
“ Pour une médecine coordonnée et pertinente ”

Cercle Qualité

19 octobre 2021

https://us02web.zoom.us/j/6043430136?pwd=

QUc1VXB2Q3l2dzRvL1lFQk9DcWVkdz09

Code : 070720

https://us02web.zoom.us/j/6043430136?pwd=QUc1VXB2Q3l2dzRvL1lFQk9DcWVkdz09


Cardiopathie ischémique
Expert: Prof. Jean-Michel Gaspoz

Animateurs: Dr Sascha Pfaender et Dr Tim Wuillemin



Cas clinique numéro 1

• Patient de 55 ans vient pour une gêne thoracique quand il monte les
escaliers depuis 1 mois.

• Fumeur 30 UPA, dyslipidémie (LDL 4.5) non traitée, pré-diabète, 
obèse BMI 32kg/m2

• Que faites-vous? 



Examen au cabinet

• Examen complet (attention particulière au système cardiovasculaire)

• Labo: FSC, glycémie/HbA1C, profil lipidique, fct rénale;  TSH si 
suspicion clinique

• ECG



Notre patient

• TAH 137/98 - 136/96
• Examen clinique: normal (cardiovasculaire)
• ECG: normal
• Labo: LDL 4.5, Triglycérides 2.5, HbA1C à 6.3%
• MAPA : HTA diastolique stade 1

• A ce stade qu’allez-vous faire ?



Cas clinique 1

• Quels test souhaitez-vous que le cardiologue fasse? 



Quizz

1. Echographie cardiaque
2. Test effort simple
3. SPECT/Ct myocardique d’effort (ou avec persantine / regadenoson)
4. IRM de stress
5. Echographie de stress
6. CT coronarien
7. Score calcique
8. Coronarographie







Test d’effort simple

1. Faible coût (152.- CHF hors consultation)
2. Absence d’exposition aux radiations
3. Valeur diagnostique modérée (sensibilité/spécificité 45-50%)

Recommandation: ne plus utiliser le test d’effort simple lors de 
suspicion de maladie coronarienne.

NB: Valeur pronostique incontestée



SPECT/CT myocardique d’effort ou avec vasodilatateurs (persantine ou
regadenoson) ou dobutamine (Tomographie par Emission 
Monophotonique – TEMP, entre 2’100 et 2’500 CHF)

1. Analyse la captation d’un marqueur faiblement radioactif (svt 99 m 
technetium par le myocarde (puis comparaison effort / repos)
2. Evaluation tri-dimensionnelle; détermination précise charge
ischémique
3. Bonnes sensibilité / spécificité et valeur pronostique
3. Exposition radio-active faible (5 mSv)
5. OK pour tous les patients (sauf femmes enceintes)





PET/Ct myocardique d’effort (ou avec persantine / regadenoson)
(Tomographie par Emission de Positrons – TEP)

1. Analyse la captation d’un marqueur faiblement radioactif (ex 
rubidium 82) par le myocarde
2. Analyse de la perfusion absolue du myocarde
3. Permet analyse de la microcirculation
4. Permet une analyse de la viabilité du moycarde, selon le marqueur
5. Irradiation plus faible que SPECT / CT (1 – 3 mSv)
6. Examen complexe et coûts élevés de l’ordre de 3’000.- CHF



IRM de stress (env. 1’800 CHF)

1. Examen de référence pour évaluation de la fonction ventriculaire
2. Zones de fibrose bien détectables
3. Bonne idée de la perfusion, mais pas toujours évaluable au niveau
apical / péri-apical. Images en 2 D.
4. Pas OK si arythmies, claustrophobie, IRC ou intolérance gadolinum
5. Effectué avec perfusion de gadolinium, qui s’accumule dans le 
cerveau (effet ?) et cassures doubles brin de l’ADN



Echographie de stress (env. 500 CHF)

1. Regarde l’apparition de troubles cinétiques du VG sous perfusion de 
dobutamine ou exercice
2. Facilement disponible
3. Pas d’exposition aux radiations
4. Sensibilité plus basse que les autres tests d’imagerie
5. Très spécifique
Mais:  Très opérateur dépendant, bonnes fenêtres et absence 
d’arythmies nécessaires; interprétation difficile si troubles de la
cinétique à l’examen de base.



CT coronarien (TDM – 1’000 CHF)

1. Est un examen anatomique du coeur et des coronaires
2. Utilise du produit de contraste (iode)
3. Peu d’irradiation (2-3 mSv)
4. Excellente sensibilité (valeur prédictive négative élevée)
5. A utiliser dans les probabilités faibles (< 50%) pour exclure une maladie
coronarienne
6. Si sténoses < 99 %, un test fonctionnel est indiqué
7. Si bcp de calcium, degré des sténoses difficilement appréciable
8. Exige une fréquence cardiaque basse (béta-bloquants) et peu d’arythmie





Score calcique (500 CHF)
1. Test très rapide, avec CT low dose (irradiation 1 mSv), sans contraste
2. Très grande sensibilité pour la présence d’athérosclérose
coronarienne
3. Calcul de la quantité de calcium dans les coronaires, corrélée avec la 
mortalité C-V



