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Dépistage de la maladie 
coronaire chez le patient 
asymptomatique



• La gestion du patient symptomatique est relativement claire (ESC 2019)


• Test ischémique non invasive et/ou coroscanner


• Echo d’effort ou de stress, Scinti myocardique, IRM de stress…


• Epreuve d’effort (dégradée en IIb) :


•  Manque de sensibilité et de spécificité. A analyser / prob. pré-test.


• Coronarographie (+ FFR)


• /résultats des tests ischémiques


• Forte probabilité clinique et symptômes sévères ou pour un faible niveau 
d’exercice





Echographie d’effort







• Coronarographie (+ 
FFR) 

• /résultats des tests 
ischémiques


• Forte probabilité clinique 
et symptômes sévères 
ou pour un faible niveau 
d’exercice









• Le rationnel du dépistage de la coronaropathies chez l’asymptomatique :


• Chez le patient à haut risque CV :


• 15 à 30% d’ischémie induite et/ou infarctus de découverte fortuite


• Même valeur pronostique de l’infarctus silencieux / symptomatique.


• La question : 


• A quel patient proposer quel examen ?



La réaction d’athérosclérose

• Réaction longue (plusieurs décennies) et non linéaire.


• L’événement aigu (SCA par rupture de plaque) est un phénomène brutal, souvent 
inaugural.


• Survient sur des plaques jeunes avec un taux de sténose moy. de 30%.


• Utiliser un test d’ischémie en prévention primaire est donc peu ou pas efficace.


• L’outil idéal d’imagerie dans l’athérosclérose doit :


• Permettre de visualiser la lumière artérielle ET la paroi artérielle.


• Le coroscanner semble être l’outil de choix de dépistage





Dépistage de la MCV chez l’asymptomatique
ESC et AHA/ACC : Pas de recommandation formelle (de classe I)

• Recommandation de classe IIa (devrait être considérée), IIb (pourrait être considérée)


• Reco « molles » par manque d’études randomisées.


• Les avis d’experts (européens) vont dans le même sens : 


• Test d’ischémie non invasive ou coroscanner chez un asymptomatique avec ≥ 2 
facteurs de risque : 


• Diabète, HTA, Tabac actif, histoire fam. (prem. degré), micro ou macro albuminurie, 
obésité abdominale.


• Anomalies ECG du ST ou onde Q de nécrose


• Athéromatose carotidienne (plaque > 1,5mm) ou AOMI



Dépistage de la MCV chez l’asymptomatique
Place incontournable du score calcique coronaire (SCC).

• Premier outil d’imagerie de dépistage chez l’asymptomatique.


• Mesure simple, moins d’une minute, sans produit de contraste et peu irradiante.


• Permet de prédire le taux d’Evts. CV à 10 ans.


• En pratique : 


• Pas de SCC chez un patient symptomatique à haut risque CV


• Chez un coronarien connu


• A proposer chez tout patient à R.CV intermédiaire ou à bas R.CV avec ATCD 
familiaux.



Score calcique



• En pratique : 


• Un score calcique > 100 (unités d’Agatston) est considéré comme un FDR CV.


• Indication à un test non invasif d’ischémie si associé à un autre FDR CV.


• Les reco. américaines proposent d’utiliser le SCC pour la prescription de 
statines : 


• SCC 1 à 99 : Statines si > 50 ans.


• SCC ≥ 100 : Statines.



Echoscopie carotidienne



• La découverte de plaques d’athérome périphériques abolit la frontière entre la prévention primaire et la prévention secondaire.



Méthode de dépistage de l’ischémie silencieuse
Choisir entre test d’ischémie non invasive et coroscanner.

• Le choix du test /: 


• Performances du test, des préférences du patient, de l’expertise locale et de la 
disponibilité de l’examen.


• Avant tout il faut de bonnes équipes connaissant la technique de test.


• 1 : Echo d’effort (si impossible écho de stress)


• 2 : Scinti myocardique ou Coroscanner


• A venir l’IRM de stress : 


• Performance diagnostique supérieure, mais peu de disponibilité.







Etude DANCAVAS 
ESC 2022

46 526 hommes (65-74 ans) ont été 
répartis au hasard dans un rapport de 1:2 
entre des examens de dépistage (16 736 
hommes)


 -  Score calcique, recherche 
d’anévrisme aortique et/ou iliaque, 

- IPR bras, chevilles

- Dépistage de FA

- LDL et Glycémie

ou la pratique danoise habituelle de non-
dépistage (groupe témoin ; 29 790 
hommes). L'âge moyen était de 68,8 ans.

Seule la population de moins de 70 ans tire bénéfice du dépistage : - 11% de mortalité globale



Apport de l’aspirine en prévention primaire par tranche d’âge  
chez des patients à haut risque CV

19 j

4 j 1 à 2 j 1 à 2 j

1 à 2 j

1 à 2 j

1 à 2 j1 à 2 j

+ 58% d’hémorragie digestive 
+ 31% d’hémorragie cérébrale

US Preventive Services Task Force. Recommendation Statement. Aspirin use to prevent cardiovascular disease. JAMA 2022 ; 327 : 1577-84.



En pratique
Dépistage de la maladie coronaire chez l’asymptomatique

• Question complexe, omniprésente au quotidien.


• Peu d’études randomisées.


• Peut être proposée aux patients avec au moins 2 FDR.


• Le score calcique est un outil pertinent et un véritable facteur de risque.


• Le choix du test d’ischémie en fonction de l’expertise et disponibilité locale. 



TAVI
Transcatheter Aortic Valve Implantation

Diapositives provenant de la lecture faite par le Pf A. Cribier à High-Tech Marseille 01/22 « les 20 ans du TAVI »

































• Pouvoir gérer les problèmes coronariens post TAVI 

• Pouvoir canuler les ostia coronaires pour angioplastie


• La gestion des troubles conductifs 

• 8 à 30% de pacemakers implantés per ou post TAVI immédiat


• 25-30% de BBG post-TAVI justifiant une surveillance rapprochée


• La durabilité de la bioprothèse 

• A moyen terme (5 à 10 ans) : Pas de signal péjoratif.


