Mot de passe des 5 et 6 juin 2014 : maladie506
Password, June 5 & 6, 2014 : maladie506

La MCAS stable
(ou stabilisee)

E. Marc Jolicoeur MD MSC MHS FRCP-C FACC
Institut de cardiologie de Montreédal
Professeur agrége, Universite de Montreal

" | FIDE SPLENDET ET SCIENTIA |2

Université I'H'l

de Montréal


http://en.wikipedia.org/wiki/File:UdeM_CoA.png
http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg
Sherpa
Text Box
Mot de passe des 5 et 6 juin 2014 :  maladie506 
Password, June 5 & 6, 2014 : maladie506


Conflits of Interests

Conseiller Neovasc 2010-4

scientifique Eli Lilly 2011-3
Pendopharm 2012
Baxter Healthcare 2013-4

AstraZeneca 2009-13

Tasly 2014

Conférencier Baxter Healthcare 2013
Astrazeneca 2013
Eli Lilly 2013

Recherche Gilead Inc 2012-4

Servier 2013-4
pr o B o Boston Scientific 2013-6
AstraZeneca 2013-6

Fonds de Ia recherche
en santé

Québec CIHR IRSC

Canadian Institutes of  Instituts de recherche
Health Research  ¢n santé du Canada



http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=_u7u1jQf113yeM&tbnid=u2GSBcea0H8_gM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.chmgenetherapy.ca/&ei=M9HNUseiMozIkAeu-4CYCQ&bvm=bv.58187178,d.eW0&psig=AFQjCNHPrgvkkcD2hQ6eeD5dJWpUAxuULw&ust=1389306540541205
http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=pk-nBFre0q-IOM&tbnid=NnE-2tjQXhiPYM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.medicine.mcgill.ca/expmed/emgss/NEWAMBGC/sponsors.html&ei=W9HNUo3NApO5kQeYgYGgCA&bvm=bv.58187178,d.eW0&psig=AFQjCNEvGFlZagZCjJ30knjnNuZr5F_8wA&ust=1389306458671898
http://www.frsq.gouv.qc.ca/en/index.shtml
http://en.wikipedia.org/wiki/File:UdeM_CoA.png

Objectifs

* Revoir les principales manifestations de
la maladie coronaire, allant de I'angine
stable a la cardiopathie ischémique;

* Discuter de la prise en charge de la
prévention (1¢" et 2"9), du traitement
pharmacologique et interventionnel

* Discuter de la prise en charge de
conditions angineuses chroniques

e
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Spectre de la préesentation
clinique de la MCAS
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2012 ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS Guideline for the Diagnosis and
Management of Patients With Stable Ischemic Heart Disease
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Conséquences de l'ischemie
myocardique sur le ventricule gauc

Partial
occlusion

Total
occlusion

Chroniques

CONSEQUENCES OF CHRONIC REPETITIVE ISCHEMIA

Repetitive
ischemia

1 Flow reserve

Chronically stunned
myocardium

Normal resting flow

i Cell survival

Chronically hibernating T Apoptosis
myocardium 1 B adrenergic signaling
Inhomogeneity in innervation

Reduced resting flow

Adaptation

Heart failure : Adapted to ischemia
Progressive S A\ Vulnerable to lethal
fibrosis f A arrhythmias

€



Prevalence MCAS Canada

Number of
hospitalisations/year

Number of hospitalizations by condition & age group

Total - 43342
Total - 55648

et 1 16718 Total - 32299
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® Angina Acute Myocardial Infarction M Heart Failure

(DAD 2005, StatsCan.)



Angine classique

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

froid

2. Cede a l'arret de
'effort

3. Calme par la NTG en
SL (<1min)

e Durée de 10-15min

* Siege: Rétrosternal
(oppression,
consftrictions
rétrosternales)
irradiant vers
mandibule, bras
gauche, dos et
epigastre

 Type : constrictive,
brilure, pesanteur

3/3 = classique
2/3 = atypique

1/3 = non coronarienne

Classe angine CCS

1 =An?or d’effort
prolongé/intense

2 =Légere limitation
aux activités telle

monter un escalier

3 =Limitation marquée
telle marcher 2 blocs

4 =Angor de repos



Classe fonctionnelle

Table 5 Classification of angina severity according to
the Canadian Cardiovascular Society

Class| | Ordinary activity does not cause angina such as walkin
and climbing stairs. Angina with strenuous or rapid or
prolonged exertion at work or recreation.

