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RÉSUMÉ : Après la publication des dernières recommandations européennes concernant le mana-
gement du syndrome coronarien chronique, l’évaluation de l’ischémie myocardique reste une étape 
importante dans la prise en charge de nos patients. Cependant, celle-ci ne doit être déclenchée 
qu’après un examen clinique correct, avec notamment une évaluation de la probabilité clinique pré-
test de présenter un syndrome coronarien chronique. On réservera les tests d’ischémie aux patients 
présentant une probabilité allant de 15 à 85 %.
Plusieurs tests sont disponibles dont l’échographie de stress, la scintigraphie et l’IRM de stress. Tous 
offrent des performances satisfaisantes, bien que la littérature mette davantage en avant les perfor-
mances diagnostiques de la TEP et de l’IRM de stress, qui sont des tests peu disponibles en France 
dans cette indication.
Les résultats de ces tests permettront de confirmer le diagnostic, mais aussi d’évaluer le risque 
d’évènements cardiovasculaires graves pouvant conduire à une procédure interventionnelle. Enfin, le 
domaine de l’ischémie évolue, avec notamment la mise en place de stratégies dédiées pour la prise 
en charge des INOCA.
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Évaluation de l’ischémie myocardique

L es nouvelles recommandations 
concernant la prise en charge du 
syndrome coronarien chronique 

ont été présentées au dernier congrès de 
l’ESC à Londres, et ont été publiées dans 
l’European Heart Journal. Cela nous 
donne l’occasion de nous pencher sur 
l’évaluation de l’ischémie myocardique 
dans la prise en charge du syndrome 
coronarien chronique en 2024. Pour 
faire le point sur ce sujet bien connu de 
notre communauté, nous utiliserons la 
méthode QQOQCCP (Qui, Quoi, Où, 
Quand, Comment, Combien, Pourquoi) 
en prenant en considération les der-
nières avancées scientifiques sur le sujet.

Qui ?

Quels sont les patients devant bénéficier 
d’une évaluation de l’ischémie myocar-
dique ? Les dernières recommandations 
européennes réaffirment l’importance 
d’une évaluation prétest avec l’utilisa-
tion correcte des données cliniques [1]. 
Ceci est important, car les dernières 
études nous ont montré que beaucoup 

de patients bénéficient de tests, alors 
que la probabilité prétest était trop 
faible, ce qui paradoxalement diminue 
les performances diagnostiques du test 
selon le théorème de Bayes et augmente 
le risque d’un taux important de faux 
positif [2]. Les Européens réaffirment la 
nécessité de réaliser une évaluation de la 
probabilité clinique prétest (fig. 1), mais 
en ajoutant des paramètres à la méthode 
de Diamond-Forrester qui sont le cumul 
des facteurs de risques, des éléments cli-
niques et paracliniques péjoratifs et enfin 
la possibilité d’utiliser le calcium score 
coronaire pour reclasser le niveau de 
probabilité prétest du patient. Il est donc 
primordial, après une bonne évaluation 
clinique, de réserver les tests d’ischémie 
aux patients présentant une probabilité 
clinique prétest située entre 15 et 85 %.

Quoi ?

Malgré la multiplication des méthodes 
d’imagerie, on reste sur l’évaluation d’un 
phénomène physiologique qu’est l’isché-
mie myocardique. Elle se caractérise par 
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Probabilité clinique aujstée sur les facteurs de risque cardiovasculaire
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Fig. 1 : Ajustement et reclassifi cation de la probabilité clinique prétest estimée de maladie coronarienne obstructive.
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une diminution du flux sanguin vers le 
myocarde, ce qui produit un apport insuf-
fisant en oxygène et en nutriments par 
rapport aux besoins. Le plus souvent, elle 
est due à des sténoses coronaires épicar-
diques qui, à l’effort, entraînent cet apport 
insuffisant par rapport aux besoins aug-
mentant lors de l’effort. La comparaison 
des imageries au repos et à l’effort permet 
de faire le diagnostic de l’ischémie.

