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Angor stable
Quand faut-il faire des examens invasifs?
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Abteilung für Kardiologie, Kantonsspital Graubünden, Chur

Introduction

L’anamnèse donne dans la plupart des cas la clé du diag­
nostic d’une cardiopathie ischémique (CI) et est indis­
pensable pour déterminer la suite des interventions
diagnostiques et thérapeutiques. Le diagnostic de sus­
picion de CI peut actuellement et la plupart du temps
être étayé par des techniques d’examen non invasives
(ECG d’effort, tests d’ischémie par imagerie). L’examen
invasif par cathétérisme cardiaque gauche (coronaro­
graphie 8 ventriculographie) reste cependant encore
aujourd’hui l’étalon­or de la confirmation du diagnostic
de CI. L’examen angiographique du status coronarien
est en outre une condition indispensable à la pose de
l’indication à une éventuelle revascularisation corona­
rienne interventionnelle (intervention coronarienne
percutanée [PCI]) ou chirurgicale (pontage) et à sa
planification.
Mais la question reste de savoir quels patients ayant un
angor stable doivent subir des examens invasifs.
Contrairement aux patients souffrant d’un syndrome
coronarien aigu, chez lesquels l’indication à une coro­
narographie en urgence (différée) est incontestée pour

des raisons pronostiques, les indications à un cathété­
risme cardiaque gauche dans l’angor stable sont moins
clairement définies dans les dernières recommanda­
tions internationales [1, 2]. L’étude COURAGE (Clinical
Outcomes Utilising Revascularisation and Aggressive
drug Evaluation) publiée il y a trois ans et l’étude BARI­
2D (Bypass Angioplasty Revascularisation Investigation
type­2 Diabetes) publiée l’an dernier, qui n’ont pu
démontrer aucun bénéfice pronostique d’une revascu­
larisation coronarienne par rapport à un traitement
médicamenteux optimal, ont ranimé la discussion sur
l’indication aux examens invasifs chez des patients
sélectionnés ayant une cardiopathie ischémique stable
[3, 4]. Il faut cependant retenir que les patients incor­
porés dans ces études ont subi une coronarographie
avant leur randomisation, ce qui fait que leurs résultats
ne permettent de faire aucune recommandation directe
sur l’indication à une investigation invasive.
Nous indiquerons ci­dessous dans quelles situations il
est indiqué de procéder à des examens invasifs chez
des patients ayant un angor stable. Nous en discuterons
les risques, présenterons les nouvelles techniques aug­
mentant encore la validité du cathétérisme cardiaque
gauche conventionnel et pouvant faciliter la décision
pour ou contre une revascularisation.

Indication pronostique à un examen invasif

Chez les patients stables, une investigation invasive est
en principe indiquée si le status coronarien permet de
supposer qu’une revascularisation aura un effet favo­
rable sur leur pronostic. Ceci est vrai en premier lieu
pour une sténose du tronc principal de la coronaire
gauche ou pour une atteinte plurivasculaire des coro­
naires. Malheureusement, l’anamnèse ne permet prati­
quement pas d’estimer l’importance d’une CI. Des exa­
mens non invasifs (ECG d’effort, scintigraphie de
perfusion du myocarde, tomographie par résonance
magnétique cardiaque avec stress pharmacologique
[CRM de stress] et échocardiographie de stress) permet­
tent tout de même d’identifier les «patients à haut
risque», ceux qui ont très probablement des sténoses
coronariennes importantes (tab. 1 p). Nous pouvons
retenir en principe que les patients ayant une CI stable
profiteront d’autant plus d’une revascularisation que la
région du myocarde touchée par l’ischémie est étendue,
à condition qu’il soit possible de corriger l’ischémie ou
au moins d’en diminuer significativement la gravité
[5, 6]. Il est donc important d’identifier de tels «patients
à haut risque» et de leur faire subir des examens inva­
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Quintessence

P L’examen invasif par cathétérisme cardiaque gauche est l’étalon­or de
la confirmation du diagnostic de cardiopathie ischémique, une condition
indispensable pour poser l’indication à une éventuelle revascularisation
interventionnelle ou chirurgicale des coronaires et la planifier.

P Chez les patients ayant un angor stable, un examen invasif est indiqué
en premier lieu si un effet favorable d’une revascularisation peut être
espéré.

