Réadaptation cardiaque
focus sur le reconditionnement
a |’ etftort



I.e reconditionnement a 1’effort :
un traitement « puissant » ?



[’entrainement physique est aussi
efficace qu’un traitement par

béta-bloquant?
40 patients angineux stables
* Epreuve d’effort sous aténolol 100 mg

* Epreuve d’effort apres entrainement
— 1 an; 1 seance par jour :
e d’intensité modéree
e courte (11 minutes)
— Sans traitement

(1) Todd et al. Br Heart J 1990; 64 14-9



[’entrainement physique est aussi
efficace qu’un traitement par
béta-bloquant?

Dur¢e de ’effort Seuil 1schémique

(1) Todd et al. Br Heart J 1990; 64 14-9



[’entrainement physique est au
moins aussi efficace qu’une
angioplastiet
 Intérét de ’angioplastie en phase aigue :
Indiscutable
* Angioplastie de I’angineux stable : moins
clair
— Etude RITA-2! : suivi a 7 ans (1 000 patients)

e ATL et tt Médical : IDEM sur :

— morbimortalité
— angor

 Et la Réadaptation ?

(1) Hambrecht. Circulation 2004; 109 : 1371-78



Etude PET : design

« 101 patients angineux stables

— EE ou scinti +

— FEVG > 40%

— Tronc commun libre ; (1 tronc: 60 % ; 2troncs: 25 % ; 3troncs: 15 %)
 Randomisation : ATL + stent / Reconditionnement a 1’effort

— (tt médical identique)
e Critéres d’évaluationa 1 an:

— Critere combiné (mort cardiaque + AVC + PAC + ATL + Angor hospitalise)

— Evolution des sténoses
— % du trou de perfusion scintigraphique
- VO,

Hambrecht. Circulation 2004; 109 : 1371-78



Etude PET : résultats

Groupe Groupe ATL

Exercice
IDM 0 1
JA\V{® 2 3
A\ & 0 1
ATL lesion cible 2 2
Autre ATL 1 7
Hosp pour angor aggravé 1 7
Total évenements 6 21 (p =0.02)



B %perfusion n°2
O %perfusion n°1

55,00% 60,00% 65,00% 70,000 75,00%  80,00%

Conclusion :

1°) Survie sans évenement : 88% (groupe exercice) vs 70% ; p = 0.023

2°) Colta 1 an : 3708 (groupe exercice) vs 6 086 dollars ; p < 0.001

3°) Et I’association des deux ?



[’entrainement physique est
complementaire de

I’angioplastie?
« N =118 patients
— Randomiseés apres angioplastie pour
« angor stable (n = 95)
 phase aigué d’infarctus (n = 23)
 (Angioplastie mono-(69 %) ou bi-(31 %) tronculaire)
— En

» Groupe exercice (n = 59) : 3 s€ances par semaine d’entrainement
modéré de 30 minutes

« Groupe contrble (n =59)
— Durée : 6 mois

(1)Belardinelli et al. ETICA trial . J AM Coll Cardiol 2001; : 37 : 1891-900



Résultats a 6 mois

Gr Entrainement Gr Controle P
Réhospitalisations 18.6 % 46 % <0.001
Revascularisation 10 % 27 % 0.03

Infarctus 3.4 % 8.5 % 0.26



Résultats a long terme

All Cardiac Events
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Time (months)

No. of patients at risk

Trained 59
Untrained 59

Critere combiné : mortalite cardiovasculaire + angioplasties + infarctus du
myocarde + pontages : réduction de 20 % des 6 mois se maintenant par la suite



Conclusion

OUI, le reconditionnement a 1’effort
est un traitement efficace chez le
coronarien, revascularisé ou non



Pronostic et capacites d’effort

Sujets normaux Sujets “cardiaques”
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Années de suivi Années de suivi

(n = 2534) (n = 3679)

Myers et al. N Engl J Med 2002;346 : 793-801



Définition (OMS)

« Ensemble des activites nécessaires pour
Influencer favorablement le processus
evolutif de la maladie, ainsi que pour
assurer aux patients la meilleure condition
physique, mentale et sociale possible afin
qu’ils puissent par leurs propres efforts
préserver ou reprendre une place aussi
normale que possible dans la communaute »



Modalités d’un programme de
réadaptation



Organisation

* Phase 1 : purement hospitaliere
— Deébute le jour de I’épisode aigu
— Reprise de la marche, kinésithérapie respiratoire. ..

