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Objectifs

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

* Discuter de la prise en charge du
syndrome coronarien aigu;

« Comprendre les présentations possibles
reliées a la maladie coronarienne non-
athérosclérotique
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Spectre de la préesentation
clinique de la MCAS

[ m e m————————

Nonimeasia A.S‘jlrm ptﬂmEltiE

= (SIHD)
*Foatum s of low sk unstabla angina:

"9'1'-"]"
«Exarfonal pain istng <20 min.

+Fain naot rapidly acm s mtng
shomal or unchanged ECG
= o elowaton of cadino makors L

Stable Angina
New Onset or Low-Risk

Chest Pain UA* Patients
(SIHD; UANSTEMI; STEM) _ )
(SIHD; PCICABG) with

[ f Known IHD

Asymptomatic
Persons
Without

Known |[HD

[CV Risk)

r‘d d“d*“d‘-.d“d‘-

Moncardiac Acute Coronary

Chest Pain | Syndromes

I (UAMSTEML, STEMIL;
S ———— PCICABG)

QZD Sudden Cardiac Death
(VA-SCD)

hﬁhﬁﬁhﬁﬁﬁ-ﬁ-ﬁﬁﬁ-ﬁnﬁﬁﬁﬁ

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




= Angor stable :
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A,ul \ Transport of energy to and consumption
by the engine: ATP transfer and utilization
H+ H+* H+ HF

Creatine kinase energy shuttle
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- L'équilibre doit étre régulée instantanément
car contrairement au muscle strié squelettique
le myocarde ne dispose d’aucune forme de
réserve énergeétique (pas de glycogene).
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CLUT - Free fatty J

Fuel from food: substrate utilization \ Glacose
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Conséquences de l’ischemie
myocardique sur le ventricule gauc

Partial
occlusion

Stunned
myocardium

Total
occlusion

Chroniques

CONSEQUENCES OF CHRONIC REPETITIVE ISCHEMIA

Repetitive
ischemia

L Flow reserve

Chronically stunned
myocardium

Normal resting flow

Cell survival
L Flow reserve Program

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

Reduced resting flow

Adaptation

Heart failure - Adapted to ischemia
Progressive )\ Vulnerable to lethal
fibrosis X F ] arrhythmias
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Angine classique

1. Survient a l'effort, lors

d'une contrariété, au classique
froid atypique

2. Cede a l'arret de ff non corondarienne
'effort

3. Calmeé par la NTG en

SL (<1min) ; Classe angine CCS

 Durée de 10-15min
* Siege: Rétrosternal

?or d’effort

prolongé/intense

(oppression, # 2 =Légere limitation
constrictions Y aux activités telle
rétrosternales) monter un escalier
irradiant vers -

mandibule, bras . telle marcher 2 blocs
gauche, dos et | 4 =Angor de repos
epigastre |

 Type : constrictive,
brilure, pesanteur




Classe fonctionnelle

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

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 l'angine

» ANdemande ¥V offre
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3 * hyperthermie  Anémie

°.§ - hyperT4  Hypoxémie**
o " HTA - Toxicité €

¢ SNmMUER  Polycythémie
6 - fistule AV Sl
4 . Anxiéteé * Hyperviscosité
2 « Cardiopathie - Sténose aortique
o hypertrophique et  MCAS avanceée
o ; g .

= dilatée * Maladie

5 » Sténose aortique microvasculaire
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Evaluation du patient MCAS

Conditions present that could cause angina?
e.g. severe anemia, hyperthyroidism
No Yes
¥ ¥
History and/or exam suggests Angina resolves with
valvular, pericardial disease, or treatment of underlying

Nlo ventricular dysfunction? Yel " condition? No

} } .

