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Objectifs 

• Revoir les principales manifestations de 
la maladie coronaire, allant de l'angine 
stable à la cardiopathie ischémique; 

• Discuter de la prise en charge de la 
prévention (1er et 2nd), du traitement 
pharmacologique et interventionnel  

• Discuter de la prise en charge de 
conditions angineuses chroniques  
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Spectre de la présentation  
clinique de la MCAS 

2012 ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS Guideline for the Diagnosis and 
Management of Patients With Stable Ischemic Heart Disease 



MCAS  Notions de bases 



Angor stable : 

• Définition de l’ischémie myocardique : 

 Déséquilibre entre les besoins en oxygène 
et en énergie du myocarde et les apports 
assurés par la circulation coronaire. 

• L’équilibre doit être régulée instantanément 
car contrairement au muscle strié squelettique 
le myocarde ne dispose d’aucune forme de 
réserve énergétique (pas de glycogène). 



Conséquences de l’ischémie 
myocardique sur le ventricule gauche 

Aigues Chroniques 
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(DAD 2005, StatsCan.) 

Total - 43342 

Total - 55648  

Total - 32299 

Number of hospitalizations by condition & age group 



Angine classique 

The Levine's sign 

1. Survient à l'effort, lors 
d'une contrariété, au 
froid 

2. Cède à l'arrêt de 
l'effort  

3. Calmé par la NTG en 
SL (<1min) 

• Durée de 10-15min 
• Siège: Rétrosternal 

(oppression, 
constrictions 
rétrosternales) 
irradiant vers 
mandibule, bras 
gauche, dos et 
épigastre 

• Type : constrictive, 
brûlure, pesanteur 
 

3/3 = classique 
2/3 = atypique 
1/3 = non coronarienne 

Classe angine CCS 
1 =Angor d’effort 

prolongé/intense 
2 =Légère limitation 

aux activités telle 
monter un escalier 

3 =Limitation marquée 
telle marcher 2 blocs 

4 =Angor de repos 



Classe fonctionnelle 

Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S, et al. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: The Task Force on the management of stable coronary artery 

disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J. 2013;34(38):2949-3003. 



Conditions pouvant provoquer  
ou détériorer l’angine 
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demande  offre 
• hyperthermie 
• hyperT4 
• HTA 
• Stimulants 
• fistule AV 
• Anxiété 

• Anémie 
• Hypoxémie** 

• Toxicité  
• Polycythémie 
• Hyperviscosité 

• Cardiopathie 
hypertrophique et 
dilatée 
• Sténose aortique 
•Tachy@ 

• Sténose aortique 
• MCAS avancée 
• Maladie 
microvasculaire 



MCAS  Investigations 



Classification of Recommendations and Levels of Evidence 



Un ECG au repos est recommandé 
chez les patients avec DRS, à moins 
que la douleur soit résolument non-
cardiaque.  

Électrocardiogramme (ECG) de repos 

I IIa IIb III 



L’évaluation de la fonction systolique et 
diastolique du VG, du myocarde, des valves 
et du péricarde par échocardiogramme est 
indiquée si le patient présente:  
 
a) Une cardiopathie ischémique ancienne 

ou présente ou un infarctus ancien 
b) Des ondes Q pathologiques (ECG) 
c) Des symptômes suggestifs de 

défaillance cardiaque 
d) Des arythmies ventriculaires complexes 
e) Un souffle cardiaque suspect 

I IIa IIb III 

Imagerie cardiaque – 
structure et fonction  



Echo peut être considéré chez le 
patient avec HTA ou DB sucré seul 
si l’ECG est anormal  
  
L’évaluation de la FEVG par 
méthode isotopique peut être 
considérée chez les patients avec 
infarctus ancien pourvu que la 
patient ne présente pas de signe 
de défaillance, de souffle ou 
d’arythmie maligne   

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

Imagerie cardiaque – 
structure et fonction  



L’échocardiographie, la scintigraphie, la 
résonnance magnétique ou la 
tomodensitométrie ne sont pas recommandés si 
l’ECG est normal, et que le patient ne présente 
pas de signe d’infarctus ancien, de défaillance 
cardiaque ou d’arythmie ventriculaire maligne  
 

 
Un réévaluation annuelle de la FEVG n’est pas 
recommandée chez les patients cliniquement 
stable si aucun changement de médication n’est 
prévu.   