« Phase 2 : en unité de readaptation
— Patients hospitalises ou ambulatoire
— Durée : 3 a 6 semaines

« Phase 3 : « maintenance »
— Avie



Contenu du programme de
réadaptation (1)
o Stratification du risque

Clinique/écho/épreuve d’effort/holter. ..

o Stabilisation du patient

De plus en plus nécessaire en raison du
raccourcissement des durées d’hospitalisation en
service « algu »

e Reconditionnement a 1’effort



Contenu du programme de
réadaptation (2)

Deépistage des facteurs de risque
Education

Prise en charge psychologique

Aide a la réinsertion professionnelle



Contenu du programme de
réadaptation (3)

]l s’agit en fait de cardiologie génerale
hormis :
— la tabacologie

— le reconditionnement a 1’effort sur lequel nous
allons nous concentrer



Un Centre de Readaptation Cardiague
n’est pas un club de gym...

 Traiter les complications

« Insuffisance Cardiaque
« Cicatrices

 Plevres, poumons

* Troubles du Rythme
 Evts thromboemboligues
 Infections diverses...

Tabac et facteurs de risque
* Psy
Traitements (AVK, Beta -)




Etude sur 1000 patients consecutifs
en CRC
(1.1 an) : démographie

* age: 61,3 (23-89)
* hommes : 63.5%
« femmes : 36.5%
 date d'entree :

J11.2i4.5 apres un
evenement aigu

Meurin et al. Arch Mal Ceoeur 2000; 128

IC autres

DM A&
16% |
v,

22%

PAC
37%



1000 patients : 250 événements graves
pendant les 3 semaines de suivi

16%
8% IC

autres
4% drainage péericardique

10%
Infection ‘
% jatrogenie

rythme
30%

25%
thrombo-embolique

25 % des patients présentent un evenement medical qui justifierait
une réhospitalisation dans un service « aigu » s’ils n’étaient pas déja
en CRC



Une année d’activite : résume

absence d'evénement grave
n=750 (75%)

evenement grave
n=250(25%)

gestion par t courts t long

le CRC seul | | (<10 jours) | | (>10 jours)
n=200(80%) | | n=37 (15%) | | n=13 (5%)

aucun déces



Conclusion

[L’hospitalisation en CRC au décours

d’un épisode aigu permet la prise en

charge des complications habituelles
de cet episode



Comment reconditionner les
patients a 1’effort en pratique ?

Deéetermination de la Frequence
Cardiaque d’entrainement



Realisation d’une ¢preuve d’effort : sauf si...

Rétrécissement aortique serré

Insuffisance cardiaque (uniquement si décompensée)
Troubles du rythme grave

Péricardite évolutive

Thrombophiébite profonde récente

Maladie infectieuse évolutive

Angor instable, infarctus de moins de 3 jours
Thrombus intraventriculaire gauche récent

Hypertension artérielle pulmonaire > 60 mmHqg
) ; g

Cardiomyopathie obstructive sévére



La VO, explore toutes les composantes de 1’effort
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Absence de Relation entre VO2 max et FEVG
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Mesure des echanges gazeux : resultats

15 j apres plastie mitrale
Bon VG, 50 ans

VO2 = 22 (61% theorique)
Durée = 6 mn

90 watts




Production d’ATP :
Qu’est-ce que le seuil anaerobie ventilatoire?

Production d'A.T.P.

Seuil
anaérobie

|

Oxydation des hydrates de carbone

Débit ventilatoire Lactates artériels

12’

16’

200
24’

0,8 cm/unité 1 mmole de lactate

N L J
» VO, max

Fin de I’exercice : CO, surproduction :
H+ + HC:O?)-—> COZ + Hzo S

effort

25 30 35 40 mn : ‘ 5 25 3 35 40 mn




Entrainement en endurance :
determination de la FCE

* La Frequence Cardiaque d’Entrainement est
mesurée au SAV car
— Fiable : indépendant de la motivation du patient

— SUr : au dessus :
 épuisement, troubles du rythme...

