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Abréviations et acronymes

ALD:
AMM :

ANAES :

ANSM :
AOMI :

AVC :
CDC:
CK:
CV:

CPKMB :

ECG:
FC:

FDR CV :

FEVG :
FFR :
HTA:

HAS :
ICP:
IEC:
IDM :

IMC :
IRM :

VG :
MCS

NICE :

PAC :
PA .
PPT :
RPC :
PET :
SCA:
SPECT :

SSR:
TNT :

Affection de longue durée
Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en Santé
Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Accident vasculaire cérébral

Conférence de consensus

Créatinine kinase

Cardio-vasculaire

Créatine Phosphokinase Iso Enzyme MB (Muscle Brain)
Electrocardiogramme

Fréquence cardiaque

Facteurs de risque cardio-vasculaire
Fraction d’éjection du ventricule gauche

Fractional Flow Reserve (flux coronaire résiduel)
Hypertension artérielle

Haute utorité de Santé
Interventions coronaires percutanées
Inhibiteur de 'enzyme de conversion
Infarctus du myocarde

Index de masse corporelle
Imagerie par résonnance magnétique

Insuffisance ventriculaire gauche
Maladie coronarienne stable

National Institute for Clinical Excellence

Pontage aorto-coronarien

Pression systolique

Probabilité pré-test

Recommandations pour la pratique clinique

Positron emission tomography (tomographie par émission de positons)
Syndrome Coronarien Aigu

Single photon emission computed tomography (tomographie d'émission
monophotonique)

Soins de suite et de réadaptation
Trinitrine
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Introduction

Dans le cadre de ses missions d’'information des professionnels de santé et des usagers, la
HAS poursuit une démarche d’élaboration de référentiels et d’outils permettant de mettre en
ceuvre le parcours de soins optimal des personnes ayant une maladie chronique.

Ce guide décrit le parcours de soins d’'une personne ayant une maladie coronarienne stable
(MCS)

Cette maladie concerne des personnes ayant une atteinte coronarienne documentée, symp-
tomatique ou non, a I'exclusion du syndrome coronarien aigu (SCA).

L’objectif de ce guide est :

» d’expliciter le parcours de soins d’une personne ayant une MCS en médecine de ville
et notamment en médecine générale ;

» de rendre compte de la pluri-professionnalité de la prise en charge ainsi que des
principes et modalités de coordination et de coopération entre les professionnels im-
pliqués.

Le guide aborde le réle des professionnels, en soins de premier recours comme en
soins de second recours, du point de vue des fonctions nécessaires a la qualité et a la
sécurité du parcours des patients. |l appartient aux acteurs locaux (ARS et
professionnels) de s’organiser pour assurer ces fonctions, en mobilisant au mieux les

ressources et compétences existantes et en identifiant les points sur lesquels des
actions d’amélioration sont nécessaires. L’objectif est de rendre opérationnelles les
préconisations du guide. Ceci est abordé — de fagon non exhaustive — dans la section
du guide « Conditions a réunir »

Comme pour toutes les personnes atteintes de maladie chronique, le parcours de soins d'un
patient atteint de MCS résulte de la délivrance coordonnée de prestations sanitaires et
sociales pour répondre a ses besoins de prévention et de soins, dans le cadre de dé-
penses maitrisées, en lieu et place d’'une juxtaposition d’épisodes de soins sans lien entre
eux.

Ceci a conduit & élaborer ce guide autour des orientations suivantes :

e promouvoir en priorité une prise en charge en équipes pluriprofessionnelles de
santé primaire, Ces équipes comprennent, autour des médecins généralistes, les phar-
maciens, les infirmieres, les autres paramédicaux, les travailleurs sociaux et les profes-
sionnels de 'aide a domicile. La coordination entre ces acteurs doit permettre aux patients
de bénéficier du suivi et des compétences adaptés a leurs besoins. Chez la personne
agée en risque de perte d’autonomie, en cas d’intervenants multiples ou d’intrication de
plusieurs probléemes médicaux et sociaux, ce suivi peut étre formalisé dans une approche
de type plan personnalisé de santé (PPS) ;

» personnaliser la prise en charge des patients en fonction de leurs risques et de leurs
besoins. Ceci suppose de prendre I'avis du patient, et aussi de hiérarchiser les interven-
tions et prescriptions. Ceci s’étend a I'ensemble de la prise en charge et du suivi : le trai-
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tement anti-angineux, la réduction du risque cardiovasculaire, le dépistage des complica-
tions, I'éducation thérapeutique, I'élaboration d’'un PPS, les interventions spécialisées ;

» aider les patients a faire face a leur maladie et a leur traitement, grace a des prestations
d’éducation thérapeutique (ETP) et d’accompagnement intégrées aux soins et ciblés sur
leurs besoins ;

« assurer I'accés aux avis des spécialistes de second recours. Il est de la responsabili-
té des médecins généralistes de prendre ces avis conformément aux recommandations et
chaque fois que leur propre expertise atteint ses limites. Les cardiologues sont les princi-
paux interlocuteurs des médecins généralistes ; leurs avis doivent étre sollicités chaque
fois que nécessaire.

« organiser l'intégration des services sanitaires et sociaux au niveau des territoires de
santé, afin d’éviter les retards de prise en charge sociale qui peuvent aggraver les consé-
guences de la maladie coronarienne stable et faire obstacle a son traitement. Ceci con-
cerne particulierement les patients coronariens agés et/ou précaires ;

+ considérer la dimension d’efficience qui conduit & promouvoir le meilleur parcours au
moindre colt. Cela doit se traduire par I'éviction des actes et prestations redondants, des
prises en charge inutiles et par la substitution chaque fois que possible de prises en
charge ambulatoires a des activités hospitalieres, en s’assurant d’'une qualité et d’'une sé-
curité équivalentes.

Afin de répondre a ces exigences, le guide est construit autour d’étapes du parcours identi-
fiées comme les moments ou existent d’importants risques de dysfonctionnement: a ces
moments, il est particulierement indispensable que les patients bénéficient de la bonne pres-
tation délivrée par les bons professionnels, afin d’assurer la qualité et la sécurité du par-
cours.

Les étapes suivantes ont été détaillées :

f 1. évaluer la probabilité de maladie coronarienne devant des douleurs thoraciques \
chroniques

2. confirmer le diagnostic de maladie coronarienne

3. évaluer le risque d’évenements futurs en cas de maladie coronarienne stable

confirmée
\ 4. traiter une personne atteinte de maladie coronarienne stable )
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Meéthode

Ce guide cherche a définir le socle de la prise en charge et a décrire le parcours de soins
d’'un patient ayant maladie coronarienne stable (MCS). L’élaboration de ce guide s’appuie:

« en premier lieu sur les recommandations de bonne pratique clinique, recommandations
de santé publique, avis émis par la HAS pour ce qui concerne les médicaments, disposi-
tifs médicaux, actes professionnels et complétés pour les médicaments par les AMM ;

* en cas d’absence de recommandations ou d’avis publiés par la HAS, sur les recomman-
dations des principales agences d'évaluation, et des sociétés savantes, en particulier
francaises et européennes : ESC 2013 (management of stable coronary artery disease),
ESC 2012 (cardiovascular disease prevention in clinical practice), Nice 2010 (Chest pain
of recent onset) et Nice 2011 (management of stable angina). Les classes et niveaux de
preuves des recommandations de I'ESC repris dans le corps du guide sont présentés en
annexe 3 — Dans les recommandations de 'ESC 2013, le niveau de preuve des straté-
gies diagnostiques et de surveillance est relativement faible, celui des stratégies théra-
peutiques est plus éleve.

» sur les avis des experts d'un groupe de travail et d'un groupe de lecture (cf. annexe 1),
réunissant 'ensemble des professionnels intervenants dans la prise en charge de la ma-
ladie ainsi que les représentants d’associations de patients. Aprés 2 réunions du groupe
de travail, le guide a été soumis au groupe de lecture et les avis de ce dernier discutés
par le groupe de travail lors d’une troisieme réunion. Les avis professionnels concernent
principalement les aspects organisationnels ou de suivi pour lesquels les recommanda-
tions n’apportent que rarement des propositions correspondant a des niveaux de preuve
élevés.

Pour chacune des étapes du parcours identifiées, le guide présente :

* ce qu’il faut savoir ;

» les activités a réaliser et les articulations entre professionnels a ne pas manquer ;
« ce qu'il faut éviter de faire ;

« les conditions a réunir en termes d’organisation et d’efficience.

Des schémas récapitulatifs sont associés, résumant les objectifs et la séquence des prises
en charge nécessaires pour les atteindre.

Les prises en charge qui relevent d’un plateau technique hautement spécialisé et/ou de
soins hospitaliers sont détaillées en annexe du guide. L’imagerie coronarienne non inva-
sive fait I’objet d’une évaluation par la HAS en 2015. En fonction de cette derniére, les
informations communiquées dans ce guide pourront étre sujettes a révision

Ce guide ne peut pas envisager tous les cas spécifiques, toutes les comorbidités, les proto-
coles de soins hospitaliers, etc. Il ne revendique pas I'exhaustivité des conduites de prise en
charge possibles ni ne se substitue a la responsabilité individuelle du médecin vis-a-vis de
son patient.

Les 2 premiéres étapes du parcours décrites dans ce guide concernent un patient dont la
maladie coronarienne n’est pas connue.
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La maladie coronarienne stable

Définition : coronaropathie qui ne releve pas d’un syndrome coronarien aigu
(avec des symptdmes angineux ou non, chez un angineux connu ou non) >
grande variété des parcours

La MCS recoupe les différentes phases évolutives de I'atteinte coronarienne (y compris le
post-infarctus), a I'exclusion des situations ou I'obstruction coronarienne domine la présenta-
tion clinique (syndrome coronarien aigu)®.

La MCS concerne :

« Les patients ayant un angor stable ou d'autres symptdmes en rapport avec l'atteinte coro-
narienne, tels que la dyspnée,

» Les patients coronariens connus, qui sont devenu asymptomatiques grace au traitement
et & un suivi régulier ;

« Les patients qui signalent des symptdmes pour la premiére fois et dont 'anamnése révéle
gue des symptdmes similaires étaient déja présents depuis plusieurs mois.

» Les patients qui ont une premiére manifestation d’angor ou des symptdémes récurrents,
mais qui sont considérés comme a faible risque de syndrome coronarien aigu (pas de ré-
currence de la douleur de poitrine, pas de signes d'insuffisance cardiaque, aucune ano-
malie a I'électrocardiogramme de repos (ECG), aucune augmentation des marqueurs de
nécrose myocardique (de préférence la troponine), et donc non candidats a une interven-
tion rapide.

» Les patients asymptomatiques consultant pour une évaluation approfondie en raison d'un
examen paraclinique (épreuve d’effort ou imagerie) anormal.

Physiopathologie : non limitée a une atteinte athérosclérotique coronarienne --
> coronarographie non systématique

La MCS est la manifestation d’'une I'ischémie myocardique en rapport avec laltération
anatomique athérosclérotique et/ou fonctionnelle stable des vaisseaux épicardiques et/ou de
la microcirculation (sténose fixe ou dynamique des artéres coronaires épicardiques;
dysfonction microvasculaire; spasme coronaire épicardique focal ou diffus - ces
mécanismes peuvent coexister chez le méme patient et changer au cours du temps).
Epidémiologie : 3°"® ALD la plus fréquente, une prévalence qui augmente avec
I’age --> intérét de santé publique

La MCS étant polymorphe, sa prévalence et l'incidence ont été difficiles a évaluer et les
chiffres varient selon les études, en fonction de la définition qui a été utilisée. Dans les
études épidémiologiques, le diagnostic d’angor stable repose essentiellement sur I'histoire
de la maladie et s'appuie donc sur un jugement clinique.

Lun syndrome coronarien aigu peut révéler une maladie coronarienne, ou compliquer une maladie coronarienne
stable connue. C’est pourquoi il est nécessaire de le reconnaitre et de le prendre en charge en urgence (annexe
2)
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La prévalence de I'angine de poitrine augmente avec I'age dans les 2 sexes, de 5-7 % chez
les femmes agées de 45-64 ans a 10-12 % chez les femmes agées de 65-84, et de 4-7 %
chez les hommes agés 45-64 ans a 12-14 % chez les hommes agés de 65-84 ans.

L’amélioration de la sensibilité des outils diagnostiques a pu contribuer a 'augmentation de
la prévalence des coronaropathies diagnostiquées.

Au 31 décembre 2012, 1008198 personnes etaient en ALD 13 « maladie coronarienne »
(ALD non limitée a la MCS). Il s’agit de la 3°"° ALD la plus fréquente (derriere le diabéte
et les affections malignes).

