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RÉSUMÉ : L’échographie d’effort est née du mariage de l’épreuve d’effort et de l’échographie transthoracique. 

Son principe est simple : l’ischémie entraîne une dysfonction régionale du myocarde ; cette anomalie de 

contraction est mise en évidence par l’échocardiographie.

L’échographie d’effort a une sensibilité de 80-85 % et une spécificité de 84-86 % pour la détection de la maladie 

coronaire, ce qui est nettement supérieur aux valeurs de l’épreuve d’effort simple. Ses valeurs diagnostique 

et pronostique sont comparables à celles de la scintigraphie myocardique à l’effort. Son utilisation est 

particulièrement intéressante chez les femmes où l’épreuve d’effort a une faible valeur diagnostique et 

lorsque l’ECG de repos n’est pas ou difficilement interprétable à l’effort.

Place de l’échographie d’effort 
dans la maladie coronaire

L’
échographie d’effort consiste 

à coupler une épreuve d’effort 

et une échographie transthora-

cique pour détecter et évaluer la maladie 

coronarienne. De part sa large disponibi-

lité et son faible coût, l’épreuve d’effort 

sur cycloergomètre constitue la pierre 

angulaire du diagnostic de la maladie 

coronaire. Malheureusement, ses per-

formances diagnostiques sont relative-

ment médiocres puisque sa sensibilité 

avoisine les 67 % pour une spécificité 

de 77 % dans une population générale 

[1]. De plus, la présence de certaines 

anomalies sur l’ECG de repos (un bloc 

de branche gauche par exemple) ren-

dent son interprétation difficile, voire 

impossible.

[ Le principe

L’échographie est une imagerie de “fonc-

tion” par opposition à la scintigraphie 

qui est une imagerie de “perfusion”. Elle 

va permettre la mise en évidence des 

anomalies de fonction ou, plus précisé-

ment, de contraction régionale. Le prin-

cipe de l’échographie d’effort est simple.

L’ischémie myocardique naît lorsque les 

demandes métaboliques du myocarde ne 

sont pas rencontrées par les apports. Elle 

entraîne une “cascade” d’événements 

mieux connue sous le nom de “cascade 

ischémique”. Une hétérogénéité de flux 

– spécialement entre le subendocarde et 

le subépicarde – est la première étape de 

l’ischémie ; elle est suivie par des chan-

gements métaboliques puis par une alté-

ration de la contraction régionale. Les 

anomalies électriques surviennent à un 

stade plus tardif ainsi qu’une dysfonc-

tion ventriculaire globale. Finalement, 

la douleur angineuse se manifeste.

En cas d’ischémie, l’échographie va 

mettre en évidence une diminution 

de la contraction dans la zone concer-

née. Par rapport à l’épreuve d’effort 

“simple”, l’échographie d’effort présente 

l’avantage de montrer non seulement la 

présence d’ischémie mais aussi sa loca-

lisation et son étendue.

[ En pratique

Après s’être assuré de l’absence de 

contre-indications (à savoir celles 

d’une épreuve d’effort classique : patient 

➞ A. PASQUET

Cliniques universitaires Saint-Luc,

Département de Pathologie 
cardiovasculaire,

BruxELLES, Belgique.



réalités Cardiologiques # 296_Octobre 2013_Cahier 1

Revues Générales

Insufisance coronaire

28

 instable, arythmies non contrôlées, etc.) 

et de fenêtres échographiques de qualité 

acceptable [1], un examen échocardio-

graphique complet de base est réalisé. 

Les électrodes pour le suivi de l’ECG 

sont mises en place sur les membres et 

le torse. Elles doivent être parfois légè-

rement déplacées pour gêner le moins 

possible les fenêtres échographiques. 

Un ECG est enregistré au repos. Le tracé 

ECG est suivi en continu pour l’analyse 

du segment ST et la recherche des aryth-

mies. La tension artérielle est mesurée au 

repos et à chaque stade de l’effort.