Class Il | Slight limitation of ordinary activity. Angina on walking
or climbing stairs rapidly, walking or stair climbing after

meals, or in cold, wind or under emotional stress, or only
during the first few hours after awakening. Walking more
than two blocks on the level and climbing more than one
flight of ordinary stairs at a normal pace and in normal
conditions.

Class Ill | Marked limitation of ordinary physical activity. Angina on
walking one to two blocks® on the level or one flight of

stairs in normal conditions and at a normal pace.

Class IV | Inability to carry on any physical activity without
discomfort' — angina syndrome may be present at rest'.

*Equivalent to 100—200 m.

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 I'angine
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Classification of Recommendations and ILevels of Evidence

LEVEL A
Multiple populations

evaluated*

Data derived from multiple
randomized clinical trials
or meta-analyses

CLASS |

Benefit > > > Risk
Procedure/Treatment

SHOULD be performed/
administered

CLASS lla
Benefit > > Risk
Additional studies with
focused objectives needed

IT IS REASONABLE to per-
form procedure/administer
treatment

CLASS lib
Benefit = Risk

Additional studies with broad
objectives needed; additional
registry data would be helpful

Procedure/Treatment
MAY BE CONSIDERED

CLASS Il No Benefit

or GLASS Il Harm

Procedure/

Test Treatment
COR III: Not No Proven

No benefit Helpful Benefit

COR IlI: Excess Cost Harmful
Harm w/o0 Benefit to Patients
or Harmful

m Recommendation that
procedure or treatment

is useful/effective

m Sufficient evidence from
multiple randomized trials
or meta-analyses

m Recommendation in favor
of treatment or procedure
being useful/effective

m Some conflicting evidence

from multiple randomized
trials or meta-analyses

m Recommendation’s
usefulness/efficacy less
well established

m Greater conflicting
evidence from multiple
randomized trials or
meta-analyses

m Recommendation that
procedure or treatment is
not useful/effective and may
be harmful

m Sufficient evidence from
multiple randomized trials or
meta-analyses

m Recommendation that
procedure or treatment
is useful/effective

m Evidence from single
randomized trial or
nonrandomized studies

m Recommendation in favor
of treatment or procedure
being useful/effective

m Some conflicting
evidence from single
randomized trial or
nonrandomized studies

m Recommendation’s
usefulness/efficacy less
well established

m Greater conflicting
evidence from single
randomized trial or
nonrandomized studies

m Recommendation that
procedure or treatment is
not useful/effective and may
be harmful

m Evidence from single
randomized trial or
nonrandomized studies

m Recommendation that
procedure or treatment is
useful/effective

m Only expert opinion, case
studies, or standard of care

m Recommendation in favor
of treatment or procedure
being useful/effective

m Only diverging expert
opinion, case studies,

or standard of care

m Recommendation’s
usefulness/efficacy less
well established

m Only diverging expert
opinion, case studies, or
standard of care

m Recommendation that
procedure or treatment is
not useful/effective and may
be harmful

m Only expert opinion, case
studies, or standard of care




Electrocardiogramme (ECG) de repos

Un ECG au repos est recommande

BII chez les patients avec DRS, a moins
que la douleur soit résolument non-

cardiaque.



Imagerie cardiaque -
structure et fonction

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)

¢) Des symptomes suggestifs de
défaillance cardiaque

d) Des arythmies ventriculaires complexes

e) Un souffle cardiaque suspect



Imagerie cardiaque -
structure et fonction

Echo peut étre considéré chez le
patient avec HTA ou DB sucré seul
si I’'ECG est anormal

L'évaluation de la FEVG par
méthode isotopique peut étre
considérée chez les patients avec
infarctus ancien pourvu que la
patient ne présente pas de signe
de défaillance, de souffle ou
d’arythmie maligne



Imagerie cardiaque -
structure et fonction

lic

lic

L'échocardiographie, la scintigraphie, la
résonnance magnétique ou la
tomodensitométrie ne sont pas recommandeés si
I’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.



