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Maladie Coronaire 
Quel examen pour quel patient ?



Syndrome Coronaire Chronique Syndrome Coronaire aigu

Une maladie, deux présentations

Patients programmés
Patient de consultation

Tests non invasifs
Risque mortalité long terme

Urgences Cardiologiques
Hospitalisation

Coronarographie
Risque mortalité court terme



Objectif Maladie Coronaire stable = Prévention

Athérosclérose 

Accidents Athérothrombotiques
SCA

Années



Bonne prévention secondaire 
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Maladie Coronaire chronique 
Approche non invasive

MCC

Urgence 
PCI < 2h

SCA ST -

Bas risque Haut risque Très haut risque SCA ST+

Stratégie plutôt 
non invasive

Stratégie Invasive
< 24h



Deux profils très différents 

Patients avec symptômes Patients Asymptomatiques
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Patients avec symptômes 

Pourquoi faire des examens ?

Recherche cause des symptômes -> traiter
Recherche maladie sous jacente -> prévention accidents aigus 



Patients avec symptômes 

ESC Guidelines 2024



Patients with angina and/or dyspnoea and suspected CAD 
Pre-test probability of coronary artery disease 

Typical Atypical Non-anginal Dyspnoeaa

Age M W M W M W M W

30–39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40–49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50–59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%

60–69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%

70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

ESC Guidelines 2024



PTP based on sex, age and nature of symptoms 

Decreases likelihood
• Normal exercise ECG a

• No coronary calcium by CT 
(Agatstonscore =0)a

Increaseslikelihood
• Risk factors for CVD (dyslipidaemia, 

diabetes, hypertension, smoking, 
family history ofCVD)

• Resting ECG changes (Q-wave or ST-
segment/T-wave changes)

• LV dysfunctionsuggestive of CAD
• Abnormal exerciseECG a

• Coronary calcium byCT a

Clinical likelihood of CAD

Patients with angina and/or dyspnoea and suspected CAD 
Ajout determinant de “probabilité” de maladie coronaire

ESC Guidelines 2024



Patients with angina and/or dyspnoea and suspected CAD 
Diagnostic approach 

STEP 1 Assess symptoms and perform clinical investigations Unstable angina? Follow ACS guidelines



STEP 1

STEP 2

STEP 3

STEP 4

Assess symptoms and perform clinical investigations Unstable angina? Follow ACS guidelines

Consider comorbidities and quality of life

Resting ECG, biochemistry, chest X-ray in selected
patients, echocardiography at rest b

Revascularization futile Medical therapy a

LVEF <50% See section 4

Assess pre-test probability and clinical likelihood of CAD c Cause of chestpain other
thanCAD?

Treat as appropriate or 
investigate othercauses

STEP 5: choice of test  
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Patients with angina and/or dyspnoea and suspected CAD 
Diagnostic approach 



Patients with angina and/or dyspnoea and suspected CAD
Quel test ?

A
Test

results
Clinical Likelihood of ICA-significant CAD

0% 50% 100%

+
-

+
-

+
-

+
-

+
-

+
-

Stress ECG

Coronary CTA

Stress CMR

Stress 
Echocardiography

SPECT

PET

15% 85%

Clinical Likelihood range where test can rule-in CAD (Post-test probability will rise above 85%)

Ranges of clinical likelihood for rule-in/out CAD

Clinical Likelihood range where test can rule-out CAD (Post-test probability will drop below 15%)
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Epreuve effort Classique: Sensibilité = 60% 

Sensibilité = 50% 



ESC Guidelines 2024

L’épreuve d’effort ? 



ESC Guidelines 2024



ESC Guidelines 2024

Et le score calcique ? 

Si CACS = 0 -> STOP



Rien: Symptômes atypiques / terrain bas risque +/- Score calcique 

Choix du test si précordialgies

Coroscanner: Probabilité faible à intermédiaire / Pas ATCD Stent

Imagerie de stress: Probabilité intermédiaire à élevée et/ou  ATCD Stent

Invasif: Symptômes typiques + Terrain haut risque ou « SCA »

ESC Guidelines 2024



Plus de Coroscanner ? 



