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I Revues générales

Evaluation fonctionnelle
de la maladie coronaire:
revue des techniques disponibles

RESUME: Il existe de trés nombreuses publications sur I’exploration de la maladie coronaire par
méthodes invasives et non invasives. Au sein d’une architecture décisionnelle parfois complexe, une
notion fait largement consensus parmi les recommandations nationales et internationales: un geste
de revascularisation est assorti d’'un meilleur pronostic si la décision est fondée sur un critére fonc-
tionnel et non pas seulement anatomique.

L’évaluation fonctionnelle de la maladie coronaire peut relever de la recherche d’une ischémie, par
épreuve d’effort, scintigraphie myocardique, échographie d’effort, IRM de stress ou scanner de per-
fusion. Elle peut aussi reposer sur une estimation de la sévérité hémodynamique de la sténose elle-
méme, par FFR - devenu le critére de référence pour parler de sténose “significative” ou FFR-CT.
Deux nouveaux entrants vont sans doute apporter une contribution significative a la prise en charge

de la maladie coronaire: le PET-Scanner et le QFR (quantitative flow ratio).

J.-M. FOULT
Hépital américain de Paris, NEUILLY-SUR-SEINE.

e trés nombreux travaux sont
D parus au cours des derniéres

décennies sur la maniere d’éva-
luer la maladie coronaire. Les roles res-
pectifs des différents tests d’ischémie, du
scanner coronaire et de la coronarogra-
phie ont été amplement discutés, mais
une notion s’est progressivement impo-
sée dans les recommandations interna-
tionales: un geste de revascularisation
est plus efficace (s’accompagne d’un
meilleur pronostic) s’il est décidé en
tenant compte des résultats d’'une infor-
mation fonctionnelle plutdt qu’alaseule
lecture d’une imagerie anatomique.

Schématiquement, il existe deux
manieéres d’évaluer la sévérité fonction-
nelle d’une sténose coronaire. Soit en
recherchant une ischémie en aval de
cette sténose, soit en analysant la sténose
elle-méme pour tenter d’apprécier son
impact hémodynamique.

Initialement limité a I’épreuve d’effort,
le catalogue raisonné des techniques de
dépistage de I'ischémie myocardique
s’est progressivement étoffé : scintigra-
phie myocardique, échographie de
stress, IRM de stress, scanner de perfu-
sion et bient6t PET- Scanner, le choix,
désormais, est vaste.

S’agissant de I’appréciation du carac-
tere “hémodynamique” d’une sténose,
La FFR s’est imposée comme le critere
de référence. Cette technique invasive
pratiquée en cours de coronarographie
estal’origine dela FFR-CT—son pendant
non invasifobtenu d’aprés des images de
scanner —, la sévérité hémodynamique
de la sténose étant alors calculée d’apres
un ensemble de parametres notamment
anatomiques. Enfin, nouvel entrant dans
la rubrique, le QFR (quantitative flow
ratio), réplique de la FFR-CT, mais appli-
quée aux images de coronarographie,
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permet une appréciation de la sévérité
fonctionnelle des sténoses en salle de
coronarographie.

On résume, ici, les principales caracté-
ristiques de ces différentes techniques, y
compris du point de vue de leur disponi-
bilité, de I’expertise qu’elles supposent
etdelaréalité économique danslaquelle
elles s’inscrivent.

Le principe de I’épreuve d’effort est
audacieux: il consiste a détecter une
variation du signal électrique émis par
un ensemble de cellules ischémiques
chez un sujet en plein effort! C’est donc
bien la souffrance cellulaire elle-méme
qui est mise en évidence par le sous- (ou
le sus) décalage du segment ST. A I'ef-
fort, la consommation d’oxygeéne du
myocarde augmente. L’autorégulation
permet a la circulation coronaire distale
d’opérer une vasodilatation qui induit
une augmentation du débit coronaire
proportionnelle a I’accroissement de la
demande métabolique. L'effort physique
agit également sur les gros vaisseaux
coronaires qui se dilatent d’environ
20 % lors d’un effort maximum, dés lors
que ’endothélium des gros vaisseaux
est sain. Si la fonction endothéliale est
altérée, ce qui peut étre le cas de certaines
lésions athéromateuses, sténosantes ou
non, ’effort induira au contraire une
vasoconstriction, sorte de mini-spasme
al'effort.

Le débit coronaire est multiplié par un
facteur 4 ou 5 chez un sujet normal. Cet
accroissement est limité s’il existe une
sténose proximale: dans ces conditions,
I’augmentation de débit coronaire n’est
pas suffisante pour répondre a I’accrois-
sement de la demande métabolique, il y
aischémie.