Probabilité de MCAS pre-test

Nonanginal
Chest Pain Atypical Angina Typical Angina

Men Women Men Women Men Women
4 2 34 12 76 26

13 3 51 22 87 55
20 [ 65 31 93 73
27 14 12 51 94 86




Probabilité de MCAS pre-test

Faible probabilite (<10%)
- Hommes asymptomatiques et les femmes de
tous les ages
- Femmes <50 ans avec DRS atypique

Probabilité intermeédiaire (10%-90906)
- Hommes de tous ages avec DRS atypique
- Femmes = 50 ans avec DRS atypique
- Femmes de 30-50 ans avec angor fypique

Probabilite élevee (> 90%)
- Hommes = 40 ans avec angor typique
- Femmes = 50 ans avec angor typique



Investigations de 1€ ligne
Imagerie disponible

Blood Nurse checks
pressure blood pressure
cuff y

/ -  \ Electrocardiogram (EKG)
& recorded on a machine

Electrodes
attached
to chest

Electrodes
connected

Patient
walking
on treadmill

Stresseurs disponibles
1. Exercice

2. Dipyridamole
3. Adeénosine
4. Dobutamine

e Sl B> D <omon 0




Si votre patient peut s’exercer

d b

L'épreuve d’effort est recommandeée pour
les patients avec une probabilité pre-test
de MCAS intermédiaire, qui ont un ECG
interprétable et une condition physique au
moins modérée, sans co-morbidite
invalidante.

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



Si votre patient peut s’exercer

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




Si votre patient peut s’exercer

IRM avec stress pharmacologique peut étre
utile pour les patients avec une probabilité
pré-test de MCAS intermédiaire a haute
qui ont un ECG non-interprétable

Angio CT scan pourrait étre raisonnable
I pour les patients avec une probabilité pre-
test de MCAS intermédiaire

Pour les patients avec une faible
probabilité pré-test de MCAS,
I’échocardiographie d'effort pourrait étre
raisonnable




Si votre patient peut s’exercer

une imagerie (nucléaire, echo, IRM) ne sont pas
recommandées si I’ECG est interprétable et que le
patient présente un niveau de forme au moins
modéré, sans co-morbidité invalidante

II C Les méthodes combinant un stress pharmacologique a

L'épreuve d’effort avec imagerie nucléaire n’est pas

II C recommandée comme premier test chez les patients a
faible probabilité de MCAS qui ont un ECG
interprétable et qui présentent un niveau de forme au
moins modéré, sans co-morbidité invalidante

Donc prioriser exercise physique par rapport au stress pharmacologique
+
Allez-y molo avec les isotopes



Contraindications pour
I’épreuve d’effort

 Anomalies ECG nouvelles ou evolutives
* Biomarqueurs positifs

* Incapacité de marcher sur un tapis (le velo est
possible)

* Persistance ou aggravation de douleurs
présumeées ischémiques depuis l'admission

e Element clinique suggeéerant un besoin imminent
de coronarographie

 La sténose aortique sévere



Si votre patient est incapable
de s’exercer

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

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



Si votre patient est incapable
de s’exercer

IRM avec stress pharmacologique est
raisonnable pour les patients avec une
probabilité pré-test de MCAS intermeédiaire
a haute et étant incapable de s’exercer

II c L'épreuve d’effort seule n’est pas
recommandée chez les patients ayant un ECG
non-interpretable ou étant incapable de

s’exercer



EE avec ¥ ST > 2mm, EE avec A ST ou
<4 METS, persistant en TV/EV
récupération
Déficit perfusionnel >
¥ FEVG > 10% en 10% du VG

réponse au stress ou MWSI = 2 }
dilatation du VG \ / = < segments

i CAC score > 400 u
FEVG < 35% cause — —* agatston ou sténose

inconnue STRATIFICATION > 70% ( 50% TC)
HAUT RISQUE
(>3% mortalite. annuelle)

R AW

Consultation en coronarographie
cardiologie
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La coronarographie

e “Etalon or” pour le diagnostic de
la MCAS

 Invasif mais pas trop
— Le plus souvent fait en ambulatoire
 Faible risque

— Taux complications catastrophiques
(deces, IM, AVC) < 1/1,000



Ou est Ie probleme‘?




