie voire une
pause sinusale réversible, un bloc auriculo-ventriculaire de durée bréve, des manifesta-
tions dyspnéiques liées a I'activation des chémorécepteurs. Des précordialgies peuvent
survenir, 'adénosine intervenant comme messager de la douleur angineuse.
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Ces effets secondaires apparaissent plus fréquents en cas de test a 'adénosine réalisé
dans l'insuffisance coronaire aigué (environ 80 % des cas). Cependant, méme dans ce
contexte, ils restent bénins et brefs, ayant obligé dans une série de 200 patients a n'in-
terrompre le test qu’une seule fois [29].

Critéres d’arrét

L'épreuve doit étre arrétée et de I'aminophylline doit &tre administrée selon les regles
rappelées plus haut lorsque survient un des effets secondaires graves suivant : chute de
la pression artérielle systolique < 100 mmHg, bradycardie < 40 batt/min, bloc auriculo-
ventriculaire de haut degré ou pause sinusale associé ou non a des signes de bas débit.

En cas de douleur thoracique, I'aminophylline, mais aussi la trinitrine, s’avérent habi-
tuellement rapidement efficaces [45].

Modalités de surveillance

Elles sont identiques a celles préconisées lors de I'épreuve au dipyridamole, mais a la
différence de ce produit, et en raison de la demi-vie bréve de I'adénosine, toute sur-
veillance (liée a I'épreuve) peut étre interrompue dés la fin de I'acquisition scintigra-
phique.

Interprétation des résultats

Une comparaison faite chez les mémes patients montre que les résultats de la scinti-
graphie myocardique au thallium sont similaires aprés test a 'adénosine et aprés
épreuve d’effort maximale [46].

Lapparition d’'un sous-décalage du segment ST pendant le test a I'adénosine témoi-
gnerait d’'un vol coronaire a la faveur d’une circulation collatérale bien développée. A ce
titre, ce serait un signe de bon pronostic en présence d’une sténose coronaire serrée, l'is-
chémie qu'il signe étant de courte durée et sans conséquence [47].

Epreuve de stimulation par perfusion de dobutamine (Dobutrex)

Principe d’action

La dobutamine est une catécholamine synthétisée au début des années 1970 [48] et
utilisée dés le début des années 1980 [49] comme test diagnostique en cardiologie
nucléaire.

Cette amine a une affinité marquée pour les 3 1-récepteurs, beaucoup moins pronon-
cée pour les récepteurs a2 et B2 responsable, aux doses thérapeutiques, d'un effet
inotrope positif prédominant, d’'un effet chronotrope positif modéré et d’effets bathmo-
trope positif et dromotrope positif discrets.

Contre-indications (tableau VI)

En dehors des contre-indications communes a tous les tests de provocation de I'isché-
mie (infarctus récent < 5 jours, angor instable, insuffisance cardiaque non équilibrée,
troubles du rythme non contr6lés), il n’y a pas de contre-indication absolue a la réalisa-
tion d’'un test a la dobutamine. Néanmoins, une cardiomyopathie obstructive ou un
rétrécissement aortique serré doit étre considéré(e) comme une pathologie a risque
(hémodynamique plus que rythmique) nécessitant une appréciation soigneuse du rap-
port bénéfice/risque de I'épreuve.

Modalités pratiques

Ladministration de la dobutamine se fait exclusivement a la seringue électrique aprées
dilution d'un flacon de 20 mL de solution dans 50 cm?3 de sérum glucosé a 5 % ou de
sérum physiologique a 0,9 %, chez un patient allongé en décubitus dorsal, sous sur-
veillance ECG continue et tensionnelle réguliere, au mieux toutes les minutes (intérét
d'un appareil automatisé).

Depuis plus de 15 ans que ce test est employé en cardiologie nucléaire aux fins de
démasquer une éventuelle ischémie myocardique, les doses injectées ont progressive-
ment augmenté passant d’'un dosage « thérapeutique » en 1983 [49] (2,5 a
20 pg/kg/min) a des doses 2 a 3 fois supérieures au cours des années 1990 [50].
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Le protocole communément employé aujourd’hui, couplé a une scintigraphie ou a une
échocardiographie comporte une dose initiale de 10 pg/kg/min incrémentée de
10 pg/kg/min toutes les 5 minutes jusqu’au palier de 40 pg/kg/min [50-52]. A la dose de
40 pg/kg/min, le flux sanguin coronaire est multiplié par 3 environ chez le sujet normal
[51], un effet proche de celui obtenu avec un effort maximal.