Un pronostic qui s’améliore --> intérét de la mise en ceuvre des recommandations de
bonne pratique (prise en charge des SCA, traitement médical optimal de la MCS,
revascularisation coronarienne non systématique)

Le taux de mortalité annuelle en rapport avec les coronaropathies (1,2—2.4% dans les essais
cliniques randomisés qui ont exclu les patients a haut risque ou avec d'importantes comorbi-
dités) a tendance a diminuer, alors que la prévalence des coronaropathies n’a pas diminué,
suggérant une amélioration du pronostic des coronariens, que I’on peut expliquer par
I’amélioration de la gestion des événements coronariens aigus et du contrdle des
facteurs de risque en prévention secondaire. Dans une étude francaise de suivi de co-
horte?, le taux de mortalité des patients ayant une maladie coronaire chronique stable traitée
selon les recommandations internationales actuelles ne différait pas de celui de la population
générale et était lié a des causes non-cardiovasculaires. Chez les sujets a faible risque, en
sus d’'un traitement médical optimal, I'angioplastie coronaire n’a pas amélioré le pronostic
(décés et/ou infarctus) sur une période de suivi d'environ 5 ans.

4 )

Dans ce guide, 2 types de risque sont évoqués :

- lerisque a priori d’avoir une maladie coronarienne (probabilité prétest) : étape
diagnostique

- le risque d’événement futur (mortalité toute cause) : étape pronostique de
stratification du risque

\_ J

2 Bauters C et coll. : Prognosis of Patients With Stable Coronary Artery Disease (from the CORONOR Study). Am
J Cardiol., 2014; 113: 1142-1145.
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Enjeux du parcours de soins d’un patient atteint de MCS

* Suivant 3 étapes :

1. Repérage clinique simple de la maladie coronarienne reposant sur l'age, le
sexe et les caractéristiques des symptébmes. L'outil clinique de repérage est
commun a I'’ensemble des professionnels intervenant dans le parcours.

Le médecin généraliste est impliqué dans le repérage de la MCS.
--> Aucun examen complémentaire n’est nécessaire au repérage

2. Confirmation du diagnostic de MCS par le cardiologue le plus souvent par des
examens non invasifs, dans les situations de probabilité clinique dite
intermédiaire

3. Evaluation du risque d’événements futurs par le cardiologue

--> Tout coronarien n’aura pas systématiquement de coronarographie
Les indications de la coronarographie sont limitées :
- au patient pouvant bénéficier d’'une revascularisation,
- 0ou au patient chez qui persiste un doute diagnostigue.

« Exception : chez les patients ayant des symptdmes sévéres ou un syndrome clinique
suggérant un risque coronaire élevé, réaliser directement une coronarographie sans
urgence (sans recourir préalablement a des examens non invasifs de confirmation
diagnostique).

Cette prise en charge associe le patient, le médecin généraliste, et le cardiologue en
ville, en service cardiologique ou en SSR spécialisé en réadaptation cardiovasculaire, en
lien avec le pharmacien, l'infirmier, le diététicien, le kinésithérapeute et le psychologue.

--> Tout coronarien a un traitement médical optimal

--> Toute sténose coronarienne ne justifie pas obligatoirement d’une revas-
cularisation

Le recours a une éventuelle revascularisation coronarienne sera le plus souvent
discuté par une équipe médicochirurgicale, en concertation avec le patient.
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Figure 1: vue d’ensemble du parcours de soins d’un patient atteint de MCS
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Etape 1 : évaluer la probabilité de
maladie coronarienne devant des
douleurs thoraciques chroniques

Ce qu’il faut savoir

» Chez une personne chez qui une coronaropathie n’est pas confirmée, et pour laquelle un
angor stable n’a pu étre diagnostiqué ou exclu & partir de la seule évaluation clinique?, il
est possible d’estimer la probabilité a priori d’atteinte coronarienne (avant tout exa-
men complémentaire).

[.

caractéristiaues de la douleur anaineuse

La probabilité a priori d’atteinte coronarienne dépend de I'age, du sexe, et des]

* La douleur angineuse est :

1.2

une douleur rétrosternale constrictive souvent avec irradiations dans le cou, les
épaules, la méachoire ou les bras

survenant a I'effort ou lors de stress émotionnels

cédant en 5 minutes au repos ou moins d’'une minute aprés la prise de trinitrine
sublinguale

Ce qu’il faut faire

1.2.1 En cas de SCA, appeler le centre 15 sans délai avéré ou en

cas de doute (Annexe 2)

1.2.2 Sinon, en dehors de tout contexte urgent, évaluer

cliniquement de la probabilité de maladie coronaire
(probabilité pré test de maladie coronaire)

e Caractéristiques de la douleur angineuse
Les personnes ont :

un angor dit typique (certain) lorsque les 3 caractéristiques suivantes sont \
réunies :

inconfort thoracique rétrosternal de type et de durée caractéristiques ;

provoqué par I'effort ou par I'émotion ;

disparaissant grace au repos et/ou aux dérivés nitrés en quelques minutes (moins
d'une minute avec TNT sublinguale).

Un angor dit atypique (probable) lorsque 2 des 3 caractéristiques précédentes

sont présentes.

une douleur non anaineuse lorsaue la douleur n’est pas liée a I'effort et est J
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e Examen clinique : rechercher un rythme cardiaque irrégulier, des signes d’insuffisance
cardiaque, d’anémie, prendre la PA.

e Evaluer la probabilité pré test de maladie coronarienneau moyen du tableau suivant [en
fonction de I'age, du sexe, et du type de douleur thoracique (tableau 1)] ou du score de
Marburg. Cette évaluation est commune a I'ensemble des professionnels intervenant
dans le parcours de soins.

Tableau 1. Probabilité clinique prétest (PPT) (%) chez des patients ayant des douleurs
thoraciques stables.

Age (ans) Angor typique Angor atypique Douleurs non angineuses
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 15 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17

70-79 68 69 37 54 24
280 76 78 47 65 32

e |cases blanches : probabilité faible (< 15 %), chez les femmes de moins de 50 ans
avec un angor atypique et les femmes de moins de 60 ans avec des douleurs non angi-
neuses,

» il n'est pas utile de réaliser des examens complémentaires pour le diagnostic d’'une
MCS
= rechercher une autre affection

e Probabilité intermédiaire (entre 15 et 85 %) : réaliser des examens complémentaires

non invasifs a visée diagnostique (Cf. étape 2)

: probabilité intermédiaire basse comprise entre 15 et 65 %

Recourir a imagerie non-invasive si expertise locale et disponibilité. Chez les jeunes
patients, I'exposition aux rayonnements doit étre prise en compte.
Si imagerie non-invasive impossible, recourir a un ECG d'effort si réalisable

BASESIIGSES : probabilité intermédiaire élevée comprise entre 66 et 85 %.
Recourir a un test fonctionnel d'imagerie non invasive.

. : probabilité élevée (> 85 %), chez les hommes de plus de 70 ans avec
un angor typique
= il n’est pas utile de réaliser des examens complémentaires a visée diagnostique
(tests d’effort)
= @valuer le pronostic (risque de déceés) par une coronarographie.
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En médecine générale, un score validé de prédiction de maladie coronarienne peut étre
utilisé [Marburg Heart Score (MHS)]. Il comporte 5 variables — A chacune d’elles est assigné
un point :

Marburg Heart Score

Variables Points assignés

Age/sexe (femmes = 65 ans, hommes = 55 ans) 1

Pathologie vasculaire connue

Le patient pense que la douleur provient du coeur
La douleur augmente a I'effort

Rk e

La douleur n’est pas reproductible a la palpation

Le risque de maladie coronarienne est évalué ainsi :faible risque : 0 — 2 points ; risque in-
termédiaire : 3 points ; risque élevé : 4-5 points.

La démarche diagnostique initiale en cas de suspicion de coronaropathie stable est résumée
dans la figure 2.

Figure 2: Démarche diagnostique initiale en cas de suspicion de coronaropathie
stable [adapté de 'ESC 2013 (management of stable coronary artery disease) |

e
// Age
~ Sexe

/
 Typede
D AN douleurs
\khoracique/s//

Evaluation de la probabilité prétest (PPT) de la présence d’une sténose coronarienne

PPT
intermédiaire (<
15-85 %)

PPT faible
(< 15 %)

PPT élevée
(> 85 %)

Analyser les autres causes.
Envisager une maladie
coronarienne fonctionnelle

Examens non-invasifs a visée
diagnostique

l

Echocardiographie
de repos

Evaluation pronostique

>
-
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1.2.3 Orienter le patient vers le cardiologue pour confirmation
diagnostique
Cette orientation pourra se faire par appel téléphonique ou par courrier au cardiologue, sans

urgence (puisqu’en dehors de tout contexte coronarien aigu), dans un délai a adapter au
contexte clinique.

1.2.4 Prescrire des examens complémentaires dans Pattente de
la consultation cardiologique

Dans l'attente de la consultation cardiologique, en fonction du contexte clinique et de
I'accessibilité, certains examens peuvent étre réalisés ou prescrits par le médecin
généraliste en ambulatoire :

- examens biologiques,

- ECG derepos,

- Radiographie thoracique chez certains patients (cf. page 19)
Ces examens ne doivent pas étre prescrits en double par le médecin traitant puis le

Qardiologue a qui aura été adressé le patient. )

+ Hémogramme (recherche d’une éventuelle anémie) (I, B) ;

* Glycémie a jeun (recherche d’'un diabéte) (I, B), sauf si déja contrblée normale dans
'année ;

« Créatininémie et estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) (I, B) ;

« Exploration d’'une anomalie lipidique (CT, HDL-C, LDL-C, TG) (I, C), sauf si déja contrblée
normale dans I'année ;

« En cas de suspicion clinique de trouble thyroidien : TSH (I, C) ;

« Atitre exceptionnel, dosage de la troponine (fiche BUT HAS) ;

- chez un patient asymptomatique au moment de la consultation ;

- Mais qui a eu douleur thoracique plus de 72 heures auparavant ;

- gu’on suspecte avoir été un SCA sans complication ;

- lorsque 'ECG n’est pas contributif (s’il a été réalisé) ;

« BNP ou NT pro-BNP en cas de suspicion d’insuffisance cardiaque (lla, C).

« |l est recommandé chez tous les patients lors de la premiére consultation et pendant ou
immédiatement aprés un épisode de douleur thoracique suggérant une possible instabili-
té clinique de la coronaropathie (I, C), par le médecin généraliste ou si cela n’est pas
possible par un cardiologue.

« Evaluer les modifications électriques au regard de ['histoire clinique et de I'existence de
FDR CV. Le médecin généraliste devra rechercher une des 3 modifications électriques
compatibles avec une maladie coronarienne et qui peuvent révéler une ischémie myo-
cardique ou une séquelle d’infarctus :

ondes Q pathologiques,
bloc de branche gauche,
anomalies du segment ST ou de 'onde T.

En cas de doute, un partage avec un cardiologue du tracé ECG par voie électronique doit
étre envisagé, Dans tous les cas, le tracé sera transmis et relu par le cardiologue.
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n La normalité du tracé ECG ne permet pas d’exclure I'angor stable, méme en cas de sévérité de ce
dernier. Cependant, il peut montrer des signes de MC, tels que des antécédents d’IDM ou des anoma-
lies de la repolarisation. Un ECG constitue un point de repére de base qui autorisera des comparai-
sons futures.

Elle est recommandée chez les patients avec tableau clinique atypique ou suspicion de
maladie pulmonaire (I, C), et doit étre envisagée chez les patients avec suspicion
d’insuffisance cardiaque (lla, C).

(IRCENNCe qu’il faut évite

*  Négliger 'examen clinique du patient

« Réaliser des examens complémentaires sans tenir compte de I'évaluation prétest

e Exclure un angor stable sur la normalité du tracé de 'lECG

» Doser 'HbA1C pour diagnostiquer un diabéte (non recommandé en France et non rem-
boursé dans cette indication)

« Doublonner les examens paracliniques (en particulier biologie et radiographie thora-
cique) entre médecin traitant et cardiologue.

1.4 Conditions a réunir

+ Connaissance par les professionnels de santé de la démarche de prise en charge en 3
étapes

« Accessibilité du tableau de calcul de la probabilité pré test en consultation, par exemple
sous la forme d’un aide-mémoire informatique

«  Explicitation auprés de patient de la nécessité d’'une consultation cardiologique

« Collaboration entre médecins généralistes et cardiologues (courrier comportant le motif
de demande d’avis — antécédents, histoire de la maladie, traitements et résultats des
examens complémentaires (biologie — ECG - éventuelle radiographie thoracique).
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2. Etape 2 : confirmer le diagnostic de
maladie coronarienne

2.1 Ce qu’il faut savoir

Les examens non invasifs de confirmation diagnostique doivent permettre d’évaluer la pro-
babilité post-test de maladie coronaire, en fonction de la probabilité prétest de la sensibilité
et spécificité de I'examen (approche bayésienne). Ces examens non invasifs comportent
(annexe 5) :

e les tests d’effort pour le diagnostic de 'ischémie
= ¢électrocardiogramme d’effort
= imagerie de stress, par exercice ou pharmacologique
e limagerie non invasive d’évaluation de 'anatomie coronaire (scanner coronaire)

Les examens non invasifs ne doivent étre proposés qu’aux patients a
probabilité pré test intermédiaire (entre 15 et 85 %)

Chez ces patients, la coronarographie est indiquée a visée uniguement
diagnostique seulement en cas d’explorations non invasives non concluantes.

