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1ère étape: évaluation de la 
probabilité d’athérosclérose



Influence du caractère de l’angor, de 
l’âge et du sexe sur le risque coronarien



Recos ACC 2012



2ème étape: examens 
non invasifs







3ème étape: évaluation du risque 
si coronaropathie stable





Facteurs de mauvais pronostic

Age, Db, HTA, tabagisme, cholestérol

Insuffisance rénale chronique

Maladie vasculaire périphérique

ATCD de SCA

Symptômes et/ou signes d’insuff. card.

FEVG altérée

Aggravation récente

Sévérité de l’angor +++

Facteurs de mauvais pronostic



Coronarographie :
indications recommandées 



Indications de la coronarographie en 
dehors de l’angor stable (ESC) (1)

Indications Niveau

STEMI (SCA ST+) IA

NSTEMI haut risque si Spt sous Tt maximal IB

NSTEMI haut risque IB

NSTEMI haut et moyen risque stabilisés IA

NSTEMI haut risque après test fonctionnel IB

Suspicion angor spastique IC

Angor stable sévère IB



Indications de la coronarographie en 
dehors de l’angor stable (ESC)  (2)

Indications Niveau

Arrêt cardiaque récupéré IB

Troubles rythme ventriculaires IC

Récidive angor après revascularisation IC

Avant Xgie valvulaire programmée

Avant chirurgie non cardiaque si tests +

Dysfonction VG sans cause évidente



Recommandations HAS sur 
indications coronarographie (1)

1. Pts à haut risque clinique dès qu’une 
déstabilisation est suspectée, d’autant plus 
qu’il existe des modifications ECG 

2. Pts à haut risque ou à risque 
intermédiaire après 

ECG d’effort
scintigraphie myocardique
écho de stress
IRM de stress

3. Pts avec angor invalidant



Recommandations HAS sur 
indications coronarographie (2)
« Pts à haut risque après ECG d’effort »

– positivité électrique précoce

– importance sous-décalage ST

– diffusion du sous-décalage ST

– sus-décalage ST

– retour lent au tracé basal (> 6 mn)

– chute TA à l’effort

– douleur angineuse limitant l’effort



Recommandations HAS sur 
indications coronarographie (3)

« Pts à risque intermédiaire après ECG d’effort, 

à haut risque ou à risque intermédiaire après 

échographie de stress ou scintigraphie »

Risque intermédiaire : hypofixation 

touchant 15 à 30% du myocarde ou 15% + 

dilatation VG

Haut risque : hypofixation > 30% du 

myocarde ou 15-30% + dilatation VG



Consentement du patient ESC 2014Recommandations ESC 2018 Niveau

Bénéfices, risques et décisions Tt avant CVG IC

Informations sur bénéfices-risques à court et 
long terme d’une revascularisation et des 

options Tt

IC

Protocoles institutionnels par Heart Team 
pour stratégie appropriée de revascularisation

IC

Situations complexes avec Heart Team IC



Recommandations coronarographie ESC 
2013: angor stable



La coronarographie est incontournable

Examen ancien bien validé

Valeur pronostique +++

Examen à risques faibles si opérateur 

entraîné (0,8 % complications graves, dont 

0,02% décès, 0,04% AVC, 0,03% IDM)

Permet 

– un test fonctionnel (FFR)

– de l’imagerie (IVUS, OCT) 

– un geste thérapeutique



Valeur pronostique de la coronarographie (1)

Etudes multiples

Recul 10 - 15 ans (registre CASS)

Cohortes traitées médicalement vs Xgie

Pas d’angioplastie (histoire naturelle)

Etudes cependant anciennes

Absence de traitements modernes



Valeur pronostique de la coronarographie (2)

0 vaisseau 88%

Monotronculaire 74%

Bitronculaire 59%

Tritronculaire 40%

FE > 50% 73%

35% < FE < 49% 54%

FE < 34% 21%

Traitement médical : survie à 12 ans chez…23 467 patients

Registre CASS. Edmond et al. Circulation 1994.90(6):2645-57



Limites de la coronarographie

Variabilité inter-observateurs (7 à 18%) 

dans l’interprétation visuelle des sténoses

Variabilité intra-observateur

Sur-estimation de 10 à 26% de la sévérité 

des sténoses avant angioplastie

Sous-estimation de 8 à 12% de la sévérité 

des sténoses après angioplastie



Avantages de la coronarographie par 
rapport au coroscanner

Dynamique

Réinjections

Thrombus

Calcifications peu gênantes

Analyse intra-stent plus facile

Arythmie et tachycardie non gênantes

Interprétation plus facile

Geste fonctionnel et thérapeutique potentiel

Moins de produit de contraste iodé (20 cc possible)



