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INTRODUCTION

L’ECG d’effort représente l’un des tests les plus fréquemment
pratiqués en cardiologie. Ce type de test permet de recueillir
une vaste gamme d’observations, ce qui le rend si intéressant
et informatif. De plus, le test d’effort est relativement bon

marché pour le diagnostic de maladie coronarienne si on le compare avec les
tests plus sophistiqués d’imagerie cardiaque tels que le CT-scan, l’IRM ou la
scintigraphie du myocarde. A noter que l’ergométrie est un test d’ischémie myo-
cardique qui ne se positive qu’à un stade déjà avancé de la maladie corona-
rienne, ceci en raison du phénomène de remodeling.1 En 1987 déjà, Glagov avait
démontré que l’athérosclérose coronarienne subit, jusqu’à des stades avancés de
cette maladie, une croissance «silencieuse» vers l’extérieur du vaisseau (positive
remodeling). Néanmoins, seule une faible proportion (15%) de plaques avec sté-
nose coronarienne hémodynamiquement significative (negative remodeling) sont à
l’origine d’un infarctus du myocarde.2

Le clinicien qui désire tirer profit au mieux de cet examen devrait néanmoins
bien en connaître les limitations s’il veut éviter des décisions potentiellement
néfastes pour les patients.

En général, celui qui pratique le test d’effort possède une assez grande expé-
rience de celui-ci car il est admis qu’un minimum de 100 tests d’effort par an sont
nécessaires pour se «maintenir en forme». C’est grâce à cette maîtrise que l’on
retire le maximum d’informations durant et après le test. Et ces observations sont
importantes. Certes, il importe d’observer les signes «normaux» du test d’effort
tels que la fréquence cardiaque, la tension artérielle et le sous-décalage du seg-
ment ST. Toutefois, l’exploration doit être bien plus étendue, en tenant compte
notamment des anomalies du rythme cardiaque, de l’angor, de la dyspnée, de la
pâleur, de la sueur, des sensations de vertige, de la durée ainsi que de la tolé-
rance à l’effort (tableau 1).

Selon la littérature, environ 5% des consultations au cabinet du médecin gé-
néraliste sont dues à l’évaluation des douleurs thoraciques.3 D’après cette en-
quête portant sur 390 épisodes de douleurs thoraciques, les investigations mises
en route furent les suivantes : l’ECG au repos (51%), le laboratoire (27%), la radio-
graphie du thorax (19%) et le test d’effort (18%). Sur la base des investigations
effectuées, les diagnostics retenus furent d’abord les douleurs musculo-squelet-
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L’épreuve d’effort, malgré l’arrivée des diverses méthodes
d’imagerie cardiaque, est restée l’un des tests les plus utilisés
en pratique clinique pour la détection et le diagnostic de la
maladie coronarienne. Ses indications et contre-indications
sont actuellement bien connues et ses limitations méritent
d’être prises en considération pour interpréter adéquatement
les résultats obtenus. Bien que l’ergométrie permette d’obtenir
des informations pronostiques sur la morbidité et la mortalité
cardiovasculaire, les papiers de consensus récents ne recom-
mandent pas son utilisation comme méthode de screening pour
la prévention cardiovasculaire chez les personnes asympto-
matiques.
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accompagnées d’une dyspnée d’effort significative.
B. L’angor atypique se différencie uniquement par la loca-
lisation des douleurs, qui siègent dans la région thoraci-
que gauche ou droite (mais pas rétrosternal), et qui sur-
viennent également toujours à l’effort.
C. La troisième catégorie correspond aux douleurs «non
cardiaques», ce qui comprend un ensemble de douleurs
provenant de la cage thoracique, dénommées musculo-
squelettiques, ou bien de douleurs issues d’organes in-
ternes tels que les poumons ou l’œsophage.