Coronarographie

1. A n’utiliser que si la probabilité pre-test > 85 %
2. Ne doit plus être vue comme une procédure diagnostique
mais en vue d’un geste invasif
3. Irradiation forte (10 mSv)
4. Invasive et chère



Büchel R.R. Swiss Med Forum 2019:512-517



Suite cas 1

• Echographie: dysfonction diastolique mais contraction homogène du 
VG

• Le cardiologue choisit le SPECT/Ct qui montre une ischémie de la 
partie antérieure distale du VG et une ischémie latérale. Les 2 
représentant >10% de la masse du VG

• Que fait-on?
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Fractional flow reserve-guided 
percutaneous coronary intervention vs. 
medical therapy for patients with stable 

coronary lesions: meta-analysis of 
individual patient data

EHJ (2019) 40, 180–186

EPOQUE MODERNE







Guidelines ESC 2018

Revascularisation recommended for mortality
benefit for patients with angina and a positive 
stress test with :
- left main disease with stenosis > 50 %
- proximal left anterior descending artery (IVA) 

obstruction > 50 %
- 2 or 3 vessel disease with LVEF < 35 %
- proven large area of ischemia (> 10%

ventricular mass)
- stenoses with fractionnal flow reserve (FFR) 

< 0.80







Critères d’inclusion:

- Patients avec maladie coronarienne stable

- Avec ischémie modérée à sévère aux tests 
d’imagerie ou d’effort simples

- Age > 21 ans



Critères d’exclusion:

- eGFR < 30 ml /min/1.73
- Syndrome coronarien < 2 mois
- PCI < 12 mois
- FEVG < 35 %
- NYHA III-IV
- Niveau d’angine de poitrine inacceptable 

malgré traitement maximal
- Sténose du tronc commun > 50%



Protocole

«Blinded» CT coronarien afin :

- d’exclure une maladie du tronc commun (> 50 %)
- d’exclure une maladie coronarienne non obstructive 

(sténoses < 50% dans tous les vaisseaux coronariens)





Commentaire sur caractéristiques 
des patients

- Âge moyen 64 ans (58 – 70)
- Hommes 77 %
- Blancs 63 %; asiatiques 29%; latinos 16%; blacks 4 %
- HTA : 73 %
- Diabète 42 %
- Anamnèse d’insuffisance cardiaque:  4 %
- FEVG : 60 (55 – 65)
- Niveau d’angine de poitrine : chaque jour ou semaine 20%; 

plusieurs fois / mois : 44 %; 0 durant les 4 semaines 
précédentes 35 %















	

EPOQUE MODERNE



W. E. Boden and P. H. Stone, European Heart Journal (2021) 42, 1387–1400



Conclusions

Provided there is strict adherence to guideline-based medical 
therapy, patients with stable ischemic heart disease who fit 
the profile of those in ISCHEMIA and do not have 
unacceptable levels of angina can be treated with an initial 
conservative strategy. However, an invasive strategy, which 
more effectively relieves symptoms of angina (especially in 
patients with frequent episodes), is a reasonable approach at 
any point in time for symptom relief.

Managing Stable Ischemic Heart Disease

Elliott M. Antman, M.D., and Eugene Braunwald, M.D.
N Engl J Med 382;15 nejm.org April 9, 2020



Quel suivi chez les patients 
après un stent ?



Quel suivi chez les patients après un stent ?
(Dtsch Artzebl Int 2013;110:72-82)

• Les investigations de routine à la recherche d’une ischémie n’ont pas
prouvé de bénéfices et ne sont pas indiquées.

• Elles doivent être basées sur un changement de symptômes ou de 
signes cliniques, qui font penser que la maladie ischémique s’est
aggravée.



Quel suivi chez les patients après un stent ?
• Exceptions: 

- patient avec FEVG diminuée;
- maladie de plusieurs vaisseaux;
- sténose de l’IVA proximale
- intervention avec résultats sub-optimaux
- diabète
- anamnèse de quasi mort subite
- utilisation d’inhibiteurs de la 5- phosphodiestérase
- Hobby ou profession avec conséquences sociales graves si événement

NB: intervalles de testing non définis



Faut-il rechercher une 
cardiopathie asymptomatique 
chez les patients avec FRCV?



Faut-il rechercher une cardiopathie asymptomatique 
chez les patients avec FRCV?

1. Estimer d’abord le risque c-v (SCORE – AGLA) (I)
2. Rechercher une anamnèse familiale à haut risque (I)
3. Un CT cardiaque avec calcium score peut être utilisé comme «risk
modifier» (II b)
3. Chez les patients à haut risque (selon les scores, avec diabète ou anamèse
familiale à risque), un CT coronarien ou un test d’effort avec imagerie
peuvent être considérés (II b)
4. Chez les patients asymptomatiques et sédentaires qui veulent commencer
un programme d’entrainement vigoureux, un test d’effort simple peut être
considéré en se concentrant sur les paramètres non-ECG (capacité d’effort).

ESC Guidelines 2020



Contact

Prof. Jean-Michel Gaspoz



Merci !
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