2.2 Ce gu’il faut faire

2.2.1 Réaliser une échocardiographie transthoracique de repos
avant toute exploration a visée diagnostique

Elle est réalisée par le cardiologue.

Elle est recommandée chez tous les patients pour :

- exclure des causes alternatives de douleur thoracique (sténose aortique,
cardiomyopathie hypertrophique) ;

- identifier des anomalies de contraction régionale suggérant une coronaropathie ;

- mesurer la FEVG, utile pour la stratification du risque ;

- évaluer la fonction diastolique (I, B).

L’'IRM cardiaque de repos est recommandée chez les patients pour lesquels, malgré I'utilisa-
tion d’agents de contraste, I'échocardiographie transthoracique est incapable de répondre a
la question clinique (généralement en raison d'une fenétre acoustique restreinte) et que I'lRM
n’est pas contre-indiquée.
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2.2.2 Reéaliser des examens de confirmation diagnostique

La stratégie diagnostique est résumée dans la figure 5.
Le choix des examens est orienté :
+ Selon la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) :

*FEVG 250 % :

Envisager une épreuve d’effort si elle est faisable, ou sinon, en fonction de la disponibilité et
du niveau d’expertise locaux, réaliser I'échocardiographie d’effort, la scintigraphie
(tomographie d'émission monophotonique et tomographie par émission de positons) ou I''RM
de stress.

*FEVG <50 % :

Préférer un examen d’imagerie de stress ; si cela n’est pas possible, envisager une épreuve
d’effort.

« Le coroscanner peut étre envisagé

comme une alternative a I'imagerie de stress pour éliminer une MCS chez des patients
avec une probabilité prétest intermédiaire basse (15 a 65 %) chez qui une bonne quali-
té d’'image peut étre espérée (lla, C);

en cas de probabilité prétest intermédiaire basse (15 a 65 %), aprés un ECG d’effort ou
une imagerie de stress non conclusifs, ou s’il y a une contre-indication au stress, afin
d’éviter une coronarographie (lla, C), si une bonne qualité d'image peut étre espérée ;

n L’ECG d’effort est moins sensible et moins spécifique chez la femme.
Chez les femmes, recourir de préférence aux tests d’imagerie fonctionnelle de stress (effort + ou -
pharmacologiques).

« Selon les résultats des examens précédents :

- 8’ils sont non conclusifs : envisager soit un deuxieme examen diagnostique non
invasif, soit un coroscanner, soit une coronarographie avec évaluation de la
fonctionnalité des sténoses éventuelles par FFR.

- S’ils sont en faveur d’une ischémie et/ou d’une sténose coronaire : passer a la
3°™¢ étape d’évaluation pronostique (« stratification du risque »)

- S’ils éliminent une ischémie et/ou une sténose coronaire : envisager une cause
non coronaire, soit une maladie coronaire fonctionnelle.

» Une coronarographie est justifiée :
- chez les patients qui ne peuvent avoir une imagerie de stress,
- chez les patients avec un angor typique et une FEVG < 50 %.

En cas de symptdmes sévéres avec une probabilité prétest intermédiaire élevée, ou devant
un tableau clinique suggérant un risque d’événement élevé, une coronarographie, avec
évaluation de la signification d’'une sténose (mesure de la réserve coronaire) est appropriée,
sans recourir préalablement a des examens non invasifs.
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2.2.3 Diagnostiquer un angor avec arteres coronaires
“normales”

L’angor avec artéres coronaires normales est rare (moins de 10 % des coronaropathies).

Il peut étre associé a un angor avec athérosclérose coronarienne et nécessite une explora-
tion diagnostique.

Une coronaropathie micro-vasculaire primaire doit étre suspectée par défaut chez les pa-
tients ayant des douleurs de la poitrine suffisamment typiques et chez qui, malgré des ano-
malies de 'ECG et/ou une ischémie myocardique objectivée par les tests de stress, la coro-
narographie ne montre pas d'obstruction fixe ou dynamique dans les artéres coronaires
épicardiques.

L’angor vasospastique se présente comme une douleur angineuse généralement typique,
qui survient au repos, mais qui ne se produit pas ou qu’occasionnellement a I'effort. Cette
douleur survient généralement la nuit et dans les premiéres heures du matin. Le dérivés
nitrés soulagent la douleur en général en quelques minutes. L’angor de repos causé par un
spasme est souvent observé chez les patients atteints par ailleurs d'athérosclérose obstruc-
tive stable, tandis que le spasme a I'effort peut parfois se produire chez les patients atteints
d’athérosclérose non obstructive.

Les investigations a mener pour le diagnostic de I'angor avec artéres coronaires normales
sont réesumées en annexe 5.

2.2.4 Annoncer le diagnostic

Le diagnostic doit étre suivi de I'annonce du diagnostic de MCS, qui est un moment crucial
conditionnant en grande partie la qualité de la prise en charge ultérieure. Elle doit étre prépa-
rée. Il faut demander au patient ce que signifie pour lui ce diagnostic et l'inviter a poser des
questions.

Le risque cardiovasculaire associé a la MCS doit également faire I'objet d’'une annonce en
insistant sur la prévention.

Afin d’assurer un suivi de 'annonce :

» il est indispensable d’assurer a la personne un interlocuteur pour répondre a ses ques-
tions dans les jours qui suivent. Le médecin peut proposer une seconde consultation et/ou
les coordonnées des soignants et des associations de patients a contacter. Les interlocu-
teurs possibles pour le suivi sont définis avec le patient.

» des documents d’information peuvent étre remis a la personne (guide patient HAS « vivre
avec une maladie coronarienne » — documents élaborés par les associations de patients)

» Chez la personne agée de plus de 75 ans en situation de fragilité et/ou atteintes d’une ou
plusieurs maladie(s) chronique(s), envisager un travail a plusieurs professionnels dans un
démarche proche de celle du plan personnalisé de sante.

» Avec l'accord du patient demander la mise en place de I'ALD selon les criteres médicaux

d’admission en vigueur (décrets n®® 2011-74-75-77 du 19 janvier 2011 et n° 2011-726 du
24 juin 2011), avec 'accord du patient.
« Toute ischémie myocardique objectivement documentée (ECG, épreuve d'effort, scinti-
graphie de perfusion, échographie de stress, échographie d'effort, holter ECG, coronaro-
graphie) reléve de l'exonération du ticket modérateur. L’exonération initiale est accordée
pour une durée de 5 ans, renouvelable ».
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2.2.5 Rechercher des maladies nécessitant un traitement
propre ou des situations potentiellement réversibles ayant
déclenché/favorisé IPangor

» Obstacle a I'éjection ventriculaire gauche (rétrécissement aortique orificiel, cardiomyo-
pathie obstructive).
» cardiopathie rythmique

Un holter rythmique est recommandé chez les patients avec coronaropathie et suspicion
d’arythmie (I, C). Il doit étre envisagé chez les patients avec suspicion d’angor vasospas-
tique (lla, C).

» Anémie sévére (hb < 7 g/dl)
» Hyperthyroidie

« Diabéte : glycémie a jeun

« HTA

» Insuffisance respiratoire

» Insuffisance rénale :

Créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire

Recherche d’albuminurie ou protéinurie sur échantillon urinaire (Albuminu-
rie/Créatininurie (A/C) chez le diabétique - Albuminurie/Créatininurie (A/C) ou Pro-
téinurie/Créatininurie (P/C) chez le non diabétique.

« Artériopathie oblitérante des membres inférieurs : palpation des pouls, mesure de I'index
de pression systolique (IPS).

Une échographie-Doppler des artéres carotides doit étre envisagée afin de détecter une
augmentation de I'épaisseur intima-media et/ou une plaque chez les patients avec suspi-
cion de coronaropathie et sans maladie athérosclérotique connue (lla, C).

Ces éléments établissent la présence d'athérosclérose, et augmente la probabilité pré-test
de MCS.

2.3 [of:Ne[Vig| B 10} XA

« Ignorer la FEVG avant tout examen diagnostique paraclinique

« Multiplier les examens irradiants

» Reéaliser une coronarographie chez les patients pour lesquels les tests d’effort (échogra-
phie, imagerie de stress) ont montré un risque d’événement faible, qui n’ont pas de symp-
tbmes invalidants ou dont les symptémes sont contrdlés par le traitement médical,

« Réaliser une coronarographie chez les patients angineux :

- qui refusent des procédures invasives ou la revascularisation

- ou chez qui on pense que la revascularisation n’améliorera ni I'état fonctionnel, ni la
qualité de vie, ni 'espérance de vie (avis du GT).

» Négliger les précautions de protection rénale indispensables avant une coronarographie
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3. Etape 3: Evaluer le risque
d’événements futurs en cas de MCS
confirmée

3.1 Ce qu’il faut savoir

(Une fois le diagnostic de MCS fait, un traitement médical optimal (TMO) est institué et Ie\
pronostic [risque d'événements futurs (mortalité totale annuelle)] est évalué (strati-
fication du risque) afin de sélectionner les patients qui peuvent bénéficier d'investiga-
tions invasives et de revascularisation.

Le niveau de risque est défini comme suit :

- haut risque : mortalité annuelle > 3 %

- risque intermédiaire : entre 1 % et 3%

k has risaiie - mortalité anniielle < 1 %. )

3.2 Ce qu’il faut faire

La séquence d’évaluation du risque est la suivante :

3.2.1 (1) Evaluer le risque d’événements futurs par I'évaluation
clinique
Il n’existe pas de score clinique de prédiction d’'un événement futur.

Les facteurs de mauvais pronostic suivants, en particulier la sévérité de 'angor, permet-
tent de moduler les décisions prises a partir de la PPT, et de I'évaluation non invasive de
ischémie et de 'anatomie coronarienne.

- l'age,

- Le diabéte,

- I'hypertension artérielle,

- le tabagisme actuel

- une hypercholestérolémie (non traitée ou élevée malgré le traitement)

- linsuffisance rénale chronique,

- une maladie vasculaire périphérique,

- des antécédents de SCA

- des symptdmes et des signes d'insuffisance cardiaque,

- les circonstances d’apparition, I'apparition récente ou progressive,

- etla sévérité de 'angor, notamment si elle ne répond pas au traitement.

La sévérité de I'angor est évaluée selon la classification de la Société canadienne de
cardiologie :
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Classe | : l'activité physique ordinaire (marcher ou monter des escaliers) ne provoque
pas d'angor. L'angor apparait a I'occasion d'un effort important, rapide ou prolongé, au
travail ou pendant les loisirs.

Classe Il : légére limitation de l'activité ordinaire : marcher ou monter des escaliers rapi-
dement, marcher en céte, marcher ou monter des escaliers aprés un repas, au froid ou
dans le vent, ou pendant un stress émotionnel ou au cours des premieres heures suivant
le réveil. Marcher plus de 100 a 200 métres en terrain plat et monter plus d'un étage a
un rythme normal et dans des conditions normales.

Classe Il : limitation marquée de l'activité physique ordinaire : marcher 100 a 200
meétres en terrain plat et monter un étage dans des conditions normales et a un rythme
normal.

Classe IV : impossibilité d'effectuer toute activité physique sans ressentir de géne. L'an-
gor peut étre présent au repos.

3.2.2 (2) Evaluer le risque d’événements futurs par la fonction
ventriculaire

Une échocardiographie de repos est recommandée pour quantifier la fonction VG chez tous
les sujets avec suspicion de coronaropathie stable (I, C).

Critére choisi FEVG : 50 % (Cf. annexe 5).

3.2.3 (3) Evaluer le risque d’événements futurs par les tests
d’effort

(cf annexe 6)

3.2.4 (4) Evaluer le risque d’événements futurs par I'anatomie
coronaire [coronarographie (avec FFR si nécessaire)]

(Cf. annexe 6).

u Plus de la moitié des femmes ayant une coronarographie dans le cadre d’un angor stable ont,
soit aucun signe de l'athérosclérose, ou moins de 50 % de sténoses coronariennes. Cette situa-
tion, qui comprend un groupe hétérogene de patients, y compris le « syndrome X », la maladie
des micro-vaisseaux, et I'angor vasospastique est beaucoup plus fréquente chez les femmes que
chez les hommes.
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Les définitions du risque selon différentes modalités de tests sont présentées dans le
tableau 2.
Tableau 2. Définitions du risque selon différentes modalités de tests

ECG d’effort
Risque calculé en fonction de
l'importance du sous-décalage, du
niveau d'effort atteint, de I'apparition

Risque haut

Mortalité cardiovasculaire > 3 %/an

Risque intermé-

Mortalité cardiovasculaire entre 1 et 3 %/an

de douleurs angineuses (score de diaire
Duke : estimation des besoins Risque bas
;eénsrgethues pour diverses activi- Mortalité cardiovasculaire < 1 %/an
Ischémie > 10 % (scintigraphie: > 10 %; IRM: =
2/16 segments avec des défauts de perfusion
Risque haut nouveaux ou = 3 segments dysfonctionnant lors

Imagerie de I'ischémie

de I'épreuve a la dobutamine; échocardiographie
de stress: = 3 segments)

Risque intermé-

Ischémie entre 1 et 10 % ou ischémie moindre

diaire gue ci-dessus a I'IlRM ou a I'’échocardiographie
de stress
Risque bas Pas d’ischémie
Risque haut Atteinte tritronculaire avec sténoses proximales,

tronc gauche, IVA proximale

Lésions significatives dans les grosses arteres,
dans leur zone proximale, mais pas a haut risque
Arteres coronaires normales ou seulement
plaques

Risque intermé-
diaire
Risque bas

Scanner coronaire

3.2.5 Cas particulier des patients asymptomatiques a risque de
coronaropathie

~

Il n'existe pas de données sur la facon de prendre en charge les patients
asymptomatiques chez qui des tests de stress ont révélé un résultat de test
pathologique.