Linjection d’atropine (1 mg i.v. directe) en respectant les contre-indications (glau-
come, prostatisme, iléus paralytique) entraine, par son action vagolytique, une « harmo-
nisation » des effets inotrope et chronotrope de la dobutamine [51, 53]. En effet,
I'inotropisme est proportionnel a la dose injectée [48] alors que I'effet chronotrope ne
devient significatif que pour des doses supérieures a 20 ug/kg/min. Ladjonction d’atro-
pine au palier de 20 pg/kg/min a ainsi été proposée chez les patients présentant une
faible réponse chronotrope [54-55].

Larrét des 3-bloquants est souhaitable mais pas obligatoire [51].

Quelques précautions paraissent nécessaires dans le contexte isotopique :

— la voie d’abord antébrachiale utilisée pour I'administration de dobutamine est obliga-
toirement différente de celle employée pour l'injection du radio-isotope ;

— le traceur isotopique est injecté dés I'obtention de I'effet recherché (fréquence car-
diaque en fin de test au moins égale a 85 % de la FMT) et la perfusion de dobuta-
mine est poursuivie 1 minute aprés cette injection.

Effets secondaires (tableau Vi)

Des effets secondaires sont observés dans 69 a 80 % des cas suivant les séries [50-52,
56]. Les effets secondaires non cardiaques, essentiellement lipothymies, céphalées,
tremblements, nausées et dyspnée surviennent chez 22 a 35 % des patients. Les effets
secondaires cardiaques, constitués principalement par des douleurs thoraciques (15 a
70 % des cas) et des arythmies (20 a 40 % des cas), surviennent chez 55 a 80 % des
patients.

Critéres d’arrét

Les critéres d’arrét correspondent a la survenue d’effets secondaires graves et/ou mal
tolérés : tachycardies ventriculaires ou troubles du rythme supraventriculaire mal tolé-
rés, augmentation de la pression artérielle systolique au-dela de 260 mmHg ou au
contraire chute en dessous des valeurs de repos, signes de bas débit cardiaque, enfin
angor sévere associé a un sous-décalage brutal du segment ST.

La demi-vie plasmatique de la dobutamine étant de 120 secondes environ, les effets
de cette perfusion sont rapidement contrélables, au besoin en injectant un B-bloquant
d’action rapide tel que I'esmolol (Brévibloc) a la dose de 50 a 100 mg en injection i.v.
lente. Si I'utilisation d’un B-bloquant injectable est contre-indiquée (asthme, insuffisance
cardiaque, artérite sévere stade IIl ou IV), on pourra utiliser le diltiazem injectable
(Tildiem) a la dose de 25 mg, titré mg par mg selon I'évolution de la fréquence cardiaque
et de la pression artérielle.

Modalités de surveillance

Il est recommandé d’enlever la perfusion de dobutamine des I'arrét de celle-ci. Compte
tenu de la demi-vie du produit, une surveillance monitorée est théoriquement nécessaire
pendant 10 minutes, ce qui est parfois justifié par les effets secondaires. En pratique,
dans les laboratoires d’échocardiographie, la surveillance monitorée est suspendue des
que la fréquence cardiaque s’abaisse en dessous de 100 batt/min. En cardiologie
nucléaire, dans la mesure ou I'acquisition scintigraphique au thallium-201 nécessite un
passage rapide du patient sous la gamma-caméra, il est recommandé de maintenir la
surveillance scopique pendant toute la durée de I'acquisition.

Interprétation des résultats

Les criteres d’interprétation d'un test a la dobutamine sont identiques a ceux de
I'épreuve d’effort : apparition d’'une douleur thoracique, modifications de la repolarisa-
tion a I'ECG, troubles du rythme, auxquels s’associe, en cas de couplage a I'échographie,
I'existence d’'une modification de la contractilité des parois du ventricule gauche.
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La sensibilité du test couplé a une scintigraphie varie de 75 % chez le monotronculaire
a 100 % chez le tritronculaire [51, 52, 56, 57]. Sa spécificité atteint 85 a 90 % suivant les
séries.