Classiquement, quatre vues échogra-

phiques sont acquises : les vues api-

cales 4, 2 et 3 cavités ainsi que la vue 

parasternale petit axe. La vue apicale 

3 cavités (ou long axe) peut être rem-

placée par la vue parasternale long axe. 

Pour chaque vue, un cycle cardiaque 

est enregistré de façon digitale (boucle 

d’un cycle cardiaque). Ces acquisitions 

seront répétées lors de l’effort et durant 

la récupération de l’effort en apportant 

un soin tout particulier à acquérir exac-

tement les mêmes incidences. Les cri-

tères d’arrêt sont :

– la fatigue du patient,

–  l’atteinte de la fréquence cardiaque 

maximale,

–  la présence d’ischémie à l’échographie 

dans au moins 2 segments,

–  un sous-décalage majeur du segment 

ST (> 2 mm), 

–  des douleurs angoreuses sévères plus 

tous les critères classiques d’arrêt d’un 

effort : tension artérielle systolique 

importante, hypotension, trouble du 

rythme… [2].

L’échographie d’effort peut être couplée 

à un effort réalisé sur un tapis ou sur un 

vélo. Lors de l’utilisation d’un tapis, il 

est plus difficile d’acquérir des images 

échocardiographiques au maximum de 

l’effort. Très souvent, une première série 

d’images sera acquise au repos, après 

l’effort ; le patient devra se recoucher le 

plus vite possible sur la table d’écho-

graphie pour l’acquisition d’image. 

Ces images “post-effort” immédiates 

doivent être acquises dans la première 

minute qui suit l’arrêt de l’effort pour 

éviter une diminution trop importante 

de la fréquence cardiaque et la dispa-

rition des anomalies de contraction 

régionale.

Dans nos pays, la réalisation d’un effort 

sur bicyclette ergométrique est la plus 

courante. Le patient devra pédaler 

à vitesse constante (le plus souvent 

60 tours/min) face à une charge progres-

sivement croissante. Des images écho-

graphiques peuvent être acquises tout 

au long de l’examen, principalement au 

maximum de l’effort.

Plus récemment, le développement de 

tables cycloergométriques permet de 

réaliser des acquisitions échographiques 

aux différents paliers de l’effort. Sur ces 

tables, le patient pédale en position semi-

assise ; il est également possible, grâce à 

un système d’accoudoir, de maintenir le 

patient tout en inclinant légèrement la 

table pour obtenir une meilleure qualité 

d’imagerie (fig. 1). Quel que soit le pro-

tocole utilisé, il est important d’acquérir 

aussi des images en post-effort car, par-

fois, l’ischémie se manifeste uniquement 

sur ces images.

[ L’interprétation

Les quatre vues échographiques 

acquises au repos et selon le protocole 

utilisé durant l’effort et/ou au maximum 

de l’effort sont placées côte à côte pour 

être analysées. Le ventricule gauche est 

divisé en 17 segments, lesquels cou-

vrent les trois territoires coronaires. 

Les parois septale, latérale, inférieure 

et antérieure sont divisées en trois par-

ties : segment basal, moyen et apical. Les 
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Fig. 1 : Différents protocoles d’échographie d’effort. 1A : effort sur tapis, l’acquisition des images échogra-
phiques se fait au repos et le plus souvent en post-effort immédiat. 1B : effort sur cycloergomètre classique, 
les acquisition échographiques se font au repos et au maximum de l’effort. 1C : effort sur table cycloergo-
métrique permettant des acquisitions aux différents paliers de l’effort.
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>>> Un segment dont la contraction se 

dégrade à l’effort est dit ischémique.

>>> Un segment qui ne se contracte pas 

au repos ni à l’effort correspond vraisem-

blablement à un segment infarci.