En dehors des patients a haut risque cardiovasculaire (estimé par I'échelle Score chez le
non diabétique), le dépistage de I'ischémie myocardique silencieuse par des tests
fonctionnels n’est pas recommandé.

_J

Les principes de I'évaluation pronostique, telle que décrite pour les patients symptomatiques,
s'appliquent également aux patients asymptomatiques. Une coronarographie devra étre
envisagée chez les seuls patients ayant un risque de mortalité élevé sur les données des
explorations non invasives.

Il N’y a pas de définition univoque du risque cardio-vasculaire élevé.

En cas de diabéte, se référer au guide parcours de soins «Diabéte» HAS 2014.

Ce qu’il faut évite

» Dépister systématiquement I'ischémie myocardique chez des patients asymptomatiques
a faible risque cardiovasculaire.

» Conditions aréunir

» Appropriation par les professionnels de la stratégie d’évaluation diagnostique et pronos-
tique
» Accessibilité des examens non invasifs
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4. Etape 4 : traiter un patient atteint de
maladie coronarienne stable

4.1 Ce qu’il faut savoir

nes patients chez qui un angor a été diagnostiqué sont considérés a trés haut risquh
de récidive d’événement cardiovasculaire.
La prise en charge thérapeutique d’'un patient atteint d’'insuffisance coronarienne chro-
nique vise :
e L’allongement de la survie (réduction des événements cardiovasculaires graves et
de la mortalité).
e L’amélioration de la qualité de vie, c'est-a-dire la réduction du handicap fonction-
\ nel et 'augmentation du seuil de survenue de l'angor. J

4.2 Ce qu’il faut faire

La stratégie globale de prise en charge en fonction du niveau de risque d’'un patient atteint
de MCS est résumée en figure 3.
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Figure 3: Conduite atenir en fonction du niveau de risque de mortalité

confirmé

Diagnostic de maladie coronarienne

risque d'événement faible
(mortalité < 1 % /an)

risque d'événement intermédiaire
(mortalité > ou = 1 % mais < 3 %/an)

Risque élevé d'événements
(mortalité de 3 % /an)

I

Traitement médical optimal et
envisager une coronarographie
(en fonction des comorbidités
et des préférences des patients)

Coronarographie (+ FFR si
nécessaire)
(+ revascularisation lorsque
appropriée) + Traitement médical

optimal
Essai de traitement médical optimal 4—[
. . . _ oui ‘ _ L Non
Poursuite du traitement médical optimal ~«———— Symptémes améliorés?
Intensification du traitement médical
Oui Non

Symptémes améliorés?
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4.2.1 Traitement de la crise

» Conseiller au patient d’arréter I'effort dés I'apparition des signes
» Prescrire un dérivé nitré d’action immédiate (I, B) : une bouffée si douleur thoracique
« Expliquer :

L’intérét de la prise de ce médicament immédiatement avant I'exercice planifié ou I'ef-
fort

Les possibles effets secondaires : céphalées, sensations vertigineuses, érythéme et
bouffées de chaleur.

La nécessité de s’allonger en cas de sensation vertigineuse

La possibilité de répéter la prise aprés 5 minutes si la douleur n’a pas cédé

La nécessité d’appeler le centre 15 si la douleur n'a pas cédé dans les 5 minutes
aprés la deuxiéme dose.

La nécessité d’informer son médecin de l'apparition de douleurs angineuses ayant cé-
dé ala TNT et éventuellement le 15 si les douleurs cédent sous TNT mais récidivent
L’indication exclusive de la TNT est la douleur angineuse.

4.2.2 En dehors de la crise : traitement de fond

Le traitement médical optimal repose sur :
- la mise en ceuvre des RHD recommandées
- la correction médicamenteuse des FDR CV
- le traitement médicamenteux optimal de la MCS

La prise en charge médicale des patients atteints de maladie coronarienne stable est résu-
mée dans la figure 4.
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Figure 4. Prise en charge médicale des patients atteints de maladie coronarienne stable

Traitement symptomatique Prévention secondaire

1 ere ligne

Nitrates de courte durée d'action, plus

Gestion du mode de vie
Contréle des facteurs de risque

béta-bloquants ou inhibiteurs calciques bradychardisants
Envisager dihydropyridine si fréquence cardiaque basse ou ’
intolérance / contre-indications + Eduquer le patient
Envisager béta-bloquants + dihydropyridine si Angor CCS > 2

2éme ligne

Aspirine b
statines
IEC ou ARA

Nitrates a action prolongée
nicorandil

+ Envisager coronarographie ——» angioplasie
Par stent ou pontage aortocoronarien

D’apres ECS 2013 (management of stable coronary artery disease)

HAS m Les Parcours de Soins / Service des maladies chroniques et dispositifs d’'accompagnement des malades / Juillet 2015 28



GUIDE DU PARCOURS DE SOINS - MALADIE CORONARIENNE STABLE

Chez les personnes a risque de maladie cardiovasculaire trés élevé, des interventions mul-
timodales, une éducation intégrée sur le mode de vie sain et les ressources médicales, une
formation & la gestion du stress, et un conseil sur les facteurs de risque psychosociaux, sont
recommandés (I A).

Les choix concernant les options diagnostiques et thérapeutiques doivent étre soumis a un
processus de prise de décision partagée impliquant le patient et le professionnel, qui informe
sur les risques, les bénéfices, et les codts.

4

L’éducation thérapeutique du patient fait partie de la prise en charge de la personne atteinte
de MCS. Elle s’inscrit dans son parcours de soins et doit permette un continuum éducatif aux
différentes étapes de la maladie dans le cadre hospitalier ou ambulatoire : annonce de la
maladie, lors d’une crise angineuse ou survenue de symptdmes associés, en centre de réé-
ducation fonctionnelle, en période de stabilité de la MCS en ambulatoire.

Avec I'accord du patient, la famille est intégrée avec tact dans ce continuum éducatif.

L’ETP est proposée par le médecin généraliste et/ou le cardiologue. Elle sera initiée par la
rencontre de la personne avec un professionnel formé lors d’un entretien de compréhension
initial. La mise en ceuvre de 'ETP requiert parfois l'intervention de plus d’un professionnel de
santé, voire le recours a une équipe multi-professionnelle avec la participation d’associations
de patients et/ou d’'un réseau dans le cadre d’'un programme autorisé

Une évaluation individuelle des compétences développées par la personne et mises en
ceuvre dans sa vie quotidienne en complément du suivi médical, permet de poursuivre 'ETP
en I'adaptant aux besoins de la personne

Des exemples d’objectifs et de compétences a acquérir sont présentés en Annexe 7.

Les patients atteints de MCS sont considérés a trés haut risque de récidive d’événement
cardiovasculaire. La lutte active contre la sédentarité (pratique d’'une activité physique régu-
liere prescrite par le médecin généraliste ou le cardiologue), contre le surpoids ou I'obésité,
la planification alimentaire, le sevrage tabagique représentent des interventions irrempla-
cables a toutes les étapes de la prise en charge du risque cardiovasculaire (HAS Dévelop-
pement de la prescription de thérapeutigues non médicamenteuses validées). Ces interven-
tions sont détaillées en annexe 8.

(Avis du GT)

La réadaptation cardiovasculaire associe un programme personnalisé de reconditionnement
a l'effort et d’éducation thérapeutique visant au contréle optimal des facteurs de risque. Elle
met pour cela a disposition des patients une équipe multidisciplinaire et un plateau technique
spécifique.

Elle a pour objectifs de réduire la morbi-mortalité cardiovasculaire, de permettre la reprise
des activités et la réinsertion sociale et professionnelle.

* Source : Education thérapeutique du patient : définition, finalités, organisation. HAS. 2007. Recommandations
consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr

Pour en savoir plus sur la mise en ceuvre de 'ETP : HAS, Education thérapeutique du patient. Comment la
proposer et la réaliser, 2007. Recommandations consultables sur www.has-sante.fr
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La réadaptation cardiaque doit étre considérée chez tous les patients atteints de coronaropa-
thie, y compris la MCS.

Un patient coronarien stable devra étre préférentiellement orienté vers une structure de

réadaptation cardiovasculaire, sans considération d’age et de sexe, lorsqu’il aura:

- Un déconditionnement a I'effort limitant ses capacités physiques et/ou une appréhension
a la reprise des activités physiques,

- Un ou plusieurs facteurs de risque non controlés,

- Des troubles de I'humeur (stress, anxiété, dépression) pouvant limiter la reprise des activi-
tés,

- Unrisque de désinsertion sociale et/ou professionnelle,

- Un évenement intercurrent pouvant dégrader sa situation fonctionnelle au moins transitoi-
rement, en particulier : suites de revascularisation coronaire chirurgicale, insuffisance car-
diaque.

- L’existence de facteurs de mauvais pronostic : altération de la fraction d’éjection du VG,
persistance d’'une ischémie non revascularisable, comorbidités

Les codéficiences - particulierement fréquentes chez les patients coronariens agés (majori-
tairement orthopédiques ou neurologiques) - représenteront le plus souvent un argument
supplémentaire pour intégrer un programme de réadaptation dans le cadre d’une approche
globale.

Chaque fois que possible cette réadaptation sera mise en ceuvre en ambulatoire.

Dans le parcours de santé du patient coronarien, I'expertise de I'équipe de réadaptation
pourra étre mobilisée pour évaluation et suivi sur le long terme de I'évolution sur le plan de
I'éducation thérapeutique, dans une approche globale: nutrition, activité physique,
observance médicamenteuse et le cas échéant intoxication tabagique.

Les contre-indications formelles au réentrainement a I'effort sont celles de I'épreuve d’effort.

n La participation des patients a la réadaptation cardiaque reste trop faible, en particulier chez les
femmes, les personnes agées et les personnes socio économiquement démunies.

La dépression, I'anxiété et le sentiment de détresse sont fréquents chez les patients atteints
de coronaropathie. La détresse psychosociale doit étre évaluée et prise en charge (accom-
pagnement, psychothérapie + traitement médicamenteux)

n Les femmes rapportent 2 fois plus de dépression et d’anxiété, et elles ont un niveau socio-
économique plus bas qui peut affecter leur style de vie, et leur observance.

+ Obijectifs tensionnels

Maintenir la pression artérielle inférieure a 140/90 mm Hg, a adapter suivant les patients,
'existence d’insuffisance rénale associée, le risque d’hypotension orthostatique chez la
personne agée et suivant les traitements associés.

¢ Traitement

Le traitement médicamenteux antihypertenseur se justifie d’'emblée en association avec
des mesures hygiéno-diététiques. Le choix de I'hypertenseur dépend du contexte clinique
(ESC 2013).
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_ Moins de 80 ans 80 ans et plus

Traitement médicamenteux

PA > 160/90 mmHg

Cible < 150 mmHg, sans hypo-
tension orthostatique

Sans fragilité (sans troubles | Traitement médicamenteux
cognitifs, sans  facteurs | PA > 140/90 mmHg
limitant 'espérance de vie) Cible < 140/90 mmHg

Traitement médicamenteux
i PA > 160/90 mmHg . .
Avec fragilité . . Pas de recommandation générale

Cible < 150/90 mmHg, sans hypotension

orthostatique

* Objectifs
Chez les patients en prévention secondaire ou a risque équivalent, I'objectif est d’obtenir un
LDL- cholestérol < 1g/l {fiche BUM statines HAS 2012)

e Traitement

Il nécessite I'introduction d’un traitement par statine ou son adaptation posologique.
L’utilisation de fortes doses voire d’association d’hypolipémiants est a envisager au cas
par cas et ne doit pas se faire au détriment d’'une bonne tolérance et observance du
traitement.

Les autres traitements (fibrates, résines, acide nicotinique, ézétimibe) peuvent réduire
le cholestérol LDL, mais aucun avantage n’a été montré pour ces alternatives en terme
de prévention secondaire des complications de I'athérosclérose.

Suivre les recommandations « Stratégie médicamenteuse du contrble glycémique du diabéte
de type 2 » HAS 2012;

Concernant le taux cible d’HbA1c recommandé, Les objectifs sont définis suivant I'état de
santé global de la personne agée (HAS 2013) (accord d’experts)

< 7 %, pour les personnes « robustes » dont 'espérance de vie est jugée satisfaisante
< 8 %, pour les personnes « fragiles »

< 9 % et/ou glycémies capillaires préprandiales entre 1 et 2 g/l, pour les personnes
« malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d’une polypathologie
chronigue évoluée génératrice de handicaps et d’'un isolement social.