Compte rendu final

Outre les éléments communs a tout compte rendu, il devra expliciter les raisons moti-
vant le choix du test a la dobutamine, le protocole utilisé, les effets secondaires observés
et leur devenir et enfin les éventuelles mesures thérapeutiques prises.

CHOIX DE L'EPREUVE DE STRESS

D’une facon générale, les explorations couplées a une provocation pharmacologique
sont moains riches d’enseignement que celles réalisées aprées épreuve d’effort : aucune
information quant aux capacités fonctionnelles des patients, modification de la significa-
tion des profils tensionnels comme de la réponse chronotrope, valeur moins affirmée de
certains critéres de gravité scintigraphiques telles que la fixation pulmonaire du traceur
ou la dilatation cavitaire. Pour toutes ces raisons, le choix doit prioritairement se porter
sur I'épreuve d’effort chaque fois que celle-ci peut étre valablement réalisée et analysée.
Les épreuves de stress pharmacologiques couplées a I'imagerie isotopique ne consti-
tuent, sauf indication élective, qu’'une alternative conservant une bonne valeur diagnos-
tique mais dont I'apport pronostique est probablement moindre, et en tout cas moins
nettement établi.

Circonstances dans lesquelles une épreuve de provocation pharmacologique
est légitime (en respectant les contre-indications spécifiques & chacune des épreuves
de stress pharmacologique)

Patients ayant une contre-indication spécifique a la réalisation d’un test d’effort isolé :
— rétrécissement aortique serré ;
— cardiomyopathie hypertrophique et obstructive ;
— dissection aortique chronique ;
— anévrysme ventriculaire ;
— HTA sévere ;
— hypertension artérielle pulmonaire sévére ( > 60 mmHg) ;
— thrombus intraventriculaire volumineux ou pédiculé ;
— myocardite ou péricardite évolutive.

Patients incapables d’effectuer un test d’effort :
— handicap locomoteur sévere : coxarthrose, gonarthrose...
— handicap neurologique ;
— hémiplégie ;
— monoplégie du membre inférieur ;
— claudication intermittente d’origine artérielle ;
— désadaption a I'effort (patient alité) ;
— insuffisance respiratoire chronique sévere.

Patients pour lesquels il existe une forte probabilité que le test d’effort
soit sous-maximal
Voir paragraphe suivant.
Bloc de branche gauche, rythme électro-entrainé (pacemaker) ou syndrome
de Wolff-Parkinson-White (préexcitation paraseptale droite)
Voir paragraphe suivant.

Critéres de choix parmi les épreuves pharmacologiques

En dehors de la prise en considération des contre-indications spécifiques a chacune de
ces épreuves, le choix sera dicté en premier lieu par le terrain exploré, et dans quelques
cas par le but principal de I'exploration.
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Bloc de branche gauche

Dans cette situation, la scintigraphie myocardique couplée a I'épreuve d’effort pré-
sente fréquemment des hypofixations, essentiellement septales et la plupart du temps
non réversibles, indépendamment de I'état anatomique des gros troncs coronaires. Ces
faux positifs sont réputés moins fréquents lorsque I'on recourt au dipyridamole ou a
I'adénosine [63-67]. Cependant, la valeur pronostique de la scintigraphie myocardique
d’effort reste excellente chez ces patients [58-60]. Le choix du test de provocation devra
étre discuté au cas par cas dans cette population [62].

Rythme électro-entrainé permanent (pacemaker) ou syndrome de Wolff-Parkinson-White
(préexcitation paraseptale droite)

Lattitude parait tout aussi nuancée. Plusieurs arguments plaident en faveur d’'un test
pharmacologique de vasodilatation en premiere intention chez les patients électro-
stimulés :

—la stimulation a I'apex du ventricule droit s’accompagne fréquemment d’anomalies

de la fixation en regard du site de stimulation ;

— sauf peut-étre avec certains appareillages permettant une stimulation double
chambre asservie a la fréquence, la réponse chronotrope a un effort est soit inexis-
tante, soit de faible amplitude ;

— le tracé ECG est difficilement interprétable.