I IIa IIb III 

No Benefit 

I IIa IIb III 

No Benefit 

Imagerie cardiaque – 
structure et fonction  



Probabilité de MCAS pré-test 
 



 
  
 
Faible probabilité (<10%)   
  - Hommes asymptomatiques et les femmes de     
     tous les âges  
  - Femmes <50 ans avec DRS atypique  
  
Probabilité intermédiaire (10%-90%)  
  - Hommes de tous âges avec DRS atypique 
  - Femmes ≥ 50 ans avec DRS atypique 
  - Femmes de 30-50 ans avec angor typique 
  
Probabilité élevée (> 90%)  
  - Hommes ≥ 40 ans avec angor typique 
  - Femmes ≥ 50 ans avec angor typique 
 
 

Probabilité de MCAS pré-test 
 



Stresseurs disponibles 
1. Exercice 
2. Dipyridamole 
3. Adénosine 
4. Dobutamine 

Imagerie disponible 
Investigations de 1ère ligne 



L’épreuve d‘effort est recommandée pour 
les patients avec une probabilité pré-test 
de MCAS intermédiaire, qui ont un ECG 
interprétable et une condition physique au 
moins modérée, sans co-morbidité 
invalidante.  
 
L’épreuve d’effort + la scintigraphie 
nucléaire ou l'échocardiographie est 
recommandée pour les patients avec une 
probabilité pré-test de MCAS 
intermédiaire à haute et ayant un ECG 
non-interprétable 
 

 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

Si votre patient peut s’exercer 



 

 L’épreuve d’effort + la scintigraphie 
nucléaire ou l'échocardiographie est 
recommandée pour les patients avec une 
probabilité pré-test de MCAS intermédiaire à 
haute et ayant un ECG interprétable 
 
 

I IIa IIb III 

Si votre patient peut s’exercer 



IRM avec stress pharmacologique peut être 
utile pour les patients avec une probabilité 
pré-test de MCAS  intermédiaire à haute 
qui ont un ECG non-interprétable   
 
Angio CT scan pourrait être raisonnable 
pour les patients avec une probabilité pré-
test de MCAS intermédiaire 
 
Pour les patients avec une faible 
probabilité pré-test de MCAS, 
l’échocardiographie d'effort pourrait être 
raisonnable 

 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

Si votre patient peut s’exercer 



Les méthodes combinant un stress pharmacologique à 
une imagerie (nucléaire, echo, IRM) ne sont pas 
recommandées si l’ECG est interprétable et que le 
patient présente un niveau de forme au moins 
modéré, sans co-morbidité invalidante  
 
 
L’épreuve d’effort avec imagerie nucléaire n’est pas 
recommandée comme premier test chez les patients à 
faible probabilité de MCAS qui ont un ECG 
interprétable et qui présentent un niveau de forme au 
moins modéré, sans co-morbidité invalidante  

I IIa IIb III 

No Benefit 

I IIa IIb III 

No Benefit 

Si votre patient peut s’exercer 

Donc prioriser exercise physique par rapport au stress pharmacologique 
+  

Allez-y molo avec les isotopes 



Contraindications  pour  
l’épreuve d’effort 

• Anomalies  ECG nouvelles ou évolutives 

• Biomarqueurs positifs  

• Incapacité de marcher sur un tapis (le vélo est 
possible) 

• Persistance ou aggravation de douleurs 
présumées ischémiques depuis l'admission   

• Élément clinique suggérant un besoin imminent 
de coronarographie   

• La sténose aortique sévère 

 



Un stress pharmacologique + la 
scintigraphie nucléaire ou 
l'échocardiographie est recommandée 
pour les patients avec une probabilité pré-
test de MCAS intermédiaire à haute et 
étant incapable de s’exercer 
  

