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RÉSUMÉ : L’objectif du dépistage de l’ischémie myocardique est de prévenir l’apparition d’un évé-
nement clinique défavorable chez des patients asymptomatiques/pauci-symptomatiques à distance 
d’une revascularisation coronaire par chirurgie ou angioplastie. Cette nécessité est motivée par 
l’existence d’une évolutivité de la maladie coronaire, plus marquée dans les formes instables que 
stables, et par le risque de resténose intrastent ou d’occlusion de pontage.
Bien que les recommandations soient relativement tenues, le dépistage doit se baser préférentiel-
lement sur l’usage des techniques d’imagerie d’effort avec une fréquence qui dépendra des carac-
téristiques cliniques des patients, certains sous-groupes étant plus à risque que d’autres (patients 
diabétiques, post-syndrome coronaire aigu, pluritronculaires…).
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Faut-il dépister l’ischémie myocardique 
après une revascularisation coronaire ?

Que peut-on attendre du 
dépistage : quels risques 
évolutifs après une 
revascularisation coronaire ?

L’amélioration du pronostic de la corona-
ropathie au cours des dernières années 
est liée à plusieurs facteurs : amélioration 
des techniques de revascularisation per-
cutanée et chirurgicale, généralisation 
de l’accès aux techniques d’angioplas-
tie pour les syndromes coronaires aigus 
(SCA) et optimisation de la prise en 
charge médicamenteuse (statines, nou-
veaux antiagrégants plaquettaires…). 
Cependant, l’histoire naturelle de la mala-
die coronaire ne s’arrête pas après la revas-
cularisation et les patients sont toujours 
exposés aux événements cardiovascu-
laires défavorables par la suite, avec une 
incidence qui dépend de la forme clinique 
initiale. Le pronostic à long terme des SCA 
est ainsi plus sévère que celui d’une coro-
naropathie stable, signe d’une maladie 
plus agressive dans son évolutivité.

Le SCA représente donc toujours un 
accident grave initialement, mais aussi 

une porte d’entrée vers une maladie 
chronique pourvoyeuse d’événements 
cardiovasculaires défavorables (MACE) 
sur le long terme : Pilgrim et al. ont 
récemment confirmé le pronostic plus 
grave des patients SCA par rapport aux 
patients au cours des 2 premières années 
qui suivent la revascularisation (morta-
lité à 2 ans : 6,4 % pour les infarctus avec 
sus-décalage de ST, 6,2 % pour les SCA 
sans sus-décalage de ST et 4,2 % pour les 
coronariens stables) [1].

Le risque évolutif défavorable au 
décours d’une revascularisation est lié 
à 2 types de risque :

● Sur le vaisseau traité

>>> En cas d’angioplastie : resténose 
intrastent au niveau de la lésion initiale-
ment coupable et progression de lésion 
de voisinage

L’incidence de la resténose intrastent 
(RIS) a énormément diminué durant les 
20 dernières années avec l’abandon pro-
gressif des stents nus pour les stents actifs 
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de première puis de dernière génération, 
davantage biocompatibles. L’incidence 
de la RIS cliniquement relevante (c’est-
à-dire nécessitant une revascularisation 
itérative) peut ainsi actuellement être 
estimée à moins de 10 % à 5 ans avec les 
stents actifs les plus récents, dans une 
population tout venant [2].

Les segments artériels adjacents à une 
endoprothèse coronaire peuvent éga-
lement évoluer vers une sténose signi-
ficative après le geste initial, soit par 
couverture insuffisante de la lésion cible, 
soit par réaction inflammatoire inap-
propriée aux extrémités du stent (“edge 
vascular response”), ou bien encore par 
évolutivité d’une plaque d’athérome 
indépendante (cf. infra) [3]. Là encore, 
l’incidence des deux premières situa-
tions a diminué au cours des années avec 
l’amélioration de la qualité des stents 
actifs [4, 5].

>>> En cas de pontage coronaire : dégé-
nérescence et occlusion du greffon

Cette évolution est variable en fonction 
du type de greffon utilisé et de la tech-
nique chirurgicale. La prévalence esti-
mée de l’occlusion/involution de greffon 
à moyen terme (5-7 ans après la chirur-
gie) varie entre 14-25 % pour les veines 
saphènes et 2-12 % pour les artères mam-
maires et radiales [6].

