
Douleurs thoraciques suspectes : utilité d’un ECG d’effort 
pour le pronostic ? 
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Question clinique
Quelles informations supplémentaires 
pour le pronostic apporte l’épreuve 
d’effort (ECG) en plus d’une anamnè-
se soignée en cas de douleurs thoraci-
ques suspectes ? 

Contexte 
Dans le bilan de douleurs thoraciques suspectes d’angor, un ECG au repos est 
généralement réalise ainsi que, souvent, une épreuve d’effort (par exemple chez 
¾ des patients selon le registre européen EURO Heart Survey1). De nombreuses 
études ont été faites sur la faisabilité, les performances diagnostiques et les coûts 
des différentes techniques d’effort2. Il n’existe que peu de données sur la valeur 
ajoutée de l’épreuve d’effort pour la prédiction de pronostic, hormis chez des 
patients coronariens et chez des personnes asymptomatiques.
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Population étudiée
8 176 personnes adressées consécutivement par leurs méde-
cins traitants dans des polycliniques spécialisées (“Chest pain 
clinics” “Cliniques de la douleur thoracique” – R.-U.) pour des 
plaintes de douleurs thoraciques de survenue récente ; âge 
moyen de 55 ans (ET 13) ; 53% d’hommes
recrutement durant 7 ans (de janvier 1996 à décembre 2002)
critères d’exclusion : personnes sans douleur thoracique, avec 
maladie coronaire connue, avec données incomplètes pour les 
covariables prédéterminées, non reprises dans le registre cen-
tral, de race noire ou non précisée. 

Protocole d’étude
étude de cohorte
ECG d’effort chez 4 873 personnes (60% de la cohorte)
ECG d’effort avec résultat résumé : 4 848, classé en positif/
négatif/douteux
ECG d’effort avec des données détaillées : 1 422 personnes
évaluation du critère de jugement primaire à la date du 23 dé-
cembre 2003
suivi médian de 2,5 ans
diagnostics accessibles dans les banques de données natio-
nales (R.-U.) pour la mortalité d’origine coronaire et les séjours 
hospitaliers pour syndrome coronarien aigu, non fatal
censure : revascularisation myocardique (angioplastie coro-
naire / pontage aorto-coronaire).

Mesure des résultats
critère de jugement primaire composite : décès coronarien et 
survenue d’un syndrome coronarien aigu (SCA) non fatal
méthode d’analyse : 

modèle de hasards proportionnels de Cox pour le critère 
de jugement primaire des facteurs cliniques, des données 
ECG au repos et ECG d’effort
construction de 3 modèles incrémentiels
 1.  évaluation clinique de base
 2.  associée à l’ECG de repos
 3.  associée à l’ECG d’effort
ROC et calcul des statistiques C pour tous les patients et 
le groupe avec une probabilité intermédiaire de maladie co-
ronaire (20-80%).
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Résultats
caractéristiques de base semblables dans les 3 groupes distin-
gués (cohorte principale, ECG d’effort résumé et ECG d’effort 
détaillé)
dans le modèle incorporant les données cliniques + ECG de re-
pos + ECG d’effort, le risque d’être victime de la survenue d’un 
critère primaire repose essentiellement sur l’aspect typique 
des plaintes et sur les résultats pathologiques de l’effort (effort 
pathologique vs négatif)
probabilité cumulative de survenue du critère primaire compo-
site à 6 ans de suivi : voir tableau
47% des événements pour le critère primaire survenus chez 
des patients avec ECG d’effort normal.

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent que chez des patients suspects de souffrir 
d’angor, en ambulatoire, l’évaluation clinique de base apporte à 
peu près la même valeur prédictive qu’un ECG au repos et inclut 
une importante partie de la valeur prédictive d’un ECG à l’effort. 
La valeur incrémentielle limitée de ces tests largement réalisés 
souligne la nécessité de méthodes plus efficaces pour stratifier 
le risque dans ce groupe de patients. 
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Financement de l’étude : National Health Service (Angleterre) 
non impliqué dans l’élaboration et l’analyse de cette 
recherche.
Conflits d’intérêt des auteurs : aucun n’est déclaré.

Tableau. Probabilité cumulative en % de survenue du critère 
primaire composite à 6 ans de suivi. 