Le rôle de la microcirculation/vasos-
pasticité anormale due à la dysfonction 
endothéliale et les modifications struc-
turelles de la microcirculation ont été 
mis bien en avant dans ces recomman-
dations [1]. Cette entité clinique porte le 
nom d’INOCA et signifie que le patient 
présente une ischémie, mais sans lésion 
coronaire épicardique significative. Une 
seconde entité baptisée ANOCA (pour 
angor avec artères coronaires non obs-
tructives), également mise en avant dans 
ces recommandations 2024, représente 
des patients angineux sans lésion coro-
naire épicardique significative n’ayant 
pas forcément, eux, d’imagerie de l’is-
chémie. La coronarographie est l’examen 
de référence pour diagnostiquer et trai-
ter les patients souffrant d’un syndrome 
coronarien chronique. Cependant, plus 
de la moitié des patients présentant des 
signes et/ou des symptômes d’ischémie 
n’ont pas d’artère coronaire obstructive 
lors de cette coronarographie [3]. Or, cet 
examen est faussement rassurant car 
dans 64 à 89 % des cas, le patient pré-
sente une vraie maladie coronaire micro-
circulatoire et/ou vasospastique [4] qui 
pourra être caractérisée par d’autres 
méthodes que nous verrons plus loin.

Où ?

Il faudra rechercher l’ischémie dans une 
structure où la méthode est maîtrisée et 
peut être réalisée dans les conditions de 
sécurité requises. Les patients étant à 
risque d’événements cardiovasculaires 
et présentant un “stress” physiologique 
ou pharmacologique, il faut le matériel 
nécessaire pour prendre en charge une 

complication ainsi qu’un personnel bien 
formé. Ceci est vrai pour toutes les tech-
niques comme l’échographie d’effort, la 
scintigraphie ou l’IRM de stress. Un moni-
toring de la tension artérielle et de l’élec-
trocardiogramme est de mise ainsi que la 
disponibilité du matériel de réanimation.

Quand ?

Il n’y a pas de règle. La maladie coronaire 
n’est pas une urgence pour la réalisa-
tion de la coronarographie. Cependant, 
attention à ne pas confondre avec le cas 
mis en avant dans l’étude ISCHEMIA. 
Il s’agissait d’un patient qui même avec 
une ischémie sévère et la mise en place 
d’un traitement médical, ne nécessitait 
pas la réalisation d’une coronarogra-
phie rapidement [5]. Cela montre toute 
la puissance du traitement médical dans 
le syndrome coronarien chronique. Dans 
notre cas, nous sommes au début de la 
prise en charge de la maladie, il est donc 
plus avantageux d’avoir l’examen d’is-
chémie le plus rapidement possible, 
mais sans urgence, pour faire le point sur 
deux choses importantes : le diagnostic 
et ensuite l’évaluation pronostique dont 
découle la prise en charge thérapeu-
tique. Attention, des éléments inquié-
tants comme des symptômes graves 
réfractaires au traitement antiangineux, 
un angor, une dyspnée caractéristique à 
un faible niveau d’exercice ou un dys-
fonctionnement du ventricule gauche 
suggérant une maladie coronarienne obs-
tructive étendue, fera passer le patient à 
une probabilité prétest > 85 %, et alors il 
relèvera d’une coronarographie directe.

Comment ?

C’est la question la plus importante, car 
il existe plusieurs méthodes pour recher-
cher l’ischémie et il est difficile de faire 
le tri. On peut déjà être rassuré sur le 
fait que la littérature montre que pour la 
prise en charge tout-venant des patients, 
n’importe quel test peut être utilisé. Le 
plus important est que le test soit maî-

trisé tant dans sa réalisation que dans 
son interprétation. On rappellera que 
l’épreuve d’effort seule n’a plus sa place, 
car sa sensibilité et sa spécificité ne sont 
pas acceptables bien qu’une épreuve 
d’effort normale avec une fréquence 
maximale théorique > 85 % atteinte avec 
un bon niveau d’effort, garde une valeur 
pronostique rassurante.

Une méta-analyse datant de 2012 a déjà 
tout dit : la scintigraphie, l’IRM et la TEP 
ont toutes des sensibilités élevées, avec 
un large éventail de spécificités. La scin-
tigraphie est largement disponible et a fait 
l’objet de la validation la plus complète ; 
la TEP atteint la performance diagnos-
tique la plus élevée ; l’IRM peut consti-
tuer une alternative sans rayonnement 
ionisant et avec une précision diagnos-
tique similaire à celle de la TEP. Nous 
suggérons aux médecins de tenir compte 
de ces résultats dans le contexte de l’ex-
pertise et de l’infrastructure locales [6]. 
Plusieurs tests sont donc disponibles 
avec, pour les non invasifs : l’échographie 
d’effort ou de stress, la scintigraphie d’ef-
fort, persantine ou dobutamine, l’IRM de 
perfusion de stress à l’adénosine, persan-
tine ou régadénoson. On ne parlera pas 
de l’IRM dobutamine qui est difficile 
de réalisation (modification du RR des 
séquences de perfusion secondaire à la 
tachycardie sous dobutamine) et qui n’est 
pas effectuée en France en pratique cou-
rante. Il faut savoir que l’effort doit être 
préféré comme stress, car il est beaucoup 
plus physiologique. Cependant, l’effort 
comme stress rend difficile la mesure 
de la réserve coronaire qui est pourtant 
devenue un paramètre important comme 
nous le verrons plus loin.