A I'inverse, les anomalies de fixation rapportées en présence d’'un syndrome de Wolff-
Parkinson-White sont inconstantes et ne peuvent donc constituer une indication systé-
matique a la réalisation d’'un test pharmacologique.

Patients pour lesquels il existe une forte probabilité que le test d’effort
soit sous-maximal (< 85 % de la fréquence maximale théorique)

Il n'y a pas d’attitude consensuelle vis-a-vis de cette situation, fréquente en pratique
quotidienne. Trois types d’épreuves peuvent étre envisagés selon I'indication de I'examen.

Evaluation pronostique

Dans cette situation, I'épreuve d’effort, réalisée avec le traitement habituel, apparait
plus adaptée [79].

Examen diagnostique

Un test pharmacologique [35] ou un test mixte (effort + dipyridamole ou adénosine)
est souhaitable, particulierement si une épreuve d’effort pratiquée récemment dans les
mémes conditions est restée inférieure a 85 % de la FMT. Autant que possible, le test
mixte doit étre privilégié.

Patients inaptes  I'effort (contre-indication ou incapacité] et présentant une pathologie
bronchopulmonaire

Cela constitue une contre-indication a I'usage du dipyridamole ou de I'adénosine. Le
test a la dobutamine est alors indiqué.

Angor instable ou infarctus du myocarde récent (< 5 jours)

La seule épreuve qui ne soit pas formellement contre-indiquée est le test a I'adénosine
[28, 29, 68]. Dans ce contexte, il permet le diagnostic de coronaropathie sévere, avec
une sensibilité de 82 % et une spécificité de 79 % [68].

Evaluation de la réserve contractile par ventriculographie isotopique

Lépreuve a la dobutamine est indiquée, et permet d’étudier la réponse ventriculaire a
plusieurs niveaux de stimulation inotrope. Les acquisitions sont débutées apres que la
fréquence cardiaque est stabilisée, la perfusion de dobutamine étant maintenue au long
de l'acquisition.
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Dipyridamole ou adénosine ?

Plusieurs arguments pourraient justifier le choix préférentiel de 'adénosine sur le dipy-
ridamole dans un avenir proche. Le mécanisme de vasodilatation direct de I'adénosine
garantit un flux sanguin coronaire maximale identique au dipyridamole, mais d'appari-
tion plus précoce et associé a une diminution plus marquée des résistances coronaires
[69]. Sa demi-vie trés courte — on a pu parler de substance « presse-bouton » — rend
compte de la brieveté des effets secondaires [70], réversibles dans la quasi-totalité des
cas par simple arrét de la perfusion et explique sa meilleure tolérance [71]. Enfin, la dis-
parition rapide de I'effet vasodilatateur permet une redistribution du thallium certaine-
ment plus compléte qu’apres épreuve au dipyridamole. Ces arguments physiopatholo-
giques viennent d’étre confirmés dans une étude comparant, chez les mémes patients,
I'étendue, la sévérité et la réversibilité des hypofixations obtenues apres épreuve d'effort,
adénosine, dobutamine et dipyridamole : I'adénosine permet d’obtenir des résultats
similaires a I'épreuve d’effort alors que le dipyridamole et la dobutamine sous-estiment
I'étendue, la sévérité et la réversibilité des hypofixations [72].

Cas particulier de la population pédiatrique

Le déroulement de I'épreuve de stress est sensiblement identique avec quelques parti-
cularités. Avant 5 ans, il est difficile de réaliser un effort, une épreuve pharmacologique
est systématiquement réalisée, sauf contre-indication. Les doses injectées sont adaptées
en fonction du poids de I'enfant (injection de 0,56 & 0,80 mg/kg pour le dipyridamole).
A partir de 5 ans, en fonction des indications, une épreuve d’effort (exercice sur bicy-
clette ou sur tapis roulant), une épreuve mixte ou une épreuve pharmacologique est réa-
lisée.

Attitudes a adopter vis-a-vis d’un traitement anti-angineux

Les problémes posés sont étroitement liés a la situation clinique. Trois cas de figure
sont rencontrés en pratique :

Examen diagnostique

Les B-bloquants et les inhibiteurs calciques diminuent la consommation myocardique
en oxygene, essentiellement en abaissant le produit fréquence-tension. Il a été montré
que la prise de tels médicaments diminuait la sensibilité diagnostique de la scintigraphie
myocardique d’effort [73-76]. 1l est donc recommandé, lorsque la situation le permet,
d’'arréter les B-bloquants et les inhibiteurs calciques au moins 48 heures avant le test
d’effort.

