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Interprétation d’une épreuve
d’effort sous bétabloquants

Mise au point

L'épreuve d'effort reste un
examen incontournable pour
I'évaluation diagnostique et
pronostique des patients coro-
nariens. Toutefois, la présence
d'un traitement bétabloquant
peut modifier I'interprétation
des résultats.

Dr Jean-Yves Tabet' 23,

Dr Philippe Meurin'

4 INTRODUCTION

Lévaluation des patients a 'effort
reste incontournable chez les pa-
tients coronariens tant sur le plan
diagnostique que pronostique.

Une épreuve d’effort (EE) peut étre
envisagée dans 2 situations diffé-
rentes :

¢ le patient ne présente pas de car-
diopathie ischémique connue, le
test est alors réalisé a visée diagnos-
tique mais il apporte également des
informations pronostiques intéres-
santes;

¢ le patient présente une cardiopa-
thie ischémique connue, et il faut
alors envisager plusieurs cas de fi-
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gure (EE réalisée chez un patient
porteur d'un angor stable, EE réali-
sée chez un patient en post-infarc-
tus, EE réalisée chez un patient apres
revascularisation myocardique, EE
réalisée avant la réalisation d’'un
programme de reconditionnement
al'effort).

Toutefois, la présence d'un traite-
ment bétabloquant, chronotrope
négatif, tres fréquemment utilisé,
peut modifier l'interprétation des
résultats.

Chez un patient coronarien connu, la capacité d'effort
conserve une excellente valeur pronostique,
que le patient bénéficie ou non d'un traitement bétabloquant.

4 STOPPER LE
TRAITEMENT
BETABLOQUANT

11 existe un potentiel danger de dés-
tabilisation angineuse aprés un ar-
rét de traitement bétabloquant ; les
études s’étant intéressées au sujet
sont hélas anciennes et ont inclus
un faible nombre de patients.

Une étude portant sur 47 patients
a objectivé une augmentation des
épisodes d’ischémies silencieuses
apres arrét brutal des bétabloquants
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(1). Le risque de déstabilisation an-
gineuse semble accru chez les pa-
tients hypertendus en raison d'un
effet rebond (2).

Toutefois, I'arrét des bétabloquants
chez un patient coronarien stable
ne s’accompagne pas d’événement
clinique grave avec une absence de
recrudescence de syndrome coro-
naire aigu ou de trouble du rythme
graves (3).

Il est alors recommandé, lors d’'une
EE “démaquillée”, de stopper les bé-
tabloquants progressivement, I'EE
pouvant étre réalisée aprées une in-
terruption correspondant a 4 de-
mies-vies du traitement.

£ LE PATIENT NE
PRESENTE PAS

DE CARDIOPATHIE
ISCHEMIQUE CONNUE

INTERET DIAGNOSTIQUE

D’UNE EE SOUS BETABLOQUANT
LEE est alors réalisée a but diagnos-
tique et le traitement bétabloquant
est le plus souvent stoppé avant le
test. Le principal critere diagnos-
tique électrique reste la présence
d'un sous-décalage du segment ST
de plus de 1 mm, horizontal ou des-
cendant dans plus de 2 dérivations
concordantes.

Une étude réalisée sur 1 241 patients
ayant bénéficié d'une EE diagnos-
tique en raison de douleurs thora-
ciques évocatrices, ainsi que d'un
contrdle coronarographique dans
les 3 mois, a montré que la sensibili-
té et la valeur prédictive négative du
test étaient diminuées chez les pa-
tients qui recevaient un traitement
bétabloquant, et ce essentiellement
en raison d'une absence d’élévation
satisfaisante de la fréquence car-
diaque (4).

Dierks et al. (5) ont montré que I’ab-
sence d’élévation suffisante de la
fréquence cardiaque pour pouvoir
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conclure a la négativité d'un test
est plus fréquente sous traitement
antiangineux que chez les patients
indemnes de traitement (39 % vs
20 %), les bétabloquants seraient
alors plus incriminés que les inhibi-
teurs calciques.