Le traitement médicamenteux optimal comporte des médicaments pour la prévention secon-
daire de maladie cardiovasculaire et 1 ou au besoin 2 médicaments anti-angineux (I, C).

» Expliquer au patient

Que le traitement médicamenteux anti-angineux vise a empécher les épisodes d’angor
et

Que la prévention secondaire vise a empécher les accidents cardiovasculaires

Que les effets secondaires de traitement médicamenteux peuvent affecter les activités
de la vie quotidienne

L'importance de prendre le traitement médicamenteux régulierement.

» Suivre les mises en garde d’utilisation de médicaments : respecter les indications, contre-
indications (tableau 3), modalités de surveillance définies dans les AMM®.

® Pour des raisons de simplicité, les guides citent généralement les classes thérapeutiques sans détailler
I'ensemble des médicaments indiqués dans la pathologie concernée. Il est entendu que chaque médicament
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* |l est recommandé d’éduquer les patients quant a leur maladie, aux facteurs de risque et
a la stratégie thérapeutique (I, C).

» Il est indiqué d’évaluer rapidement la réponse du patient aprés linitiation du traitement
(1, C).

+ Le choix du médicament est fonction des comorbidités, contre-indications, préférences
du patient, et du codt (avis du GT)

« Chaque traitement doit étre titré a la dose maximale tolérée avant d’envisager un chan-
gement de molécule (avis du GT)

» La prescription médicamenteuse sous forme combinée peut faciliter 'observance théra-
peutique (avis du GT).

« Un traitement de premiére ligne est indiqué avec un bétabloquant et/ou un antagoniste
calcique afin de contrdler la fréquence cardiaque et les symptomes (I, A).

* Pour le traitement de seconde intention, il est recommandé d’ajouter un nitré d’action
longue ou du nicorandil, selon la fréquence cardiaque, la tension artérielle et la tolérance
(Ila, B).

» Chez les patients ayant un angor vasospastique, les antagonistes calciques et les nitrés
doivent étre envisagés et les bétabloquants évités (lla, B).

« Chez les sujets asymptomatiques avec une ischémie étendue (> 10 %), un bétabloquant
doit étre envisageé (lla, C).

« De l'aspirine a faible dose est recommandée chez tous les patients (I, A).

» Le clopidogrel est recommandé comme une alternative en cas d’intolérance a I'aspirine (|,
B) (utilisation hors-AMM)

« Une statine est recommandée chez tous les patients (I, A).

En prévention secondaire, trois statines ont obtenu une indication fondée sur une dé-
monstration de leur efficacité sur la morbi-mortalité :

- la simvastatine, chez les coronariens, les artéritiques, ou aprés un AVC;
- la pravastatine, chez les coronariens ;
- lafluvastatine, apres angioplastie coronarienne.

L’atorvastatine et la rosuvastatine ne possédent pas d’indication validée en prévention
secondaire.

La consommation de pamplemousse (fruit et jus) augmente la fréquence et de la gravité
des effets indésirables des statines a index thérapeutique étroit, le plus souvent, la sim-
vastatine, parfois I'atorvastatine.

» Il est recommandé d’utiliser un IEC (ou un ARA2) en cas de présence concomitante d’'une
insuffisance cardiaque, d’'une hypertension artérielle ou d’'un diabete (I, A).

» |l est recommandé de prescrire des médicaments au titre de la prévention secondaire,
dont I'aspirine et une statine (I, B).
» Les bétabloguants sont recommandés en premiére intention (I, B).

n’est concerné que dans le cadre précis de son autorisation de mise sur le marché (AMM). Si pour des raisons
explicites tel n'est pas le cas et plus généralement pour toute prescription d’un produit hors AMM, qui s’effectue
sous la seule responsabilité du prescripteur, celui-ci doit en informer spécifiquement le patient.
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» Les antagonistes calciques sont recommandés si les bétabloquants ne sont pas suffi-
samment efficaces ou sont mal tolérés (1, B).

+ Les IEC ou le nicorandil peuvent étre envisagés chez les patients ayant des symptémes
réfractaires (llb, B).

» Les dérivés des xanthines et les traitements non pharmacologiques tels que les tech-
nigues de neurostimulation peuvent étre envisagés chez les patients ayant des symp-
tdbmes réfractaires malgré les médicaments ci-dessus (lIb, B).

* Quand les symptémes angineux ne sont pas contrdlés de maniére satisfaisante,

En cas d’association d’un inhibiteur cacique a un béta-bloquant — préférer une dihydro-
pyridine

Le vérapamil a des effets chronotrope et inotrope négatifs. L’association de verapamil
avec un béta-bloquant doit étre envisagée avec une extreme prudence - en général
cette combinaison devrait étre évitée

Le diltiazem a des propriétés intermédiaires entre verapamil et les dihydropyridines —
I'association de diltiazem avec un béta-bloguant est généralement évitée.

(Calendrier des vaccinations et les recommandations vaccinales 2014).
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Tableau 3. Effets secondaire majeurs, contre-indications, interactions médicamenteuses et
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précautions d’emploi des anti-ischémiques D’aprés ECS 2013 - management of stable
coronary artery disease)

Classe de Effetssecondaires(fréquents TR
L. R 5 Contre-indications
medicaments ou trés fréquents)

Dérivés nitrés a
Courte durée

* Maux de téte
* Flushing
* Hypotension

cardiomyopathie

Interactions
médicamenteuses
Inhibiteurs de la
phosphodiestérase
(sildénafil) ou

Précautions
d’emploi

* hypotension orthostatique
* impuissance

* hypoglycémie/ masque les
signes d’hypoglycémie

inhalation stéroides et
3-agonistes de longue
durée d'action

* maladie vasculaire
périphérique sévere

« insuffisance cardiaque
décompensée

* angor vasospastique

neceud sinusal ou
de la conduction AV

d'action et & * Syncope et hypotension hypertrophique produits similaires) /
. . | orthostatique obstructive « alpha bloquants
action prolongée o -
e Tachycardie réflexe « inhibiteurs
eméthémoglobinémie calciques
* bradycardie ou trouble
de la conduction
 Choc cardiogénique
« Fatigue, dépression - asthme
gue, cep « BPCO : prudence - on
* Bradycardie .
, . . peut utiliser
* bloc auriculo-ventriculaire N .
les R-bloquants inhibiteurs calciques
* Bronchospasme L .
L cardiosélectifs si BPCO | bradycardisants L
« vasoconstriction N . | « Diabete
R-bloquants . entierement traitée par | Dépresseurs du -
périphérique *BPCO
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Classe de
meédicaments

Inhibiteurs
calciques
bradycardisants
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Effets
secondaires
(fréquents ou tres
fréquents)

abaissement de la
fréquence cardiaque
bradycardie

trouble de conduction
baisse de la fraction
d'éjection

Contre-indications

¢ bradycardie ou trouble
du rythme

¢ Maladie du sinus

e Insuffisance car-
diaque congestive

¢ Hypotension

Interactions
meédicamenteuses

e Cardio-
dépresseurs (-
bloguants — flé-
caine)

e substrats du Cyto-
chrome P450 3A4*

Précautions
d’emploi

e constipation
e hyperplasie gingivale

* céphalées e choc cardiogénique
Inhibiteurs » oedémes de la cheville | esténose aortique substrats du
calciques - fatigue sévere Cytochrome P450
Dihydropyridines « flushing « cardiomyopathie 3A4*

* Tachycardie réflexe obstructive

* maux de téte

« flushing
« étourdissements, une L .
. « choc cardiogénique inhibiteurs de la
faiblesse ) o
. . , * Insuffisance phosphodiestérase
nicorandil * nausées /

cardiaque
* hypotension

(sildénafil) ou

* hypotension o
vp produits similaires)

* ulcération orales
anales, gastro-
intestinales?

* inhibiteurs et inducteurs du CYP3A4: voir cette page sur le site de TANSM.

% risque d'ulcérations cutanées et muqueuses de localisations multiples, survenant parfois tardivement aprés le
début du traitement (aprés quelques mois, voire plusieurs années) et plus fréquemment aux doses
thérapeutiques élevées (supérieures a 20 mg). La survenue d'ulcérations doit conduire a l'arrét définitif du
nicorandil.

4.2.3 Revascularisation myocardique

La décision de revascularisation coronarienne devrait étre fondée sur la présence d'une
sténose coronaire significative, sur le niveau d'ischémie myocardique en rapport, et sur le
bénéfice attendu en termes de pronostic ou d’amélioration des symptomes.

Les recommandations concernant la revascularisation des patients atteints de MCS et sous
traitement médical optimal figurent en annexe 9.

Par une approche systématique d’évaluation de la sévérité et de la complexité de
l'insuffisance coronarienne et d'autres facteurs cliniques pertinents et des comorbidités.

n: Les femmes et les personnes agées ont un taux plus élevé de complications en lien avec des
procédures de revascularisation (dont mortalité, AVC, complications vasculaires). Cependant ceci ne
doit pas en soi faire renoncer a un traitement dont le bénéfice risque a été évalué favorablement.
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* pour les personnes avec atteinte du tronc commun ou une atteinte tritonculaire

» quand il y a un doute sur la méthode de revascularisation a retenir, en fonction de l'ana-
tomie coronaire, des exigences de I'étendue du stenting ou d'autres facteurs cliniques
pertinents ou des comorbidités.

L'équipe pluridisciplinaire devrait inclure des cardiologues interventionnels et des chirurgiens
cardiaques (annexe 9). Le médecin traitant pourra étre associé a cette discussion.

S’assurer que les patients recoivent des informations équilibrées et ont la possibilité de dis-
cuter les avantages, les limitations et les risques en rapport avec la poursuite du traitement
médicamenteuy, et la réalisation d’'un PAC ou d’'une ATL, afin de les aider a prendre une
décision éclairée.

« Sile PAC ou I'ATL sont appropriés, expliquer les points suivants:

Le but principal de la revascularisation est d'améliorer des symptémes

PAC et ATL soulagent efficacement les symptémes

Le risque de resténose nécessitant de répéter une revascularisation est inférieur aprés
PAC en comparaison de 'ATL

La survenue d’'un AVC est rare et l'incidence est semblable avec PAC et ATL

Le PAC apporte un potentiel avantage de survie chez les personnes avec une atteinte
multitronculaire.

« Discuter les aspects pratiques incluant le type de greffon utilisé, la durée probable de
séjour hospitalier, le temps de récupération et le traitement médicamenteux apres la pro-
cédure.

Le contenu de la fiche de bon usage des technologies concernant les stents actifs (HAS
2012) est rappelé en Annexe 10.
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» La prescription de I'association aspirine (75-160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) pendant 1
mois aprés angioplastie au ballon hors contexte d’infarctus du myocarde est recomman-
dée (grade B).

» La prescription d’aspirine (75-160 mg/j) au long cours aprés pose de stent nu est re-
commandée (grade A).

« La prescription de I'association aspirine (75-160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/}) pendant au
moins 1 mois aprés pose de stent nu hors contexte d'infarctus est recommandée (grade
A).

« La prescription de I'association aspirine (75-160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) est re-
commandée pendant 6 & 12 mois aprés pose de stent actif de deuxieme génération
(grade A).

» La prescription de I'association aspirine (75-160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) pendant
1 an aprés pontage coronaire post infarctus est recommandée (grade A).

» La prescription d’aspirine (75-160 mg/j) au long cours en monothérapie aprés pontage
coronarien est recommandée (grade A).

» La prescription de clopidogrel (75 mg/j) au long cours en monothérapie apres pontage
coronarien en dehors d'un antécédent d’infarctus est recommandée en alternative a
I'aspirine (grade B). (utilisation hors-AMM)

* Une double anti-agrégation plaquettaire peut étre prescrite pendant plus d’'un an chez les
patients ayant un risque ischémique élevé (par exemple, thrombose de stent, récidive de
syndrome coronaire aigu alors qu’il y avait une double anti agrégation plaquettaire, coro-
naropathie post infarctus/diffuse) et un risque hémorragique bas (llb, B).

» Une double anti-agrégation plaquettaire pendant 1 a 3 mois peut étre prescrite apres
stent actif chez les patients a risque hémorragique haut, ou si une intervention chirurgi-
cale ne peut pas étre différée, ou en cas de traitement anticoagulant concomitant (llb, C).

“ICEENCe qu’il faut évite

» Deébuter un traitement sans confirmation diagnostique (sauf cas particulier)...)

« exclure une personne d’un traitement en se fondant sur son age seul ou son sexe

» proposer des vitamines ou de l'huile de poisson dont l'efficacité thérapeutique sur
'angor n’est pas prouvée.