Suspected Ischemic Heart Disease
(or change in clinical status in a patient with known IHD)

tSee Table 2 for short-term - v . 8
risk of death or nonfatal Mi in Intermediate or high-risk UA?t
patients with UA/NSTEMI I

—Ye

No

!

Comprehensive clinical assessment of risk, including personal
characteristics, coexisting cardiac and medical conditions, and
health status

A

| See ACCF/AHA UA/NSTEMI |
i Guideline

il - o]

Symptoms or findings suggesl%
high-risk lesion(s)t
OR
Prior sudden death or serious
ventricular arrhythmia

Prior stent in unprotected left
main coronary artery

N I Y
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Figure 2. Diagnosis of Patients with Suspected Ischemic Heart Disease™




Known Ischemic Heart Disease |
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Traitement de HTA selon le
pe de patient MCAS

Recommended Drugs

Calcium-Channel Aldosterone
Indication Diuretic Beta Blocker ACE Inhibitor ARE Blocker Antagonist
Heart failure . . . .

LV dysfunction .

After myocardial infarction
Angina

Diabetes mellitus

Chronic kidney disease

*Table indicates drugs that should be considered and does not indicate that all drugs should necessarily be prescribed in an individual patient (e.g., ACE inhibitors and ARB typically are not prescribed
together).
ACE indicates angiotensin-converting enzyme; ARB, angiotensinteceptor blocker; and LV, left ventricular.




Activité physique

Pour tous les patients, le clinicien doit
encourager 30 a 60 minutes d'activite
aérobique d'intensité modeérée, comme la
marche rapide, au moins 5 jours et de
préférence 7 jours par semaine, en
addition a une majoration des activités
quotidiennes dans le mode de vie

Pour tous les patients, I'évaluation des
risques avec une anamnese orientée vers
I'activité physique et / ou un test d'effort est
recommandée pour guider le pronostic et
la prescription d’exercice.



Activité physique

AII Des programmes de réadaptation superviseé
(en centres ou a domicile) sont recommandeés

pour les patients a risque.

Il est raisonnable de recommander un
entrainement complémentaire en résistance
au moins 2 jours par semaine.




L’exercice repousse le seuil ischéemique

150 SRS &AL S AAL RS

Baseline angina onset ——»

Pretraining HR—»
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._/ New angina onset (with A CBF)

New angina onset (no A CBF)

Posttraining HR

T T

Rest 1

T T

2 3

VO, Liters O,/min

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

Circulation. 2005;112:2354-2363



SPECIAL ARTICLE

Exercise-Based Rehabilitation for Patients with
Coronary Heart Disease: Systematic Review and
Meta-analysis of Randomized Controlled Trials

48 études

Rod 8. Taylor, MSc, PhD, Allan Brown, MBA, MA, Shah Ebrahim, DM, MSc, Judith Jolliffe, MSc,
Hussein Noorani, MSc, Karen Rees, MSc, FhD, Becky Skidmore, MLS, James A. Stone, PhD,
David R. Thompson, PhD, Neil Oldridge, PhD
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Treatment Control [+] OR
Study M nH (35%ClI Fixed) (95%Cl Fixed)