Laréalisation d'une EE dans le cadre
d’une recherche d’ischémie chez un
patient ayant ou
non des antécé-

IL EST RECOMMANDE,
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nostiques importants.

e La puissance développée au cours
d'une EE a une valeur pronostique
tres importante, que les patients
soient porteurs ou non d’'une patho-
logie cardiovasculaire (8). La pré-
sence d’'un traitement bétabloquant
ne change pas ce résultat.

e La chute de la fréquence car-
diaque, étudiée
dans les premieres

dents coronaires LORS D’UNE minutes de la ré-
se doit, pour étre EPREUVE D’EFFORT cupération, est un
valide, d’étre “DEMAQUILLEE”, témoin de l'acti-
maximale, c’est-a- DE STOPPER LES vité parasympa-
dire limitée par les BETABLOQUANTS thique du patient :
symptomes du pa- PROGRESSIVEMENT. elle doit chuter de

tient ou atteindre

100 % de la Fréquence Maximale
Théorique (FMT), ce qui est rare-
ment le cas chez des patients traités
par bétabloquants.

La FMT étant perturbée par le
traitement bétabloquant, elle ne
peut étre prédite par |'équation:
FMT =220 - I'age. En effet, celle-ci n'a
été validée que chez le sujet sain sans
traitement. Les guidelines recomman-
dent l'utilisation d’échelles de gradua-
tions de l'intensité de I'effort, la plus
utilisée étant I'échelle de Borg (6).

Une étude récente (7) montre que la
fréquence maximale obtenue chez les
patients traités par bétabloquant peut
étre prédite par I'équation :

FMT = 164 - 0.7 x 4ge.

Toutefois, la corrélation entre les
fréquences prédites et les fré-
quences obtenues restent
destes (12=0,13), les variations
individuelles restent importantes,
rendant compte d'un écart type
large.

mo-

PRONOSTIC D'UNE EPREUVE
D’EFFORT REALISEE SOUS
BETABLOQUANT

LEE réalisée chez un patient sans
coronaropathie connue apporte
également des renseignements pro-

plus de 12 batte-
ments/minutes au cours de la pre-
miére minute de récupération. Une
chute plus lente de la fréquence
cardiaque est pathologique et est
associée a une mortalité plus élevée
(9, 10). La validité de ce parametre
chez un patient porteur d’un traite-
ment bétabloquant a longtemps été
discutée, elle semble maintenant
validée (11).

AU TOTAL

Chez un patient indemne de pa-
thologie coronarienne connue, 'EE
est le plus souvent réalisée a visée
diagnostique et doit donc étre au-
tant que possible “démaquillée”. La
présence d’'un traitement bétablo-
quant est associée a une baisse de
la sensibilité du test et de sa valeur
prédictive négative. Toutefois, des
parametres pronostiques impor-
tants restent valides sous traite-
ment.

£ LE PATIENT PRESENTE
UNE CARDIOPATHIE
ISCHEMIQUE CONNUE

ANGOR STABLE
Lévaluation du pronostic des pa-
tients porteurs d'un angor stable
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reste trés difficile dans la mesure ou
les traitements proposés améliorent
les symptdmes mais n’ont pas mon-
tré, a ce jour, d’effet tangible sur la
mortalité cardiovasculaire.

Ainsi, 1'étude APSIS a enrollé
496 patients porteurs d'un angor
stable avec une ischémie myocar-
dique documentée par une épreuve
d’effort positive. Les patients ont
alors été randomisés en 2 groupes
bénéficiant soit d’'une angioplas-
tie coronaire soit d'un traitement
médical associant aténolol + nifé-
dipine ou diltiazem =+ isosorbide
dinitrate. L'épreuve d’effort réalisée
a 3 mois conservait une valeur pro-
nostique dans le groupe de patients
bénéficiant du traitement médical
(12).

Chez les patients “chroniques” ayant
bénéficié d'une revascularisation par
angioplastie ou pontage coronaire,
I'EE “standard” a une faible sensi-
bilité pour dépister une resténose
coronaire ou l'atteinte d’'un pontage
(sensibilité de 40 a 55 % apres an-
gioplastie et de 36 a 54 % apres un
pontage) et il n’existe pas de données
fiables comparant les EE réalisées
avec et sans traitement bétablo-
quant.

POST-INFARCTUS

> Patients non revascularisés

La grande majorité des patients bé-
néficiant d'une revascularisation co-
ronaire a la phase aigué de l'infarctus,
I'évaluation pronostique des patients
non revascularisés repose sur des
données anciennes. Dans une étude
publiée en 1988, incluant 300 pa-
tients en post-infarctus (dont 62 bé-
néficiaient d'un traitement bétablo-
quant), une EE a été réalisée avant la
sortie du patient : 125 d’entre eux ont
bénéficié d’'une coronarographie en
raison de leur jeune age (< 45 ans),
d’une EE positive ou d'un angor per-
sistant. La présence d'un traitement
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bétabloquant diminuait la capacité
du test aidentifier les patients présen-
tant des lésions coronaires séveres,
mais la valeur pronostique de 1'exis-
tence d'un sous-décalage du segment
ST au cours de I'EE était conservée
chez les patients sous bétabloquants
(13).