Parfois, le test d’effort est réalisé sous traitement anti-
angineux, afin de vérifier l'efficacité du traitement médical.
De plus, le test d’effort permet de surveiller la réadaptation
cardiovasculaire après infarctus aigu du myocarde ou de
détecter une ischémie myocardique résiduelle. Chez les
personnes signalant des palpitations ou des vertiges durant
l’effort, l’ergométrie peut être réalisée dans le but de dé-
clencher un trouble du rythme auriculaire ou ventriculaire.
Enfin, chez des malades présentant une insuffisance aorti-
que chronique, le test d’effort permet de rendre objectives
la capacité au travail et l’apparition de symptômes sous
effort (tableau 2).5

Avant d’effectuer un test d’effort, les questions suivantes
se posent fréquemment :
1. Faut-il stopper préalablement le traitement antiangi-
neux ? En général, lorsqu’on suspecte le diagnostic de ma-
ladie coronarienne, il est préférable de réduire ou de stop-
per la prise des médicaments antiangineux avant d’effectuer
le test. Toutefois, cette décision doit être prise individuel-
lement en évaluant, d’une part le risque d’aggravation de
la symptomatologie angineuse par la cessation du traite-
ment, et d’autre part la diminution de la valeur prédictive
du test par la poursuite du traitement.
2. Est-ce que la pression sanguine est contrôlée (l 80/100
mmHg)? Chez les patients hypertendus, mieux vaut donner
des médicaments antihypertenseurs qui n’interfèrent pas
avec le diagnostic de maladie coronarienne, c’est pourquoi
il est mieux d’éviter par exemple les β-bloquants ou les
antagonistes calciques.
3. L’auscultation cardio-pulmonaire est-elle sans particu-
larité ? Dans certains cas, l’auscultation permet d’éviter un
test d’effort superflu, par exemple en présence d’asthme
ou d’un souffle cardiaque important, ce qui inciterait plutôt
à demander d’abord une échocardiographie.

La probabilité de mise en évidence d’une maladie coro-
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tiques (36%), suivies des troubles œsophagiens incluant le
reflux et les spasmes (19%), les douleurs non spécifiques
(16%), l’angor pectoral (10%), et les précordialgies associées
à des états de panique (8%) (et aux autres causes plus
rares : 11%).

INDICATIONS AU TEST D’EFFORT CHEZ LES
PATIENTS NON HOSPITALISÉS

La principale cause des demandes d’un test d’effort est
due à la suspicion d’une maladie coronarienne chronique.
Reposant avant tout sur le type des douleurs précordiales,
notamment des douleurs survenant à l’effort ou à son équi-
valent, la dyspnée d’effort, l’indication à l’ergométrie est
assez simple à poser. Cependant, les douleurs atypiques de
la maladie coronarienne ne permettent souvent pas d’ex-
clure une insuffisance coronarienne, surtout chez les fu-
meurs, les patients diabétiques et les personnes âgées.4

Du point de vue pratique, on subdivise l’angine de poi-
trine en trois types :
A. L’angor typique, qui apparaît durant l’effort physique, au
froid ou lors de fortes émotions, se situe au milieu de la
poitrine avec la possibilité d’irradiation vers la mâchoire
ou la zone intérieure du bras gauche (parfois aussi du bras
droit). La douleur est typiquement décrite comme quelque
chose de lourd ou quelque chose qui coince, brûle ou
pince. En revanche, la douleur de type lancées ou piqûres
d’aiguille n’est quasiment jamais liée à la maladie corona-
rienne. L’angor typique disparaît au repos normalement
après quelques minutes. A noter que la douleur associée
au reflux gastro-œsophagien n’est pas facilement discerna-
ble de l’angor typique dû à la maladie coronarienne. Dans
ces cas, il convient de juger de la nécessité d’investiguer
au plan coronarien ou gastroentérologique, en considérant
qu’une maladie coronarienne représente toujours une situa-
tion potentiellement plus dangereuse que le reflux gastro-
œsophagien. De ce fait, on devrait d’abord rendre priori-
taire le test d’effort, en particulier si les précordialgies sont

Tableau 1. Paramètres mesurés lors de l’ergométrie

Electrocardiographiques
– Maximum de la dépression du segment ST
– Maximum de l’élévation du segment ST
– Pente du segment ST
– Nombre de dérivations montrant des anomalies du segment ST
– Temps de retour à la normale des anomalies du segment ST
– Induction d’arythmies

Hémodynamiques
– Fréquence cardiaque (FC) maximale atteinte
– Valeurs tensionnelles (TA) maximales
– Double produit maximal (FC max x TA max)
– Durée totale de l’effort
– Hypotension artérielle à l’effort
– Dysfonction chronotrope de la TA

Symptômes
– Angor induit par l’effort
– Tolérance à l’effort
– Intervalle avant l’apparition de l’angor et temps de récupération

Tableau 2. Indications au test d’effort chez des
patients non hospitalisés selon les guides américains
20025