High probability of Echocardiogram Enter stress
coronary artery testlng/anglography
disease based on l algorithm

history, exam, ECG Severe primary -

™| valvular lesion? IL_Y]es

No

¥ , ¥
LV abnormality? See ACC/AHA
valvular heart
disease guideline

Yes =

« l
Enter stress Indication for

testing/angiography |« Yes —{ prognosticirisk |— No —»| Empiric therapy [— No —»| EMer reatment
algonithm assessment?** algorithm

‘Features of “intermediate- or high-risk” Unstable Angina: “*Factors necessary to determine the need for risk assessment
Rest pain lasting > 20 min Comorbidity
Age > 65 years Patient preferences
ST and T wave changes
Pulmonary edema




Contradindications to
' stress testing? '

v v
Consider coronary Symptoms or clinical
angiography findings warranting
angiography?
I
No

Y

— Patient able to exercise? ——
Yes No

¥ : ¥

Previous coronary Phannabologic
Nlo revascularization? Yel 5 imaging study

2 , ¥
'Resting ECG Exercise
interpretable? imaging study

1

Yes

¥

Perform exercise test Test results suggest

high risk? Nlo

A 4 +

Test results suggest Yes Ade ] :

o e quate information
high risk? ; l on diagnosis and .

<« Yes

Mo Yes I_ prognosis and

¥ Y No available?
Adequate Consider coronary l .

information on angiography/
| diagnosis and | revascularization Consider coronary
No prognosis available? Yes angiography

! |

Consider imaging Enter treatment
study/angiography algorithm

-




Probabilité de MCAS pre-test

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

Probabilité intermédiaire (109:-909)
- 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
T cuff y

" !\ Electrocardiogram (EKG)
il & recorded on a machine

Electrodes
attached
to chest

Electrodes
connected
to a maching —

Patient
walking
on treadmill

Stresseurs disponibles
1. Exercice

2. Dipyridamole
3. Adeénosine
4. Dobutamine

e Sl <@ D <omen MR

s . P 5
=K A& -
e =4 ¥ i



Si votre patient peut s’exercer

| lallb 1l

d L

| llallb I

L'épreuve d’effort est recommandée 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 lI'échocardiographie est
recommandée pour les patients avec une
probabilité pré-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
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 pharmacologicque 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 ischéemiques depuis l'admission

e Element clinique suggeéerant un besoin imminent
de coronarographie

 La sténose aortique severe



Si votre patient est incapable
de s’exercer

Un stress pharmacologique + la

BII 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 pré-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

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

IIC 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
dilatation du VG \ / i = A
. CAC score > 400 u
FEVG < 35% cause —— agatston ou sténose
inconnue STRATIFICATION > 70% ( 50% TC)

HAUT; RISQUE
(>3% mortalite annvuelle)

R A

Consultation en coronarographie
cardiologie

Université f"'l

de Montréal
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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



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

tSee Table 2 for short-term - v — | See ACCF/AHA UA/NSTEMI |
risk of death or nonfatal Ml in Intermediate or high-risk UA?T ——Yes—p Guideline
patients with UA/INSTEMI I Ll B
No éymptoms or findings suggesi%
$ high-risk lesion(s)t
OR

Comprehensive clinical assessment of risk, including personal

characteristics, coexisting cardiac and medical conditions, and Prior sudden death or serious
health status ventricular arrhythmia

Prior stent in unprotected left
main coronary artery

TI'echnically adequateﬂ-ves-I" Recent exercise or cardiac imaging study - “No I Yes
L | ¥
A J
No—bl1 Contraindications to stress testing? )—l
&
Low Tt ————— . v—— -
= ":;"" N 1 Patient able to exercise? Yles
I
Yes
Y OR

‘Yes— Previous coronary revascularization? ‘
I
No
v
| Resting ECG
interpre;able?

I
'

| 1
Intermediate Intermediate to high

Skelihood IHD

Test results suggest |

high-risk coronary -

\ lesion(s)? \
|

Yes

— <

i ~ / N\
~ I~ { \
— Successful | Regular .
tr \ Monitoring,
o g

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




Known Ischemic Heart Disease |

Patient able to exercise? ——v

interpretable?

Resting ECG

Special circumstances
(imrespective of ability to
exercise)

(888 on EGG7—
(g
No
.

