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Objectifs

• Évaluer la probabilité pré-test de MCAS et discuter de l'utilisation 
pertinente d'outils de stratification non invasive coronarienne à des fins 
de diagnostic

• Connaître les modalités de stratification coronarienne à notre 
disposition et leur applicabilité en clinique

• Discuter des indications et modalités de réévaluation coronarienne non 
invasive chez le patient connu pour une MCAS



Conflit d’intérêt: 
• Aucun (outre un intérêt pour l’échographie de stress)

Autre divulgation:

• Spécialiste en maladies congénitales ≠ Expert de la MCAS

• Présentation d’un cardiologue général à tous les professionnels qui 
prennent soins de ces patients



Plan de la présentation

• Clin d’œil à l’évolution des modalités diagnostiques

• Les DRS de Mme Tremblay

-Probabilité pré test de MCAS et son influence sur l’investigation

-Les modalités de stratification et les considérations associées

• Le retour de Mme Tremblay

-L’évaluation des DRS sans maladie épicardique significative 

• La stabilité de Mme Tremblay

-L’utilisation d’épreuve de stratification au suivi du patient coronarien



Un coffre à outil qui s’est rempli

1934 
ECG d’effort

1958
Première coronarographie 

~ 1970
Image de perfusion myocardique

2010
Évaluation hémodynamique
Intracoronarienne

2016
Imagerie intracoronarienne

2018
Évaluation physiologique 
intracoronarienne

~ 2015 
IRM de stress

2019
Évaluation 
hémodynamique au 

CT coronarien 
~ 1980 
«Gated» SPECT 
Introduction de la vasodilatation

~ 1990 
Perfusion via TEP 
Introduction de la viabilité

~ 2000 
TEP – évaluation du flot myocardique et de la réserve

~ 1980 
Échographie de stress 
Effort 

~ 1990 
Échographie de stress 
Dobutamine

~ 2000
Imagerie coronarienne 
CT multicoupe



Les DRS de Mme Tremblay

Patiente de 62 ans 

Référée pour DRS

DRS x 6 mois, souvent à l’effort, aussi 
parfois au repos et réveille 
occasionnellement la nuit. Durée de 15-
30 min. 

TA 137/90 mmHg, FC 60, IMC 36 

Examen physique sans particularité

Agente de bureau

Pas de tabac

RX:

Telmisartan 80 mg 

MCAS père – IDM 55 ans 



HB 134

Créatinine 83

LDL 3,2 

HDL 1.0

Non-HDL 2.8

Apo B 0.9

HBA1c 5.6%



Que souhaitez-vous faire ensuite pour Mme 
Tremblay?

a) Échographique de stress sur tapis roulant

b) Mibi Persantin

c) Tapis Roulant 

d) TEP rubidium

e) Coronarographie 

f) Je n’ai pas écouté l’énoncé du cas et je m’abstiens



Évaluation de la probabilité de MCAS 

→ Dérive de données de patients référés pour 
coronarographie

→ Ne reflète plus la population référée pour 
évaluation non-invasive 

→ Prévalence plus faible – 5.1% des DRS à 
l’urgence sont des SCA, > 50% sont non 
cardiaques

Hsia et al, JAMA 2016



Évaluation de la probabilité de MCAS 

Ne tient pas compte des facteurs de risque ni des 
symptômes atypiques – incluant la dyspnée 

Gulati et al, circulation 2021



Les symptômes atypiques: femmes

Pacheo et al., CJC 2022
Gulati et al, circulation 2021



Les symptômes atypiques – patients âgés

• Prévalence plus élevée de MCAS chez les 
> 75 ans  - 33% des SCA

• Comorbidité plus fréquente; la DRS 
demeure plus souvent de cause 
alternative

Gupta et al., Emerg Med Clin North Am. 2016
Jokhadar et al., Clin Interv Aging. 2009
Gulati et al, circulation 2021



Guidelines Canadiens

→Dérive de l’étude de 1979 et de la 
cohorte CONFIRM…

• Investigation suggérée lorsque 
probabilité pré-test > 15%

• Considération des modificateurs 
entre 5-15%

• Éviter lorsque moins de 5%

Mancini et al., CJC 2014
Knuuti et al., EHJ 2019
Cheng et al., Circ 2011



• AHA Chest pain guidelines 2021
• Cohortes Européenne de 2019 de 

15 000 patients et Américaines de 
41 000 patients 

• Flexibilité sur l’évaluation de la DRS
• Implication des facteurs de risque 

demeure limitée 

Gulati et al, circulation 2021



• ESC 2024
• Grade IIa : ne pas faire 

d’investigation lorsque moins de 5%
• 5-15% : considérer un score 

calcique pour reclassification 
• >15%: investigation non invasive

Vrints et al., EHJ 2024



Si on applique cela à Mme Tremblay:

L’obésité n’est pas 
dans le modèle



On décide de faire un examen de stratification non invasive
Lequel maintenant?