1. Suspicion de maladie coronarienne (si probabilité prétest de
maladie coronarienne élevée, selon l’âge, les symptômes et le
sexe)

2. Efficacité du traitement anti-angineux
3. Bilan fonctionnel après infarctus myocardique
4. Troubles du rythme cardiaque, proarythmie 
5. Contrôle avant le début ou la reprise du sport (si âge 

L 40 ans)
6. Capacité fonctionnelle chez des patients avec régurgitation

aortique et autres valvulopathies chroniques
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narienne dépend de plusieurs variables importantes, qui
sont le sexe, l’âge et le type des symptômes selon l’anam-
nèse (tableau 3).6 Chez les personnes ne se plaignant pas
de douleurs pathognomoniques de maladie coronarienne,
généralement il n’est pas indiqué ni recommandé7 d’effec-
tuer un test d’effort. Cependant, les personnes se plaignant
de dyspnée, avec ou sans maladie coronarienne connue,
sont à plus haut risque de mortalité cardiovasculaire ;8 la
dyspnée peut être considérée comme un équivalent de
l’angor stable, témoignant d’ischémies «silencieuses» qui
peuvent même être parfois étendues.

Enfin, il importe de ne pas manquer l’aortodynie dans le
diagnostic différentiel des douleurs thoraciques. Dans ce
cas, la douleur provenant de l’aorte thoracique peut être
très intense. Habituellement, elle se situe au milieu de la
colonne vertébrale thoracique, mais elle peut aussi se lo-
caliser dans la région rétrosternale. L’auscultation cardiaque
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peut mettre en évidence un souffle diastolique qui devrait
faire penser à une aortodynie consécutive à une dissection
de l’aorte thoracique. Les nombreuses affections entrant
dans le diagnostic différentiel des douleurs thoraciques sont
listées dans le tableau 4.

CONTRE-INDICATIONS AU TEST D’EFFORT

Les contre-indications absolues et relatives au test d’ef-
fort sont nombreuses. Pour minimiser le risque de compli-
cations pendant et après l’épreuve, il convient de les
prendre toujours en considération (tableau 5).5

Une douleur thoracique persistante, même en présence
d’un ECG normal, constitue une indication à effectuer
d’autres investigations étiologiques, avant l’ergométrie, qu’il
s’agisse d’analyses de laboratoire (CK, troponine, D-dimè-
res), d’une radiographie du thorax ou d’une échocardio-
graphie. De plus, dans une telle situation, il convient éga-
lement de prendre en considération une hospitalisation
d’urgence pour exclure un angor instable. Si le patient se
plaint de précordialgies accompagnées de fièvre, il n’est
certainement pas un bon candidat pour le test d’effort dans
la mesure où il pourrait s’agir d’une myocardite ou d’une
péricardite, d’autant plus si l’on trouve des troubles du

Pas d’angor Angor atypique Angor typique

Age Homme Femme Homme Femme Homme Femme

30-39 4 2 34 12 76 26

40-49 13 3 51 22 87 55

50-59 20 7 65 31 93 73

60-69 27 14 72 51 94 86

Tableau 3. Probabilité (%) de maladie coronarienne (définie par une sténose coronarienne de L 50%) fondée
sur l’âge, le sexe et les symptômes (pretest probability)6

Une probabilité l 15% correspond à une probabilité basse, celle L 85% à une probabilité haute, celle entre 15-85 à une probabilité intermédiaire.11

Tableau 4. Synopsis des causes des douleurs
thoraciques

1. Douleurs rétrosternales
– Angor pectoral
– Péricardite
– Maladie œsophagienne  
– Dissection aortique
– Douleurs médiastinales
– Embolie pulmonaire
– Asthme bronchique aigu

2. Douleurs interscapulaires
– Angor pectoral
– Douleurs musculo-squelettiques
– Cholécystopathies 
– Dissection aortique

3. Douleurs thoraciques droites
– Cholécystopathies
– Hépatopathies
– Abcès infradiaphragmatique 
– Pneumonie 
– Ulcère gastrique perforant
– Embolie pulmonaire
– Myosite 
– Fracture de côte

4. Douleurs périscapulaires
– Angor pectoral
– Péricardite
– Abcès sous-diaphragmatique 
– Cervicalgies 
– Douleurs musculo-squelettiques