Known stenosis of
unclear significance Ly
being considered for

revascularization

[

No

Y

Indeterminate result
from functicnal testing ‘

Yesb< CCTA

to Guideline-
Test results suggest" Directed Medical
high-risk coronary ——No—». Therapy «
lesion(s)? Go to Figure 4
Yes » ..
Regular "]
l ‘Monitoring

Observe response

_~Successful~ v“-T

. treatment?

No






Syndrome corondrien —
prise en charge

* Vise a:
— Prévenir les evenements cliniques nefastes
(déces, ré-infarctus)
— Soulager rapidement l'ischemie
e Se fait par:
— Traitements anti-ischemiques
— Traitements anti-thrombotiques
— STEMI : thérapie de reperfusion
— NSTEACS : stratégie invasive ou conservatrice
— Traitement non-pharmacologique
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Anticoagulants

Note 1: Prasugrel
devrait étre évité en
présence d’AVC ou ICT|

Note 2: Patienis > .73,
ou avec poids < 60
une dose de 5 mg d
peut étre administr

SCA avec élévation du ST

AAS 81mg indéfiniment
(ou clopidogrel 75 mg si intolérant to AAS)

Clopidogrel 75 mg die | |
non-éligible a ticagrelor
ou prasugrel

Ticagrelor 90 mg BID

Ne

La continuation du ticagrelor, prasugrel or clopidogrel au-dela de

12 mois peut étre considéré chez les patients ayant un haut risque
thrombotique mais avec un risque hémorragique faible

La triple association du rivaroxaban+ clopidogrel +AAS devrait ne
pas étre utilisée en remplacement a I'association AAS +clopidogrel
dans le prévention 2" des SCA

Monsieur

MALCHANCE
o Hupescs

La triple association d’un anticoagulant oral (incluant le
coumadin) avec AAS et une thienopyridine peut étre appropriée
dans certaines indications, telles que la FA ou les infarctus
antérieur avec possible thrombus apical

Le dabigatran et I'apixaban de devrait pas étre utilisés en
combinaision a la thérapie antiplaquettaire double pour la
prévention 2" des SCA




SCA sans élévation ST

AAS 81mg indéfiniment
(ou clopidogrel 75 mg si intolérant to AAS)

ire

Ticagrelor 90 mg bid x 12 mois

-plaqueta

t

erapie an

Prasugrel 10 mg die
x 12 mois

7

Note 1: Prasugrel
devrait étre évité en
présence d’AVC ou ICT

Th

Note: une dose de
maintenance de 150mg
die peut étre considérée

dans les 6 premiers
jours suivant une
angioplastie

Note 2: Patients > 75y
ou avec poids < 60 Kg,
une dose de 5 mg die
peut étre administrée

- Clenidagral 75 mg dia x 12 mizje &
non-éligible a ticagrelor ou prasugrel

La triple association du rivaroxaban+ clopidogrel +AAS devrait ne
pas étre utilisée en remplacement a I'association AAS+clopidogrel
dans le prévention 2"d des SCA

La triple association d’un anticoagulant oral (incluant le
coumadin) avec AAS et une thienopyridine peut étre appropriée
dans certaines indications, telles que la FA ou les prothéses
valvulaires mécaniques
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-
c
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>
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o
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£
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Le dabigatran et 'apixaban de devrait pas étre utilisés en
combinaision a la thérapie antiplaquettaire double pour la
prévention 2" des SCA




CCS 2014 - Lignes directrices
Béeta-bloquants

Nous suggérons que beéta-bloquants
soient considérés en 1¢¢ ligne pour angor
ml stable si le patient a eu un infarctus, une

FEVG | ou défaillance cardiaque: viser
pouls de repos 55-60 bpm

I lla IlIb Il

I la b I Nous suggérons que les béta-bloquants
ou les bloqueurs de canaux calciques

WI soient utilisés chez le paitents angineux
sans complication




Beta-Blogueurs

Bénéfique de debuter et continuer

BB indéfiniment chez tous les pts
| 1la b [l

ayant eu :
AII " un |AM,
= un SCA,
» Dysfct VG avec ou sans symptomes

sauf si contre-indication.
Recommendation modifiee

Antman E.M. et al Circulation 2008:117:296



| lallblll

d |

| lla 1b: il

| llallblll

Inhibiteurs ECA

débuter & continuer indéfiniment chez tous les pts
post-STEMI avec FEVG = 40 % ET pts avec HTA,