Chow et al., CJC 2023



Épreuve d’effort sur tapis roulant

The enduring nature of this investigation is tied
to its simplicity, availability, low cost, and ease
of correlation with patients’ symptoms…

• Demeure un outil pronostique
• Aide à prévoir l’urgence d’investigation 

subséquente 

Gulati et al, circulation 2021
Vrints et al., EHJ 2024



Effort

Inotrope/chronotrope

Échographie de stress

Vasodilatation

Tapis roulant

Ergocycle

Dobutamine

Adénosine/dipyridamole

Peu utilisé en 
Amérique du Nord

Modalité de choix lorsque faisable
∆ Sens/Spec: 

BBG, ARC de base, ESVs
Échogénicité

Potentiel de réponse chronotrope
• Cessation bêta-bloquant
• CI Atropine (glaucome)
• Pacemaker dépendant
Potentiel arythmique 
∆ Sens/Spec: 

BBG, ARC de base, ESVs

Pellikka et al., JASE, 2020



Échographie de stress

Examen sécuritaire, accessible peu couteux 

Sensibilité et spécificité ~ 85 et 77%

Évaluation de cause alternative de dyspnée

• Fonction ventriculaire et valvulaire 

• Fonction diastolique à l’effort 

• Fonction valvulaire à l’effort et PAP

• Viabilité avec la dobutamine

Pellikka et al., JASE, 2020
Gulati et al, circulation 2021
Vrints et al., EHJ 2024



Fonction diastolique à l’effort

Dyspnée

Contexte clinique
• Âge
• Diabète
• Hypertension
• Obésité
• Sédentarité Écho d’effort

E/e’moyen effort > 14
Ou E/e’ septal > 15

et
Vélocité de l’IT > 2,8 m/s

et
e’septal < 7 cm/s ou < 10 cm/s en 

latéral 

HFpEF

Lancellotti et al., JASE 2017



Médecine nucléaire

SPECT MPI TEP Rubidium 

Effort
Persantin/
adénosine

Sens/Spec: 88% / 77-85% Sens/Spec: 90-91% / 72-88%

Persantin/
adénosine

• Correction atténuation fiable
• Mesure de la réserve coronarienne
• Score calcique 

• Indication de Classe 1 
• Pas d’influence de l’IMC du patient
• Radiation 2-3  mSV

• Amélioration spécificité avec « gating » 
et correction atténuation

• CT faible dose: calcification 
• Influencé par IMC patient, rythme de 

pacemaker et BBG 
• Radiation 5-9 mSV

Chow et al., CJC 2023



Gulati et al, circulation 2021
Vrints et al., EHJ 2024



IRM de stress

Indication de classe 1 chez le 
patient stable avec DRS

• Sens/Spec: 79-91/87-94%
• Diminution des faux négatifs
• Moins de coronarographie non nécessaire
• Évaluation de la fibrose

Stress par vasodilatation
Adénosine et dipyridamole

• Accessibilité limitée 
• Pas d’exercice physique possible
• Limitation de l’IRM elle-même

Chow et al., CJC 2023



Gulati et al, circulation 2021
Chow et al., CJC 2023

CT coronaires 

• Sens/Spec: 94-99%/ 79-88%
• Détection de MCAS légère
• Intérêt avec étude fonctionnelle + 

• Guider la thérapie, autre dx
• Faible dose de radiation: 3-5 mSv
• Possibilité d’évaluation fonctionnelle

• FFRCT et CTP

• Expertise milieu dépendant
• Idéal chez le patient de < 65 ans
• Limitations:

• Calcification extensive 
• Revascularisation percutanée



Le retour de Mme Tremblay 

• Vous aviez décidé de référer Mme Tremblay vers une échographique de stress

Épreuve de 5 min 30, cliniquement et électriquement positive dans 3/12 
dérivations à 4 minutes

Hypokinésie inférieure et inférolatérale au stress 

• Coronarographie

1 tuteur sur la CD, lésion de moins de 30% sur IVA moyenne et une M2

Revient à l’urgence 2 mois plus tard pour récidive de DRS, pas de 
nouvelle lésion, tuteur CD bien apposé 

• Se retrouve dans votre bureau avec les mêmes malaises….



ANOCA/INOCA DTEI

Diagnostic?

Dysfonction microvasculaire

Vasospasme coronarien 



Vrints et al., EHJ 2024
Sinha et al., JACC 2024



Vrints et al., EHJ 2024



La stabilité de Mme Tremblay

• Vous faite une TEP rubidium qui démontre une ischémie légère en 
antérieur et antéroseptal apical  avec une réserve légèrement 
abaissée dans l’IVA à 1.9 

• Vous ajoutez un BCC à sa thérapie et elle n’a plus d’angine 

• Vous prévoyez la revoir dans 1 an et refaire un bilan de ses facteurs 
de risque 

• La question:

Mais docteur, mon beau-frère a eu des tuteurs et il a un 
tapis roulant à chaque année, ne devrais-je pas en avoir un ?



Actif et asymptomatique

Visite clinique annuelle
• Évaluation symptômes, EP
• Comorbidités et FR
• ECG
• Habitudes de vie

MCAS stable

Examen de suivi non 
recommandé

Détérioration de la CF 
ou de l’angine
Diminution de la FEVG

Imagerie fonctionnelle 
de préférence 

Angio-CT des coronaires
• ANOCA/INOCA
• Perméabilité des pontages

Gulati et al, circulation 2021



Quand est-il de la crainte des patients inactifs et  
l’ischémie silencieuse?

Les arguments des lignes directrices :

ISCHEMIA trial 

Absence de bénéfice de la revascularisation des patients avec ischémie 
modérée à sévère 

ClARIFY registry

Angine associée au MACE mais pas l’ischémie silencieuse 

POST-PCI trial

Pas de différence entre évaluation fonctionnelle vs soins standard à 2 
ans de suivi

→Les problèmes de la vraie vie:
Sédentarité et diminution des activités
Évaluation limitée des symptômes 

Gulati et al, circulation 2021



Conclusions

• Pas d’outil parfait d’évaluation de la probabilité pré-test
Prévalence moindre qu’étude initiale et FR à intégrer

• Deux catégories d’examens non invasif 
Fonctionnel et anatomique 
A choisir selon le patient et sa présentation clinique
Peut être jumelé afin de peaufiner un diagnostic 

• Considérer ANOCA dans l’investigation et la prise en charge du patient 
avec DRS

• Éviter l’examen de stratification systématique dans le suivi du coronarien 
stable 



Merci!
Questions ?
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