P Les patients à haut risque profitant d’une revascularisation et devant
donc subir des examens invasifs peuvent être identifiés par des tests
d’ischémie non invasifs (ECG d’effort, scintigraphie de perfusion du myo­
carde, tomographie cardiaque par résonance magnétique sous stress,
échocardiographie de stress).

P Chez les patients stables sans critères de haut risque, un examen in­
vasif peut être effectué si un traitement médicamenteux ne donne pas le
résultat escompté ou n’est pas toléré.

P Le recours à de nouvelles techniques invasives, comme la mesure de
la FFR (fractional flow reserve) et l’IVUS (échographie intravasculaire),
permet de mieux identifier les sténoses hémodynamiquement impor­
tantes et aide à bien poser l’indication à une éventuelle intervention sur
les coronaires et à la planifier.
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sifs avant de leur proposer une revascularisation, si elle
est possible.
L’ECG d’effort (sur cycloergomètre ou tapis roulant) est
sans aucun doute l’examen le plus souvent effectué en
ambulatoire pour mettre en évidence une ischémie

myocardique à l’effort. Chez les patients ayant une
haute probabilité prétest de CI, l’ECG d’effort sert
d’abord à la stratification de leur risque, alors qu’un
résultat négatif n’exclut pas une CI (résultat faux néga­
tif). Au contraire, idéalement, l’ECG d’effort chez des
patients ayant une probabilité prétest intermédiaire
aide à étayer le diagnostic de CI sur sténoses significa­
tives ou à exclure une ischémie myocardique significa­
tive à l’effort. Mais il ne faut pas oublier que l’ECG d’ef­
fort a une sensibilité limitée pour la détection des
sténoses coronariennes significatives, et que, dans le
doute, d’autres examens sont nécessaires même avec
un résultat négatif [7]. Il est important de renoncer à
l’ECG d’effort chez les patients ayant une faible proba­
bilité prétest de CI du fait qu’un résultat pathologique
(faux positif) entraîne d’autres examens inutiles, oné­
reux et éventuellement stressants [7].
Alors que l’indication à des examens invasifs est don­
née chez les patients ayant des «résultats à haut
risque» sur l’ECG d’effort, plusieurs marches à suivre
(fig. 1 x) sont possibles chez ceux ayant certes des ar­
guments pour une ischémie du myocarde sur l’ECG
d’effort, mais aucun «résultat à haut risque» (tab. 1).

Traitement conservateur
En supposant qu’il s’agisse de patients «à faible risque»,
une stratégie conservatrice, à savoir le traitement opti­
mal des facteurs de risque cardiovasculaire et la mise
en route d’un traitement anti­ischémique médicamen­
teux (par ex. bêtabloquants, antagonistes du calcium,
dérivés nitrés, etc.), serait possible en première inten­
tion, mais il a été démontré que pour les patients ayant
un angor stable et un faible risque, un premier traite­
ment conservateur ne présente aucun inconvénient par
rapport à une stratégie d’emblée invasive [3, 8]. Une in­
vestigation invasive serait indiquée si le traitement mé­
dicamenteux ne donne pas le résultat voulu ou n’est pas
toléré par le patient en raison de ses effets indésirables.
L’avantage d’une telle stratégie réside dans ses faibles
coûts, vu le renoncement à des examens complémen­
taires onéreux. Le principal inconvénient est la sensibi­
lité et la spécificité limitées de l’ECG d’effort. Alors
qu’un résultat faux négatif peut faire passer à côté d’un
«diagnostic à haut risque», un résultat faux positif fait
courir le risque d’un traitement médicamenteux inutile.

Autres investigations non invasives
Pour maintenir le plus faible possible le risque de «diag­
nostic à haut risque» manqué, il est possible de faire
subir des tests d’ischémie non invasifs par imagerie aux
patients n’ayant pas de «critères à haut risque» sur
l’ECG d’effort. Si ces examens donnent des arguments
pour un haut risque (tab. 1), l’indication à des examens
invasifs est donnée. Mais en l’absence d’arguments en
faveur d’une ischémie importante pour le pronostic, le
patient peut d’abord bénéficier d’un traitement conser­
vateur. L’avantage de cette stratégie est qu’elle réduit
les examens invasifs inutiles et offre la possibilité de lo­
caliser les zones ischémiques potentiellement significa­
tives, ce qui peut s’avérer très utile dans la planification
d’une prochaine revascularisation. Le principal incon­
vénient est un examen complémentaire onéreux inter­

Tableau 1. Résultats d’examens non invasifs témoignant d’un haut risque
(mortalité >3% par an) chez des patients ayant une CI stable (modifié d’après [1]).
Les patients remplissant un ou plus des critères ci-dessous doivent faire l’objet
d’une investigation invasive.