01 Total mortality
Anderson 81 3742 - 1.24[0.26,5.89]
Barr Taylor 91 10292 e 1.31[0.56,3.04]
Bell 93 8/102 —_— 1.00[0.36,2.78]
Bengtsson 83 6 /80 1.74[0.60,5.03]
Bertie 92 3553 0.13[0.01,2.49]
Bethell 30 127118 1.43(0.64,3.18]
Carlszon 97 24117 0.99[0.14,7 18]
Carson 82 21 41582 0.54[0.251 14]
Engblom 85 134109 — 0.83(0.36,1 .80)
Erdman 86 0440 —— - 59.99(0.52,191.92]
Fletcher 94 4147 0.79[0.17,3.73]
Fridiund 91 3ia1 0.15[0.02,1.48]
Heller 83 34237 2.26[0.56,9.15]
Holmback 94 1435 _ 1.03[0.06,17 16]
Kallio 79 567177 0.50[0.38,0.96]
Kertala 72 g /146 0.59[0.19,1.54]
Lisspers 99 1041 0.29[0.01,7.33]
Manchanda 00 o021 Mot Estimakle
Miller 84 47148 0.13[0.01,2.386)
NEDHP 81 24 1332 063[0.32,1 22]
Oldricge 91 47102 0.77[0.17,3.51]
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Am J Med. 2004;116:682-692.




Comprehensive cardiac rehabilitation versus usual care
Long term follow-up of the DANREHAB Trial

Essai clinique
contemporain (2005)

Etude interrompue a 42%
du recrutement anticipé,
mais repésente tout de
méme la plus large étude
de réadaptation chez les
patients avec MCAS

Am Heart J 2008;155:1106-13



SUoIUT[

Assessed for eligibility
(N = 5060)

| =

RN N TRl

Participation rate = 47%

Eligible patients
(n = 1614)

1 week after referral

)

Individual tailoring
of CR program

Consultations at:
» medical doctor
» physiotherapist
e dietician

® nurse

6 weeks intensive CR

Intensive rehabilitation

1.Exercise training
2.Patient education
3.Psychosocial support
4.Dietary counselling
5.Smoking cessation
6.Pharmacological risk
factor management
7.Clinical assessment

3, 6, 12 months

Follow-up

o

Consultations at:

» medical doctor

e other staff if
required

12 month clinical follow-up
(n=331)

12 month clinical follow-up
(n=311)

Am Heart J 2008;155:1106-13



Point aboutissement composite

Soins habituels

]
0.3

Décés / IM / hospit

¥ [ ]
Réadaptation
HR = 0.92 (0.75-1.13)
e p = 0.40
0.0 I 1 1 I T T
days
treatment " cH gr—
Outcome CCR UcC
n =380 n =390
n (%) n (%) P RR 95% CI P
Composite outcome 116 30.5 119 30.5 .00 | 0.96 (0.78-1.26) 0.85
Death 14 37 15 3.9 1.00 0.96 (0.46-1.98) 0.90
Myocardial infarction 8 2.1 13 33 0.38 0.63 (0.26-1.52) 0.30
Acute first-time 108 28.4 111  28.5 1.00 097 (0.75-1.28) 0.87
rcadmissions due to heart

disease Am Heart J 2008;155:1106-13




* Ne pas prescrire un regime
d’exercice a un patient qui
présente des criteres de haut
risque a l’epreuve d’effort

* Criteres de haut-risque d’EE

Université f”'l

de Montréal


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/f/f7/Nuvola_apps_important.svg
http://en.wikipedia.org/wiki/File:Universite_de_Montreal_logo.svg

Les 4 étapes faciles

1.

W

Evaluer votre patient et déterminer
la pertinence d’une épreuve d’effort

. Stresser votre patient
. La prescription comme telle
. Déterminer le besoin de monitoring

electrique

unpege b


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

ETAPE 1:




Autres situations ou
I’'exercice est proscrit

* Tout Al (en e Bloc AV complet
théorie CCS 3-4) e @ non-controlée
* Tachy sinusale >
e SA critique 120 bpm
* TAs = 180 * IVG non-
Tad = 120 mmHg compensee

e HTO > 20 mmHg

Autres conditions non-cardiaque: Db débalance, thyroidite,
infection et sepsis, hypoxie pulmonaire, HTAP sévere



ETAPE 2: STRESSER VOTRE
PATIENT




Epreuve d’effort limitée
par les symptomes

* Elle permet:
- Exclure elements de hauvt-risque
- Déterminer la capacité de base
- Determiner le seuil ischemique
- Déeterminer la FC maximale

* Le patient ne doit pas cesser sa
meédication anti-angoreuse pour EE

oy b


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

ETAPE 3: LA PRESCRIPTION



La prescription
5 min. réchauffement
* Dose de 30 min. 20 min. aérobique

5-15 min. récupération
* Fréquence

-Endurance 3 a 5 x / semaine
-Résistance 2 a 3 x / semaine (1-3 sets, 8 -15
repetfitions)
* Intensité:
- FC donnant 60-70% VO? max
- 10 bpm sous FC menant au seuil ischemique

- 70-80% FC maximale a EE

(ne pas confondre avec FCMP)



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

Consideérations particulieres

* Patient avec @: monitoring
électrique (?)