» prescrire des médicaments sans s’assurer de la bonne compréhension par le patient de
sa maladie et des enjeux, sans évaluer I'observance,

e oublier de prescrire un dérivé nitre a libération immédiate en cas de crise angineuse

« Prescrire des associations médicamenteuses a risque

* Interrompre le traitement anti-agrégant

« Associer anticoagulant et anti-agrégant en dehors de la période post-revascularisation

» Négliger d’informer le patient sur les signes d’alerte et de recours adapté aux soins en
cas de complications (appel au 15 en cas de SCA).
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4.4 Conditions aréunir

» Personnaliser la prise en charge du patient en le prenant en compte dans sa globalité
(dimension psychologique, professionnelle, environnementale, socio-économique, etc.)
et en précisant son projet de vie

» Faciliter 'accés a I'éducation thérapeutique du patient (évaluation de la gestion des mé-
dicaments et des capacités du patient - compréhension de I'enjeu du traitement médical
optimal — continuum de 'ETP aux différents stades de la prise en charge)

» Faciliter 'accés a la réadaptation cardiovasculaire

» Collaboration interprofessionnelle afin d’assurer la mise en ceuvre et le maintien d’un
plan de soins adapté aux besoins du patient (lien médecin généraliste/ pharmacien/ car-
diologue)

« Etablir un consensus entre tous les acteurs sur les messages a délivrer aux patients afin
de les harmoniser, en particulier sur la nutrition et sur I'activité physique.
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5. Etape 6 . suivre une personne atteinte
de maladie coronarienne

5.1 Ce qu’il faut savoir

(- La surveillance clinique et paraclinique, le rythme et I'organisation du suivi entre Ie\
médecin généraliste, le cardiologue et les autres spécialistes et professionnels de
santé dépendent du stade de la maladie, des comorbidités et de I'organisation lo-
cale.

» |l n’y a actuellement aucun essai thérapeutique randomisé évaluant I'influence sur
le pronostic de différentes stratégies de suivi chez les patients ayant une maladie

\ coronaire stable. J
5.2 Ce qu’il faut faire

Le suivi est assuré le plus souvent par le médecin généraliste, en coordination avec le cardio-
logue.

« Consultation cardiologique tous les 4 a 6 mois durant la premiére année apres la mise en
ceuvre d’un traitement pour coronaropathie stable, puis consultations annuelles.

e Le suivi par le MG est a adapter en fonction de 'état et de la personnalité du patient (symp-
tobmes, tolérance, motivation, observance, comorbidité). De maniére générale et en
I'absence de diabeéte, envisager une consultation tous les 3 mois, et la réalisation une fois
par an d’un bilan biologique et d’'un ECG (avis du GT)

« Chez le patient revascularisé :

- Il est recommandé que tous les patients recoivent une prévention secondaire et qu’'une
visite de suivi soit organisée (I, A).

- Il est recommandé d’informer les patients avant leur sortie sur le retour au travail et la
reprise de toutes les activités. Les patients doivent étre informés qu’ils doivent requérir
un médecin si les symptémes (ré) apparaissent (I, C).

La surveillance comprend :

5.2.1 Evaluation clinique

« Evaluation du niveau d’'implication du patient dans sa prise en charge.

« Evaluation de I'efficacité du traitement anti-angineux.
(Réduction de la fréquence et de la sévérité des douleurs angineuses — absence de diminu-
tion de l'activité physique).

« Evaluation de la tolérance au traitement anti-angineux (recherche d’effets indésirables).

« Evaluation de I'adaptation des traitements.

« Evaluation de I'observance (traitement pharmacologique. et mesures hygiénodiététiques).

» Recherche de I'apparition ou I'aggravation de nouveaux facteurs de risque.

» Recherche de l'apparition de maladies cardiovasculaires.

« Evaluation de 'amélioration des connaissances du patient concernant sa maladie.

» Recherche du développement d’une éventuelle comorbidité.
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5.2.2 ECG de repos/ECG d’effort

 Un ECG de repos est recommandé chaque année, avec des ECG supplémentaires en cas
de modification de I'état clinique (I, C).

» Un ECG d’effort ou une imagerie de stress est recommandé en cas de symptéme récurrent
ou nouveau, aprés qu’une instabilité ait été éliminée (I, C).

» La répétition d’'un ECG d’effort ne peut étre envisagée qu’aprés au moins 2 ans aprés le
test précédent (sauf s'il y a eu des modifications cliniques) (lib, C).

5.2.3 Examens biologiques nécessaires au suivi

Glycémie a jeun 1/an, HbAL1C (3 & 4 par an) si diabete ;

» Créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire (1 par an)
Recherche d’albuminurie ou protéinurie sur échantillon urinaire (1 par an)
Exploration d’'une anomalie lipidique (CT, HDL-C, LDL-C, TG) (1 par an)
Suivi biologique des traitements pharmacologiques, en respect de TAMM :

Ajustement des doses de médicaments :
Kaliémie
Créatininémie avec estimation de la clairance de la créatinine (formule de Cockroft et
Gault)

Dosage des transaminases : 1 par an en cas de traitement par statine.
Dosage des CPK en cas d’apparition de symptdmes musculaires inexpliqués

5.2.4 Autres examens parfois utiles

« Echographie doppler transthoracique [en cas d’apparition de nouveaux signes (détérioration
de I'état clinique, anomalies ECG, etc.). La répétition de 'ETT aprés le bilan initial n’est pas
indiquée chez le patient coronarien stable sans dysfonction du ventricule gauche (fiche BUT
HAS 2012),

» radiographie thoracique, holter ECG.

» Imagerie chez le patient revascularisé :

- Chez les patients symptomatiques, une imagerie de stress (échocardiographie, IRM, scin-
tigraphie) est indiquée plutét qu'un ECG de stress (I, C).

- Chez les patients ayant un risque ischémique bas (< 5 %) a I'imagerie de stress, un trai-
tement médical optimal est recommandé (I, C).

- Chez les patients avec un risque ischémique haut (> 10 %) a I'imagerie de stress, une co-
ronarographie est recommandée (I, C).

- Une imagerie de stress 6 mois aprés une revascularisation peut étre envisagée afin de
détecter une resténose aprés stenting ou l'occlusion d’un pontage, quels que soient les
symptdmes (llb, C).

- Aprés une angioplastie a haut risque (par exemple, atteinte du tronc gauche), une corona-
rographie de contréle 3 & 12 mois plus tard peut étre envisagée, quels que soient les
symptémes (llb, C).

- Une coronarographie systématique, t6t ou plus tard aprés une angioplastie, n’est pas re-
commandée (lll, C).

SICEENCe qu’il faut évite

» Assurer le suivi du patient par un médecin généraliste ou un cardiologue seul
» Négliger la correction des FDR au long cours
« Omettre de réévaluer les traitements
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54 Conditions aréunir

o Délais de contrble

L’évaluation étant multifactorielle (TA, FC, HbAlc, symptdmes, facteurs de risque, LDL-C, etc.),
un objectif d’obtention d’'un contréle entre 6 mois et 1 an semble applicable a la majorité des
patients, au moins pour les symptdmes, la pression artérielle, la fréquence cardiaque, et le LDL-
C.(avis du GT)

 Connaissance des indications

de recours au cardiologue, au-dela de la confirmation diagnostique et du suivi
régulier,
en particulier en cas de :

Exacerbation d’un angor stable

Douleurs récurrentes chez un angineux ancien

Effets indésirables médicamenteux

Fibrillation auriculaire nouvelle diagnostiquée

Echec d’une bithérapie anti-angineuse & dose maximale tolérée
Insuffisance cardiaque et angor

Syncope ou lipothymies

de recours a laréadaptation cardiague en ambulatoire ou non (cf. 4.2.4)

de recours a I’hospitalisation

- Angor instable ou infarctus du myocarde

- Besoin d’explorations invasives

- Insuffisance cardiaque rapidement évolutive

- Apparition d’'un trouble du rythme mal toléré ou de mauvais pronostic

d’un travail a plusieurs professionnels de proximité, en particulier chez le coronarien
agé, avec si nécessaire, élaboration d’'un plan personnalisé de santé.
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Annexe 1. Liste des participants a I’élaboration de ce
guide

Les déclarations d’intéréts des membres du groupe de travail ont été examinées par le comité
de gestion des conflits d’intéréts de la HAS qui a donné un avis favorable a la participation de
ces experts au groupe de travail.

Représentants d’associations de patients Mr Amédée MULLER, Menthonnex sous-Clermont
Mr Claude MILOT, Verneuil en Halatte

Infirmiére libérale Mme Bénédicte MENU, Brioux sur Boutonne
Masseur-kinésithérapeute libéral Mr Florent TEBOUL, Villeneuve Saint-Denis
Diététicienne Mme Marielle DESMARTINS, Bron
Pharmacien libéral Mr Gilles TRANCHANT, Amiens

Médecins généralistes Dr Christian FABREGUE, Chambéry

Dr Jean-Michel ORIOL, Septeme

Dr Jean BOISVERT, Le Bouscat

Dr Christophe PIERENS, Steenvoorde
Dr Yves LE NOC, Nantes

Gériatre Dr Laure JOLY, Vandceuvre les Nancy
Cardiologue libéral Dr Vincent GUILLOT, Lens
Cardiologues hospitaliers Dr Claude LE FEUVRE, Paris

Dr Philippe DUC, Paris
Endocrinologue Dr Michel GERSON, Colmar

Spécialiste de médecine physique et  Dr Jean-Marie CASILLAS, Dijon

réadaptation

Haute Autorité de Santé Dr Emmanuel CORBILLON, chef de projet, service des Maladies
chroniques et dispositifs d’'accompagnement des malades
Mme Sophie DUTHU, assistante, service des Maladies
chroniques et dispositifs d’'accompagnement des malades

Expert Profession Spécialité

1 : MOSER SERGE Médecin Médecine générale

2 : OUSTRIC STEPHANE Médecin Médecine générale

3 : PAQUET FRANCOIS Médecin Médecine générale

4 : PAVY BRUNO Médecin Cardiovasculaire

5 : POIRIER ALAIN Kinésithérapeute Kinésithérapie et physiothérapie

6 : PRADEAU VINCENT Médecin Cardiovasculaire

7 : RAMBAUD JACQUES Médecin Médecine générale

8 : RAPHAEL PIERRE Médecin Cardiologie interventionnelle

9 : RAPIN AMANDINE Médecin Réadaptation fonctionnelle
Appareillage

10 : REMY-NERIS OLIVIER Médecin Médecine physique et de
réadaptation

11 : RUETSCH MARCEL Médecin Médecine générale

12 : SCHAUPP THIERRY Médecin Médecine générale

13 : SICHEL CLAUDE Médecin Médecine générale

14 : SPAULDING CHRISTIAN Médecin Cardiologie interventionnelle

15 : STALNIKIEWICZ BERTRAND Médecin Médecine générale
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16 : THEVENON ANDRE Médecin Réadaptation fonctionnelle
Appareillage

17 : THIEFFRY LUDOVIC Médecin Médecine générale

18 : TROBAS JACQUES Médecin Médecine générale

19 : VAN LAEYS ROBERT Médecin

20 : APPERT MARIE-CHRISTINE Kinésithérapeute Kinésithérapie

21 : AUTREAUX CHARLES Médecin Médecine générale

22 : BALOBA RENEE Association de patients

23 : BARRAGAN PAUL Médecin Cardiologie

24 : BEAUJARD JEROME Médecin Médecine générale

25 : BEGUIGNEAU JEAN-PIERRE Médecin Cardiologie

26 : BELY HELENE Diététicien

27 : BENOTEAU ANNE-CLAIRE Médecin Médecine générale

28 : BERLAND JACQUES Médecin Cardiologie

29 : BISMUTH PHILIPPE Médecin Médecine générale

30 : BLANQUIER PATRICIA Infirmier Soins infirmiers

31 : BORSOI PASCAL Médecin Médecine générale

32 : BOUHANA SERGE Médecin Médecine générale

33 : BRESSOLLETTE ERWAN Médecin Cardiologie

34 : BUCAU MIREILLE Infirmiére

35 : CHARRA CLEMENT Médecin Médecine générale

36 : CLEMENCEAU CHRISTIAN Médecin Cardiologie

37 : COENT ROMAIN Médecin Médecine générale

38 : COMPAGNON LAURENCE Médecin Médecine générale

39 : COMTE CHRISTIAN Médecin Médecine générale

40 : CORONE SONIA Médecin Cardiovasculaire

41 : COTTIN YVES Médecin Cardiologie rythmologie

42 : DELUBAC HUGO Médecin Médecine générale

43 : DENRY PHILIPPE Pharmacien Pharmacie

44 : DESROCHES LAURENT Pharmacien

46 : EMERIAU JEAN-PAUL Médecin Gériatrie

47 : FABRE RICHARD Pharmacien

48 : FRAYSSE MARTIAL Pharmacien

49 : FRIOCOURT PATRICK Médecin Gériatrie-Médecine interne

50 : GALLAND ERIC Médecin Cardiologie

51 : GELLY JULIEN Médecin Médecine générale

52 : GILARD MARTINE Médecin Cardiologie interventionnelle

53 : GOCKO XAVIER Médecin Médecine générale

54 : GUILLO PASCAL Médecin Cardiologie interventionnelle

55 : HELFT GERARD Médecin Cardiologie interventionnelle

56 : HEROUARD VERONIQUE Diététicien

57 : HILD PHILIPPE Médecin Médecine générale

58 : HUEZ JEAN-FRANCOIS Médecin Médecine générale
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59 : HUNG MARC Médecin Médecine générale
60 : ILIOU MARIE-CHRISTINE Médecin Cardiologie

61 : LABBE GERARD Médecin Médecine générale
62 : LAMBERT PATRICK Médecin Médecine du sport
63 : LEFEVRE THIERRY Médecin Cardiovasculaire

64 : LE GOAZIOU MARIE-FRANCE Médecin Médecine générale
65 : LE MAITRE BEATRICE Médecin Addictions

66 : LEQUEUX YVES Médecin Médecine générale
67 : LESAINE EMILIE Médecin Médecine générale
68 : LIPIECKI JANUSZ Médecin Médecine générale
69 : LOUVEAU VINCENT Médecin Médecine générale
70 : MACHECOURT JACQUES Médecin Cardiovasculaire

71 : MANETTI MICHEL Médecin Médecine générale
72 : MARETTE PIERRE Médecin Cardiologie rythmologie
73 : METHENI KHAOULA Pharmacien

74 : MEYRAND BRUNO Médecin Médecine générale
75 : MONSUEZ JEAN-JACQUES Médecin Cardiologie interventionnelle
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Annexe 2. Reconnaitre un syndrome coronarien aigu et
gérer I’urgence

5.1 Ce qu’il faut savoir

Un syndrome coronarien aigu (SCA) est 'ensemble des manifestations en rapport avec
I'obstruction compléte ou incompléte d’'une artére coronaire.