Fonction ventriculaire gauche gravement diminuée au repos (LVEF <35%)

Symptômes et sous-dénivellations marquées du segment ST déjà au moindre effort
et performances limitées à l’ergométrie

Apparition d’une grave diminution de la fonction ventriculaire gauche (LVEF <35%)
à l’effort

Important déficit de perfusion à l’effort (surtout paroi antérieure) sur la scintigraphie
de perfusion du myocarde ou la CRM de stress

Déficits de perfusion multiples, de moyenne importance à l’effort sur la scintigraphie
de perfusion du myocarde ou la CRM de stress

Important déficit de perfusion fixé avec dilatation ventriculaire gauche à l’effort (TID)
ou plus grande captation pulmonaire du traceur sur la scintigraphie de perfusion
du myocarde

Déficit de perfusion moyen à l’effort avec dilatation ventriculaire gauche à l’effort (TID)
ou plus grande captation pulmonaire du traceur sur la scintigraphie de perfusion du
myocarde

Anomalie de la motilité de la paroi à l’échographie de stress (>2 segments) sous faible
dose de dobutamine (910 μg/kg/min) ou avec une fréquence cardiaque basse (<120/min)

Arguments pour une ischémie étendue à l’échocardiographie de stress

LVEF = fraction d’éjection ventriculaire gauche; CRM = tomographie cardiaque
par résonance magnétique; TID = transient ischaemic dilatation.

Figure 1
Proposition de schéma d’investigation de patients souffrant d’un angor stable sur la base
d’un ECG d’effort. Chez les patients ayant des indices d’ischémie du myocarde à l’effort,
mais sans éléments à haut risque à l’ECG d’effort, il y a plusieurs possibilités de poursuite
de l’investigation. La «stratégie conservatrice» comprend le traitement optimal des
facteurs de risque existants et la mise en route d’un traitement médicamenteux
anti-ischémique. L’«investigation non invasive» comprend en plus du traitement optimal
des facteurs de risque existants d’autres examens d’imagerie non invasifs de l’ischémie
(scintigraphie de perfusion du myocarde, CRM de stress, échocardiographie de stress)
pour compléter la stratification du risque. L’«investigation invasive» comprend, en plus
du traitement optimal des facteurs de risque existants, le cathétérisme cardiaque gauche
d’emblée. Chacune de ces variantes a ses avantages et inconvénients. Il faut déterminer
individuellement quelle stratégie est la meilleure pour un patient donné.
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calé chez les patients devant subir une investigation in­
vasive en raison des résultats de leurs précédents
examens.

Autres investigations invasives
Une troisième possibilité d’examiner les patients ayant
un ECG d’effort pathologique mais sans «critères à haut
risque» est l’examen invasif d’emblée. L’avantage de
cette stratégie est la visualisation directe de l’anatomie
des coronaires et la possibilité d’une intervention thé­
rapeutique (PCI) dans le même temps. Un inconvénient
est le caractère invasif de cet examen avec ses risques
et coûts. Cette stratégie augmente en outre le risque
d’interventions inutiles sur des sténoses coronariennes
hémodynamiquement non significatives ou des artères
sans importance pronostique («réflexe occulosténo­
tique» des cardiologues interventionnistes). Les toutes
nouvelles techniques invasives, telles que la mesure de
la réserve de flux fractionnel (fractional flow reserve
[FFR]) qui permet une appréciation précise de l’impor­
tance hémodynamique des sténoses coronariennes, et
l’échographie intravasculaire (IVUS) qui permet en plus
d’une appréciation précise de l’importance des sté­
noses une analyse de la morphologie des plaques, ai­
dent actuellement à poser l’indication à une interven­
tion sur les coronaires et diminuent ainsi le risque
d’interventions inutiles (voir plus loin).