DM, ou |. Rénale sauf si contre-indications.
Recommendation modifiée

débuter & continuer indéfiniment chez pts post-
STEMI qui ne sont pas a BAS RISQUE (faible risque
défini par. FEVG (N) et facteurs de risque CV

contrdles et revascularisation effectuee).
Nouvelle recommendation

Parmi les pts post-STEMI a plus faible risque,

utilisation d’un I-ECA est raisonnable.
Nouvelle recommendation

Antman E.M. et al Circulation 2008:117:296



Béneéfices des I-ECA

m Plus grands ds groupes a haut risque:
— Ancien |AM
— Ins. cardiaque
— Dysfct VG
— Tachycardie.

m Bénéfices incertains chez:
— Pts > 75 ans
— Groupe a faible risque



ARA

Ilallb - recommandés pour les pts intolérants
A aux |-ECA & hx. D’l.C. ou hx d’IM avec
FEVG < 40 %.

Recommendation modifiée

e bW heénéfique chez autres pts hypertendus &
BII intolérants aux I-ECA.

Nouvelle recommendation

| laubil  Combinaison ARA + I-ECA: raisonnable
I a considérer chez pts avec dysfct. VG.

Nouvelle recommendation

Antman E.M. et al Circulation 2008:117:296



STEMI
ARA

Recommendations
Classe lla

Les ARA sont une ALTERNATIVE chez les STEMI
qui tolerent les I-ECA, en autant qu’il y ait
évidence d’une FEVG <40 % ou des signes
cliniques ou radiologiques d’l.C.

Le valsartan et candésartan ont démontré une
efficacité pour cette recommendation.
(Evidence: B)

ACC/AHA Guidelines for management of STEMI. Circ 2004;110:588



Antagonistes de l'aldostérone

recommandé en post-IM si absence
de dysfct renale signif. (créat F < 175 &
AII H < 220umol/l) ou hyperKaliémie (= 5.0):

| lallb Il

» ET recoivent des doses théerapeutiques
de BB et |-ECA et...

= ET ont une FEVG £40% et...

» ET ont présence de: DM ou insuf.
cardiaque

Recommendation modifiee

Antman E.M. et al Circulation 2008:117:296



00000 ROGERS = 23:18

Canadian Cardiovascular Society
Sa—————————— Consensus Conference 2003
\ 2003 Paper /) (\ 2012 Update /,'J

Assessment of the Cardiac Patient for Fitness to Drive and Fly

Coronary Heart Disease
FINAL REPORT

Cardiac Rhythm, Arrhythmia Device ]
and Procedures (fl

Syncope
Valvular Heart Disease

Congestive Heart Failure, LV
Dysfunction, Cardiomyopathy,
Transplantation

Hypertropic Cardiomyopathy

T

Disponibles sur APPstore/iTunes
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Syndromes coronariens aigus

Conduite Conduite
SCA personnelle Professionnelle

STEMI 1 mois 3 mois
DI 1 mois 3 mois
FEVG |
NSTEMI +VG .
intact + PCI i /oy
NSTEMI +VG . .
intact, sans PCI 7 fjovise SY Jouss
Al + PCI 48h 7 jours
Al sans PCI 7 jours 30 jours

o
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Angine stable chronique

Conditons Conduite Conduite
personelle Professionelle
Angine stable (0] ¢ OK (7METS)
MCAS silencieuse (0] ¢ (0] ¢
PCI 48h 7 jours
Pontages 1 Mois 3 Mois
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Vols commerciaux: 0=

e PaO2 < 70 mm Hg au sol
 Angine CCS Classe Il

* [IVG NYHA Classe Il

» Cardiopathie cyanotique
« HTAP > legere, avec IVD
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Vols commerciaux:

o
recommandations
Conditions
Angine CGS 1-11 OK
CCS 1l 02
CCS IV MD
Post IAM NYHA | 6-8 sem
NYHA Ili-1V MD
IVvVG NYHA I-11 OK
NYHA lli 02
NYHA IV MD
Post-CABG NYHA I-1I 4 jours vol < 2h
7 jours vol > 7h
et Hb > 90
Post-PCI CCS I-11 1 jour