L’épreuve d’effort est longtempsrestée le
seul examen non invasif pour approcher
le diagnostic de maladie coronaire; elle
fut donc tres largement pratiquée en pré-

sence de douleurs thoraciques suspectes
a partir des années 1970, ce qui a per-
mis de développer une large expérience
de cette modalité a I’échelon national.
Progressivement, le test d’effort s’est
vu prescrit dans le cadre du dépistage
chez des sujets plus jeunes et asympto-
matiques, ayant donc une prévalence
de maladie coronaire basse. Dans ces
conditions, la sensibilité et la spécifi-
cité de ’examen sont trés inférieures a
ce qu’elles sont dans une population de
sujets symptomatiques de plus de 60 ans.
Avec I’avenement du scanner coronaire
et du score calcique, le nombre de tests
d’effort tend a diminuer en France.

En France, les techniques isotopiques
prennent leur essor en cardiologie dans
les années 1980, et c’est le test d’effort
qui est le moyen utilisé pour créer une
ischémie.

Pour tenir compte du fait que nombre
de sujets ne sont pas en mesure de pro-
duire un effort “maximal”, on a proposé
de “remplacer” I’épreuve d’effort par
une stimulation pharmacologique. Le
Dipyridamole a été le premier agent
utilisé: il induit une dilatation de la
circulation coronaire distale, avec peu
ou pas d’action sur les gros vaisseaux
coronaires. Par la suite, de nombreuses
équipes ont adopté le test “mixte” asso-
ciant le Dipyridamole et 1’effort, avec
donc un effet a la fois sur la circulation
coronaire proximale et distale.

Pour visualiser I"“ischémie”, les tech-
niques isotopiques font appel a I'utili-
sation de “traceurs”, molécules qui sont
captées par les cellules myocardiques au
prorata du débit coronaire régional. Les
photons émis par ces traceurs sont détec-
tés par une caméra, mais la technologie
dans son ensemble ne permet pas une
réelle quantification du débit coronaire
en valeur absolue: le systéme attribue
une valeur de 100 % au territoire myo-
cardique le mieux irrigué, et se cale sur

cette valeur pour les autres territoires.
L'information obtenue ne porte donc pas
— stricto sensu —sur I'ischémie, mais sur
une “hypoperfusion relative” du myo-
carde. 'exemple —bien connu —est celui
d’un sujet tritronculaire (ou présentant
une sténose du tronc commun del’artere
coronaire gauche), dont I’épreuve d’ef-
fort est précocement positive avec un
sous voire un sus-décalage du segment
ST, alors que les images scintigraphiques
sont “normales”. Enréalité, la perfusion
myocardique est globalement diminuée,
mais de maniére homogene; I’erreur est
facilement rectifiée dés lors qu’on prend
en compte les résultats du test d’effort,
ainsi qu'une éventuelle chute de la frac-
tion d’éjection a l’effort.

Une autre situation ot1’absence de quan-
tification du débit coronaire en valeur
absolue pose probléme est le domaine
des CMNO, ou la perfusion myocar-
dique est souvent hétérogene en dehors
de toute stimulation.

Malgré sa lourdeur et son caractere irra-
diant, la scintigraphie reste un examen
de référence en raison de sa diffusion et
del’expérience accumulée sur plusieurs
décennies au plan national.

Que le stimulus soit pharmacologique
(dobutamine) ou ergométrique (effort),
le principe de I’écho de stress consiste
a créer une ischémie par accroissement
de la demande métabolique. S’agissant
des techniques ultrasonores, ce n’est
pas I'ischémie qui est visualisée direc-
tement, mais ses conséquences sur la
contractilité segmentaire du ventricule
gauche. Il faut souligner que ’anoma-
lie de contraction est un phénomeéne
retardé par rapport a I’altération de la
perfusion myocardique, puisqu’il faut
une réduction de plus de 50 % de la
réserve coronaire pour voir apparaitre
une dysfonction régionale appréciable
par les ultrasons. L'objet imagé étant la
contractilité myocardique, toute altéra-
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tion pré-existante de la fonction va géner
I’examen, qu’il s’agisse d’une séquelle
d’infarctus, d'un BBG ou d’'une CMNO.
Les performances de la technique sont
augmentées par l'utilisation d’agents de
contraste, qui autorisent la visualisation
d’un éventuel défect perfusionnel, mais
alourdissent le protocole.

L’échographie de stress est une méthode
non irradiante, dont le cotit est inférieur
aux autres techniques, et qui reste forte-
ment opérateur-dépendante ; mais elle
posseéde le grand avantage d’étre tres
accessible, de nombreux cardiologues
maitrisant la technique et étant ainsi
a méme de réaliser les explorations de
leurs patients [1].