Les méta-analyses qui ont suivi ont tou-
jours donné les mêmes résultats, la TEP 
et l’IRM de stress restent les examens 
les plus sensibles et spécifiques [7]. 
Malheureusement, ces deux examens très 
performants restent peu disponibles en 
France. La TEP qui nécessite des traceurs 
issus d’un cyclotron à proximité, est donc 
non applicable en pratique clinique. Le 
82-Rubidium est un radiotraceur de per-
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Fig. 2 : Scintigraphie myocardique montrant une perfusion normale (A) ; la mesure de la réserve coronaire avec 
gamma camera CZT revient anormale < 2 (B) ; la coronarographie ne montre pas de lésion épicardique (C) ; 
l’utilisation de la thermodilution met en évidence une atteinte microcirculatoire avec un IMR > 25.

fusion, qui présente l’avantage de pouvoir 
être obtenu à la demande à partir d’un 
générateur et pourrait ainsi offrir à plus 
de centres la possibilité de réaliser une 
imagerie de perfusion cardiaque en TEP, 
mais pour l’instant il est non disponible 
en France [8]. L’IRM est un excellent exa-
men, mais la saturation des machines en 
France ne permet pas le développement 
de l’imagerie de l’ischémie. Plusieurs pro-
tocoles d’acquisition sont disponibles. Il 
faudra, comme dans tous les autres exa-
mens, standardiser la procédure pour 
avoir une équipe, médicale et paramédi-
cale, entraînée et performante [9].

L’échographie est une technique très 
utilisée, tout comme la scintigraphie. 
Les avantages de l’échocardiographie 
d’effort sont qu’elle est largement dispo-
nible, peu coûteuse, qu’elle peut être réa-
lisée et interprétée au chevet du patient, 
qu’elle est rapide, qu’elle ne nécessite pas 
de radiations ionisantes et qu’elle peut 
être répétée sans risque pour la sécurité 
du patient. Bien que l’échocardiographie 
d’effort dépende de l’opérateur, ce qui 
peut compromettre la reproductibilité, 
la technique est à la portée de chaque ser-
vice ou cabinet de cardiologie. La sensi-
bilité de celle-ci peut être augmentée par 
l’utilisation des agents de contraste pour 
ultrasons, l’évaluation de la congestion 
pulmonaire par la visualisation des lignes 
B à l’échographie pulmonaire, et enfin la 
mesure de la réserve coronaire par le dop-
pler sur l’interventriculaire antérieur qui 
reste une technique difficile [10].

Il faut noter qu’en médecine nucléaire 
sont aussi apparus de nouveaux gamma- 
caméras CZT. Elles utilisent des capteurs 
en zinc et tellurure de cadmium qui per-
mettent de diminuer l’irradiation et de 
réaliser des examens plus rapides, mais 
aussi de mesurer la réserve coronaire. 
La mesure de la réserve coronaire est un 
élément très important, car elle permet 
de dépister les patients pluritroncu-
laires, mais aussi de mettre en évidence 
des patients avec atteinte microcircula-
toire [11]. Les figures 2 et 3 illustrent l’uti-
lisation de la CZT pour mesurer la réserve 

coronaire chez un patient avec atteinte 
microcirculatoire et chez une patiente 
avec atteinte du tronc commun gauche 
avec ischémie équilibrée, respectivement.

Il existe aussi des techniques non inva-
sives en développement, qui seront 
bientôt disponibles. Par exemple, la pos-
sibilité de quantifier l’ischémie en scan-
ner grâce à la FFR-CT. Le dispositif le plus 
abouti (heart flow) nécessite l’envoi des 

images scanner aux États-Unis pour une 
analyse off-line [12]. Le règlement géné-
ral de protection des données (RGPD) 
rend difficile le remboursement de cette 
technologie en France. Heureusement, 
des logiciels avec analyses on-line sont 
développés et on en attend les résultats 
dans le cadre de grandes études pour 
pouvoir discuter une utilisation en 
pratique courante [13]. Pour l’IRM car-
diaque, la mesure de la réserve coronaire 



réalités Cardiologiques – n° 399_Mai 2025

11

Fig. 3 : Scintigraphie myocardique montrant une per-
fusion normale (A) ; la mesure de la réserve coronaire 
avec gamma camera CZT revient anormale < 2 (B) ; 
la coronarographie montre une lésion du tronc 
commun gauche avec FFR < 0,8 (C) ; une ischémie 
équilibrée a pu être dépistée grâce à la mesure de 
la réserve coronaire en scintigraphie myocardique.