Retour au travail

e 4 a 6 semaines selon le travail

* Prendre conscience du changement
des habitudes de vie

* But: encourager le retour au travail
(pas invalide)

* Faciliter le retour progressif



L’exercice repousse le seuil ischémique

New angina onset (with A CBF)
150 S5 AAL LS AAALS AI A —

Baseline angina onset ——» New angina onset (no A CBF)

Pretraining HR—» Posttraining HR
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Rest 1 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
'angine et de la dyspnée dans les AVD / AVQ

Circulation. 2005;112:2354-2363




Activité physique

1 lallb1li

1 lallblll

Pour tous les patients, le clinicien doit
encourager 30 a 60 minutes d'activite
aérobique d'intensité modérée, 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 supervisé
(en centres ou a domicile) sont recommandeés

pour les patients a risque.

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



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

* Criteres de haut-risque d’EE

1- Duree inférieure 5 mets

2- TA: non-augmentation au-dela de 120/, ou une chute
soutenue > 10, ou inférieure au niveau de base

3- ST segment depression: 2mm, pente negafive, moins de 5
METS, plus de 5 dérivations, persistance plus de 5 min au
repos

4- ST elevation
5- Angine a faible charge de travail
6- TV soutenue ou symptomatique survenant a l’effort.

Université f“'l

de Montréal


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

Les 3 etapes faciles

1. Evaluer votre patient et déterminer
la pertinence d’une épreuve dfeffort

2. Stresser votre patient
3. La prescription comme telle
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ETAPE 1:




Autres situations ou
I’'exercice est proscrii

* Tout Al (en e Bloc AV complet
théorie CCS 3-4) e @ non-contrdlée
* 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: STRES 5 R VOTRE




Epreuve d’effort limitée
par les symptomes

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

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

vyt
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ETAPE 3: LA PRESCRIPTION



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

i 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
- 70-80% FC maximale a EE
(ne pas confondre avec FCMP)
- 10 bpm sous FC menant au seuil angineux

vy dh
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Lorsque EE n’est pas disponible

e Technique 1:

e Technique 2:

e Technique 3:

FC repos + 20 bpm

FC repos +20% x 1M
FC repos + 20-40% x 1M
FC repos + 509 ensuite

Effort ad Borg leger-

modeére (10-12) i
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Adapts de FTACSM : Guidslines for

Exarcisa Testing and Prascription s prpe
(Sixth Ecitior) 2000 Trés, trés difficile

Trés difficile
@ Zone pour
I'entrainement

musculaire

Difficile

Zone pour
I'entrainement Assez difficile

cardiovasculaire




Angioplastie des arteres non-
infarcies avant le conge hospitalier

—— Angioplastie est indiqué dans I’artere non-infarcie au cours

c II d’une procédure distincte de celle de I’'angioplastie primaire
chez les patients ayant des symptomes spontanes
d’ischémie myocardique .

| llallb 1l : . : ] : :
Angioplastie est raisonnable dans I’artere non-infarcie au

I cours d’une procédure distincte de celle de I’angioplastie

primaire chez les patients ayant des trouvailles de risque

modéré ou élevé lors de la stratification non-invasive.