» Deéfibrilateur: Zone effort < 10-15
bpm sous le seuil ATP / choc

* Db: Verifier pied et vision, initier
exercice a 50-60% FCMP

unpege b



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

Les phase de la réadaptation

* Phase | : intra-hospitalier

* Phase Il: Centre specialise avec
supervison medicale pour 3 mois,
implique géneéralement une forme
de monitoring électrique

e Phase Ill: En communaute 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 + 509 ensuite

 Technique 3: Effort ad Borg leger-

modeére (10-12) i


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

Adapls de TACSM ; Guidslings for

Exercisa Testing and Preseniption 2 e o
(Sinth Ecltiors). 2000 Trés, trés difficile

Trés difficile
@ Zone pour
I'entrainement

musculaire

Difficile

Zone pour
I'entrainement Assez difficile

cardiovasculaire

Zone d’entrainement
pour angineux
sans EE préalable

Trés, treés facile
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Brain
Cortex

Thalamus
(gate)

Heart

Ischemic Angina Neurogenic angina

J

Normal

Angina : Silent Sensitive
pectoris—+ ischemia — heart ——
' syndrome

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



Staged Drug Therapy for Chronic Angina

B-Blocker

If symptoms Add

If symptoms

persist Add

Ca++ Blocker

Add If symptoms

Ca++ Blocker persist

*Depending on clinical characteristics

1 Provided no contraindication
ACC/AHA angina guidelines: JACC 2003; 41:159-68

Université f”'l

de Montréal
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ACC/AHA- Lignes directrices du
traitement de I"angine: Soulagement
complet sans effet secondaire

ACC - www.acc.org Gibbons et al. 2002
AHA - www.americanheart.org ACC/AHA Practice Guidelines 59

secondary prevention trials. These data strongly suggest that B. Definition of Successful Treatment and
cardiac events will also be reduced among patients with  poivasion of Treatment
chronic stable angina, an expectation corroborated by direct
evidence in small, randomized trials with aspirin. 1. Successful Treatment

Beta-blockers also reduce cardiac events when used as sec-
ondary prevention in postinfarction patients and reduce mor-
tality and morbidity among patients with hypertension. On
the basis of their potentially beneficial effects on morbidity  The treatment of chronic stable angina has two complemen-
and mortality, beta-blockers should be strongly considered as  tary obiect to reduce the risk of mortalitv and morbid

...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.

CIICCIS. rnnowever, e ent s ana [l'CLlllﬂg pnySlClﬂn S Prer- THCHUSUCLOSS LHAL IS UIveddlly aclCpicd, rul CAaiupic, given
erences should always be considered. an otherwise healthy, active patient, the treatment goal may

be complete elimination of chest pain and a return to vigor-
Special Clinical Situations ous physical activity. Conversely, an elderly patient with
more severe angina and several coexisting medical problems
may be satisfied with a reduction in symptoms that enables

Definition of Successful Treatment of
Chronic Stable Angina

Newer-generation, vasosel e, long-acting dihydropyri-
dine calcium antagoni ch as amlodipine or felodipine 4 A = ° et
can be used in patients with depressed LV systolic function. pcrlormuncc_ot only limited uc‘u\'mu of daily living. )
In patients who have sinus node dysfunction, rest bradycar- The committee agreed that for most patients, the goal of
dia, or AV bloc a-blockers or heart rate-modulating cal-  treatment should be complete, or nearly complete, elimina-
cium antago hould be avoided. In patients with insulin- tion of anginal chest pain and return to normal activities and
dependent diabetes, beta-blockers should be used with cau-  a functional capacity of CCS class I angina. This goal should
tion because they can mask hypoglycemic be accomplished with minimal side effects of therapy. This
patients with mild peripheral vascular dis , there is no  definition of successful therapy must be modified in light of
contraindication for use of beta-blockers or calcium antago-  the clinical characteristics and preferences of each patient.

