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Introduction:
B La maladie athérosclérotique
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LA MALADIE DES VAISSEAUX SANGUINS -\%\V,/
U

LATHEROSCLEROSE

Vaisseau avec dépdts (plagues Vaisseau rétréci par de grosses
athéroscléreuses) plaques

Vaisseau artériel sans dépdts

Le tabagisme favorise I'athérosclérose. L'hypertension artérielle, des taux de lipides sanguins
défavorables et un taux de glycémie trop élevé (diabete) sont également néfastes pour les artéres. Les
facteurs de risque liés au mode de vie qui en sont responsables sont une alimentation déséquilibrée,

I'excés de poids, le manque d’activité physique et le stress permanent.
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COEUR, CERVEAU, JAMBES

Syndrome coronarien aigu
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O COEUR, CERVEAU, JAMBES
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AU COEUR: OCCLUSION = INFARCTUS =
U

Subacute
(hrs old) 3 » (CEVERAL))
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cerveau

TOUS LES ORGANES PEUVENT ETRE

LES AUTRES ORGANES

pied

ATTAQUES PAR UATHEROSCLEROSE




LES SYMPTOMES
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ACCIDENT VASCULAIRE
CEREBRAL
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ANGINE DE POITRINE

www.swissheart.ch/urgence



LES MESURES VITALES
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Les mesures vitales a accomplir sur des personnes sans réaction
a la parole ou au secouement:

' N 4 ' 4 ¢
Personne sans appeler le numéro faire chercher un
connaissance, d'urgence défibrillateur

ne respire pas ou
anormalement m
3 = \ \

m
commencer le massage

cardiaque, 100-120 par minute,
5-6 cm de profondeur

~

déclencher un choc
si indiqué

\ 4

recommencer toutes
les 2 minutes

Source: American Heart Association 2015

Pour les personnes entrainées au secourisme, il est recommandé
de pratiquer le massage cardiaque et le bouche-a-bouche (rythme 30:2).

www.swissheart.ch/urgence
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CAUSES DE DECES EN SUISSE (<2018) —
/N

Principales causes de déces selon le grc:&e d'age,

en 2016

Hommes W
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0-24 25-44 45-64 65-84 85 ans
ans ans ans ans et plus

Femmes ﬁ
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0-24 25-44 45-64 65-84 85 ans
ans ans ans ans et plus
I Maladies cardiovasculaires I ~ccidents et morts violentes
Tumeurs malignes B Démence
P Maladies de I'appareil respiratoire Autres

Les surfaces sont proportionnelles au nombre absolu de déceés.

Source: OFS — Statistique des causes de déces (CoD) © OFS 2018




LA MALADIE DES VAISSEAUX SANGUINS

Les patients sont répartis en quatre catégories de risque:

Risque tres éleveé

Maladies cardiovasculaires/athérosclérose connues'’

Diabéte sucré de type 2; diabete sucré de typel avec atteinte
des organes cibles, telle que microalbuminurie

Insuffisance rénale chronique avec DFGe <30 ml/min/1,73 m?

Risque éleve

Risque sur 10 ans? >20%

Facteurs de risque isolés fortement accrus:
cholestérol LDL >4,9 mmol/l; pression artérielle >180/110 mm Hg

Insuffisance rénale chronique avec DFGe 30-59 ml/min/1,73 m?

Risque modéré

Risque sur 10 ans? 10-20%

Risque influencé par d'autres facteurs de risque

Risque faible

Risque sur 10 ans? <10%

DFGe: débit de filtration glomeérulaire estime.

' Antécédent d’'infarctus du myocarde, syndrome coronarien aigu, revascularisation coronaire et
autres procédés de revascularisation artérielle, accident vasculaire cérébral/accident ischémique
transitoire, anévrisme aortique, artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

2 Risque absolu en % d'étre victime d'un événement coronaire fatal ou d'un infarctus du myocarde
non fatal en I'espace de 10 ans.
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EST-CE QU'ON PEUT FAIRE QUELQUE CHOSE?

United States, '68-'76

New Zealand, '74-'81

The Netherlands, '78-'85
United States, '80—'90

Finland, '72-'92

IMPACT New Zealand, '82-'93
IMPACT Scotland, '75-'94
IMPACT England & Wales, '81-'00
IMPACT lItaly, '80-'00

IMPACT United States, '80-'00
IMPACT Finland, '82-'97
IMPACT Sweden, '86—'02
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I Treatments Risk factors Unexplained
54 6
60
44 10
50 7
76
60 5
35 10
52 10
55 5
44 9
53 24
55 9
1 T |
0% 50% 100%

Figure | Percentage of the decrease in deaths from coronary heart disease attributed to treatments and risk factor changes in different popu-

lations (adapted from Di Chiara et al.>")
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L’éVIdence SCIentIflq ue ETUDE CROS: 1° MA sur l'effet

pronostic d’'une RC structurée et
contemporaine x SCA

REHABILITATION CARDIO-VASCULAIRE

Réhabilitation cardiaque contemporaine diminue la mortalité totale
apres SCA et apres pontage aorto-coronarien : étude CROS.