— Optimal : au dessous :
e SOUS entrainement

— Valeur pronostique (SAV < 11 ml/kg/mn)?!

(1) Gitt ; Circulation 2002; 106 : 3079-84






Patient transplante. Ininterét de la FCE
(30 jours apres greffe ; debut readaptation)

VO2 =11
40 watts

Durée : 2 mn




Types d'exercice "aerobie" :
3 a 5 fois par semaine

« Endurance en continu

e échauffement : 5 mn
« effort stable : 20-30 mn
« Recupération : 5 mn

« Efficace : protocoles utilisés dans toutes les

études :

e amélioration fonctionnelle
e morbimortalité



L'Entrainement "aérobie"

« |ldéal : bicyclette ergometrique :
* entrainement a tres faible charge possible
* reproductibilite
« surveillance (teléemétrie, PA...)
« Possibilité de choisir le type d'exercice :
— exercice continu ou Interval training
« Tapis : complémentaire, mais :
e chutes
« surveillance plus difficile



Entrainement en résistance =
« musculation »

* ODbjectifs :
Gagner en masse musculaire plus rapidement

pour .
 débuter la readaptation chez des sujets tres deconditionnés

e parfaire le reconditionnement de 1’ensemble des patients



Techniques utilisées

e« Banc de Koch

e Halteres



e Réentrainement du coronarien :

Résultats



Meécanismes d’action du reconditionnement a 1’effort

Ameélioration
de la fonction endothéliale

Effets i Baisse du poids
antiagrégants @ L d

Baisse de la 3 A, Lipides :
fréquence cardiaque A 4 baisse LDL
augmentation HDL

Equilibre
du diabéte




Survie des coronariens stables
en fonction de la durée de I’effort
avant readaptation

Durée 2 13 min

Duree ‘9~137m|n

Duréee <9 min

Nombre de patients
511 415 266 148 54

500 1000 1500 2000 2500

Temps (jours)

APSIS study. Eur Heart J 2000; 21 : 901-10



Mortalité totale en fonction de 1’activité (données
ajustees pour 1’age, le tabagisme, le diabete, les
antecédents d’Idm et d’AVC).

Coronariens stables

N=772
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Durée de suivi =5 ans

Absence  Activité Activité Activité
d'activité physique physique physique
physique légére  modérée intense

*:p<005,;%:p=0,07

Wannamethee et al. Circulation 2000; 1358-63



Risques relatifs de mortalité et de récidive d’infarctus
en fonction de 1’activiteé physique

N =406 post IDM

Durée de suivi : 7 ans
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récidive d'infarctus

v =35,57 p<0,001

700 1400 2100 2 800 . . s
Risque relatif de mortalite :

Jours avant récidive d'infarctus

— ﬁct.iv.ité p:wysique aug;rlnentée Groupe bleu . O 11
ctivité physique stable et soutenue
Groupe rouge : 0.21

Activité diminuée
— Sédentarité persistante

Corpus Christi Heart project. Circulation 2000; 102 : 2204-9



Conclusion :
Reconditionnement a 1I’etfort du coronarien

Pas cher
Efficace

Compléementaire des procédures de revascularisation
— le plus souvent

Alternative aux procedures de revascularisation

— Parfois

A poursuivre indefiniment
— Comme la plupart des traitements



R¢adaptation de 1’Insuffisant
Cardiaque



Prise en charge de 1’'1insuffisance
cardiaque : quol de neuf ?

Béeta-bloguants

«Réeadaptation
*Pace-maker
«BNP

*Echo
v’asynchronisme ventriculaire
v'pressions de remplissage

Insuffisance cardiague diastolique



Epidemiologie, pronostic, traitement :
etat des lieux

e 500000a1 M en France IS

* 1% du budget Secu

— 150 000 hospitalisations
par an

— 32 00 morts /an

50 - 59 60 - 69 70-79 80 -89

— < 350 transplantations / an e

Age (années)




Le Pronostic de I’'insuffisance cardiaque
reste execrable : + 1.5 an en 50 ans de progres !