● Sur le vaisseau non traité : aggrava-
tion de lésions coronaires athéroma-
teuses initialement non critiques

Cette évolution semble fréquente en 
situation de post-SCA (fig. 1). Les don-
nées de l’étude PROSPECT (suivi longi-
tudinal de 692 patients après SCA traité 
par angioplastie) avaient ainsi mis en 
évidence une incidence de 20,3 % de 
MACE à 3 ans et montraient que, dans 
près de la moitié des cas, ces récidives 
ischémiques stables ou instables étaient 
en rapport avec des lésions coronaires 
initialement non en cause dans l’acci-
dent initial [7]. Cette proportion a même 
probablement augmenté durant les der-

nières années avec l’amélioration des 
résultats des stents actifs (cf. supra).

Une stratégie de dépistage de l’isché-
mie en post-revascularisation aura 
donc pour but de détecter les évolutions 
défavorables avant un événement cli-
nique grave, tant au niveau de la lésion 
stentée que des lésions non coupables. 
Il est par ailleurs possible d’identifier, 
d’après les différents travaux publiés, 
certains sous-groupes de patients plus à 
risque : coronaropathie pluritronculaire, 
diabète, syndrome coronaire aigu, sujet 
âgé, antécédents cérébrovasculaires, 
artériopathie périphérique, antécédents 
d’insuffisance cardiaque, insuffisance 
rénale, cardiopathie ischémique pré-
existante, angioplastie avec implanta-
tion d’un stent nu [8, 9].

Il peut sembler également logique et 
licite de proposer une surveillance par-
ticulière aux sujets dont les facteurs de 
risque sont mal contrôlés en prévention 
secondaire (dyslipidémie mal maîtrisée, 
persistance du tabagisme, etc.), vu l’im-
pact défavorable de cette situation sur la 
progression de la coronaropathie.

En revanche, il n’existe pas de facteur 
de risque angiographique connu pour 
prédire l’évolution défavorable d’une 

lésion initialement non coupable au 
cours d’un SCA (cela est possible en 
imagerie endocoronaire mais difficile à 
appliquer pour le moment à l’échelle de 
la population générale) [10].

Comment dépister ? 
Techniques et fréquence

Dans le cadre du patient préalablement 
revascularisé, les stratégies de dépistage 
non invasif proposées en situation de 
détection primaire de la coronaropathie 
sont peu adaptées : en effet, les patients 
doivent tous être considérés comme “à 
haut risque de maladie coronarienne” 
[11]. Parmi les différents examens dispo-
nibles, il faut éviter la classique épreuve 
d’effort ECG : celle-ci manque de sensi-
bilité et son interprétation sera poten-
tiellement gênée par les anomalies ECG 
préalablement existantes (surtout en 
situation de post-SCA). Il faudra donc 
privilégier les techniques d’imagerie de 
stress (échographie, IRM, scintigraphie) 
et surtout les examens d’effort (plus 
physiologiques) plutôt que les épreuves 
pharmacologiques. La question du 
“démaquillage” de l’examen (c’est-à-
dire de l’interruption des traitements 
anti-ischémiants, bradycardisants, bêta-
bloqueurs ou inhibiteurs calciques avant 

Fig. 1 : Patiente de 61 ans traitée par angioplastie coronaire sur la bifurcation IVA1/IVA2/Dg1 pour un SCA 
(panel gauche/flèche rouge). Une échographie dobutamine réalisée 6 mois plus tard pour des douleurs très 
atypiques était positive en antérolatéral et a justifié la réalisation d’une nouvelle coronarographie : celle-ci a 
révélé la progression rapide de 2 lésions préexistantes de l’IVA ostiale et l’IVA 3 (panel droit/flèches rouges).
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❙	� Le risque évolutif post-revascularisation concerne le vaisseau 
traité mais aussi les lésions initialement non coupables, celles-ci 
apparaissant comme impliquées dans les événements ultérieurs 
dans au moins la moitié des cas.

❙	� L’évolutivité est plus marquée en post-SCA que dans la 
coronaropathie stable.

❙	� Le but du dépistage est d’arriver à détecter cette évolution 
défavorable sur le site d’angioplastie et les autres artères chez 
des patients asymptomatiques.

❙	� La meilleure stratégie de dépistage de l’ischémie myocardique doit 
se baser sur les techniques d’imagerie d’effort.

❙	� La fréquence de surveillance dépendra des caractéristiques du 
patient et de la modalité de revascularisation initiale (chirurgie vs 
angioplastie, stents nus vs stents actifs).

POINTS FORTS
réalisation) reste débattue et est souvent 
affaire d’école.