La réadaptation cardiague aprés un infarctus en Suisse (7883
patients) réduit la mortalité globale, les nouveaux évenements et
les nouvelles hospitalisations ainsi que les interventions
(angioplastie, pontage, pace-maker et défibrillateur) a 1 année.

A 12 mois et plus, la réadaptation cardiaque réduit toutes causes
O® de mortalité et les causes cardiovasculaires ainsi que le risque d’
N\’ étre réhospitalisé dans les 12 mois chez les patients avec maladie

coronarienne.

Eur J Prev Cardiol 2016; 23: 1914-1939.
Eur J Prev Cardiol. 2019 Jan;26(2):138-1.
Chocrane review.
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L'EVIDENCE SCIENTIFIQUE: plus on fait mieux c’est =
U

A CR users vs. Non-CR users B CR high-users vs. CR low-users
30% 30%

—&— CR users ~——a&—— CR 25 plus sessions
---#--- Non-CR users 6% ---#--- CR 1-24 sessions
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RC a I'Hopital vs RC ambulatoire =
Pl V u | 4//“\\

45-65 years 66-75 years >75 years
(treatment * time effect: p = 0.002) (treatment * time effect: p < 0.001) (treatment * time effect: p = 0.143) ( 2 7 O t ) . A tO u t é e

7500~ P<0.001 p=0.004 p=0438 . p<0.001 p<0.001 p=0298 - p<0.001 p=0.006 p=0.662 p * g
E
o 5000
<
o ]
= 2500
=

1234 1234
(treatment * time effect: p = 0.035) (treatment » time effect: p = 0.828) (treatment * time effect: p = 0.149)
124 p=0.002 p=0.001 p=0.011 . p<0.001 p<0.001 p=0.001 . p=0.013 p=0.035 p=0.079
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Points in time

Apres un infarctus, les effets sont similaires a court terme.
RC ambulatoire présente moins de couts et effets plus prolonges, en particulier

chez les patients les plus ages.
Circulation. 2003 May 6;107(17):2201-6.
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’EVIDENCE SCIENTIFIQUE (2331 pt): avec I'IC

All-Cause Mortality or All-Cause Hospitalization

HR, 0.93 (95% ClI, 0.84-1.02); P=.13
Adjusted HR, 0.89 (95% ClI, 0.81-0.99); P=.032
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------ Usual care

Exercise training

0.3 1
0.21
0.11
0
No. at risk
Usual care 1172

Exercise training 1159

T T 1

1 2 3
Time From Randomization, y
No. at risk
651 337 146 Usual care
656 352 167

Mortality Rate

0.87

0.7 1

0.6

0.5+

0.4 1

0.3

0.2

0.11

1172
Exercise training 1159
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All-Cause Mortality

HR, 0.96 (95% ClI, 0.79-1.17); P=.70

-------
-
_____
-
-
P
P

P

L) L4

1 2 3
Time From Randomization, y

455
444

760
758

1067
1084

O'Connor CM, et al. JAMA.. 20!
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L'EVIDENCE SCIENTIFIQUE x LIC =

Chez les patients avec insuffisance cardiaque qui participent a
la réadaptation cardiaque, l'amélioration de la capacité
physique est associée a une réduction de la mortalité et du
risque de réhospitalisation dans le long terme.

Amélioration  significative de |la capacité  physique
indépendament de I'age et du sexe, bien que plus marqué chez
les jelines.

La réadaptation cardiaque est cost-effective (colits bas et
réduction des infarctus et interventions).

RBRL ~

Eur Journal Prev. Cardiol.. 2018 Mar;25(4):354-361
Eur Journal Prev. Cardiol. 2020
Nov;27(16):1747-1755

Eur J Prev Cardiol. 2019 Nov:26(17):1816-1823.
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Pourquoi supervise ?

Safety of Exercise
1) Supervised or not supervised exercise, make difference in safety
Exercise without medical advice:

— Sudden Cardiac Arrest: 1 per 60,000 pt.
hoursl

Supervised Programs:
— Cardiac events: 8.9 per 1,000,000 pt. hours

- Myocardial Infarction: 3.4 per 1,000,000 pt.
hours

~ Mortality: 1.3 per 1,000,000 pt. hours?

Circulation 2001: 104-1694.
N Eng J Med. 2001: 145: 892.