Il est également recommandé d’'interrompre les dérivés nitrés a longue durée d’action
au moins 12 heures avant I'épreuve d’effort [8, 77]. En cas de traitement par trinitrine
intraveineuse, la perfusion doit étre arrétée 10 minutes seulement avant I'épreuve et
elle peut étre reprise une fois les premiéres images tomographiques terminées. Ultérieu-
rement, elle peut étre poursuivie sans discontinuité lors de I'acquisition des images de
redistribution ou de repos. Quant a la trinitrine sublinguale, elle ne diminue pas la sensi-
bilité du test si elle a été administrée plus de 2 heures avant I'effort.

Examen pronostique

Il s’agit d’'un patient coronarien connu, n’'ayant pas fait I'objet d’'une revascularisation
compléte, chez qui I'on veut s’assurer de I'efficacité du traitement médical.

Dans cette circonstance, I'examen sera bien entendu réalisé sous traitement. Il per-
met d’évaluer la persistance et l'intensité de I'ischémie résiduelle. La scintigraphie revét
alors une valeur diagnostique mais aussi pronostique. Si le patient a bénéficié d’'une
revascularisation incompléte ; on peut cependant étre amené a évaluer les artéres coro-
naires non revascularisées. Dans ce cas, I'examen sera réalisé sans traitement anti-angi-
neux.

Il faut insister sur le fait que les traitements anti-angineux actuels agissent essentielle-
ment sur la consommation myocardique en oxygéene et éventuellement sur la souffrance
cellulaire. lls ne peuvent, en aucun cas, normaliser la réserve coronaire, parametre en fait
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appréhendé de facon qualitative et semi-quantitative par la scintigraphie. L'épreuve
d’effort (ou les sympathomimétiques) est donc le test électif permettant d’évaluer I'effi-
cacité d’'un traitement médical.

Le dipyridamole ou I'adénosine permettent de tester la réserve coronaire qui reste
anormale en l'absence de geste de revascularisation. Ces épreuves sont donc inappro-
priées pour juger de I'efficacité du traitement médical.

Aprés une revascularisation compléte (angioplastie ou pontage)

On en revient en réalité a la premiére situation ou I'on veut mettre en évidence une
ischémie myocardique et il faut donc arréter tout traitement anti-angineux selon les
mémes modalités. Si le patient a tout de méme pris son traitement, ce qui est une situa-
tion fréquente, le recours a une épreuve mixte (vasodilatateur + effort) permettra de
s’affranchir, au moins partiellement, des effets du traitement médicamenteux.
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TABLEAUX

TABLEAU | — CONTRE-INDICATIONS DU TEST D'EFFORT CHEZ L'ENFANT

Contre-indications absolues

— cardiopathie inflammatoire en évolution (RAA, myocardite, péricardite)

— insuffisance cardiaque non ou mal contralée pcria traitement médical

— cardiopathies cyanogénes sévéres

— infarctus du myocarc?e récent ou angor d’apparition récente (coronaropathies infantiles diverses,

complications postopératoires)

— intoxications digitaliques et surdosage en anti-arythmiques

— hypertension artérielle sévere

- bronchopneumopathie aigug, hépatite aigué évoluant depuis moins de 3 mois
Contre-indications relatives

— sténoses cortiques et pulmonaires

— arythmies ventriculaires potentiellement sévéres, surtout associées & une cardiopathie

- maladie vasculaire pulmonaire obstructive sévére

— troubles sévéres du métabolisme, maladies hémorragiques, anémies sévéres

TABLEAU | BIs — CRITERES D’ARRET DU TEST D'EFFORT CHEZ L' ENFANT

Signes fonctionnels
— douleur rétrosternale
— céphalées
— lipothymie
— dyspnée excessive
— sensation d’épuisement
Signes cliniques
- péleur
- peau moite et froide
- cyanose
Sous-décalage de ST > 3 mm
Chute tensionnelle
Troubles du rythme sévéres (tachycardie supraventriculaire, tachycardie ventriculaire)
Bloc auriculo-ventriculaire du 2¢ ou 3¢ degré