B L'IRM de stress

Comme1’échographie de stress, 'IRM de
stress est une technique non irradiante
qui posséde une bonne résolution spa-
tiale—meilleure que celle de la scintigra-
phie myocardique. C’est actuellement la
seule imagerie capable de détecter une
ischémie — ou une nécrose — limitée au
sous-endocarde [2].

Le protocole consiste en ’'administration
intraveineuse d’un vasodilatateur coro-
naire distal (adénosine, régadénoson ou
dipyridamole) suivie, au pic de I’hyperé-
mie, d"une perfusion de Gadolinium qui
se comporte comme un traceur de perfu-
sion. La vasodilatation distale induit une
forte élévation du débit coronaire dansles
territoires sains, qui n’a pas lieu en aval
d’une sténose proximale ot le débit peut
méme chuter en valeur absolue (effet de
“vol” coronaire). IIn’y a pas actuellement
de diffusion significative des protocoles
de quantification du débit coronaire en
valeur absolue. L'IRM de stress permet
donc de visualiser une hypoperfusion
relative plus qu’une véritable ischémie.
Par définition, elle n’explore paslavaso-
motricité coronaire & I'effort.

L’IRM de stress est une technique dont
lesrésultats sont bien corrélés a ceux de

la coronarographie et de la FFR, mais
dont la diffusion est freinée d’une part
par la nécessité d’une expertise médi-
cale spécifique, et d’autre part par le
fait que les examens du cceur sont longs
et moins rentables que ’exploration
des autres organes sur les équipements
disponibles.

B Le scanner de perfusion

Comme pour 'IRM de stress, le principe
de détection de I’ischémie par scanner
repose d’une part sur un test pharma-
cologique, et d’autre part sur la mise en
évidence d’une différence d’atténua-
tion entre myocarde sain et myocarde
ischémique. Le stimulus vasodilatateur
distal (adénosine, Dipyridamole, ou
Regadenoson) crée une chute de pres-
sion en aval de la sténose qui induit un
effet de “vol” au bénéfice des territoires
normaux. Il existe donc une diminu-
tion du débit coronaire, relative ou en
valeur absolue — en aval de la sténose
—, et cette hypoperfusion induit une
moindre atténuation des photons X émis
par le tube du scanner (fig. 1). Il existe
des valeurs seuils correspondant en
principe a I’atténuation d’un territoire
nécrosé, d'un territoire ischémique ou
d’un territoire sain, mais elles ne sont
pas standardisées a ce jour. Il est théori-

quement possible de quantifier le débit
coronaire en valeur absolue en réali-
sant une acquisition dynamique sur
une trentaine de secondes, les courbes
temps-densité étant ensuite exploitées
sur le modeéle des compartiments utili-
sés en PET-CT [3].

En pratique, le scanner de perfusionn’est
effectué en routine que par un nombre
limité d’équipes, enraison delalourdeur
des protocoles, de I’absence de standar-
disation des résultats, d’une irradiation
non négligeable, et de la nécessité d'un
équipement haut de gamme. 'examen
de la perfusion myocardique par scan-
ner fait face a une absence de rembour-
sement dans la plupart des pays.

B Le PET-Scanner

Le PET-Cardio devrait faire son appa-
rition en France a fin 2024 gréace a
I’apparition d’un traceur de perfusion
spécifique, le Rubidium 82. 1l faut noter
que la technique est utilisée dans la plu-
part des grandes nations depuis plus
de dix ans. Le PET est une maniere de
“super-scintigraphie”, le principe de
I’examen étant en tous points compa-
rable a celui d'une scintigraphie myocar-
dique classique, avec lanuance que seul
un test de provocation pharmacologique

Fig. 1: Images anatomiques (a gauche), fonctionnelles (au centre) et coronarographie (a droite).
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De nombreuses techniques sont disponibles pour rechercher une

ischémie myocardique.

On peut également évaluer la sévérité fonctionnelle des sténoses au
moyen de la FFR - devenue technique référence — et de la FFR-CT.

Quelle que soit la méthode utilisée, un geste de revascularisation est
assorti d'un meilleur pronostic si la décision est étayée par les résultats

d'un test fonctionnel.

Le PET-Scanner et le QFR sont deux techniques nouvelles qui vont
contribuer a 'amélioration de la prise en charge de la maladie coronaire.

Fig. 2: PET-Scanner. Imagerie de la perfusion myocardique et calcul de la réserve coronaire.

estutilisable, et que les performances de
latechnique, s’agissant du diagnostic de
sténose “significative”, sont considérées
comme faisantréférence. Une différence
importante avec les autres techniques
de détection de I'ischémie est la possi-
bilité d’une quantification du débit et
de la réserve coronaire en valeur abso-
lue (fig. 2). Cette information chiffrée
pourrait s’avérer essentielle pour déci-
der d’une revascularisation, voire plus
généralement pour situer le pronostic
individuel [4].