Coronarographie et pontages

Indications à bien poser
angor post-pontage

IDM post-pontage

ischémie myocardique sévère

bilan pré-opératoire de valvulopathies

Pas de contrôle systématique

Difficultés techniques
pontages mammaires internes (droit +++)

pontages veineux (sondes adaptées, occlusion +++)

Risques de la procédure +++
emboles aortiques (pontages veineux)

AIT, AVC (pontages mammaires internes)



Examen invasif (ponction, iode, Rx)

Peu d’évolution sur le plan technique (radiale++)

Potentiellement détrônée secteur par secteur par 

l’imagerie non invasive :

Echo-Doppler (hémodynamique fine, fonction, 

morphologie)

Scanner (coronaires, aorte, valve aortique)

IRM (fonction VG, valves, viabilité ?,…)

Mais…

Conclusions coronarographie



OUI…
pour une place 

pour le coro-scanner





Recommandations SFC-SFR (2009)
Indications appropriées coro-scanner (1)

Réalisation du score calcique  
d’Agatston (CACS)

Pts asympt. à risque intermédiaire 
(Framingham) (10 à 20% d’événements 
à 10 ans) pour affiner stratification du 
risque

Si score > 1000, décision d’injection



Recommandations SFC-SFR (2009)
Indications appropriées coro-scanner (2)

Valeur pronostique du score calcique  d’Agatston

Score Risque relatif 

événements CV 10 ans
< 100 Bas risque CV

100 - 400 4,3

400 - 999 7,2

> 1000 10,8 (très haut risque CV)



Recommandations SFC-SFR (2010)
Indications appropriées coro-scanner (3)

Prévalence faible d’atteinte coronarienne +++

Douleur thoracique atypique

Douleur thoracique aigüe : pt à faible risque, 
ECG N, tropo <0

Pt à risque faible ou intermédiaire
test ischémie douteux, non réalisable

BBGC

bilan MCNO

bilan préopératoire: valve, EI, anévrisme aorte

professions à risque (pilote avions)



Recommandations SFC-SFR (2010)
Indications appropriées coro-scanner (4)

Complément étude tronc G
– doute sur tronc

– surveillance perméabilité stent tronc

Avant désocclusion coronaire

Pontages coronariens
– contrôle pontage

– cartographie si chirurgie redux

Recherche anomalie congénitale

Surveillance greffé cardiaque ??



Recommandations SFC-SFR (2010)
Evaluation préopératoire valvulopathies

Valvulopathie Prévalence 
coronaropathie

Limites

IA +++ 10 à 26%

Maladie annulo-
ectasiante +++

RA 18-34% Pts âgés

IM AC/FA

RM < 2% AC/FA



Recos ESC 2013: scanner et angor stable



Etude SCOT HEART (NEJM 2018): Angor stable
2073 pts stratégie diagnostique standard

2073 pts stratégie diagnostique avec coroscanner

HR=0,59 A 5 ans 
DC CV + IDM
2,3% vs 3,9%



Coro-scanner et douleurs thoraciques

Bilan de douleurs thoraciques

Eventuellement en urgence

Patient non connu comme coronarien

Si prévalence atteinte coronarienne faible
– patient jeune (pas de calcifications)

– peu de FRCV

– douleurs thoraciques atypiques

– pas de nécessité prévisible d’angioplastie

En complément des tests ischémiques



Recommandations SFC-SFR (2009)



Valeur pronostique du coroscanner 
après douleur thoracique aigüe



Indications inappropriées du coroscanner

Prévalence coronaropathie élevée

Douleur thoracique avec modif. ECG

Pt asymptomatique à faible risque

Age élevé (> 70 ans ??)

AC/FA rapide

Tachycardie sinusale

Angor déstabilisé

Insuffisance rénale



Techniques du futur



Conclusions : 
la coronarographie et … les 
cardiologues ont encore de 

l’avenir !!!





Conclusions : oui au coro-scanner

Indications cependant encore limitées

– Pts avec prévalence coronaropathie faible

– MCNO  ± BBGC

– Bilan pré-op. valvulopathies (IA, IM, RA)

– Maladie annulo-ectasiante

– Contrôle premier des pontages ?

– Recherche anomalie cong. coronaires