La viabilité d’un segment ne peut être 

mise en évidence par des protocoles 

d’effort analysant uniquement le repos 

et l’effort maximal. Même si certaines 

études ont proposé l’utilisation d’effort 

à faible charge pour mettre en évidence 

la récupération de fonction des segments 

dysfonctionnels, l’échographie d’effort 

n’est certainement pas le meilleur choix 

pour la mise en évidence de la viabilité 

myocardique. Un segment dysfonctionnel 

au repos peut apparaître davantage dys-

fonctionnel à l’effort ; ceci ne doit pas être 

considéré comme un signe d’ischémie.

[  Diagnostic de la
maladie coronaire

L’échographie d’effort a une sensibilité 

de 80-85 % et une spécificité de 84-86 % 

pour la détection de la maladie coro-

naire. La sensibilité est évidemment un 

peu plus faible pour les maladies mono-

tronculaires et plus élevée pour les mala-

dies coronaires pluritronculaires. Ceci 

est nettement supérieur à l’épreuve 

d’effort simple. Le gain en valeur dia-

gnostique et pronostique de l’ajout des 

données échocardiographiques sur les 

données cliniques et électriques est 

depuis longtemps démontré.

Outre la valeur diagnostique, la valeur 

pronostique est aussi importante. Plus 

l’étendue de l’ischémie est importante 

à l’échographie, plus le pronostic à long 

terme est défavorable [3]. D’autre part, 

une étude la Mayo Clinic, portant sur 

5 798 patients, démontre qu’en  l’absence 

d’ischémie lors de l’échographie  d’effort, 

le pronostic à 3 ans est très bon avec la 

survenue de peu d’événements car-

diovasculaires [4]. Même chez des 

patients avec des paramètres d’épreuve 

plus facile des territoires avec les autres 

techniques d’imagerie comme la scin-

tigraphie. La figure 2 reprend les dif-

férents segments et la correspondance 

des territoires coronaires. Pour chaque 

segment, la contraction va être analysée 

au repos et au maximum de l’effort.

parois  antéro-septale et postérieure com-

prennent chacune deux parties : segment 

basal et moyen. Le 17e segment corres-

pond à la calotte apicale.

Cette répartition des segments a été pro-

posée pour permettre une comparaison 

Fig. 2 : Répartition des segments échographiques (B = base, M = moyen, A = apex) et correspondance avec 
les territoires coronaires (IVA : artère interventriculaire antérieure, CX : artère circonflexe, CD : artère coro-
naire droite) 4cv : vue apicale 4 cavités, 2cv : vue apicale 2 cavités, 3cv : vue apicale 3 cavités ; SAX : vue 
parasternale petit axe.
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visualisée en échographie s’accompagne 

d’un nombre plus important de décès ou 

d’accidents cardiaques [10].

Les patients diabétiques ont souvent 

une atteinte coronaire plus sévère. Dans 

cette population, l’échographie d’effort 

apporte une valeur pronostique addi-

tionnelle par rapport à l’épreuve d’effort 

simple parce qu’elle permet de révéler 

l’étendue de l’ischémie et le nombre de 

territoires coronaires atteints [11].

[  Les indications de
l’échographie d’effort

Même si les performances diagnos-

tiques et pronostiques de l’échographie 

d’effort sont attrayantes, celle-ci ne doit 

pas être proposée chez tous les patients. 

L’épreuve d’effort simple reste le premier 

choix pour le dépistage de la maladie 

coronaire. Les principales indications 

de l’échographie d’effort pourraient se 

résumer comme suit [2, 12] :

–  les patients avec un bloc de branche 

gauche complet ou des anomalies 

électriques rendent impossible ou 

difficile l’interprétation de l’ECG lors 

d’un effort ;

–  les patients chez lesquels une épreuve 

d’effort n’a pas été diagnostiquée ou a 

conclu à des résultats ambigus ;

–  pour évaluer le retentissement fonc-

tionnel d’une sténose coronaire ou 

après angioplastie ;

–  chez les patients avec une probabilité 

intermédiaire ou un risque intermé-

diaire de maladie coronaire selon les 

tables de risques coronariens.

Une liste complète des indications est 

reprise dans les recommandations de la 

Société américaine de Cardiologie [12].