Indication symptomatique
à un examen invasif

En plus des aspects pronostiques, il faut actuellement
tenir compte également de la symptomatologie et des
souhaits du patient lors de l’indication à un examen in­
vasif. Il faut savoir à ce propos que dans pratiquement
toutes les études ayant comparé une première stratégie
médicamenteuse à une stratégie invasive chez des pa­
tients ayant une CI stable, cette dernière (y c. revascu­
larisation) a atténué les symptômes mieux et plus rapi­
dement que le traitement médicamenteux [9]. Une
approche invasive a en outre pour résultat une amélio­
ration plus rapide de la qualité de vie et un moindre be­
soin en médicaments antiangoreux. Après 1 à 2 ans, les
différences entre ces deux stratégies s’estompent il est
vrai, ce qui est dû surtout au fait que de nombreux pa­
tients d’abord traités par médicaments devront par la
suite subir des examens invasifs et être revascularisés
en raison de leurs problèmes. En fixant la séquence des
examens des patients ayant un angor stable, il est donc
important de discuter avec eux les conséquences poten­
tielles non seulement pronostiques, mais aussi sympto­
matiques des différentes stratégies diagnostiques et/ou
thérapeutiques.
Il est également important de faire intervenir dans la
décision l’éventualité d’effets médicamenteux indési­
rables (par ex. hypotension sous traitement antiango­
reux) ou d’interactions (par ex. adjonction d’inhibiteurs
de l’adhésivité plaquettaire après PCI aux patients chez
lesquels une anticoagulation orale est indiquée). Chez
les patients âgés comorbides, justement les risques de
«polypharmacie» doivent être pris en compte, du fait

que l’adjonction de médicaments non seulement fait
baisser l’observance mais peut aussi nettement aug­
menter le risque d’effets indésirables. Il faut bien rap­
peler à ce propos que l’exclusion angiographique de
sténoses coronariennes significatives permet d’éviter
un traitement médicamenteux éventuellement inutile.
L’étude TIME (Trial of Invasive versus Medical therapy
in the Elderly) a pu démontrer qu’environ 11% des
patients de plus de 75 ans ayant subi des examens in­
vasifs en raison d’un angor typique n’avaient aucune
sténose coronarienne significative, mais il s’est surtout
agi de femmes hypertendues [10].
Il faut donc envisager aussi un examen invasif chez les
patients ayant un angor stable qui souhaitent une atté­
nuation rapide et si possible maximale de leurs symp­
tômes, et/ou s’il faut renoncer à l’administration ou à
l’adjonction d’un traitement médicamenteux anti­
ischémique.

Risque des examens invasifs

Comparativement aux examens non invasifs, le cathé­
térisme cardiaque gauche implique des risques spéci­
fiques. Avant de poser l’indication à cet examen invasif,
il faut donc faire une «analyse bénéfice­risque». Si ses
risques potentiels sont supérieurs à ses bénéfices, le
cathétérisme cardiaque gauche n’est pas indiqué. Pour
poser correctement l’indication à cet examen invasif, il
est donc indispensable d’en connaître les risques.
Dans les années 1990, le risque de mortalité du cathé­
térisme cardiaque gauche a été estimé à 0,1% et le
risque global de complications cardiaques ou céré­
brales à 1–2% (tab. 2 p) [2, 11]. De nouvelles études
ont montré que le risque de mortalité et de complica­
tions d’un examen invasif a diminué ces dernières an­
nées et devrait actuellement être nettement inférieur à
0,1 et respectivement 1% [12]. Le risque effectif dépend
d’une part de plusieurs facteurs partiellement influen­
çables seulement (tab. 3p) et de l’autre de l’expérience
de l’examinateur et de la technique d’examen, sans
parler du matériel utilisé. L’introduction de systèmes
d’occlusion artérielle par ex. dans l’abord par l’a. fémo­
rale, mais aussi l’accès de plus en plus répandu par l’a.
radiale ont à la fois abrégé la durée d’immobilisation
postinterventionnelle et diminué le risque de complica­
tions vasculaires [13–15]. L’abord par l’a. radiale chez
des patients PCI sélectionnés semble également dimi­
nuer le risque de «critères durs» tels que mort et infarc­
tus du myocarde par rapport à l’abord fémoral [14, 15].
Mais il faut bien savoir que l’irradiation semble être
plus élevée avec l’abord radial qu’avec l’abord fémoral,
aussi bien pour le patient que pour l’examinateur [16].
L’irradiation du patient lors d’un cathétérisme car­
diaque gauche est comparable à celle d’une tomogra­
phie computérisée du thorax [17]. Dans le meilleur des
cas, elle peut être très nettement plus faible, mais dans
certains autres (anatomie complexe, visualisation de
pontages, réalisation dans le même temps d’une PCI
complexe), elle peut être plus importante. Cela est éga­
lement vrai pour le recours aux produits de contraste
iodés.
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Nous pouvons retenir en résumé que le risque d’un
cathétérisme cardiaque a diminué depuis quelques an­
nées, ce qui fait qu’aujourd’hui il ne reste que quelques
rares contre­indications à ce type d’examen invasif
(tab. 4 p). Mais elles sont pour la plupart relatives et
ne sont plus que rarement un obstacle à un examen inva­
sif, car dans de nombreux cas les risques qu’il implique