Impossibilité technique d’assurer correctement la surveillance ECG

TABLEAU |l — CONTRE-INDICATIONS DE L'EPREUVE AU DIPYRIDAMOLE

Contre-indications absolues
Contre-indications communes aux tests de provocation
— infarctus récent < 5 jours
— angor instable
— sténose serrée du fronc commun connue non pontée
— troubles du rythme graves non contrélés
— insuffisance cardiaque non contrslée
- refus du patient
Contre-indications spécifiques au dipyridamole
— hypotension artérielle systémique (F?,AS < 90 mmHg)
- asthme traité
— hypertension artérielle pulmonaire sévére
- bradycardie < 40 battements par minute
— dysfonction sinusale
- bloc auriculo-ventriculaire de haut degré (2¢ et 3¢ degrés)
- allergie connue au dipyridamole ou & la théophylline
Contre-indications relatives
— bronchopathie chronique obstructive sévére
— accident vasculaire cérébral récent (= 1 mois)
Non-indications
— traitement par théophylline dans les 5 jours précédant le test
— prise de café, thé, chocolat, Coca-Cola dans les 12 h précédant le test
— évaluation de I'efficacité d'un traitement médical anti-angineux
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TABLEAU lIl — CONTRE-INDICATIONS DE L'EPREUVE A L' ADENOSINE

Contre-indications absolues

Contre-indications communes aux tests de provocation

— sténose serrée du fronc commun connue non pontée

— troubles du rythme graves non contrélés

— insuffisance cardiaque non contrslée

- refus du patient

Contre-indications spécifiques & I'adénosine

— hypotension artérielle systémique (PAS < 90 mmHg)

- hypertension artérielle mal contrélée (PAS > 220 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg)

- asthme traité

— allergie connue & I'adénosine ou & la théophylline
Contre-indications relatives

- bronchopathie chronique obstructive sévére

— dysfonction sinusale

- bloc auriculo-ventriculaire de haut degré (2¢ et 3¢ degrés)

- accident vasculaire cérébral récent (= 1 mois)

TABLEAU |V — COMPLICATIONS DE L'EPREUVE AU DIPYRIDAMOLE

Complications Fréquence %

Complications mineures

douleur thoracique 20
céphalées 12
vertiges 12
extrasystoles ventriculaires 5
nausées 5
hypotension artérielle 5
flushs 3
tachycardie sinusale 3
douleur non spécifique 3
dyspnée 3
hypertension artérielle 2
paresthésies 1
asthénie 1d
dyspepsie 1
Complications majeures

déces 0,95/10 000
infarctus non létal 1,8/10 000
arythmies ventriculaires 0,8/10 000
bronchospdsme sévere 1,2/10 000
accident vasculaire cérébral constitué 0,1/10 000
accident ischémique transitoire 1,2/10 000

TABLEAU V — COMPLICATIONS DE L'EPREUVE A L' ADENOSINE

Complications Fréquence %
Flushs faciaux 37
Dyspnée, sensation d’anxiété 35
Douleur thoracique 35
Céphalée 14
Bloc auriculo-ventriculaire 8
Bloc auriculo-ventriculaire du 3¢ degré et pause sinusale <1
Hypotension artérielle <1
Arythmies 3
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TABLEAU VI — CONTRE-INDICATIONS DE L'EPREUVE A LA DOBUTAMINE

Contre-indications absolues

Contre-indications communes aux tests de provocation

— infarctus récent < 5 jours
— angor instable

— sténose serrée du fronc commun connue non pontée
— troubles du rythme graves non contrdlés

— insuffisance cardiaque non contralée
— refus du patient

Contre-indications spécifiques & la dobutamine

- dllergie connue & la dobutamine
Contre-indications relatives

- cardiomyopathie obstructive

- rétrécissement aortique serré

TABLEAU VII — COMPLICATIONS DE L'EPREUVE A LA DOBUTAMINE

Complications

Fréquence %

Douleur thoracique

Palpitations

Arythmies ventriculaires

Arythmies auriculaires

Céphalées

Flushs faciaux

Dyspnée

Douleurs au niveau des bras, épaules ou dos
Paresthésies, tremblements

Nausées

Douleurs au niveau du cou ou des méchoires
Vertiges

31
29
19,5
14,3
14
14
14
14
12
9
7
4
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INFORMATION DES PATIENTS AVANT UNE TOMOSCINTIGRAPHIE
MYOCARDIQUE

Pourquoi vous propose-t-on une tomoscintigraphie myocardique ?