La FFR (fractional flow reserve) peut se
décrire en trois rubriques: la FFR inva-

sive, mesurée lors d’une coronarogra-
phie, la FFR-CT, calculée d’aprés des
images de scanner coronaire, et—dernier
arrivant—le QFR (quantitative flow ratio)
réplique de la FFR-CT, mais calculée sur
des images de coronarographie.

1. LaFFRinvasive

La mesure est obtenue au moyen d’un
guide de pression passé au travers
d’une sténose. On recueille ainsi les
pressions de part et d’autre de la sté-
nose a I’état basal et apres stimulation
hyperémique, le plus souvent obtenue
par injection d’Adénosine, puissant
vasodilatateur coronaire distal. Dans
un vaisseau coronaire normal, vasodi-
later la circulation distale ne crée pas

de gradient le long du gros vaisseau
coronaire. Une sténose est considérée
comme “significative” si le rapport
pression distale/pression proximale
chute en dessous de 0,8 lors du stimulus
pharmacologique.

Lamesure delaFFR nécessite une bonne
expertise, car les causes d’erreur liées au
positionnement du guide notamment ne
sont pasrares [5].

De nombreuses études ont montré
qu’une revascularisation guidée par la
FFR géneére une amélioration pronos-
tique significative par rapport a une
décision basée sur le seul aspect angio-
graphique des sténoses.

La FFR invasive était trés peu pratiquée
en France, mais elle sera sans doute
abandonnée avec le déremboursement
des guides de pression et I’avénement
du QFR.

2.LaFFR-CT

Cemodélenoninvasif de détermination
de la FFR par scanner repose sur une
adaptation de ’équation de Bernoulli.
Les images scanographiques de la sté-
nose sont quantifiées (longueur, dia-
metres tout au long de la sténose, angles
d’entrée et de sortie, etc.), on estime le
débit coronaire en faisant I’hypothese
qu’il est proportionnel a la masse myo-
cardique, et la pression aortique est
assimilée a la pression périphérique
mesurée au brassard.

La FFR-CT est bien corrélée avec la FFR
invasive, en sachant que la technique
suppose des images scanographiques
de qualité, ce qui élimine environ 20 %
des examens.

L'algorithme de la société Heartflow est
a notre connaissance le seul a avoir la
validation FDA ; le modéle économique
proposé est un paiement par patient
—avoisinantles 1000 $—quin’a pas per-
mis a cette solution de s’implanter en
France [6].
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Fig. 3: Calcul de la sévérité fonctionnelle des sténoses coronaires en cours de coronarographie (QFR).

3.LeQFR

D’apparition relativement récente, le
QFR (quantitative flow ratio) permet
une estimation de la sévérité phy-
siologique d’une sténose en cours de
coronarographie. Plusieurs sociétés
présentent différentes solutions, par
exemple QFR (Medis Medical Imaging
System, Leiden, the Netherlands) ou
FFRangio (Cathworks Ltd., Kfar Saba,
Israel) (Kalidis et al). Ces algorithmes
utilisent deux projections angiogra-
phiques ayant au moins 25° d’écart entre
elles, quantifient les différentes dimen-
sions de la sténose et estiment le débit
par analyse séquentielle des images de
flux (sur le mode TIMI), ou modélisent
la sténose comme une résistance au sein
d’un circuit électrique (fig. 3). Le QFR
est bien corrélé a la FFR invasive et a la
FFR-CT [7]. Plusieurs études montrent
que les patients revascularisés en accord
avec lesrésultats du QFR ont un meilleur
pronostic qu’en se fondant sur le seul
aspect angiographique des lésions.

Certains algorithmes proposent méme
une évaluation de la microcirculation

coronaire CMD (coronary microvascular
dysfunction).

B Conclusion

De nombreuses méthodes existent
pour évaluer la sévérité fonctionnelle
de la maladie coronaire. Certaines
d’entre elles sont des tests d’isché-
mie, d’autres analysent la sévérité
physiologique de lalésion elle-méme.
Plusieurs examens ont une implan-
tation historique robuste dans notre
pays (test d’effort, scintigraphie myo-
cardique, écho de stress), d’autres se
développent plus lentement (IRM de
stress), d’autres enfin n’ont pas d’exis-
tence sur le terrain en raison d’une
absence de remboursement (FFR,
FFR-CT, scanner de perfusion). Deux
nouveaux entrants pourraient appor-
ter une contribution significative a la
prise en charge de la maladie coro-
naire, un test d’ischémie non invasif,
le PET-Scanner, et une mesure de la
sévérité physiologique des sténoses
réalisée en cours de coronarographie,
le QFR (quantitative flow ratio).
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