Angio CT scan est raisonnable 
recommandée pour les patients avec une 
probabilité pré-test de MCAS faible à 
intermédiaire et étant incapable de 
s’exercer  

I IIa IIb III 

Si votre patient est incapable 
de s’exercer 
 

I IIa IIb III 



IRM avec stress pharmacologique est 
raisonnable pour les patients avec une 
probabilité pré-test de MCAS  intermédiaire 
à haute et étant incapable de s’exercer 
 
 
 
L’épreuve d’effort seule n’est pas 
recommandée chez les patients ayant un ECG 
non-interpretable ou étant incapable de 
s’exercer   
 

 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

No Benefit 

Si votre patient est incapable 
de s’exercer 
 



STRATIFICATION  
HAUT RISQUE  

(>3% mortalité annuelle)  

coronarographie Consultation en 
cardiologie 

FEVG < 35% cause 
inconnue 

Déficit perfusionnel > 
10% du VG    FEVG > 10% en 

réponse au stress ou 
dilatation du VG 

EE avec  ST ou 
TV/FV 

  EE avec  ST > 2mm, 
<4 METS, persistant en 

récupération 

CAC score > 400 u 
agatston ou sténose 

> 70% ( 50%  TC)  

MWSI ≥ 2 segments 
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La coronarographie 

• “Étalon or” pour le diagnostic de 
la MCAS 

• Invasif mais pas trop 

– Le plus souvent fait en ambulatoire 

• Faible risque 

– Taux complications catastrophiques 
(décès, IM, AVC) < 1/1,000 



Où est le problème? 







MCAS  Éléments adaptés de prévention 





Traitement de HTA selon le 
type de patient MCAS  



Pour tous les patients, le clinicien doit 
encourager 30 à 60 minutes d'activité 
aérobique d'intensité modérée, comme la 
marche rapide, au moins 5 jours et de 
préférence 7 jours par semaine, en 
addition à une majoration des activités 
quotidiennes dans le mode de vie  
 
 
Pour tous les patients, l'évaluation des 
risques avec une anamnèse orientée vers 
l’activité physique et / ou un test d'effort est 
recommandée pour guider le pronostic et 
la prescription d’exercice. 
 

I IIa IIb III 

Activité physique 

I IIa IIb III 



 
Des programmes de réadaptation supervisé 
(en centres ou à domicile) sont recommandés 
pour les patients à risque.  
 
 
Il est raisonnable de recommander un 
entrainement complémentaire en résistance 
au moins 2 jours par semaine. 
 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

Activité physique 



Circulation. 2005;112:2354-2363 

L’exercice repousse le seuil ischémique 

L’entraînement physique régulier augmente l’endurance à  
l’exercice sub-optimal et diminue les chances d’éprouver de  
l’angine et de la dyspnée dans les AVD / AVQ 



48 études 
8,940 patients. 
Ad 2003 

Am J Med. 2004;116:682– 692. 



Favorise témoins Favorise réadaptation 
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Mortalité totale 

0.80 [0.68 – 0.93] 

Mortalité cardiovasculaire 

0.74 [0.61 – 0.90] 

Infarctus du myocarde 

0.79 [0.57 – 1.09] 

Pontages 

0.87 [0.65 – 1.16] 

PTCA / PCI 

0.81 [0.49 – 1.34] 

Am J Med. 2004;116:682–692. 

Limitations propres à cette 
méta-analyses 
 
1. Inconsistence dans les 

analyses de sensibilité 
2. Petites études 
3. Devis de piètre qualité 

(Jadad moyen =2) 
4. Forte majorité des 

études avant ère 
moderne de 
revascularisation 

5. Possible biais de 
publication 



Am Heart J 2008;155:1106-13 

Essai clinique 
contemporain (2005) 
 
Étude interrompue à 42% 
du recrutement anticipé, 
mais repésente tout de 
même la plus large étude 
de réadaptation chez les 
patients avec MCAS  



