
RECOMMANDATIONS EUROPEENNES 2013 DANS 
L’ANGOR STABLE 

Que retenir ? 

Unité de cardiologie interventionnelle CH Gonesse 

M.GHANNEM 



L’intitulé s’est élargi 

                   L’angor stable  recouvre tout type de patient  
                               n’ayant pas d’angor instable  
 
 

                                               Coronarien stabilisé après SCA  
 
                                        Angor micro vasculaire 
 
                                         Ischémie silencieuse 
 
                                         Angor spastique 



Classification de la sévérité de l’angine de poitrine  
selon la CCS 

Classe III et IV : CORO ? 
Courage et FAME 



COURAGE 

35 539 

18 360 (52%) 

3 071 

2 287 (6.4%) 

1 138 1 149 

86% Critères d’Exclusion 

Eligible pour  

CABG et PTCA 

26% 
Refus de 

Randomisation 

Randomisés 

OMT + PCI OMT 

Patients Coronarographiés 

NEJM 2007;356:1503  

FAME II 

NEJM;  28 August 2012   

C .Iaire : Dc et IDM C . Iaire : Dc , IDM et Revascularisation en urgence 

Suivi : 5 ansl 



Le report de la revascularisation est il préjudiciable  
pour les patients ? 

16.1 % : ½ des ATL additionnelles  dans courage sont faites la 1ère  année 
 

Soit 156 patients  de TMO à ATL la 1ére année appariés à 156 patients du groupe ATL 
 
 

 
 

         Pnc :  pas ≠ce significatrice : DC . IDM . AVC 
 

Facteurs prédictifs indépendants :  
 
 

                   - Patients les plus symptomatiques : 
 

                moins bon score Seattle Angina  Questionnaire 
 

- Le type d’assurance : 
  

                                           Département of vétérans Affairs  ATL  - 80% / à d’autres  

Circ cardiovasc Qual Outcomes 2013;DOI:10.1161/circoutcomes.113.000139 ;Spertus JA et col 



FAME II caractéristiques des inclus 

NEJM;  28 August 2012   



Holter 

Radio de thorax 

Echo Cœur / Carotides 

• Echo cœur systématique 

• ED carotides chez patients  

      sans preuve d’athérome 



1ére Etape:  
Evaluation de la probabilité d’AS 



Probabilité pré-test d’avoir A.S devant une douleur 
thoracique 

âge, sexe, type de la douleur  

 
Algorithme de 1979 réactualisé sur les données 2011 

 
                Risque : élevé > 85 %                                     Coronarographie ? 

                    Risque bas < 15 %                              Rechercher une autre cause 
                                                Risque intermédiaire   :                             élevé   50 à 85     Examens non invasifs 

                                                                           bas  15 à 50 % 
 

Le risque de maladie est marginal (< 15%) , il est très élevé (> 85%)  l’imagerie de stress est inutile !!!  



2ème Etape: 
Examens non invasifs 

(Risque intermédiaire  : 15 à 85%)  



Le moins sensible 

Le plus sensible 

Le moins spécifique 

Le plus spécifique 

LE STRESS    Effort ( EE, Echo et Scintigraphie) 

                        Pharmacologique : Dobutamine ou Persantine ( Echo, IRM, et PET) 

20 mn 

3h 

40 mn 

45 mn 

30 mn 

Les Epreuves de Stress  



Examens non invasifs patients suspects d’angor stable  
% prétest intermédiaire (15 à 85%) 

Risque  intermédiaire élevé 50 à 85% 

Risque  intermédiaire bas  15 à 50 % 



Définition et calcul du risque selon le test employé 

Scintigraphie : Selon % de défaut de perfusion 
Echo et IRM : Selon Nbre de segments atteints 
Coroscanner : selon Nbre et sièges des sténoses 

 
 

 

Epreuve d ’éffort ? 