nécessite un équipement particulier 
(double injecteur) ainsi que l’utilisation 
de la déconvolution. Actuellement, se 
développent des séquences dites “dual 
sequences” qui ne nécessitent pas de 
matériel particulier mais l’utilisation de 
logiciels qui permettent comme en TEP 
d’avoir la mesure du flux coronaire en 
mL/min/g [14]. Il faut savoir que cette 
technologie se développe aussi en scan-
ner de perfusion, et elle semble des plus 
prometteuses [15].

Enfin, il existe les examens invasifs 
qui permettent de mesurer l’ischémie, 
notamment la physiologie coronaire 
avec la mesure de la FFR (fraction flow 
reserve) et de l’iFR (instantaneous 
wave-free ratio) pour les lésions épicar-
diques [1]. Il faut noter que ces tests inva-
sifs ont aussi pris une place première 
dans l’évaluation de l’angine microvas-
culaire ou spastique avec une recom-
mandation de rang IB maintenant [1]. Les 
tests non invasifs permettant la mesure 
de la réserve coronaire sont donc au deu-
xième plan. Plusieurs techniques sont 
possibles, mais c’est la thermodilution 
qui est la plus utilisée. Elle nécessite 
l’utilisation d’un guide de pression cou-
plé à un capteur de pression. Il est ainsi 
possible de mesurer la FFR pour voir si 
une lésion épicardique est significative, 
mais aussi la CFR (coronaro flow reserve) 
de tout le système coronaire, et enfin l’in-
dex de résistance microcirculatoire, qui  
n’explore que la microcirculation. La 
réponse endothélium dépendante, mar-
quée par la dysfonction endothéliale, 
peut aussi entraîner des ischémies et 
doit être dépistée par un test à l’acétyl-
choline. En fonction des résultats de 
ces tests, un traitement est mis en place 
selon l’endotype de la maladie corona-
rienne [16]. Il faut savoir que la physio-
logie coronaire virtuelle est en train de 
se développer avec notamment la QFR 
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(quantitative flow ratio) qui a obtenu une 
recommandation de rang IB lors des der-
nières recommandations [1].

Combien ?

Un seul examen d’ischémie est néces-
saire. S’il existe un doute dans l’interpré-
tation d’un test d’ischémie, on pourra, 
pour compléter, programmer un test 
anatomique, de préférence, la corona-
rographie avec physiologie coronaire si 
nécessaire.

Pourquoi ?

Comme nous l’avons déjà dit, il y a deux 
buts essentiels. Le premier est de faire 
le diagnostic du syndrome coronarien 
chronique qui va nécessiter la mise en 
place d’un traitement. Ce traitement est 
en général à vie et adapté lors du suivi. Il 
est donc important d’être sûr du diagnos-
tic. La disparition des symptômes est l’un 
des éléments importants de la prise en 
charge. Le deuxième objectif est l’évalua-
tion du pronostic. L’étendue de l’isché-
mie permet d’évaluer le risque du patient 
pour lequel une coronarographie va être 
nécessaire. En pratique, les patients 
résistant au traitement médical ou pré-
sentant une ischémie de plus de 10 % du 
ventricule gauche en scintigraphie ou qui 
obtiennent 3 segments sur 16 avec ano-
malie de l’épaississement en échographie 
de stress ou 2 segments sur 16 hypoperfu-
sés en IRM de stress, doivent bénéficier 
d’une évaluation invasive.

On retiendra enfin que les traitements 
anti-ischémiques sont symptomatiques 
et n’ont pas fait leurs preuves sur les 
événements durs. En revanche, les 
autres traitements du syndrome coro-
narien chronique ont fait leurs preuves 
comme les antiagrégants et les hypolipi-
démiants. L’indication de la revasculari-
sation repose sur l’adéquation entre les 
constatations anatomiques et l’ischémie 
évaluée. Seules les sténoses > 90 % sont 
acceptées comme pouvant être revascu-

larisées sans preuve d’ischémie. On rap-
pellera enfin que la revascularisation est 
supérieure au traitement médical dans le 
contrôle des symptômes [17].
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