25

Objectif
Dépister ischémie / lésion ischémiante

Performance du test
Coroscanner ≈ test d’ischémie

Objectif
Dépister coronaropathie infraclinique

(CAD-RAD 1-2)

Performance du test
Coroscanner >>> test d’ischémie

Prévention optimisée
Mode vie, Pharmacologique 

+ -

CORO RAS

Plus de Coroscanner ? 





Que faire du résultats d’un coroscanner ?

Coroscanner normal Examen rassurant 

Athérome non sténosant

(<50%)

Prévention « primo-secondaire »

Correction FDR, baisse LDL

Pas besoin avis cardiologique  

Athérome sténosant 

(>50-70%)

Prévention « primo-secondaire »

Correction  FDR, baisse LDL

Avis cardiologique +/- test invasif  
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Athérome non sténosant 
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Correction des FDR CV: Tabac, HTA, DM
Correction du LDL-cholestérol: quelle cible ? 
Mise en route ou non monothérapie AAP ?



Que faire du résultats d’un coroscanner ?

Athérome non sténosant

(<50%)

Prévention « primo-secondaire »

Correction FDR, baisse LDL

Pas besoin avis cardiologique  

Correction des FDR CV: Tabac, HTA, DM
Correction du LDL-cholestérol: quelle cible ?   LDL < 1 g/L 
Mise en route ou non monothérapie AAP ?     Ca dépend, plutôt NON 



Deux profils très différents 

Patients avec symptômes Patients Asymptomatiques



Patients asymptomatiques 

Pourquoi faire des examens ?

Recherche cause des symptômes -> traiter
Recherche maladie sous jacente -> prévention accidents aigus

Dépister formes graves et asymptomatiques ?  



Attention aux excès 

Coroscanner pour tous ! 



Règle absolue

Un patient qui va bien: pas toujours utile de chercher pourquoi ! 

Rappel: bénéfice revascularisation dans maladie stable surtout sur 
symptôme (pas simple chez l’asymptomatique) 

Attention à ne pas aggraver patient par examens inutiles 



Règle absolue

Attention à ne pas aggraver patient par examens inutiles 

Coroscanner douteux -> Coronarographie 
-> Complication de l’examen 

Coroscanner douteux -> Coronarographie -> Lésion -> PCI 
-> Complication de l’intervention 

Coroscanner douteux -> Coronarographie -> Lésion -> PCI -> DAPT -> Hémorragie  
-> Complication des médicaments 



Park et al, NEJM 2022

Après Angioplastie à haut risque 
Intérêt test non invasif si pas de symptôme ?

Suivi Clinique vs Test non invasif 



Park et al, NEJM 2022

Aucun bénéfice à test systématique 



Park et al, NEJM 2022

Suivi « individualisé » avec test non invasif 

Chez patients développant des symptômes (angor, dyspnée) 

Chez patients asymptomatiques « à risque » ?





Ce qui est vrai en post SCA / stent est sans doute vrai chez 
un patient qui n’a jamais eu de soucis !   



Patients asymptomatiques 

Pourquoi faire des examens ?

De Façon très sélectionné chez patients « haut risque »
Plus pour guider traitement

Que pour rechercher des interventions à faire  



NEJM 2022

Danish Trial 

N= 46611 

Control group vs Screening

Screening = CACS, IPS, ECG et Bio  

D
ea

th



NEJM 2022

Pas uniquement prévention primaire

Plus de saignements dans groupe screené (DAPT) 



ESC Guidelines 2024

Score calcique / Doppler TSAO chez patients à ht risque: peut être 



Quel examen pour quel patient ?

Patients avec symptômes Patients Asymptomatiques

Test non invasif +++
Adapté au patient 

Plus de scanner Coronaire
Améliorer symptôme 
Optimiser prévention  

Très sélectif 
Adapté au patient 
Score calcique ? 

Optimiser prévention  