Probabilité du risque à l’épreuve d’effort 

SCORE D’EXERCICE DE DUKE 



Valeur pronostique de l’EE Valeur pronostique de l’EE 



Echographie de contraste à l’effort 

Echo de contraste à l’effort chez un patient obèse 

                Hypo kinésie latérale à l’effort 



Scintigraphie myocardique à l’effort 

                               Angor stable EE négative  
                                    Scintigraphie myocardique positive  

                                

 
 

                                                

 

 

 

 

 

                                                   

 

 

 

 

 

                                            Hypofixation antérieure à l’effort  

 
                                    



- % Pré-test intermédiaire bas ( 15 à 50%) 

 

- Seconde intention si tests de stress non concluants ou CI ( éviter un geste invasif ) 

 

- Détection de score ca++ coronaire non recommandée pour identifier les patients ayant une sténose coronaire 

 

- Non recommandé après revascularisation coronaire 

 

-  Non recommandé pour dépistage  des lésions coronaires  chez un  patient asymptomatique sans suspicion clinique 

  

Scanner coronaire 



3éme Etape:  
Traitement médical optimal  



Prise en charge médicale 

Régime 
diététique 

Activité physique 
Arrêt Tabac Classe I C 

Classe I A 

Classe I A 

Classe II A 



Prise en charge basée sur le risque du patient 



Coronarographie 

% Pré-test élevée ? 

Symptômes sévères ou répondant mal au TT médical optimal 

Haut risque aux tests non invasifs 

Examens non invasifs non concluants ou contradictoires 

Douteux : scanner ? 



FFR / imagerie endocoronaire 



3éme Etape:  
Revascularisation 



Bénéfice de la revascularisation ? 



Stratégie globale d’intervention patients  
en AS et ischémie documentée 

Régime diététique 
Activité physique 

Arrêt Tabac 



Angioplastie Angor Stable sans atteinte du TC 



Angioplastie ou pontage Angor Stable avec atteinte du TC 



BARI 2 D Study 

A Randomized Trial of Therapies for Type 2 Diabetes and Coronary Artery Disease, N ENGL J MED June 2009; 360:24: 2503 

Choix du médecin traitant 

Randomisation Revasc Trt médical 

RANDOMISATION  

 49 Centres 
 Inclusion 2001 2005 

 Sténose coronarienne > 50% 

 Exclusion: Revascularisation immédiate et                 
sténose du tronc commun  

Exclusion:  

 HB1C > 13%, 

 IC III - IV, IR 

 PCI et CABG 12 mois auparavant, 

 Dysfonctionnement hépatique 



A Randomized Trial of Therapies for Type 2 Diabetes and Coronary Artery Disease, N ENGL J MED June 2009; 360:24: 2503 

BARI 2 D Study 
Rates of Survival and Freedom from Major Cardiovascular Events 

Survie après Rev / PAC ou  ATL : Survie  par TT médical 

 ECV après Rev  / PAC ou  ATL : ECV  par TT médical 



BARI 2 D Study 

A Randomized Trial of Therapies for Type 2 Diabetes and Coronary Artery Disease, N ENGL J MED June 2009; 360:24: 2503 

Rates of Survival and Freedom from Major Cardiovascular Events, According to PCI and CABG Strata 

Survie après  Rev /PAC  : Survie  aprés ATL 

 ECV après Revascularisation  / PAC  <  ECV  après / ATL 



PROCEDURE DE LA 1ERE REVASCULARISATION : CROSS OVER 

A Randomized Trial of Therapies for Type 2 Diabetes and Coronary Artery Disease, N ENGL J MED June 2009; 360:24: 2503 

BARI 2 D Study 



Pooled analysis from 10 randomized trials comparing 
CABG and PCI in Multivessel disease 

Haltkey et al, Lancet 2009: 373 



FREEDOM 

1900 patients 2005 à 2010 

Patients diabétiques + lésions pluri tronculaires 

 

      

 

                     ATL + STENT ACTIFS ( 26,6%)             PONTAGE ( 18,7%)        P:0,005  
                               Critère primaire :Dc toutes causes. IDM. AVC         

                                                                               Suivi : 5 ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVC : - 2,4%  ATL 

          - 5,2%  PAC 

 

 