peuvent être éliminés ou tout au moins nettement dimi­
nués par une préparation optimale du patient.

Limites de la coronarographie
et des nouvelles techniques invasives

De nos jours, les investigations invasives de patients
ayant une cardiopathie ischémique suspectée ou confir­
mée ne comprennent plus uniquement la coronarogra­
phie et la ventriculographie. L’examinateur a mainte­
nant d’autres techniques à disposition, pouvant être
exploitées au cours du cathétérisme cardiaque gauche
sans grande perte de temps et augmenter l’intérêt de la
coronarographie dans des cas bien choisis, de même
que jouer un rôle déterminant dans la pose de l’indica­
tion à une revascularisation coronarienne ou à sa pla­
nification.
La coronarographie, après injection intracorona­
riennne directe d’un produit de contraste radio­opaque,
permet de visualiser très exactement l’anatomie des co­
ronaires et les sténoses. Bien que l’examinateur exercé
puisse juger avec une grande précision de la gravité des
sténoses coronariennes avec le «luminogramme» an­
giographique, il ne peut que partiellement apprécier
l’importance fonctionnelle de ces sténoses, de même
que la morphologie et la composition des plaques sur
les images coronarographiques. De nouvelles tech­
niques invasives, dont la mesure de la FFR et l’IVUS, lui
viennent alors en aide.
La FFR est définie comme le quotient entre le débit san­
guin maximal dans une artère sténosée et le même dé­
bit dans une artère normale. En pratique, la FFR se me­
sure lors d’une coronarographie, sans grande perte de
temps, par mesure simultanée de la pression en aval
(par un fil de mesure de pression spécial, le «pressure
wire») et en amont (pression aortique, mesurée à l’ex­
trémité du cathéter) d’une sténose coronarienne sous
induction d’un débit sanguin maximal par perfusion
d’adénosine (intracoronarienne en bolus ou intravei­
neuse en perfusion). Une FFR 90,80 permet de dire
avec une précision d’environ 95% si une sténose est
hémodynamiquement significative (fig. 2 x) [18]. Il a
été démontré que chez des patients ayant une patholo­
gie pluritronculaire, la PCI contrôlée par FFR non seu­
lement diminuait le nombre de stents implantés mais
améliorait en plus leur pronostic comparativement à la
PCI contrôlée uniquement par angiographie [19]. Il a en
outre été démontré que le pronostic à long terme des
patients ayant des sténoses coronariennes et une FFR
00,75 n’est pas amélioré par une PCI [20]. La FFR per­
met donc de décider de cas en cas si une intervention
sur les coronaires est indiquée ou non.
Pour l’IVUS, un transducer échographique à haute fré­
quence miniaturisé est introduit sur un fin fil guide
dans le segment coronarien à examiner. Il donne une
moyenne de toutes les couches de la paroi artérielle
(fig. 3x). En plus d’une représentation exacte de la lu­
mière vasculaire et de la mesure d’un diamètre moyen,
l’IVUS permet de faire une évaluation de la morpholo­
gie de la paroi artérielle et de la structure des plaques
athérosclérotiques. L’IVUS a maintenant bien fait ses

Tableau 2. Complications potentielles de l’investigation
invasive (adapté d’après [11]).