- 1950-1969
- 1970-1979
- 1980-1989
— 1990-1999
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Levy et al; the Framingham study. N Engl J Med 2002; 347 : 1397-402



Traitements utilisés

Table 1 Rate of prescription of the major heart failure

medication in the overall population (n=11 016)

(%)
ACE inhibsitors 61.8 (40-85.1) IEC + ARA Il : 65%
Angiotensin Il receptor antagonists 4.5 (1.9-14) ] 0
Antithrombotic therapy (any) /7.6 (57.7-92.7) B' . 37 /0
Aspirin 29.1 (27.1-73)
Beta-Blockers 36.9 (10-65.8)
Calcium channel blockers BETA BLOCKER USE BY COUNTRY
Cardiac glycosides
Diuretics
IV inotropic agents G
Nitrates
Spironolactone 0 =
G2 »
]
40 p— ﬁ‘a—
#l B v B |
il 1t
N | | ( 11 |
IS NaN JWJITlxnllllly%.llTl.]
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|es Beta-bloquants changent tout !

e |Indications :
— toutes IC a FEVG basses classes Il a IV NYHA
— toute dysfonction VG post Idm

« Molécules
— Bisoprolol
— Metoprolol
— Carvedilol
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IRM musculaire :
comparaison sujet sain et insuffisant cardiague




Re¢adaptation de 1'insuffisant
cardiaque : résultats



Meta-analyse : 801 patients

Réduction de la mortalité :

RR = 0.65 (p = 0.015)

ExTraMatch study; BMJ 2004, 328 : 189-92




Reésultats dans 1'insuffisance cardiaque :
etude Belardinelli

N=110:;59+ 14 ans; FEVG :28 +5 %

 Traitements identigues dans les 2 groupes
(IEC : 90%...)

Entrainement aérobie :

« 3 fois par semaine (8 semaines) puis 2 fois par
semaine (12 mois)

20 min echauffement/stretching puis 40 min vélo
(60% VO2)

Belardinelli.Circulation 1999:99 : 1173-97



Reésultats : survie

Cardiac deaths |

log rank = 6.24

800 1000 1200 1400 1600 1800
Time (days)
No. OF PATIENTS AT RISK

Untrained 49 46
Trained 50 50

Belardinelli.Circulation 1999:99 : 1173-97



Hospitalisations

Hospitalisation for heart failure
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800 1000 1200 1400 1600 1800
Time (days)
No. OF PATIENTS AT RISK ’
Untrained 49 44 44 42 41

Trained 50 50 49 49




Capaciteés d’effort

Belardinelli et al March 9, 1999 1175

TABLE 2. Metabolic and Hemodynamic Results at Baseline and During Follow-Up

Group T (n=50) Group NT (n=49)

Test 1 Test 2 Test 3" Test 1 Test 2 Test 3
Heart rate, rest, beats/min 88+12 8010 78107 93+10 91+11 89+9
Heart rate, peak, beats/min 139+11 142+12 144+13 135+14 13314 13612
Systolic blood pressure, rest, mm Hg 11212 118+16 116+18 10818 112+16 111£16
Systolic blood pressure, peak, mm Hg 148+19 156+16 158+19 142+15 14616 145+16
Peak oxygen uptake, mL - kg~' - min~"  15.7%2 18.6*+1 19.9+1% 15.2+2 15.6+2 16+2
Peak carbon dioxide output, mL/min 1427+225 1811+246  1848+255f 1471+211 1497227 1545+278
Ventilatory threshold, mL - kg~ ' - min~"  10.2%+2 12.3+25 13.4+2% 9.7+1.4 10.1+1.6 10.2+1.8
Ventilation, L/min 42+8 56 =10 59=11§ 449 4610 47310

Respiratory exchange ratio 1.18+0.04 1.20+0.05 1.20+0.05 1.21+0.06 1.20+0.06 1.21*0.05

*Tests 1, Were perorme ;
the control group performed the cardiopulmonary exercise test only at baseline.