         Farkouh Meet al . N Eng J Med 2012; 
367:2375-84 



Après la revascularisation 



Après la revascularisation 

Prévention IIaire et visite organisée 

Informer le patient : W et suivi 

Simple Aspirine 

Stent nu : DAP au mois 1 mois 

Stent  actif  2éme gén : DAP 6 à 12 mois  

DAP  > 12 mois  risque isch  

DAP 1 à 3 mois si risque hemorragique  

Patient symptomatique:Imagerie de stress  

Risque bas  isch < 5% TT médical optimal 

Haut risque isch  >10 %  Coronarographie 

Imagerie de stress 6 mois aprés 

ATL a ht risque : coro 3 à 12 mois aprés  

Coro systematique après ATL  non reco 

(Mesures générales) 

( TT antiagrégants plaquettaires) 

( Imagerie) 



 
« La Réadaptation cardiaque 

doit être proposée aussi 
largement que possible aux 
patients ayant une maladie 

coronaire stable » 
 



Suivi du coronarien stable 



« Il n’y a actuellement aucun essai 
thérapeutique randomisé évaluant 

l’influence sur le pronostic de 
différentes stratégies de suivi chez 

les patients ayant une maladie 
coronaire stable » 

Recommandations : niveau de 
preuve C 



                  3 recommandations Classe I 

 
• Visites de suivi tous les 4 à 6 mois au début puis 1 fois/an  

• ECG : 1/an et 1 si symptômes ou nouveau  traitement modifiant la conduction  

• EE ou Imagerie de stress si récidive de symptômes ou nouveaux symptômes 
après élimination d’Angor instable   

 

                                 HAS : guide d’ALD en 2012 

  

• EE initial et tous les ans si patient capable d’effectuer une EE  

 



 

Formes particulières  
 



Patients asymptomatiques 

HTA  ou  Diabète : ECG  

Risque  intermédiaire SCORE  :  

Doppler carotide .. 

IPS . 

Score ca++ au scanner 

Diabètique  >40 ans  score ca++ 

ni Diabéte ni HTA :  ECG  

Risque intermédiaire SCORE: 

sédentaire en vue de Sport : EE 

Risque bas ou  intermédiaire SCORE  

Imagerie de stress non indiquée 

Diab ou ATCD F.ou Ht risque (Epreuves 

de stress ou score ca++ >400 ) : Ht risque 

 



ETUDE DIAB 

Cardiac outcomes after screening for asymptomatic Coronary artery disease in patients with type 2 diabetes ; JAMA 2009; 301(15) : 1547 - 55 

ECG normal Pas d’Atcd CV 

-Suivi 5 ans  

- Critère primaire composite : 
IDM, DC 

- Critère secondaire :  

AI , IC, AVC, Revasc 

Randomisation 
But : recherche de patients à 
risque pour diminuer les Evts 
cardiaques 



ETUDE DIAB 

55Cardiac outcomes after screening for asymptomatic Coronary artery disease in patients with type 2 diabetes ; JAMA 2009; 301(15) : 1547 -  

Evts CV 

3.7% 

2.7% 

10 IDM et 7 DC 

7 IDM et 8 DC 



ETUDE DIAB 

Cardiac outcomes after screening for asymptomatic Coronary artery disease in patients with type 2 diabetes ; JAMA 2009; 301(15) : 1547 - 55 

12.1% 

6.7% 

2% 

P = 0.001 

(78%) 

(10%) 

4 
evts 

1 
evts 

8 
evts 







Autres causes d’angor stable 

Angor /atteinte de la microcirculation 
Angor / spasme coronaire 



CRF : 1,6 CRF : 2,9 

Reserve coronaire /échocardiographie  



Conclusion 

 

• L’intitulé s’est élargi : L’angor stable  recouvre tout type de patient n’ayant pas 
d’angor instable ( stabilisé après SCA, angor micro vasculaire, ischémie silencieuse) 

• Pour l’ischémie silencieuse reste une ambiguïté: pas de recherche systématique 
mais si on la trouve : TT comme angor stable. 

• Les examens non invasifs : utile quand le  risque est intermédiaire. 

• TT médical optimal dés la 1ère CS  ( TT douleur + ischémie + prévention IIaire ) 

• Importance « heart team » dans toute décision de revascularisation 

• La revascularisation  n’est pas toujours le meilleur outil 

• La FFR vient en appui de la coronarographie  pour la décision de la 
revascularisation 

• La réadaptation cardiaque  est recommandée  

• Recommandations  sont une excellente base de réflexion….lois… 