Complication Incidence (%)

Mort 0,11

Infarctus du myocarde 0,05

Perforation cardiaque/tamponnade péricardique 0,03

Accident vasculaire cérébral 0,07

Arythmies ventriculaires 0,38

Complications vasculaires 0,43

Complications liées au produit de contraste 0,37

Tableau 3. Facteurs du patient partiellement influençables
augmentant le risque d’un examen invasif (adapté d’après [11]).

Sténose du tronc coronarien principal suspectée/connue

Grave pathologie coronarienne tritronculaire

Sténose aortique serrée

Insuffisance cardiaque manifeste

Dysfonction ventriculaire gauche (LVEF <35%)

Diabète

Grand âge

Syndrome coronarien aigu (angor instable, infarctus)

Anévrisme aortique

Ancien accident vasculaire cérébral

Insuffisance rénale

Obésité

Hypertension artérielle non contrôlée

Tableau 4. Contre-indications à une investigation invasive
(adapté d’après [11]).

Contre-indication absolue

Refus du patient

Contre-indications relatives

Déséquilibre électrolytique

Insuffisance rénale

Grave insuffisance cardiaque

Hypertension artérielle non contrôlée

Arythmies non contrôlées

Hyperthyroïdie

Anticoagulation (ou trouble de la coagulation non contrôlé)

Hémorragie gastro-intestinale aiguë

Allergie aux produits de contraste

Infection/fièvre

Grossesse

Surdosage/intoxication médicamenteuse
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preuves surtout pour évaluer la gravité de sténoses dif­
ficiles à juger sur l’angiographie du tronc coronarien
gauche principal et des sténoses proximales, de même
que pour la planification/réalisation de PCI complexes
[21].
La FFR et l’IVUS permettent ainsi d’identifier les sté­
noses hémodynamiquement significatives et aident à
bien poser l’indication à une intervention sur les coro­
naires et à la planifier.

Conclusion

Chez les patients ayant un angor stable, l’indication à
une investigation invasive doit être posée individuelle­
ment, compte tenu de plusieurs éléments. En plus des
considérations pronostiques, il s’agit de tenir compte
des symptômes du patient, de ses éventuelles autres
maladies, sans oublier les risques et coûts d’une telle
investigation. Les risques d’un examen invasif ont en
principe diminué ces dernières années grâce aux pro­
grès de la technique. Les toutes nouvelles techniques
invasives telles que la mesure de la FFR et l’IVUS aug­
mentent en outre la validité de la coronarographie tra­
ditionnelle. Le recours judicieux à ces techniques per­
met une meilleure planification des interventions sur
les coronaires et diminue le risque de revascularisa­
tions inutiles. Il est important de discuter les avantages
et inconvénients des différentes stratégies diagnos­
tiques et thérapeutiques avec le patient et de tenir
compte de ses désirs dans la prise de décision.
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Figure 2
Principe de la réserve de flux fractionnel (FFR) pour une sténose coronarienne
d’importance hémodynamique douteuse.
A Coronarographie de la coronaire gauche avec mise en évidence d’une sténose

d’importance hémodynamique douteuse (flèche) dans le segment moyen
de l’interventriculaire antérieure (RIVA).

B Mesure simultanée de la pression à l’orifice du cathéter guide coronarien (courbe
rouge) et en aval de la sténose sur la RIVA avec «pressure wire» (flèche jaune).
Remarquez l’absence de différence de pression entre ces deux courbes, ce qui
donne une FFR de 0,99.

C Après induction d’un débit sanguin maximal par injection intracoronarienne d’adéno-
sine, une diminution nette de la pression poststénotique apparaît, ce qui fait diminuer la
FFR à 0,68. Une FFR 90,80 parle pour une sténose hémodynamiquement significative.
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Figure 3
Echographie intravasculaire (IVUS) à proximité d’une sténose coronarienne proximale.
L’IVUS permet de voir précisément la lumière vasculaire, la paroi artérielle et les plaques
athérosclérotiques.
A Cliché d’IVUS natif.
B Le cercle vert montre la lumière artérielle actuellement perfusée avec mesure de la

surface et des diamètres minimal et maximal («Area1»). La ligne bleu clair montre
la lumière vasculaire originelle avec mesure de la surface et des diamètres minimal
et maximal («Area2»). La surface entre le cercle vert et le bleu clair correspond à une
plaque athérosclérotique sténosante («Difference»).
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