Variable Probabilité (IC à 95%)

Douleur thoracique non spécifique 3 (2 à 4)
atypique 5 (4 à 5)
typique 16 (14 à 18)

Douleur thoracique
+ ECG au repos

normal 5 (5 à 6)

anormal 15 (13 à 17)

Douleur thoracique
+ ECG à l’effort

normal  9 (6 à 14)

équivoque 18 (12 à 27)

anormal 19 (16 à 23)

minerva   février 2011   volume 10   numéro 1

Résumé de l’étude



7

Considérations sur la méthodologie
Les auteurs ont choisi une série consécutive de patients envoyés 
par leur médecin traitant à des “cliniques de douleurs thora-
ciques” pour la mise au point de douleurs thoraciques suspectes 
d’apparition récente.
Sur les 10 634 patients consécutifs, 2 458 ont été exclus pour 
des raisons bien détaillées. Les auteurs ne précisent pas les rai-
sons pour lesquelles une épreuve d’effort n’a pas été réalisée 
chez la moitié des patients. La cohorte de 8 176 patients, recrutés 
sur une période de 7 ans (1996-2002) a pu être suivie pendant 
une durée médiane de 2,5 années grâce à un accès aux don-
nées de l’Office de Statistiques Nationales (en Grande-Bretagne) 
permettant une évaluation fiable de la survie à une date précise 
(23.12.2003). Les diagnostics hospitaliers durant la période de 
suivi ont eux aussi pu être obtenus avec un taux d’identification 
correcte de 99,5% (!). Ainsi la cohorte entière a pu être suivie et 
aucun événement cardiaque majeur (décès coronarien ou hospi-
talisation pour un syndrome coronarien aigu non fatal) durant le 
suivi n’a probablement échappé.
En raison de la variabilité dans la prise en charge par revasculari-
sation myocardique (soit par angioplastie coronaire, soit par pon-
tage aorto-coronaire) et de son impact éventuel sur le pronostic, 
les auteurs ont appliqué la technique de la “censure” = le suivi 
s’arrête au moment de la revascularisation.
Le critère de jugement primaire (critère composé de décès et 
de SCA) repose donc sur des événements cliniques “durs” et 
non pas sur des événements plus “doux” tels que l’angor, la co-
ronarographie ou la revascularisation. Dans le groupe avec une 
épreuve d’effort (en plus de l’anamnèse et ECG de repos) (n = 
4 848 personnes), les auteurs ont construit 3 modèles incré-
mentiels permettant d’évaluer correctement la valeur ajoutée de 
l’ECG de repos et de l’épreuve d’effort simple. La méthodologie 
statistique est solide. Les auteurs reconnaissent comme limita-
tion de l’étude l’absence de données sur les valeurs lipidiques et 
sur les antécédents familiaux.

Interprétation des résultats
Les données de l’épreuve d’effort (effort pathologique vs nor-
mal) prédisent de façon indépendante la survenue d’un événe-
ment cardiovasculaire majeur, mais l’épreuve d’effort n’améliore 
que faiblement (5,7%) la prédiction du risque cardiovasculaire 
par rapport à l’anamnèse clinique soignée. Ces conclusions ne 
s’appliquent qu’aux épreuves d’effort “simples”, c’est-à-dire 
sans autre technique d’imagerie médicale. Or la performance 
diagnostique (détection d’une maladie coronaire lors d’une 
épreuve d’effort) de l’ECG d’effort n’est que modeste sur base 
des valeurs de la sensibilité (68 %) et de la spécificité (77%)3. 
L’avantage de l’ECG d’effort repose sur la facilité de réalisation, y 
compris au cabinet du cardiologue.

Les conclusions de l’étude de cohorte ne s’appliquent pas aux 
nouvelles techniques d’imagerie médicale à l’effort (scintigraphie 
myocardique, échocardiographie) dont les valeurs de sensibilité 
et spécificité avoisinent 90%4,5. Mais ces dernières techniques 
demandent des investissements en infrastructure et une solide 
expertise dans la réalisation et l’interprétation des résultats. Dès 
lors, il serait hautement souhaitable de répéter cette étude de 
cohorte en utilisant des nouvelles techniques. La valeur ajoutée 

de ces techniques plus coûteuses dans la prédiction cardiovas-
culaire pourrait être ainsi évaluée.

Enfin, il faut souligner que cette étude porte sur la prédiction 
du risque et non pas sur la capacité diagnostique (présence ou 
absence de la maladie coronaire lors de l’épreuve d’effort), car 
un patient avec des plaintes peu typiques et avec une épreuve 
d’effort pathologique suivie d’une coronarographie sera retiré 
(“censuré”) du suivi le jour de sa revascularisation…
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Discussion

L’anamnèse et l’examen clinique restent les piliers dans le 
diagnostic de la maladie coronaire, et même de l’évaluation 
du risque cardiovasculaire. L’électrocardiogramme au repos 
et l’électrocardiogramme à l’effort n’apportent que peu de 
valeur ajoutée dans l’évaluation du pronostic. La valeur ajou-
tée d’autres imageries médicales à l’effort pour l’évaluation 
du pronostic reste à déterminer.

Cette étude de cohorte ne montre qu’une très faible valeur 
pronostique ajoutée par la réalisation d’un ECG au repos 
et à l’effort, par rapport à une anamnèse fouillée, chez des 
patients développant des douleurs thoraciques et adressés 
par leur médecin généraliste à un centre cardiologique.
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