PRAMI: “Angioplastie préeventative” des arteres
non-infarcies apres angioplastie primaire
465 pts sans choc, 5 sites UK avec maladie pluritronculaire; post angioplastie
primaire reussie; randomisés a ICP des lesions entre 50-99% vs. tx medical
600 pts prévus; arrét preliminaire pour supériorité a 465 pts (2008-2013)
Issue 15 Déces cardiovasc, Infarctus, angine réfractaire

100 - Artere coupable seulement
S 91%
o 07 " \ 77%
S E Revascularisation complete
Y o 60 -
E +—
S A5 HR 0.35 (95%CI 0.21-0.58)
S 40 -
L £ 20 -
x
O 1 1 1 1 1 1
0 6 12 18 24 30 36
No. at Risk Months
Preventive PCI 234 196 166 146 118 89 67
No Preventive PCI 231 168 144 122 96 74 50
OICL2014 iASSESS  weld bs et al. NEIM 2013:0n4ine O CRF it
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Les beta-bloquants

L
J L

Les béta-bloquants doivent étre initiés et poursuivi
pendant 3 ans chez tous les patients avec FEVG
normale apres 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
premiere instance comme traitement initial pour le
soulagement des symptomes chez les patients avec
MCAS

Les bloqueurs des cunaux coiciques ou les nitrates a
action prolongée doivent étre prescrits pour
soulager les symptomes lorsque fes béta-bloquants
sont contre-indiqués vu provoquent des effets
secondaires inacce)stables ~hez les y»atients 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



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 ‘ e treatment in selected
patients.

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



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

Mavuvaise compliance



Trial Weight (%) Odds ratio (95% CI)

Boissel 1990%51 2. 0.49(0.25t0 0.93)
Acebutolol pooled T 49 (0.25t0 0.93)
Les B - o U a n'l's Reynolds 197 3 03(0.13t08.21)
Ahlmark 1974* ¥ 0.58 (0.15t0 1.94)

Wilhelmsson 1974w79

réduisent la mortalité s

Wilcox 1980aw78 . 0 8t02.16)

® Yusuf 197! ! .00 (0.01 to 86.25)

e n I nfq rct U s Atenolol pooled B 0 2t01.99)
Basu 199758 3 0.62 (0.05to 5.61)

Carvedilol pooled = — 3 0.62 r:[l_[]5t0 5.61)

Rehnqvist 1980%70 . 0.56 (0.11 to 2.53)
Lopez 1993475 A 1.91 (0.76 to 5.05)
Manger Cats 1983455 4

Rehnquist 1984

Salathia 198573

7 ° oy 7 N 5 76(0. o
e Réduction de mortalité LT Rearh Grup 1967 3 musToia

Metoprolol pooled 4 3 .80 (0.66 to 0.96)
d e 2 3 % European infarction study 198458
Schwartz 1992%74 (high risk) .
Schwartz 1 A (low risk) 8 0.53 (0.26 to 1.06)
Taylor 1982w78 0.92 (0.61to0 1.41)
MAI S () Oxprenolol pooled Tr 0.91(0.71t0 1.17)
U Australian and Swedish study 198353 i 0.96 (0.60 to 1.55)
Pindaolol pooled 0.96 (0.60 to 1.55)
(] (] y 4 [ ] ——— .
Barber 1967w=5 ? 0.87 (0.51 to 1.50)
— - |
® s U IVI m ed Iu n — 1 .4 Multicentre international study 1975%%7 0.78 (0.59 to 1.03)
Practolol pooled b 0.8 63 to 1.02)
Kaul 198852 1.00(0.1210 8.31)
a ns Mazur 198 2 44(0.11t01.43)
Wilcox 1980a78 . 0.86 (0.40to 1.84)
" Baber 1980w 2.3 1.07(0.59t0 1.93)
7 Aronow 1997+ . 40(0.19t0 0.83)
* Date médiane de b oo
BHAT Trial Research Group 1982w57 ) .72 (0.56t0 0.91)
° ° Propranolol pooled 0.71(0.59 t0 0.85)
publication = 1982
Sotalol pooled 3 0.81(0.54t01.21)
I Roqué 1987%77 ) 0.53 (0.17 to 1.54)
g ) - c8 . ) e
o A i I d N_urwaglan Multicentre Study Group 198183 . 0.60(0.45t0 0.7 9_]
va n e re m o e rn e Timolol pooled 4 3. 0.59 (0.46 t0 0.77)
° Darasz 1995%69 : 3.45 (0.25t0 188.83)
d e re e Irfus I o n ei d es Xamoterol pooled — - N = , 45 (0.25to 188.83)
p Fixed effects pooled [ (0.70 to 0.84)