– Syndrome du défilé thoracique
– Polymyalgia rheumatica

5. Douleurs épigastriques
– Angor pectoral
– Péricardite
– Maladie œsophagienne  
– Maladie gastro-duodénale 
– Affections pancréatiques
– Hépatopathies 
– Pneumonie 

6. Douleurs brachiales
– Angor pectoral
– Cervicalgies 
– Douleurs musculo-squelettiques
– Syndrome du défilé thoracique

7. Douleurs thoraciques
gauches

– Angor pectoral
– Névralgie intercostale 
– Embolie pulmonaire
– Myosite
– Pneumonie
– Infarctus de la rate
– Abcès infradiaphragmatique 
– Syndrome du prolapsus de la

valve mitrale
– Fracture de côte 
– Syndrome de Tietze

Tableau 5. Contre-indications absolues ou relatives
au test d’effort

Contre-indications absolues
– Infarctus aigu du myocarde (l 2 jours)
– Angor instable non stabilisé 
– Arythmies cardiaques symptomatiques
– Sténose aortique sévère
– Insuffisance cardiaque non contrôlée
– Embolie pulmonaire aiguë ou infarctus pulmonaire
– Myocardite ou péricardite aiguë
– Dissection aortique

Contre-indications relatives
– Sténose du tronc commun gauche  
– Sténose modérée de la valve aortique ou mitrale
– Anomalies des électrolytes
– Tachy- ou bradyarythmies 
– Cardiomyopathie hypertrophique
– Autres formes d’obstruction subaortiques
– Incapacité/manque de collaboration du patient
– Haut degré d’anomalies de conduction atrio-ventriculaire
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rythme cardiaque associés. Quant à la sténose du tronc
commun gauche, elle est difficile à diagnostiquer clinique-
ment. Cependant, il s’agit d’une affection potentiellement
très dangereuse associée à un risque élevé d’infarctus du
myocarde mortel ou non mortel qui s’élève à 14% par année
selon le cours naturel de la maladie.9 La sténose du tronc
commun se manifeste typiquement par une possible isché-
mie étendue du myocarde à l’effort, celle-ci pouvant être
accompagnée de dyspnée à un niveau bas d’effort ou d’une
chute de la tension artérielle à l’effort, avec vertiges.

CONDITIONS DE RÉALISATION DE L’ÉPREUVE
D’EFFORT

Le tapis roulant est le test le plus physiologique. Il per-
met d'augmenter la fréquence cardiaque même chez des
sujets mal entraînés. Il existe différents protocoles, per-
mettant de varier la vitesse du tapis ainsi que la pente. Par
exemple, dans le protocole selon Bruce qui est le plus fré-
quemment utilisé, on commence avec une vitesse de 2,7
km/h et un pente de 0° pendant 3 minutes, suivie de paliers
successifs en augmentant la vitesse à 4,0, 5,5 et 6,8 km/h
(maximum 8,9 km/h) et la pente à 5°, 10°, 12°, 14° et 16° (maxi-
mum 20°).

La bicyclette ergométrique est le test le plus répandu
en Europe. Un frein permet d'accroître la résistance au pé-
dalage. Cette résistance est exprimée en watts et l’aug-
mentation préférée est du type «Rampe». Ces tests sont
dits «diagnostiques» si la fréquence cardiaque atteinte sous
effort correspond au moins à 85% de la fréquence cardia-
que maximale théorique, soit [220-âge]. Un ECG typique
normal (A) et un ECG d’effort démontrant une ischémie (B)
sont présentés dans la figure 1, ce qui correspond aux cri-
tères acceptés pour le diagnostic de la maladie corona-
rienne.10

APPORTS DE L’ERGOMÉTRIE AU DIAGNOSTIC
DE LA MALADIE CORONARIENNE
ISCHÉMIQUE

Le test d’effort, notamment le sous- ou sus-décalage du
segment ST sous effort ne permet pas de faire le diagnos-
tic d’une maladie coronarienne, mais il se révèle plus ou

moins indicatif pour une telle maladie. C’est pourquoi le
diagnostic fourni par l’ergométrie est grevé d’une certaine
probabilité, celle-ci étant d’autant plus haute par exemple
que le sous-décalage du segment ST est important.

Parmi les facteurs rendant l’interprétation du tracé ECG
difficile figurent la prise de digoxine, les blocs de branche
gauche et droite et l’incapacité d’effectuer le test d’effort
jusqu’à des stades submaximaux.

