
ANGOR STABLE

ETIOLOGIES
	Réduction du calibre des coronaires
	Fonctionnelles

	- Athérome
- Spasmes
- Anomalies congénitales
- Artérite
- Coronarite syphilitique
- Chimiothérapie : 5FU  Spasme
- Radiothérapie
	- Insuffisance aortique
- Tachycardie ( ↘ diastole)
- Grande bradycardies
- Etat de choc
- RAo
- CMH
- Hypoxémie, anémie



CLINIQUE :
Douleur :
- Type : constrictive
- Siège : rétro-sternale, médio-thoracique, précordiale
- Irradiation : les épaules, les membres supérieurs, le maxillaire inférieur
- Survient à l’effort (postprandiale, défécation, rapport sexuel …)
- Cède < 10 min après l’arrêt de l’effort, < 1 min après prise de trinitrine sublinguale 
Signes atypiques :
- Douleur atypique
- Dyspnée
- Blockpnée : Dyspnée à l’effort sans douleur angineuse (atypique: vieux, diabétique)
!! En pratique, équivaut à un angor d’effort: même conduite à tenir
- Palpitations
Classification de CCS :
Stade 1 : Pas d’angor pour des activités normales, angor pour des efforts violents
Stade 2 : Angor pour des activités normales
Stade 3 : Limitation marquée de la vie quotidienne
Stade 4 : Angor au moindre effort, ou au repos
Examen physique :
Pauvre en dehors des crises ++++
Rechercher d’autres localisation athéromateuses :
Neurologique: recherche souffle carotidien + ex neurologique  (AVC)
Ophtalmologique: BAV / fond d’œil (artériosclérose rétinienne)
Rénale: palpation et auscultation fosses lombaire / BU
Vasculaire: pouls périphériques (AOMI) / auscultation abdominale (AAA)
!! Remarque : NPO de rechercher un rétrécissement aortique (CI ECG d’effort)

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
ECG :
En dehors des crises :
Normal
Per-critique :
Sous-décalage du ST
T négative, ou ample pointue et symétrique
Un ECG per-critique normal élimine le diagnostic

ECG d’effort : En 1ère intention 
Sous décalage ST : > 1 mm (0.1 mv)
> 0.08 sec
Epreuve négative si le patient atteint 85% de sa FMT (220 – âge), sans aucun signe clinique ou électrique
C.I : RA.o – CMH – HTA grade 3 -  ICC  
 (
ECG per-critique a une valeur
 localisatrice
ECG 
d’effort n’a pas de valeur localisatrice
)

Critères de sévérité :
Epreuve positive pour une puissance faible (<60 w)
Sous-décalage diffus, ou important (>3 mm) : pas de valeur localisatrice 
Sus-décalage
Chute de TA
[bookmark: _GoBack]Troubles du rythme ou de conduction
Autres tests d’effort
- Echographie-Dobutamine
- Scintigraphie
 Si ECG ininterprétable (BBG, WPW, HVG), ou effort physique impossible
Coronarographie :
- Test d’effort positif avec critères de sévérité
- Dysfonction du VG 
- Echec du traitement médical
- Avant la revascularisation
Complications de toute artériographie (3+3) +++
Liées à l’injection d’iode
IRA sur nécrose tubulaire aiguë toxique 
allergie / choc anaphylactique à l’iode 
acidose lactique si patient sous metformine 



TRAITEMENT
Traitement de la crise :
Arrêt de l’effort
Dérivés nitrés en sublinguale
Protecteurs vasculaires
Aspirine
Statines
Plavix si : Intolérance ou résistance à l’aspirine
                 Mise en place d’un stent
Traitement anti-ischémique
1erpallier : β-bloquants Maintenir une FC entre 50 et 60
                    Si contre-indication : inhibiteurs calciques bradycardisants
2ème pallier : + Inhibiteurs calciques tachycardisants si la FC cible est atteinte, bradycardisants si la FC est élevée                       
3èmepallier :+ Dérivés nitrés en LP

Revascularisation Si échec du traitement médical
En 1ère intention dès que possible
Angioplastie per-cutanée (stent) :
En 1ère intention chaque fois que possible
→ sténose serrée / unique / facilement accessible
Pontage : Artériel (mammaire interne, radial)
                  Veineux (saphèneexterne)
Choix entre plastie et pontage ?
Angioplastie :
- Atteinte uni ou bi-tronculaire
Pontage :
- Atteinte du tronc commun
- Atteinte tri-tronculaire
- Dysfonction du VG
- Echec de l’angioplastie
- Une chirurgie cardiaque est programmée