Les recommandations de l’ESC actuelle-
ment disponibles sont celles concernant 
la revascularisation myocardique (2014) 
et l’angor stable (2013). Il n’y a donc pas 
de recommandations particulières pour 
les patients en situation de post-SCA. Il 
faut également garder en mémoire que 
peu de données étayent ces recomman-
dations et qu’elles sont surtout basées sur 
un consensus d’experts [12, 13]. Celles-ci 
sont résumées dans le tableau I. Il appa-
raît qu’en cas de récidive de symptômes 
angineux, les techniques d’imagerie de 
stress doivent être pratiquées davantage 
qu’une épreuve d’effort. En cas de patient 
asymptomatique, un test non invasif de 
dépistage de l’ischémie peut être prati-
qué en routine 2 ans après l’angioplastie 
et 5 ans après le pontage. Cependant, ce 
délai peut être raccourci en cas de patient 
à profil de risque plus élevé (cf. supra).

Dépister l’ischémie myocardique 
chez le patient asymptomatique 
après revascularisation est-il 
pertinent ?

Encore une fois, il est difficile de 
répondre à cette question en se basant 

sur la littérature, qui est très peu four-
nie. Cependant, il existe une étude ten-
tant de répondre à cette question. Harb 
et al. ont ainsi repris les données de 
2 105 patients asymptomatiques ayant 
bénéficié d’une revascularisation myo-
cardique (pontage 46 % et angioplastie 
54 %) pour une coronaropathie stable ou 
instable et d’une écho d’effort à distance 
(> 2 ans après angioplastie et > 5 ans 

après pontage). Seuls 12,5 % de ces 
patients présentaient une ischémie sur 
cet examen [14]. Même si le pourcentage 
peut paraître modeste, la présence de 
cette ischémie était un facteur de risque 
de mortalité dans le suivi, suggérant 
que le dépistage et la revascularisation 
ultérieure pourraient être bénéfiques. 
D’autres méta-analyses semblent aller 
dans ce sens, même si les résultats sont 
limités par l’hétérogénéité des popula-
tions incluses [15].

En pratique

La question de la pertinence du dépis-
tage de l’ischémie myocardique chez des 
patients strictement asymptomatiques 
après revascularisation coronaire est 
toujours débattue. Les recommandations 
actuelles sont plutôt peu directives, ce 
qui nous incite à faire confiance à notre 
bon sens de clinicien ! En cas de symp-
tômes suspects, il faudra proposer une 
imagerie d’effort, sauf s’il y a des critères 
cliniques d’instabilité (ce qui fera redis-
cuter une récidive de SCA et une prise 
en charge plus invasive). En l’absence 
de symptômes, on peut discuter une 

Recommandations Classe Niveau

Patients symptomatiques 

Chez les patients symptomatiques, l’imagerie de stress est 
indiquée, plus que l’épreuve d’effort.

I C

Patients asymptomatiques 

Après angioplastie à haut risque (c-a-d tronc gauche non 
protégé),  un contrôle angiographique tardif (3-12 mois) peut être 
envisagé, quels que soient les symptômes.

IIb C

Un dépistage systématique de l’ischémie peut être envisagé 
> 2 ans après angioplastie et > 5 ans après pontage.

IIb C

Une imagerie de stress précoce peut être envisagée chez des 
groupes de patients particuliers : diabétiques, antécédents 
d’ischémie silencieuse, coronaropathie pluritronculaire, 
revascularisation incomplète, procédure de revascularisation 
compliquée, antécédents de mort subite récupérée, profession 
à risque, athlètes.

IIb C

Tableau I : Recommandations ESC (2013 et 2014) dans le suivi du patient revascularisé.
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imagerie d’effort systématique chez les 
patients 2 ans après l’angioplastie coro-
naire ou 5 ans après la revascularisation 
chirurgicale, que l’on pourra répéter tous 
les 2 ans sauf chez des sous-groupes à 
risque (tableau II).
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Patients symptomatiques

● Pratiquer une imagerie de stress.

Patients asymptomatiques

● �Pratiquer une imagerie de stress 2 ans après l’angioplastie ou 5 ans après un pontage 
aorto-coronarien.

● Puis 1 x /2 ans.
● �Sauf si groupe à risque : diabétique, coronaropathie pluritronculaire, artériopathie 

périphérique, insuffisance rénale, antécédents cérébrovasculaires.

Tableau II : En pratique, comment dépister l’ischémie myocardique après revascularisation ?