Am Heart J 2008;155:1106-13 



Soins habituels 

Réadaptation 
HR = 0.92 (0.75-1.13) 
p = 0.40 

Point aboutissement composite 
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Am Heart J 2008;155:1106-13 



• Ne pas prescrire un régime 
d’exercice à un patient qui 
présente des critères de haut 
risque à l’épreuve d’effort  

• Critères de haut-risque d’EE 
• 1- Durée < 5 METS (selon le contexte clinique) 

• 2- TA:  Non-augmentation > 120 mmHg ,  

   Chute soutenue > 10 mmHg,  

   Chute inférieure à TA de base 

• 3- Segment ST: Dépression: 2mm, pente négative, < 5 METS,  

 > 5 dérivations, persistance > 5 min au repos 

• 4- Élévation segment ST 

• 5- Angine à faible régime 

• 6- TV soutenue ou symptomatique survenant à l’effort. 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/f/f7/Nuvola_apps_important.svg
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Les 4 étapes faciles 

1. Évaluer votre patient et déterminer 
la pertinence d’une épreuve d’effort 

2. Stresser votre patient 

3. La prescription comme telle 

4. Déterminer le besoin de monitoring  
électrique 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


ÉTAPE 1:  ÉVALUER VOTRE  
   PATIENT 



Autres situations où 
l’exercice est proscrit 
• Tout AI (en 

théorie CCS 3-4) 

 

• SA critique 

 

• TAs ≥ 180  

 Tad ≥ 120 mmHg 

• HTO > 20 mmHg 

• Bloc AV complet 

• @ non-contrôlée 

• Tachy sinusale > 
120 bpm 

 

• IVG non-
compensée 

 

 

 

Autres conditions non-cardiaque: Db débalancé, thyroidite,  
infection et sepsis, hypoxie pulmonaire, HTAP sévère 



ÉTAPE 2: STRESSER VOTRE  
   PATIENT 



Épreuve d’effort limitée 
par les symptômes 
 • Elle permet: 

  - Exclure éléments de haut-risque 

  - Déterminer la capacité de base 

  - Déterminer le seuil ischémique 

  - Déterminer la FC maximale 

• Le patient ne doit pas cesser sa 
médication anti-angoreuse pour EE 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


ÉTAPE 3: LA PRESCRIPTION 



La prescription 

• Dose de 30 min. 

 

• Fréquence 

  -Endurance 3 à 5 x / semaine 

  -Résistance 2 à 3 x / semaine (1-3 sets, 8 -15  
       répétitions) 

• Intensité:  

  - FC donnant 60-70% VO2 max 

  - 10 bpm sous FC menant au seuil ischémique 

  - 70-80% FC maximale à EE  

   (ne pas confondre avec FCMP) 

 

 

5 min. réchauffement 

20 min. aérobique 

5-15 min. récupération 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


Considérations particulières 

• Patient avec @: monitoring 
électrique (?) 

• Défibrilateur: Zone effort < 10-15 
bpm sous le seuil ATP / choc 

• Db: Vérifier pied et vision, initier 
exercice à 50-60% FCMP  

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


Les phase de la réadaptation  

• Phase I : intra-hospitalier 

• Phase II: Centre spécialisé avec 
supervison médicale pour 3 mois, 
implique généralement une forme 
de monitoring électrique 

• Phase III: En communauté sans 
monitoring électrique. Durée 1 an.  

• Phase IV: maintenance 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


Lorsque EE n’est pas disponible 

• Technique 1:  FC repos + 20 bpm  

 

• Technique 2:  FC repos +20% x 1M 

     FC repos + 20-40% x 1M 

     FC repos + 50% ensuite 

 

• Technique 3:   Effort ad Borg léger- 
    modéré (10-12) 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


Zone d’entraînement  
pour angineux  
sans EE préalable  



Angine  Principes de traitement 



Warrens’ prophecy -1812 

The severity of 
symptoms 

correlates poorly 
with extent of CAD 



Brain  
Cortex  

Thalamus 
(gate) 

Heart 

No pain 

Normal 

Adapted from Rosen SD, CJC 2012:28 Supp; S7  

Pain 
No pain  

Pain 

Angina  
pectoris 

Silent  
ischemia 

Ischemic Angina  Neurogenic angina 

Sensitive  
heart  

syndrome 
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ACC/AHA- Lignes directrices du 
traitement de l’angine: Soulagement 
complet sans effet secondaire 

…the goal of treatment should be complete, or 

nearly complete, elimination of anginal chest pain 

and return to normal activities and a functional 

capacity of CCS class I angina…with minimal side 

effects of therapy.   