Vous allez réaliser une tomoscintigraphie myocardique dans un but de diagnostic, d’éva-
luation ou de dépistage d'un probléeme cardiovasculaire. Le but de cet examen est d’évaluer
la perfusion régionale du muscle cardiaque a la fois a I'effort et au repos, et de comparer
les deux. C’est cette comparaison qui permet de déterminer s'il existe une lésion du muscle
cardiaque (infarctus du myocarde) ou un flux sanguin insuffisant au cours de I'effort (isché-
mie myocardique). Ce test est prescrit par votre médecin, généralement en raison de dou-
leurs thoraciques ou de tout autre symptéme pouvant étre lié a une maladie cardiaque.

Préparation

Il vous sera demandé de ne pas manger durant les deux heures qui précedent la réali-
sation de I'examen. Ce temps peut varier en fonction du type d’examen dont vous béné-
ficierez, de I'heure de celui-ci, et en fonction de vos propres impératifs médicaux (tel le
diabete par exemple). Le laboratoire ou I'examen sera réalisé devra pouvoir vous fournir
toutes ces informations lors de la prise de rendez-vous.

Il est recommandé de porter des habits et des chaussures confortables, dans lesquels
vous serez a 'aise pour le test d'effort.

Procédure

Apreés vous avoir expliqué le déroulement de I'examen, il sera mis en place une perfu-
sion dans une veine de votre bras de fagon a réaliser les injections que nécessite I'examen.

La scintigraphie nécessite habituellement deux séries d’images qui seront acquises
I'une apres le test d’effort ou l'injection de Persantine, et I'autre aprés une période de
repos. Selon la procédure utilisée par le laboratoire, les examens d’'effort et de repos
pourront étre faits dans un ordre différent.

Les images sont acquises apres injection intraveineuse d'un produit faiblement radioac-
tif et refletent la perfusion de votre myocarde au moment de l'injection. Pendant ce
temps, vous serez allongé(e) sous une caméra spéciale (gamma-caméra) qui permet réa-
liser les images de votre cceur. De plus, il pourra étre nécessaire d’installer des électrodes
autocollantes sur le thorax pour enregistrer votre rythme cardiaque pendant la réalisation
des images. Chacune des deux séries d'images nécessite entre 15 et 30 minutes d’exa-
men selon le type de caméra utilisé. Il est important de ne pas bouger pendant I'examen.

Epreuve d’effort

Un électrocardiogramme d’effort sera réalisé ; son principe est d’accroitre le travail de
votre cceur en augmentant ses besoins en oxygéne par un effort réalisé sur une bicy-
clette ou un tapis roulant, et d’enregistrer en permanence votre électrocardiogramme
pour y détecter d’éventuelles anomalies. On vous demandera de préciser votre traite-
ment habituel et si vous avez fumé dans les heures précédant ce test. Cet examen
nécessite votre collaboration active pour obtenir un test maximal selon vos capacités, en
présence d’'un personnel qualifié qui surveille en permanence votre électrocardiogramme
et votre tension artérielle au cours de I'effort, et décidera de I'arrét de celui-ci.

Il est important de Iui signaler tout symptéme que vous pourriez ressentir pendant ou
apres le test (essoufflement, douleur dans la poitrine ou dans les bras, difficulté a la
marche, fatigue ou tout autre symptéme) de facon qu'il puisse réagir en conséquence.

Le personnel vous demandera de juger lorsque vous sentirez que vous arrivez au bout
de vos capacités, de facon que I'on puisse procéder correctement a l'injection du radio-
pharmaceutique au maximum du test.