Selon Mieres et coll., dans un collectif comptant 3721
femmes, la sensibilité et la spécificité de l’ergométrie
s’élevaient respectivement à 61% et 70%.11 En revanche,
chez les 1977 hommes examinés, ces taux étaient légère-
ment plus favorables (72% et 77%). Ces nombres ont été
trouvés pour des sténoses coronariennes L50% ; cepen-
dant, des sténoses par exemple intermédiaires (50-69%) ne
doivent pas forcément causer une ischémie du myocarde.
Donc, le gold standard fourni par la coronarographie invasive
ne mesure pas l’ischémie, comme fait l’ergométrie.

La valeur prédictive positive de l’ergométrie (le nombre
de faux positifs) est cependant liée à la prévalence de la
maladie coronarienne dans une population. Donc, le nom-
bre de faux positifs va augmenter dans une population avec
prévalence basse pour la maladie coronarienne. Par exem-
ple, en utilisant un test avec sensitivité de 66% et spécifi-
cité de 84%, le pourcentage de faux positifs sera de 92%
avec une prévalence de 5% et sera de 20% seulement avec
une prévalence de 50% pour la maladie coronarienne.12

INTÉRÊT DU THÉORÈME DE BAYES

Un moyen utile pour se rendre compte de la valeur diag-
nostique du test d’effort consiste à prendre en considéra-
tion la probabilité prétest (selon le tableau 3) et de calcu-
ler ensuite la probabilité de maladie coronarienne après
avoir obtenu le résultat du test. Ceci peut être fait en ap-
pliquant le théorème de Bayes.13,14 Ce théorème permet
de calculer la probabilité postérieure, c’est-à-dire la pro-
babilité (posttest probability) pour une maladie donnée après
avoir effectué le test en tenant compte de la sensibilité,
de la spécificité et de la probabilité prétest. Le but de ce
genre d’estimations est de se rendre compte avec un peu
plus de précision, à quel degré de probabilité le diagnostic
est accepté ou rejeté.

En général, si la probabilité post-test est inférieure à
15%, il n’est pas recommandé de procéder à d’autres exa-
mens. Par contre, si la probabilité est haute, donc supé-
rieure à 85% pour une maladie coronarienne, on devrait plu-
tôt procéder d’emblée à la coronarographie invasive. Donc,
la question revient à savoir où se situe l’apport de l’ergo-
métrie pour la détection de la maladie coronarienne, étant
donné la relative faible sensibilité de ce test et inverse-
ment à son manque de spécificité.

Exemple : si la probabilité prétest était de 50%, en cas
d’ergométrie positive, la probabilité de maladie coronarien-
ne serait de 75% chez l’homme et de 68% chez la femme.
En revanche, en présence d’un degré 50% de probabilité
prétest et d’une ergométrie électriquement normale, une
maladie coronarienne serait tout de même présente dans
27% des cas chez l’homme (figure 2a) et dans 36% des cas
chez la femme (figure 2b). C’est la raison pour laquelle, en
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Figure 1. Réponse normale (A) et anormale (B) du
segment ST sous effort10

segment ST
convexe ascendant

ECG normal avec segment ST
convexe ascendant

ECG anormal avec décalage
du segment ST
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cas d’ergométrie négative, des tests additionnels tels que
la scintigraphie myocardique (figure 3) ou l’échocardiogra-
phie de stress doivent être pris en considération pour poser
le diagnostic correct de maladie coronarienne chez les per-
sonnes se plaignant de douleurs thoraciques, si elles se

situent dans la catégorie intermédiaire (15-85%) de proba-
bilité post-test.11

L’une des critiques les plus communes du théorème de
Bayes est la subjectivité de l’estimation prétest. C’est pour
cette raison, qu’il est utile de prendre en compte la pro-
babilité prétest en se référant par exemple au tableau 3.
Comme ces chiffres traduisent des probabilités, ils ne doi-
vent donc pas forcément correspondre à «la vérité».

APPORT DE L’ERGOMÉTRIE À LA PRÉVENTION
CARDIOVASCULAIRE?

Un autre problème important du point de vue de la mé-
decine préventive concerne la détection d’une maladie
coronarienne chez des personnes asymptomatiques, puis-
que la maladie coronarienne reste l’une des causes princi-
pales de morbidité et mortalité en Suisse et qu’une inter-
vention précoce serait hautement souhaitable chez de tels
patients à haut risque.