» Patients revascularisés

Une sous étude de DANAMI 2 (14)
a étudié la valeur pronostique
d’un test d’effort réalisé avant
la sortie de patients qui avaient
bénéficié, a la phase aigué d'un
infarctus, d’un traitement fibri-
nolytique ou d’une angioplastie
coronaire. Si la capacité a réaliser
ou non un test d’effort ainsi que
la capacité a 'effort avaient une
valeur pronostique quelle que soit
la stratégie de revascularisation
utilisée, la présence d’un sous-dé-
calage du segment ST au cours de
I’EE ne conservait une valeur pro-
nostique indépendante que chez
les patients ayant bénéficié d'un
traitement fibrinolytique.

AU TOTAL

Chez un patient coronarien connu,
la capacité d’effort conserve une ex-
cellente valeur pronostique, que le
patient bénéficie ou non d’un traite-
ment bétabloquant.

La présence d'un sous-décalage du
segment ST chez un patient asymp-
tomatique (et pour un bon niveau
d’effort) reste tres difficile d’inter-
prétation, notamment apres une re-
vascularisation par pontage ou par
angioplastie.

TEST D’EFFORT REALISE AVANT LA

REALISATION D’'UN PROGRAMME DE
RECONDITIONNEMENT A LEFFORT

LEE, réalisée chez un patient co-
ronarien stable ou au décours d'un
infarctus, permet de calibrer l'in-
tensité de leur réentrainement en
réadaptation. Les guidelines re-
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commandent la réalisation d'une
épreuve sous-maximale c’est-a-dire
“non épuisante” (6). Le but de I'EE
est alors de vérifier la bonne adap-
tation cardiocirculatoire du pa-
tient a I'effort, 'absence d’ischémie
myocardique lors de la réalisation
d’efforts sous-maximaux, et de dé-
terminer l'intensité des séances de
réentrainement.

Les prescriptions du niveau de réen-
trainement se font habituellement a
partir d'une fréquence d’entrainement
(FCE) définie a partir de 1'épreuve d’ef-
fort réalisée avant le programme de
réadaptation. La formule la plus usitée
est celle de Karvonen (15) :

FCE = 0,6 (FC max-FCrepos) +FCre-
pos, ou FC repos et FC max repré-
sentent les fréquences cardiaques
de repos et maximale obtenue lors
de I'épreuve d’effort.

Cette formule a été déterminée chez
des sujets sains sans traitement ; elle
ne permet pas, chez des patients co-
ronariens traités par bétabloquants,
de déterminer de maniére fiable
la fréquence obtenue au premier
seuil ventilatoire, c’est-a-dire la fré-
quence permettant d’utiliser, lors
des séances de réentrainement, le
maximum des capacités aérobies
du patient. Si I'on souhaite réadap-
ter les patients coronariens a haute
intensité, c’est-a-dire a une inten-
sité proche du premier seuil ventila-
toire, il faut probablement changer
le coefficient 0,6 en 0,8 dans la for-
mule de Karvonen (16).

4 CONCLUSION

Le test d’effort reste un examen es-
sentiel, facile d’acces et reproduc-
tible chez les patients coronariens.
Réalisé a visée diagnostique, il doit
étre le plus souvent “démaquillé”, la
présence d’'un traitement bétablo-
quant étant associé a une baisse de
sensibilité du test.

Chez un patient coronarien connu,
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le test d’effort peut étre réalisé sous
traitement: la capacité d’effort
conserve une excellente valeur pro-
nostique, que le patient bénéficie ou
non d’'un traitement bétabloquant,

ficile a interpréter chez les patients
apres une revascularisation par
angioplastie ou pontage coronaire.
Lorsque le test est réalisé avant un
programme de réentrainement phy-
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formules permettant de calibrer
I'intensité des séances.

MOTS-CLES

Epreuve d’effort, Bétabloquants,

mais la présence d'un sous-déca- i ’ ;
Diagnostic, Pronostic

lage a 'effort est beaucoup plus dif-

sique, la présence d’'un traitement
bétabloquant doit faire adapter les
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