Le SCA peut révéler une maladie coronarienne, ou compliquer une maladie coronarienne
connue.

Tout retard diagnostique et thérapeutique a la phase aigué d'un infarctus du myocarde entraine
une perte de chances pour le patient. Il faut donc favoriser I'entrée des patients dans le par-
cours optimal par I'appel direct du SAMU (centre 15).

La HAS a élaboré en mars 2012 une liste d’indicateurs de pratique clinique permettant de
mesurer la prise en charge clinique optimale sur I'ensemble du parcours du patient - de
'appel au centre 15 jusqu’au suivi en ambulatoire de l'infarctus du myocarde aigu.

5.2 Ce qu’il faut faire

» Appeler le centre 15 pour hospitalisation en urgence.

« Soulager la douleur (dérivé nitré ou opiacé intraveineux)

» en l'absence d’allergie, administrer une dose de charge de 300 mg d'aspirine.per os ou |V
en cas de vomissements. Signaler par écrit cette administration a 'unité d’admission. En
pratique, il est possible d’administrer 500 mg d’aspirine si seul ce dosage est disponible au
domicile du patient.

« Administrer de 'oxygéne uniquement en cas d’hypoxémie;

Si saturation d'oxygéne (SpO2) < 94 % sans risque d’insuffisance respiratoire hypercap-
nique : viser une SpO2 de 94-98 %

Chez une personne ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique a risque
d’insuffisance respiratoire hypercapnique : viser une SpO2 de 88-92 % jusqu'a ce que
l'analyse des gaz du sang ne soit disponible

» Dans l'attente de l'arrivée du service mobile d’'urgence et de réanimation, surveiller :

le degré de soulagement de la douleur, les exacerbations de la douleur ou d'autres symp-
tbmes

le pouls et la pression artérielle

le rythme cardiaque

si disponibles : 'ECG et la SpO2

5.3 Ce qu’il ne faut pas faire
Ne pask

» exclure le diagnostic de syndrome coronaire aigu en cas de normalité du tracé ECG au re-
pos.

» retarder I'hospitalisation en raison de I'enregistrement et de la communication de I'ECG.

» adresser la personne a un cardiologue de ville ou a I’hdpital en dehors d’un transport médi-
calisé par le SMUR.
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Annexe 3. Niveaux de preuve et classes de recom-
mandations selon PESC

Niveau de preuve selon ESC

A Données provenant d’essais cliniques randomisés multiples ou de méta-analyses

B Données provenant d’un seul essai clinique randomisé ou de grandes études non randomisées

C Consensus d’experts et/ou petites études, études rétrospectives, registres

Classe de la recommandation selon ESC

Classe Définition Formulation suggérée

Preuve ou accord général qu’un traitement ou une procédure donnée v .

Classe | e . ' Est recommandé/indiqué
apporte un bénéfice est utile et efficace

Classe Il Données contradictoires et/ou divergence d’opinion sur I'utilité/efficacité
d’un traitement ou d’une procédure donnée

Classe lla Le poids des données/opinions est en faveur de [I'utilité/efficacité Doit étre envisagé

Classe llb L utilité/efficacité est moins bien établie par les données/opinions Peut étre envisagé

Classe I N'est pas recommandé
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Annexe 4. Examens diagnostiques non invasifs

L’'imagerie cardiaque non invasive dans les coronaropathies fait en 2013 I'objet d’'une évalua-
tion par la HAS.

La stratégie diagnostique présentée ci-dessous est celle de 'ESC 2013. Elle est réesumée dans
la figure 5.

» électrocardiogramme d’effort :

L’ECG d’effort :

est recommandé comme test initial pour faire le diagnostic de coronaropathie stable chez
les patients avec symptdmes angineux et probabilité prétest de coronaropathie intermé-
diaire (15-65 %), sans traitement anti-ischémique, sauf si le patient ne peut pas faire un
exercice ou si 'TECG de repos est ininterprétable (bloc de banche gauche, Wolf parkinson
white, stimulation par pace maker (I, B) ;

doit étre envisagé chez les patients traités, afin d’évaluer le contréle des symptémes et de
l'ischémie (lla, C);

n’est pas recommandé a titre diagnostique en cas de sous-décalage de ST = 0,1mV sur
'ECG de repos ou chez les patients traité par digitaliques (lll, C).

L’ECG d’effort est moins sensible et moins spécifique chez la femme.
» imagerie de stress, par exercice ou pharmacologique :

Les techniques d’'imagerie de stress comprennent I'échocardiographie, la scintigraphie
(tomographie d'émission monophotonique et tomographie par émission de positons) et I'lRM,

limagerie de stress est recommandée :

comme option initiale si I'expertise locale et la disponibilité I'autorisent (I, B) ;

pour diagnostiquer une coronaropathie stable si la probabilité prétest est comprise
entre 66 et 85% ou si la FEVG est < 50 % chez des patients sans angor typique (I, B) ;

chez les patients dont les anomalies sur 'lECG de repos empéchent une interprétation
correcte des modifications électriques pendant le stress (I, B) ;

Un stress par exercice est préférable a un stress pharmacologique (I, C).
Elle doit étre envisagée :

chez les patients symptomatiques revascularisés (angioplastie ou pontage) (lla, B) :

pour évaluer la sévérité fonctionnelle de lésions intermédiaires a la coronarographie
(lla, B).

n Chez les femmes avec une capacite d’effort est moindre, recourir aux tests de stress
pharmacologiques.

Le scanner coronaire peut étre réalisé sans injection de contraste (score calcique) ou apres
injection intraveineuse de contraste iodé (angioscanner).
Le scanner coronaire :

« doit étre envisagé

comme une alternative a I'imagerie de stress pour éliminer une MCS chez des patients
avec une probabilité prétest intermédiaire basse chez qui une bonne qualité d'image peut
étre espérée (lla, C);
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en cas de probabilité prétest intermédiaire basse, aprés un ECG d’effort ou une imagerie
de stress non conclusifs, ou s'il y a une contre-indication au stress, afin d’éviter une coro-
narographie (lla, C), si une bonne qualité d'image peut étre espérée ;

» n’est pas recommandé

chez les patients revascularisés (lll, C) ;
comme examen de dépistage chez les sujets asymptomatiques sans suspicion clinique
de coronaropathie (I, C).

La détection de calcium coronaire par le scanner n'est pas recommandée pour identifier les
sujets ayant une sténose coronaire (lll, C).

La coronarographie par résonnance magnétique fait en 2013 I'objet de recherche et n'est pas
recommandé en clinique pratique de routine dans I'évaluation diagnostique de la MCS.

Les performances diagnostiques des différents examens diagnostiques de la maladie
coronarienne sont résumées dans le tableau suivant (ESC 2013) :

Diagnostic de maladie coronarienne

Examens diagnostiques
Sensibilité (%) Spécificité (%)

Epreuve d’effort 45-50 85-90
Echocardiographie d’effort 80-85 80-88
SPECT d’effort 73-92 63-87
Echocarqlographle de stress par 29-83 89-86
dobutamine

IRM de stress par dobutamine 79-88 81-91
Echocardiographie 72-79 92-95
SPECT de stress par vasodilatateurs 90-91 75-84
IRM de stress par vasodilatateurs 67-94 61-85
Scanner coronarien 95-99 64-83
PET de stress par vasodilatateurs 81-97 74-91
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Patients avec suspicion de MCS
avec PPIT intermédiaire comprise entre 15 %
et 85 %

Considérer :

» les caractéristiques du patient
(age vs exposition aux radiations) et le
caractere appropriée d’'un test donné
* la disponibilité
- 'expertise locale

Epreuve de

Probabilité
stress

prétest 15-65 %

a la recherche ot FEVG = 50 %

d’une ischémie

Probabilité
prétest 66-85 %
ou FEVG < 50 %
sans angor typique

Electrocardiogramme d’effort
si faisable, imagerie de stress
(échocardiographie, IRM,
scintigraphie) préférée si
I'expertise locale et la
disponibilité la permettent

Imagerie de stress (échocardio-
graphie, IRM, scintigraphie) ;

——— ECG d’effort si une imagerie de

stress n’est pas disponible

Scanner coronaire chez les patients a probabilité prétest
intermédiaire-basse (15-50 %)
* si c’est approprié pour le patient
- et si une technologie adéquate et une expertise locale sont
disponibles

D’aprés ECS 2013 (management of stable coronary artery disease)

Ischémie
Pas d’ischémie

Pas de
sténose

W
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Figure 5. Examens non invasifs chez les patients avec suspicion de coronaropathie stable et probabilité prétest intermédiaire (entre 15 % et 85 %)
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Annexe 5. Diagnostic de I’'angor avec arteres coronaires
«normales »

» Une échocardiographie d’effort ou sous dobutamine doit étre envisagée afin d’établir si des
anomalies régionales de contraction surviennent en méme temps que les douleurs thora-
ciques ou les modifications électriques (lla, C).

» Une échocardiographie Doppler transthoracique de I''VA avec mesure du flux coronaire
diastolique aprés injection intraveineuse d’adénosine et au repos peut étre envisagée pour
I'évaluation non invasive de la réserve coronaire (llb, C).

» L’injection intracoronaire d’acétylcholine et d’adénosine avec mesure Doppler peut étre
envisagée pendant la coronarographie, si les artéres coronaires sont visuellement nor-
males, afin d’évaluer la réserve coronaire -dépendante de I'endothélium et non dépendante
de I'endo-thélium, et de détecter un vasospasme microvasculaire/épicardique (llb, C).

* Un ECG pendant la douleur est recommandé si c’est possible (I, C).

« Une coronarographie est recommandée chez les patients avec douleurs thoraciques de
repos épisodiques caractéristiques et modifications du segment ST qui disparaissent avec
les nitrés et/ou les antagonistes calciques, afin d’évaluer I'étendue de la coronaropathie
sous-jacente (I, C).

» Une surveillance électrocardiographique du segment ST de longue durée doit étre envisa-
gée afin d’identifier une modification de ST en l'absence d’'une augmentation de la fré-
guence cardiaque (lla, C).

» Des tests intracoronaires de provocation doivent étre envisagés afin d’'identifier un spasme
coronaire chez les sujets avec des arteres coronaires normales ou des sténoses non obs-
tructives a la coronarographie et un tableau clinique de spasme coronaire, afin de diagnos-
tiquer le lieu et le mode de spasme (lla, C).
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Annexe 6. Evaluation du risque d’événements futurs

Sont recommandeés ;

Une stratification du risque fondée sur I'évaluation clinique et sur le résultat de 'examen
non invasif réalisé pour le diagnostic de MCS (I, B).

Une imagerie de stress pour la stratification du risque si 'ECG d’effort n’est pas concluant
(1, B).

Une stratification du risque par 'ECG d’effort (a2 moins que l'effort soit impossible, ou
'ECG ininterprétable) ou préférentiellement par une imagerie de stress (si expertise locale
et disponibilité I'autorisent) chez les sujets avec MCS en cas de changement significatif
du niveau des symptomes (I, B).

Une échocardiographie de stress ou une scintigraphie de stress doit étre envisagé en cas de
BBG (lla, B) ou de stimulateur cardiaque (lla, B).