[ Conclusion

L’échographie d’effort est une technique 

bien établie pour le diagnostic de la mala-

die coronaire. Sa valeur  diagnostique et 

[ Populations particulières

La valeur diagnostique de l’épreuve 

d’effort chez la femme est encore plus 

mauvaise que chez l’homme, ce qui dans 

de nombreux cas va poser des problèmes 

diagnostiques. Au contraire, l’échogra-

phie d’effort possède à la fois une excel-

lente valeur diagnostique (sensibilité de 

80 %) et pronostique (4 % d’accidents 

cardiovasculaires à 3 ans en cas d’exa-

men négatif) chez la femme [8]. Même 

si la valeur diagnostique est équivalente 

pour les hommes et les femmes, l’étude 

de la Mayo Clinic démontre un taux 

d’événements un peu plus élevé chez 

les hommes que chez les femmes en cas 

de test négatif.

La présence d’un bloc de branche 

gauche complet sur l’ECG de repos 

rend ininterprétable l’épreuve d’effort. 

Pour circonvenir à ce problème, il est 

fréquemment proposé de coupler une 

scintigraphie de perfusion à l’épreuve 

d’effort. Malheureusement, dans ce 

cas, cette technique présente grand 

nombre de résultats faussement posi-

tifs. L’échographie d’effort conserve, en 

revanche, une valeur diagnostique simi-

laire en cas de bloc de branche gauche 

complet [9]. L’échographie d’effort garde 

aussi sa valeur pronostique en présence 

d’un bloc de branche gauche. Chez ces 

patients, la présence d’une ischémie 

 d’effort “classique” normaux (ECG, cli-

nique, etc.), la mise en évidence d’une 

ischémie à l’échographie est un facteur 

prédictif de la survenue d’événements 

cardiovasculaires [5].

[  Échocardiographie 
d’effort ou scintigraphie 
myocardique à l’effort ?

D’un point de vue diagnostic de la mala-

die coronaire, l’échographie basée sur 

l’analyse de la fonction régionale et la 

scintigraphie myocardique basée sur 

l’analyse de la perfusion régionale du 

myocarde peuvent à la fois être couplées 

à l’épreuve d’effort pour augmenter sa 

performance diagnostique. De nom-

breuses études comparant la valeur dia-

gnostique de l’échographie d’effort et de 

la scintigraphie myocardique à l’effort 

ont conclu à des valeurs diagnostiques 

similaires [3, 6].

La valeur pronostique d’une échogra-

phie d’effort ou d’une scintigraphie 

myocardique de perfusion normale 

a été récemment comparée dans une 

méta-analyse. Les valeurs prédictives, 

négatives pour la survenue d’un décès 

cardiaque ou d’un infarctus à 3 ans, de 

la scintigraphie et de l’échographie sont 

comparables (respectivement 98,8 % et 

98,4 %) [7].

û L’échographie d’effort est une technique peu onéreuse actuellement bien 
validée pour le diagnostic et le pronostic de la maladie coronaire.

û L’échographie d’effort a une performance diagnostique nettement 
supérieure à l’épreuve d’effort pour la détection de la maladie coronaire, 
que ce soit chez l’homme ou la femme. Elle apporte une valeur 
pronostique additionnelle par rapport aux données cliniques et à 
l’épreuve d’effort classique.

û Sa performance diagnostique et sa valeur pronostique sont comparables 
à celles de la scintigraphie myocardique à l’effort.
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pronostique est comparable à celle de la 

scintigraphie myocardique de perfusion. 

L’échographie d’effort a l’avantage d’être 

une technique peu onéreuse, ne néces-

sitant pas un investissement matériel 

important. En revanche, elle nécessite 

un entraînement et une compétence 

particulière de l’opérateur, et son inter-

prétation reste subjective. Dans le futur, 

des techniques de speckle tracking – ou 

l’utilisation de l’échographie tridimen-

sionnelle – permettront peut-être de faci-

liter son interprétation.
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