Cette question importante a fait l’objet de plusieurs
articles récents. La Task Force américaine pour les services
de prévention a publié une revue sur le test d’effort comme
moyen de screening de la maladie coronarienne.15 La ques-
tion posée fut la suivante : est-ce que l’ergométrie screening
a des effets bénéfiques additionnels à l’évaluation fournie
par le score de Framingham en termes de réduction plus
favorable de la morbidité/mortalité cardiovasculaire et de
rapport coûts-bénéfices. Ces experts indiquent qu’en l’état
actuel des connaissances, aucune réponse valable ne peut
être fournie car aucune étude prospective n’a été entreprise
sur ce sujet. Et les experts de conclure : «bien que l’ergo-
métrie screening permette de détecter une maladie corona-
rienne avec sténose prononcée chez un faible pourcentage
de personnes testées (l2,7%) et de fournir des informa-
tions indépendantes sur le risque d’événements corona-
riens, les implications de ce type d’informations sur la prise
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Figure 2a. Calculation de la probabilité pour maladie coronarienne en utilisant la formule de Bayes13,14

Exemple donné pour la sensitivité et la spécificité de l’ergométrie chez l’homme.6

Figure 2b. Calculation de la probabilité pour maladie coronarienne en utilisant la formule de Bayes13,14

Exemple donné pour la sensitivité et la spécificité de l’ergométrie chez la femme.6
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Figure 3. Exemple d’infarctus du myocarde inférieur
au repos avec ischémie résiduelle à l’effort

Scintigraphie du myocarde : homme âgé 55 ans avec infarctus du myocarde
inférobasal (colonne droite) et ischémie significative de la paroi inférieure
sous effort (colonne gauche). Les images démontrent également la quan-
tification de la perfusion myocardique avec des images de polar maps, per-
mettant de quantifier de manière reproductible la présence d’ischémie
myocardique (dans le cas présent, il apparaît un défaut de perfusion de
8% au repos et de 26% à l’effort).
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en charge de la maladie coronarienne et sur l’amélioration
du pronostic de celle-ci chez les personnes asymptomati-
ques ne sont pas suffisamment claires pour recommander
le test d’effort comme screening dans la population». Une
opinion similaire a été également été exprimée dans un
récent statement de l’American Heart Association.5

De leur côté, S. Mora et coll. ont démontré, dans le cadre
d’un sous-groupe de 6126 personnes asymptomatiques ap-
partenant à la cohorte de Framingham suivies durant vingt
ans, que les mesures non électrocardiographiques du test
d’effort telles que la capacité fonctionnelle à l’effort, la ré-
ponse chronotropique à l’effort ou la vitesse de réduction
de la fréquence cardiaque après effort apportaient une
valeur pronostique allant au-delà du score de Framingham
chez les personnes à risque coronarien faible ou modéré.16

Toutefois, dans leurs conclusions, ils n’en viennent pas à
proposer l’utilisation de ce test en routine pour améliorer
la prévention des maladies cardiovasculaires dans la po-
pulation générale.

CONCLUSIONS

L’ergométrie peut être considérée comme un test simple,
facilement réalisable et qui est à même de fournir des

informations diagnostiques et pronostiques importantes.
Cependant, les caractéristiques de la symptomatologie dou-
loureuse ne sont pas toujours évidentes pour les choix des
indications à cet examen. De plus, il existe de nombreuses
contre-indications relatives et absolues à connaître si l’on
veut éviter le risque de complications potentiellement dan-
gereuses.

L’ergométrie conserve un rôle important de gate keeper
avant de recourir à des investigations plus sophistiquées de
l’imagerie médicale telles que la scintigraphie du myocar-
de ou l’échocardiographie de stress qui conviennent le plus
souvent pour élucider le diagnostic des douleurs thoraci-
ques en médecine ambulatoire. Quant à la coronarographie,
elle demeure de plus en plus réservée à des patients avec
haute probabilité prétest de maladie coronarienne, ainsi
qu’aux cas présentant une ischémie myocardique impor-
tante nécessitant une revascularisation qui pourra, le cas
échéant, être pratiquée dans le même temps,17 ou à des
cas restant non clarifiés à la suite de la scintigraphie myo-
cardique ou de l’échocardiographie de stress.
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