Gibbons RJ, et al. ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients with Chronic Stable Angina. 2002;p.59 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg


Offre Demande  

Traiter l’ischémie  
myocardique 

 



Les bêta-bloquants doivent être initiés et poursuivi 
pendant 3 ans chez tous les patients avec FEVG 
normale après un IM ou un SCA.  
 
Les bêta-bloquants doivent être utilisés chez tous les 
patients présentant une dysfonction systolique du VG 
(FE ≤ 40%), souffrant d'insuffisance cardiaque ou 
antécédents d'IM, sauf contre-indication. (L’utilisation 
devrait être limitée au carvédilol, métoprolol, ou 
bisoprolol, qui ont été démontré une réduction de 
mortalité)  
 
Les bêta-bloquants peuvent être considérés comme 
thérapie chronique chez tous les autres patients 
souffrant de MCAS. 
 
 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

Les bêta-bloquants 



Les bêta-bloquants devraient être prescrits en 
première instance comme traitement initial pour le 
soulagement des symptômes chez les patients avec 
MCAS  
 
Les bloqueurs des canaux calciques ou les nitrates à 
action prolongée doivent être prescrits pour 
soulager les symptômes lorsque les bêta-bloquants 
sont contre-indiqués ou provoquent des effets 
secondaires inacceptables chez les patients avec 
MCAS  
 
Les bloqueurs des canaux calciques ou les nitrates à 
action prolongée, en combinaison avec les bêta-
bloquants, devraient être prescrits pour soulager les 
symptômes lorsque le traitement initial avec les 
bêta-bloquants ne suffit pas 
 

 

I IIa IIb III 

Médication anti-angineuse 

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 



La nitro sublinguale est recommandée pour le 
soulagement immédiat de l'angine chez les patients 
avec MCAS  
 
Les bloqueurs des canaux calciques non-
dihydropyridine (vérapamil ou diltiazem) comme 
traitement initial pour le soulagement des 
symptômes plutôt que les bêta-bloquants est 
raisonnable.  

I IIa IIb III 

I IIa IIb III 

Médication anti-angineuse 



Béta-bloquants 

Dysfonction érectile 
Dépression  

Claudication  
Asthme 

Mauvaise compliance 

Reduction mortalité   
si infarctus ou  

défaillance  
cardiaque 



BMJ. 1999 June 26; 318(7200): 1730  

Les B-bloquants 
réduisent la mortalité 
en infarctus 

• Réduction de mortalité 
de 23% 

MAIS: 

• Suivi médian = 1.4 
ans 

• Date médiane de 
publication = 1982 

• Avant l’ère moderne 
de reperfusion et des 
IECA 



Bangalore et al. JAMA 2012;308:1340  

Patients avec facteurs de risque 



Bangalore et al. JAMA 2012;308:1340  

MCAS – INFARCTUS ANCIEN  



Bangalore et al. JAMA 2012;308:1340  

MCAS  – sans infarctus ancien 



European Heart Journal Advance Access published August 30, 2013 

Great drugs because can be added on top of 
optimal doses of negative chronotropic agents 





Algorithm for Guideline-Directed Medical 

Therapy for Patients With SIHD* (cont.) 

*Colors correspond to 
the ACCF/AHA 
Classification of 
Recommendations and 
Levels of Evidence Table.  



Algorithm for Guideline-Directed Medical 

Therapy for Patients With SIHD* 

*Colors correspond to the ACCF/AHA Classification of Recommendations and 
Levels of Evidence Table. 