Université
de Montréal

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

L
d b

Les béta-bloquants doivent étre initiés et poursuivi
pendant 3 ans chez tous les patients avec FEVG
normale aprées un IM ou un SCA.

Les béta-bloquants doivent étre 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 étre limitée au carvédilol, métoprolol, ou
bisoprolol, qui ont été démontré une réduction de
mortalité)

Les béta-bloquants peuvent étre considérés comme
thérapie chronique chez tous les autres patients
souffrant de MCAS.



Meédication anti-angineuse

Les béta-bloquants devraient étre prescrits en
premieére instance comme traitement initial pour le
soulagement des symptomes chez les patients avec
MCAS

Les bloqueurs des canaux calciques ou les nitrates a
action prolongée doivent étre prescrits pour
soulager les symptomes lorsque les béta-bloquants
sont contre-indiqués ou provoquent des effets
secondaires inacceptables chez les patients avec
MCAS

Les bloqueurs des canaux calciques ou les nitrates a
action prolongée, en combinaison avec les béta-
bloquants, devraient étre prescrits pour soulager les
symptomes lorsque le traitement initial avec les
béta-bloquants ne suffit pas



Meédication anti-angineuse

La nitro sublinguale est recommandée pour le
soulagement immeédiat de lI'angine chez les patients
avec MCAS

Les bloqueurs des canaux calciques non-
dihydropyridine (vérapamil ou diltiazem) comme
traitement initial pour le soulagement des
symptomes plutot que les béta-bloquants est
raisonnable.



Beta-bloguants

Dysfonction érectile Reduction mortalité
Dépression si infarctus ou
Claudication défaillance
Asthme cardiaque

Mauvaise compliance



Les B-bloquants
réeduisent la mortalité
en infarctus

e Réduction de mortalité
de 23%

MAIS:
e Suivi médian = 1.4
ans

e Date médiane de
publication = 1982

 Avant I’ere moderne
de reperfusion et des
IECA

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

Trial

Boissel 1990%'

Acebutolol pooled

Reynolds 197

Ahlmark 1974

Wilhelmsson 1974w79

Andersen 197950

Alprenolol pooled

Wilcox 1980a78

Yusuf 197

Atenolol pooled

Basu 199756

Carvedilol pooled

Rehnquist 1980%70

Lopez 199375

Manger Cats 1983465

Rehnquist 1984v71

Salathia 198573

LIT Resgarch Group 1987+64
Hjalmarson 1981%61

Metoprolol pooled

European infarction study 19845
Schwartz 1992%74 (high risk)
Schwartz 1992474 (low risk)
Taylor 1982v78

Oxprenolol pooled

Australian and Swedish study 1983w53
Pindolol pooled

Barber 1967ws5 )
Multicentre international study 197567
Practolol pooled

Kaul 198852

Mazur 198

Wilcox 1980aw78

Baber 1980

Aronow 1997%>

Hansteen 198280

BHAT Trial Research Group 1982w57
Propranolol pooled

Julian 1982+%2

Sotalol pooled

Roqué 1987w77

Norwegian Multicentre Study Group 198168

Timolol pooled
Darasz 1995%6¢
Xamoterol pooled

Fixed effects pooled
Full random effects pooled

Heterogeneity 0=39.7, df=32, P=0.16

Fig 2 Odds of death and pooled odds ratios in long term tria
BHAT=B-blocker heart attack trial

Weight (%) Odds ratio (95% CI)

0.49(0.25t0 0.93)
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0.58 (0.15t0 1.94)

0.96
0.83 (0.59t0 1

810 2.16)

(0.01 to 86.25)

210 1.99)

0.62 (0.05 t0 5.61)
0.62 (0.05to 5.61)
0.56 (0.11 to 2.53)
1.91(0.76 t0 5.05)