Full random effects pooled { . 69 to 0.85)

I E C A Heterogeneity 0=39.7, df=32, P=0.16
0.01 0i

Fig 2 Odds of death and pooled odds ratios in long term trials. LIT=lopressor intervention;
BHAT=B-blocker heart attack trial

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



L'extrapolation du beénifice
des beta-bloquants

Infarctus
reperfuses
et/ou anciens

Angine stable
chronique sans

BARY TAXALI o

infarctus
Post infarctus A risque
immediat - de MCAS

Non reperfuseé



Béta -bloquants

Béta-bloquants je
Vetu -bloquants vous aimait tar







Mentallstress-induced
myocardial ischemia  gyhdrome coeur

sensible

Syndrome Y Viscosife
Syndrome X \ / Dysfonction
N

microvasculaire

CORONAIRES NORMALES, +« Douleur
cardiague
/ [ \ Simulation
Fistules
corongaires Héemoglobinopathie

Embolie Cardiomyopathie
corondire infiltrafive

Universite I'H'I

de Montréal
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Neuro-anatomie

Crick, Sheppard, and Anderson
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Il n’existe pas de nocicepteur
connu dans le myocarde

Les nerfs sympathiques
permettent la principale
efférence nociceptive du
myocarde

Le signal nociceptifi.converge
vers les ganglions stellaires et
cervicaux, jusqu’a la colonne
infermediolaterale (T2 fo T6)

Ultimement, le signal converge
vers le SNC via les voies
spinothalamiques

Adapted from Gert J. Ter Horst, The Nervous System and the Heart,. 2000
Rosen and Camici, Functional Pain Syndromes: Presentation and Pathophysiology 2009



Cortex
cérébral

Thalamus
(portillon)

Coevur

Angine ischémique Angine neurogénique

Absence de

douleur

J

Normal

Absence de
: douleur

Angina | Ischémie Syndrome X

pectoris—- silencieuse

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



Chest Pain
Without
Obstructive
Coronary
Artery Disease

Atherosclerosls'"r*fs;”' I Sympathetic'”‘
and A Dysfunction

Inflammation
Endothelial

Dysfunction

G
Udiac |scne™

Marinescu JACC Cardiovasc Imaging 2015;8(2):



Quelques definitions

e Syndrome X (syndrome de Campeau): triade
couplant angine + depression ST au stress +
coronaires normales

 Angor microvasculaire: ischemie myocardique en
absence de lésion épicardique significative
(athérosclérose des petits vaisseaux)

* Douleur cardiaque: signall nociceptif originant. du
coeur sans évidence d’ischemie myocardigue

 Angine vasospastique: sténose paroxysfique
coronaire, reversible par nitrates avec ou sans
MCAS

* Ischéemie myocardique induite par:le stress:
depression ST objectivéee lors d’un stress mental



Resume: coronaires NORMALES

Diagnostic Ischémie Example

Similaire a I'angine chronique

Angor microvasculaire OUI stable

Douleur paroxystique, souvent

Angor vasospastique  Transitoire cyclique

Douleur thoracique atypique,

Douleur cardiaque NON mais qui ressemble a angine avec
causes non-cardiaques exclues

Ischémie induite par le oul Lors de confrontations
stress émotionnelles




Conductive Prearterioles
Arteries (diameter
(diameter >500 ym)  500-100 ym)

Arterioles
(diameter <100 ym)

o Small Coronary i SZET0 ery Drop in pressure
Artery Network " flow - £ from aorta
(microvasculature) v ¢ to capillaries

’

Response to
flow-dependent

{ 3 J dilatation
. . » &
N Normal Artery

Artery with pressure
Athersclerosis

} 1 \ Damaged Response to

& lining of changes in

o Large Coronary \ \ artery 4 intravascular
/4

Response to
metabolites

Artery with A
Coronary <= 2
Microvascular - —
Disease

Micro-deposits

of plaque in

artery wall Diseased

artery wall

Spasms
and improper
relaxation

Options disponibles: oo

1. IECA / ARA 2. Statine
3. B-Bloquants 4. BCC
5. Nitrates 6. Ranolazine

Adapted from Gert J. Ter Horst, The Ner&}Jcsu
Rosen and Camici, Functional Pain Syndromes: Presén
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Phneumonie __ Peéricardite
' Infarctus du