Test pharmacologique

Si, pour quelque raison que ce soit, il vous est impossible de réaliser un effort impor-
tant, il vous sera proposé de remplacer en totalité ou en partie I'épreuve d’effort par I'in-
jection d’'un médicament : le dipyridamole (Persantine) ou I'adénosine (Adénoscan). En
produisant une dilatation des vaisseaux coronaires, ces médicaments permettent d’obte-
nir les mémes informations scintigraphiques que lors d’un test d’effort.
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Lutilisation de ces médicaments est contre-indiquée en cas d’asthme ou d’hyperten-
sion artérielle pulmonaire. Il est donc important de signaler si vous étes atteint(e) d’'une
de ces maladies.

Leur administration se fait par une perfusion intraveineuse lente (durant en général
de 4 a 6 minutes), au cours de laquelle seront surveillés en permanence I'électrocardio-
gramme et la pression artérielle. Selon votre capacité physique, cette perfusion pourra
étre suivie d’'une épreuve d’effort ou pas.

Ces médicaments agissent en dilatant les vaisseaux, et peuvent étre a I'origine d’effets
indésirables qui sont essentiellement : des maux de téte, des bouffées de chaleur, et par-
fois des sensations de vertiges. La survenue de ces effets secondaires est plus rare
lorsque l'injection est suivie d’une épreuve d’effort, méme si I'effort est minime.

Il est important que vous signaliez toute sensation que vous jugerez comme anormale
pendant ou au décours du test. Enfin, sachez qu'il est toujours possible d’avoir recours a
un antidote bloquant I'effet du médicament si nécessaire.

Si un test pharmacologique est envisagé, il vous sera demandé de ne prendre aucun
produit contenant de la caféine durant les 12 heures qui précédent la réalisation de I'exa-
men. Cela inclut le café, le thé, le chocolat et les boissons de type Coca-Cola.

Le test d’effort ou le test pharmacologique comporte-t-il des risques ?

La salle d’épreuve d’effort comporte un personnel compétent et un matériel de réani-
mation adapté selon des normes établies par la Société francaise de cardiologie et la
Société francaise de biophysique et médecine nucléaire. Les risques sont peu fréquents
(troubles du rythme cardiaque, malaise, chute, complications articulaires ou muscu-
laires) et les complications graves trés exceptionnelles (infarctus, arrét cardiaque, acci-
dent vasculaire cérébral, déces).

Lutilisation du dipyridamole ou de 'adénosine est contre-indiquée en cas d’asthme ou
d’hypertension artérielle pulmonaire. Si vous souffrez de ce type de maladie, il ne sera
pas procédé a l'injection de ces médicaments.

Chez les patients coronariens connus ou suspectés, il est fréquent qu’apparaisse, au
cours d’'un test d’effort, une douleur transitoire dans la poitrine que vous devez signaler.
Cette douleur passe généralement rapidement. On pourrait cependant étre amené a
vous donner de la trinitrine sublinguale pour une résolution plus rapide de celle-ci ou a
vous hospitaliser pour une surveillance plus poussée.

En cas d’effet indésirable lié au test pharmacologique, il pourra vous étre proposé si
nécessaire, le recours a un antidote bloquant I'effet du médicament : la théophylline.

Vous pouvez demander au médecin qui réalise le test toute précision supplémentaire
sur la nature, les buts et les risques de I'examen.

Linjection du radiopharmaceutique comporte-t-elle des risques ?

Linjection du radiopharmaceutique prévu pour la tomoscintigraphie myocardique ne
comporte pas de risque particulier. Cependant, elle est contre-indiquée en cas de gros-
sesse ou d’allaitement. Si vous étes une femme, il vous faudra donc signaler si vous étes
enceinte ou susceptible de I'étre. Pour cette raison, il est préférable de réaliser I'examen
en deuxiéme partie de cycle. Au moindre doute, il pourra vous étre proposé la réalisation
d'un test de grossesse avant I'administration du radiopharmaceutique.

Compte rendu

Lensemble de I'examen sera revu par un ou plusieurs médecins expérimentés dans
I'interprétation de ce type d’examen, et interprété conformément aux recommandations
en vigueur. Le compte rendu sera adressé au médecin qui vous a prescrit I'examen et qui
resituera les éventuelles anomalies retrouvées a la tomoscintigraphie myocardique a la
lumiére de ses propres constatations cliniques et des éventuels autres examens qu'il
vous aura fait réaliser.

Il vous est possible a tout moment d’avoir un libre acces a votre dossier (loi du 4 mars
2002, décret du 29 avril 2002).
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