73 (0.39to 1.35)
0.76 (0.49t0 1.18)
0.92 (0.6

0.53 (0.26 to 1.06)
0.92 (0.61to0 1.41)
0.91(0.711t0 1.17)
0.96 (0.60 to 1.55)
0.96 (0.60 to 1.55)

0.87 (0.51 to 1.50)

63 to 1.02)

1.00(0.12 to 8.31)
. 1110 1.43)
0.86 (0.40 to 1.84)
1.07 (0.59 0 1.93)
1910 0.83)

to 1.15)

(0.56 to 0.91)
0.71(0.59t0 0.85)

0.81(0.54t01.21)
0.81(0.54t01.21)

0.53 (0.17 to 1.54)

3.45 (0.25t0 186.83)

25to 188.83)

(0.70to 0.84)
(0.69 to 0.85)

. LIT=lopressor intervention;




Patients avec facteurs de risque

CAD risk factor only matched cohort

HR, 1.18 (95% ClI, 1.02-1.36); P=.02
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No B-blocker
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25 30

Follow-up, mo

No. at risk
No B-blocker 3952 3779 3441 2864

B-Blocker 3952 3761 3402 2864

Bangalore et al. JAMA 2012;308:1340



MCAS - INFARCTUS ANCIEN

Known prior Ml matched cohort

HR, 0.90 (95% Cl, 0.79-1.03); P=.14

No B-blocker ..«”

- B-Blocker
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15 20 25 30
Follow-up, mo
No. at risk
No B-blocker 2850
B-Blocker 2899

Bangalore et al. JAMA 2012;308:1340



MCAS - sans infarctus ancien

Known CAD without MI matched cohort

HR, 0.92 (95% Cl, 0.79-1.08); P=.31
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20 25 30 35 40

Follow-up, mo

No. at risk
No B-blocker 3105 2615

B-Blocker 3148 2634

Bangalore et al. JAMA 2012;308:1340



Anginalischaemia® relief

Short-acting nitrates are recommended.

For second-line treatment it is recommended to add long-acting nitrates or ivabradine or nicorandil or ranolazine,
according to heart rate, blood pressure and tolerance.

For second-line treatment, trimetazidine may be considered. ‘

According to comorbidities/tolerance it is indicated to use second-line th
patients.

e treatment in selected

In asymptomatic patients with large areas of ischaemia (>10%) B-blockers should

In patients with vasospastic angina, calcium channel blockers and nitrates should be c@nsidered and beta-blockers
avoided.

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

European Heart Journal Advance Access published August 30, 2013



Stable Ischemic Heart Disease

See AHA/JACCF
Cardiovascular Risk
Reduction Guideline

\\ Vo=t Cigarette
G e Smoking?
See NHLBI ATP Il

Prevention Guideline -
Successful

I
iy

1C - e |
T anor M t failure- Treatment? &

_—~~ Consider .. AL 3 i
; . Contraindicated 0 Serous Contraindication
" adding bile-sequestrant! 44, e o gt > i 3
~_or niacin N ST
) Successful

—y
Treatment? il

j BP =140/90 mm Hg
 <Yes— after diet, physical <4Yes— Hyperiension? Serious Contraindication
aclivity program?

Addisubstitute AT Successful
- ranolazine Treatment?
" Appropriate ., ve— Diabetes? ” A
- glycemic control

See JNC VI
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Algorithm for Guideline-Directed Medical
Therapy for Patients With STHD#* (cont.)

Anginal Symptoms?

Yes aﬂErJEE;fﬁl“‘h.,___ Ves
) "‘a,,'!"ﬁﬂtrr-enl'j,,..-r""'_

Sarous Coniraindication

Addisubstitule Vo Successul__ Ve
ranclazine S Treatment? .~ -
-“H""‘-.._‘__‘_ d__..-""'f




Algorithm for Guideline-Directed Medical
Therapy for Patients With STHD#*

Stable Ischemic Heart Disease

Serious adverse effect
or contraindication

See AHA/ACCF
Cardiovascular Risk
Reduction Guideline

-

Anginal Symptoms?

Yes
v