Embolie
pulmonaire myocarde
Angine
Reflux
Attaque gastrique
i)y Ulcere peptique
Zona \ Constochondrite



Figure 8

Context

= Pain beliefs
= Expectation
= Placebo

Mood
= Depression
= Anxiety

= Anger

= Hostility

Neurochemistry and structure

= Opioids

= Dopamine

= GABA

= Catecholamines Comorbidity

= Maladaptive plasticity = Other visceral

= Neurodegeneration pain Cognitive set
= Hypertension = Hypervigilance
= Diabetes mellitus | | = Attention

= Distraction

anageme
training

Sympathetic
chain

m Temporary
=) (s%'mpathectomy
s

ellate ganglion
blockade)

Abnormal Abnormal
stretch stretch

~— Myocardial
/ and C fibres \
s
Neurokinin-1 A2 receptor BK recepto
receptor

bstance P-«» Adenosine Bradykinin /

Transient products  Lactic a
lipid oxidation ~ H*+

LA
Spinal chord 1
\ ’ generator




Neuromodulahon* pmal

AB- fibers

Ao- and C-fibers

The contemporary view of the gate control theory assumes that the stimulation
of the large afferent non-nociceptive A-alpha and A-beta fibers by spinal
cord stimulation can stop the transmission of the nociceptive impulse in the
small afferent A-delta and C fibers to the central nervous system.

Jolicoeur et al., Invasive and Device Management of Refractory Angina



Imipramine

* Antidépresseur tricyclique KLN,

(Tofranil, TM) |

Conversion vers manie/hypomanie chez
patients prédisposeés

Hypotension orthostatique chez patients
cardiaque** (50mg HS NEJM)

Multiples autres effets secondaires
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Imipramine et syndrome X

Chest Pain

Base Line Treatment

Placebo
Group

14

Base Line Treatment Base Line Treatment

Clonidine Imipramine
Group Group

Cannon et al NEJM 1994:330:1411






C-reactive protein

Age
Ergot alkaloid
Activated platelets s
Cold pressor Sympathomimetics
(sympathetic activation) (epinephrine, pinephrine)

Physical/mental Parasympathomimetics
COronaly {acetylcholine, pilocarpine)
artery

spasm
Non.selective B.
blockers (propranolol)

Central nervous system
stimulants (cocaine)

(alkalosis) deficiency (alcohol)




Diagnostic

\'*!c":‘k

initial Acétylcholine/ Post-nitro
Ergonovine

Traitements: nitrates longue action, double
bloqueurs calciques (dihydropiridine et non- ~)

Cas réfractaires: Nicorandil et cilostazol






Ischémie myocardique
induite par le stress mental

La réponse hémodynamique au
stress mental differe
fondamentalement de celle
induite par le stress en ceci que
le stress mental n‘entraine
qu’une legere augmentation de
la fréquence cardiaque et de la
pression artérielle '




Stress mentadl

Any of the following, occurring during the
mental stress tasks

1. Deéteérioration de la contractilite
cardiaque régionale

2. Reduction de la FEVG=8% et

3. Déviation (W ou M) of segment ST. a ECG
in =2 dérivations




Identify adult patients with clinically documented coronary disease

Laboratory mental stress & exercise test; Platelet study, etc

Patients who develop MSIMI

e

Escitalopram
5-20 mg/day

N

6 weeks

Placebo
Matched dosing

Repeat same baseline tests

CV reactivity during mental stress testing
Depressive and/or anxiety symptoms, hostility, General well being
Long-term fatal and non-fatal cardiovascular events

Primary Endpoint: MSIMI
Secondary Endpoints:
Platelet activity

Study design.

Am Heart J 2012;163:20-6.)