Une coronarographie (avec FFR si nécessaire) :

est recommandée :
pour la stratification du risque chez les patients avec un angor stable sévere (Classe
[1) ou avec un profil clinique suggérant un risque d'événement futur élevé, en particu-
lier si les symptébmes sont insuffisamment contrdlés par un traitement médical (I, C)..
pour les patients asymptomatiques ou ayant un angor modéré sous traitement médical,
chez qui la stratification du risque par des tests non invasifs indique un risque élevé, et
pour lequel on considérer que la revascularisation améliore le pronostic (I, C).

doit étre envisagée pour la stratification du risque chez les patients avec un diagnostic

peu concluant ou des résultats contradictoires suite aux tests non-invasifs (lla, C),

Si un scanner coronaire est utilisé pour la stratification du risque, une possible surestima-

tion de la sévérité de la sténose doit étre considérée dans les segments avec des calcifi-

cations importantes, en particulier chez les patients avec une PPT intermédiaire haute.

Une imagerie de stress supplémentaire peut étre nécessaire avant la réalisation d’'une co-

ronarographie (lla, C).
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Annexe 7. Education thérapeutique

« Quatre axes peuvent étre identifiés pour favoriser la reconstruction d’'un nouveau projet de
vie, ajusté a la survenue de la MCS :

- Compréhension et recherche de sens de la survenue de la MCS dans son contexte de
vie

- Retrouver un sentiment de maitrise et de sécurité, notamment identifier de nouvelles prio-
rités dans la mise en ceuvre des mesures hygiéno-diététiques pour contréler et prévenir
les risques cardiovasculaires

- Reprendre les activités antérieures avec les nouvelles limites imposées par le contrdle de
la MCS et prévenir sa survenue

- Etre en lien : recherche de soutien social et familial
» Les compétences a acquérir pour le patient peuvent étre les suivantes :

Compreéhension et recherche de sens de la survenue de la MCS dans son contexte de
vie

Reconnaitre les facteurs de risque de développement de la MCS

Comprendre les raisons pour lesquelles la persone ne parvient pas a contrbler ses fac-
teurs de risques

Retrouver un sentiment de maitrise et de sécurité

- Repérer les signes précurseurs de survenue de I'angor : percevoir et reconnaitre les
sensations corporelles annonciatrices, repérer les circonstances et les facteurs déclen-
chant analogues a celles de la survenue du SCA

- Mettre en ceuvre le traitement prescrit et réaliser les examens de suivi recommandés
- Mettre en ceuvre une hygiéne de vie adaptée :
1. Comment se nourrir pour contréler ses risques vasculaires?

- permettre au patient de percevoir des erreurs alimentaires qui 'empécheraient de
contrbler ses risques vasculaires

- corriger ses erreurs en les intégrant aux anciennes habitudes pour préserver le
plaisir alimentaire

- découvrir et mettre en place de nouvelles habitudes culinaires riches en plaisir
gustatif

2. Comment « pratiquer une activité physique réguliére et suffisante pour contrbler les
risques vasculaires ? »

- permettre au patient de ressentir les bénéfices d’'une pratique d’activité physique
réguliere et efficace

- savoir organiser la pratique d’activité physique de fagon quotidienne malgré les
impératifs personnels, familiaux, professionnels...

3. Sevrage tabagique : permettre au patient

- d’identifier 'impact du tabac sur son organisme et les particularités de son taba-
gisme.

- une prise de conscience entre les colts et les bénéfices percus dans un projet de
sevrage tabagique

- d’élaborer une stratégie de sevrage.
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Annexe 8. Modifications du mode de vie

Le tabagisme est un facteur de risque important et indépendant de maladie cardiovasculaire et
tous les tabagismes, y compris I'exposition au tabagisme environnemental, doit étre évité chez
tous les patients atteints de MCV.

Cesser de fumer est potentiellement la plus efficace de toutes les mesures de prévention, étant
associée a une diminution de la mortalité de 36 % aprées un IDM.

La dépendance tabagique doit étre prise en charge systématiquement, quel que soit le degré
de motivation du patient. Elle doit étre organisée d’emblée : 'objectif final est un arrét total qui,
chez les patients peu ou non motivés, peut étre limité a des propositions alternatives. Se référer
a la recommandation de la HAS de 2013 « arrét du tabac ».

L’objectif général de la prise en charge diététique est d’assurer un apport nutritionnel corres-
pondant aux besoins de la personne en tenant compte de ses habitudes de vie (dimension
sociale, culturelle, et hédonique de I'alimentation). Les objectifs spécifiques portent sur le con-
trole des facteurs de risques cardio-vasculaires en lien avec I'alimentation (dyslipidémie, sur-
poids/obésité, diabéte, HTA)

Les recommandations reposent sur une alimentation variée avec un apport en calories adapté
pour éviter la prise de poids. L'apport énergétique doit permettre de maintenir un IMC < 25 kg /
m?, un tour de taille < 94 cm pour les hommes et < 80cm pour les femmes.). Si IMC > 25,
I'objectif est obtenir une perte de poids de 5 a 10% sur 1 an.

Les préconisations diététiques s’appuient sur les recommandations de prévention cardio-
vasculaire ESC 2012 et sur la mise en ceuvre d’un régime méditerranéen.

- Acides gras saturés < 10 % du total calorique, par un remplacement par des acides gras
polyinsaturés.

- Acides gras insaturés trans < 1 % du total calorique.

- <5 gde sel par jour.

- 30-45 g de fibres par jour, en provenance de “produits complets”, de fruits et de

- Légumes.

- 200 g de fruits par jour.

- 200 g de légumes par jour.

- Poisson au moins deux fois par semaine, dont une fois un poisson gras.

- Alcool < 2 verres par jour (20 g d’alcool par jour) chez les hommes et < 1 verre par jour (10 g
d’alcool par jour) chez les femmes.

L'activité physique réguliére est associée a une diminution de la morbidité CV et de la mortalité
chez les patients atteints de coronaropathie, chez qui I'activité physique devrait étre intégrée
dans les activités quotidiennes. Des exercices en endurance d'intensité modérée a vigoureuse
5 fois par semaine et pendant 30 minutes par session devraient étre proposés aux patients
atteints de coronaropathie connue, avec la nécessité d'une évaluation a la fois de la capacité
d'exercice et du risque associé a I'exercice. Les patients sédentaires devraient étre fortement
encouragés a commencer un programme d’exercice physique d’intensité légére aprés stratifica-
tion du risque en rapport avec I'exercice.

Chez les patients atteints de coronaropathie significative non candidats a la revascularisation,
I'entrainement a I'exercice peut améliorer les symptomes et le pronostic.
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L'embonpoint et I'obésité sont associés a un risque accru de mortalité chez les patients atteints
de coronaropathie. La réduction du poids chez les personnes en surpoids et obéses est re-
commandée afin d'obtenir des effets favorables sur la tension artérielle, une dyslipidémie et le
métabolisme du glucose. Se référer aux recommandations HAS de 2011 Surpoids et obésité
de 'adulte : prise en charge médicale de premier recours

Un syndrome d’apnée du sommeil doit étre recherché, en particulier chez les patients obéses.

L'apnée du sommeil est associée a une augmentation de la morbidité et de la mortalité CV.
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Annexe 9 : Revascularisation des patients atteints de
MCS et sous traitement médical optimal (recomman-
dations ESC 2013)

Tableau 4. Indications de la revascularisation (d’aprés ECS 2013 - management of stable coro-

Amélioration du Amélioration des

Indications

pronostic symptémes

Une approche médicochirurgicale (Heart team) pour la décision de
revascularisation est recommandée chez les patients avec sténose
- . . ) : S I, C I, C
du tronc gauche non protégée, atteinte bi ou tritronculaire, diabéete
ou comorbidité
Sténose du tronc gauche > 50 % I, A I, A
Sténose de I'IVA proximale > 50 % I, A I, A
Atteinte bi ou tritronculaire avec altération de la fonction
; i ) I, B lla, B
VG/insuffisance cardiaque
Un seul vaisseau restant (sténose > 50 %) I,C I, A
Ischémie large (> 10 % du VG) 1, B I, B
Toute sténose significative avec symptdmes limitant ou symptdomes LA
ne répondant pas ou intolérants au traitement médical optimal '
Dyspnée/insuffisance cardiaque avec ischémie/viabilité > 10 % dans
e . . ! IIb, B lla, B
un territoire alimenté par une sténose > 50 %
Pas de symptdme limitant avec le traitement médical optimal, pas
d'atteinte du tronc gauche ou de I'VA proximale, pas un seul 1", A I, C
vaisseau restant, ischémie < 10 %, réserve coronaire > 0,80

nary artery disease)
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Choix de la technigue de revascularisation D’aprés ECS 2013 (management of stable coro-
nary artery disease)

- sans atteinte du tronc commun (figure 6).

Figure 6. Angioplastie ou pontage aortocoronarien dans la maladie coronarienne stable sans
implication du tronc commun.

‘ Nombre d’artéres coronaires avec une sténose significative dans un segment proximal ‘

e

l |

‘ Atteinte de 1 ou 2 vai ux } ‘ Atteinte de 3 vaisseaux ‘
‘ Implication de I'lVA proximale ‘ score Syntax = 22 ‘ ‘ score Syntax = 23 ‘
‘ Risque chirurgical
Discussion Equipe médicochirurgicale faible b
Angioplastie } ‘ Pontage ‘

" aortocoronarien

a 0,50% de sténose et preuve de l'ischémie, sténose de 0,90% dans deux vues angiographiques, ou FFR|=
0,80.

b le pontage est I'option préférée chez la plupart des patients excepté les patients avec comorbidités ou avec
des spécificités méritant une discussion par I'équipe. Selon les pratiques locales (contraintes de temps, charge
de travail) un pontage coronarien peut étre directement envisagé chez ces patients a faible risque, lorsque la

discussion formelle dans une équipe pluridisciplinaire n'est pas nécessaire.

D’apres ECS 2013 (management of stable coronary artery disease)
- avec atteinte du tronc commun (figure 7).

Figure 7 : Angioplastie ou pontage aortocoronarien dans la maladie coronarienne stable sans
atteinte du tronc commun.

Sténose significative du tronc commun

A

l I

+ atteinte montronculaire + atteinte bi ou tri tronculaire
Atteinte ostiale / partie Atteinte de la bifurcation score Syntax < 32
N score Syntax > 33
moyenne distable
Risque . . P o . . N2
chirurgical Discussion de I'’équipe médicochirurgicale chirurgical
élevé faible
Pontage
Angioplastie aortocoronarien®

A sténose de 0,50% et preuve de lischémie, sténose de 0,70% dans deux vues angiographiques, ou FFR =
0,80.

B Option préférée en général. Conformément a la pratique locale (contraintes de temps, charge de travail)
décision directe peut étre prise sans discussion multidisciplinaire formelle, mais de préférence selon les
protocoles convenus au niveau local
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Annexe 10. Stents actifs (fiche de bon usage HAS
2012)

Réserver les stents actifs a des patients sélectionnés

e Lesrisques liés a la bithérapie antiagrégante prolongée associée aux stents actifs condui-
sent a leur préférer dans de nombreux cas les stents nus, qui ne nécessitent qu’un traite-
ment antiagrégant beaucoup plus bref.

e Les stents actifs n’ont d’intérét que chez des patients sélectionnés :

en cas de lésions monotronculaires a haut risque de resténose (Iésions > 15 mm, dia-
métre du vaisseau atteint < 3 mm, diabete) ;
ou en cas de premiére resténose intrastent d’un stent nu, d’occlusion coronaire totale,
de sténose du tronc commun gauche non protégé ou de |ésions pluritronculaires a haut
risque de resténose, lorsque I'angioplastie est préférée au pontage aprés discussion
médico-chirurgicale.
e Le colt des stents actifs pour la collectivité est nettement plus élevé que celui des stents
nus. Cela renforce la nécessité de limiter leur usage aux indications ou leur avantage cli-
nique est le plus marqué.

Place des stents actifs dans la stratégie

Devant une indication cliniquement justifiée de revascularisation myocardique, le choix
de la technique (pontage ou angioplastie) et, le cas échéant, le choix du stent (nu ou actif) et
de la gamme de matériel dépendent des caractéristiques cliniques et Iésionnelles.

e Indications

Les patients a haut risque de resténose représentent les indications privilégiées des
stents actifs. Le risque de resténose est particulierement élevé :

- silalongueur des lésions dépasse 15 mm ;
- sile diametre du vaisseau atteint est inférieur a 3 mm ;
+ ou sile patient est diabétique.

Une concertation médico-chirurgicale est nécessaire dans certains cas particuliers de
I[ésions monotron- culaires et dans les lésions pluritronculaires. L’'équipe médico-
chirurgicale doit alors comporter au minimum un cardiologue interventionnel, un chirur-
gien cardiaque et, au mieux, le cardiologue référent et un anesthésiste.

e Non-indications

En 'absence de données cliniques probantes, les Iésions de bifurcation et les sténoses
de linterventriculaire antérieure proximale ne peuvent étre considérées a elles seules
comme des indications a I'utilisation d’un stent actif.

La sténose d’un greffon veineux n’est pas une indication des stents actifs.

La pose d’un stent actif doit étre écartée si le traitement antiagrégant est contre-
indiqué ou si son observance par le patient est incertaine.
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