+P<0.005 by repeated-measures ANOVA; $P<<0.001 by repeated-measures ANOVA; §P<<0.02 by repeated-measures ANOVA.




Rapport colt-efficacite

» Evaluation économique d’un traitement :
* Prix d’une année de vie gagnée

o |déalement <20 000 $

» Quelques couts :
» Sevrage tabagique chez le coronarien : 1000 $
« Réadaptation de I’'IC* : 1773 §
« PAC pour sténose du TC** : 3800 $
 Zocor en prévention secondaire** : 5800 $
 Carvedilol dans ’IC** : 13000 $

*  Georgiou.Am J Cardiol 2001; 87 : 984-88.
** Monk Circulation 2002; 106 : 626-30



Effets déléteres ?

e [schémie d’effort

* Troubles du rythme

« Altération progressive
de laf° VG

 Stimulation sympathique..

Cohen Solal A. Encyclopédie pratique du ceeur : insuffisance cardiaque

Tableau | : Les risques rapportes de la readaptation
physigue dans l'insuffisance cardiague

(sur 10 essais controlés).

Evénements Groupe
entrainé
(n = 155)

Déces

Insuffisance cardiague

Greffe

3efus

Infarctus

Troubles du rythme

Autres

Total

Groupe
temoin
(n = 148)

.‘:]

2!

<O
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Observation

Homme 41 ans, tabac

Idm septal profond avril 2001
- Désobstruction VA H12 (monotronculaire)

Transfert J5 en CRC
- FEVG =20 %, VO2 = 19 ml/kg/min
- absence de trouble du rythme



Apres 1 mois de réadaptation

* VO,=22;FEVG =20%; IMgr 2 ; PAP,=40 ;
QRS fins, pas d’asynchronisme inter- ou Intra-
VG

 Poids sec : 70 kg

e Traitement :

— Triatec : 5mg, Kredex : 12,5 mg; Burinex : 2 mg ;
Previscan : 20 mg, Elisor : 40mg



Evolution VO2

VO2 (ml/kg/mn) OAP

[@e]
o

VO2 (%)
S D
o (an)

temps

—— Homme 41 ans —=— Femme 60 ans

Critique du

awr-01 mai-01 dé 02 aolt-02 janv-03 mars- « Chlﬁ:re 14 »
0)¢

Réadaptation Réadaptation




Mars 2003




Mesure des echanges gazeux : resultats

Durée de I’effort : 4 mn
Palier : 50 watts
Insuffisance chronotrope

Hyperventilation préecoce
(ici : VO2 = 8)




Janvier-Avril 2003

 VO2 = 14 ; durée de I’effort 3 mn 30 (60 w)

« FEVG = 15-20 % ; PAP, = 50 (sous 10 mg
burinex)

* NYHA = 4 ; hospitalisation permanente

~ Transplantation le 14 avril



[’absence de réponse a un programme de
réadaptation est probablement un critere
pronostic tres pejoratif

 Adaptation du traitement

 Surveillance
Clinique/poids/BNP/P. rempl...

« Regime desode observe

 Reconditionnement a 1’effort



Réadaptation du Valvulaire
Opeére



Résultats de la chirurgie mitrale chez le
patient non readapté

1°) Apres chirurgie sur IM* (216 + 80 ))
40 patients ; 24 RVM ; 16 PVM

PVMavant PVMapres RVMavant RVM apres

Duréeex 678s 605* s 483 s 452*s
V02 21.5 19.9 16.1 16.2

2°) 10 j Apres Dilatation mitrale pour RM?

o 15 patients
e VO2 passe de 952 + 271 a 1029 + 342 ml/mn (p = NS)

(1) Le Tourneau . Circulation 2000; 36 : 2263-9. (2) Takaki. Heart Vessels 1995; 10(6) : 323-7



RM dilates puis Réadaptes
» 26 patients

Evolution VO2 Puissance d'effort

—e— Controle
—=— Réadaptés

—e— Controle
—=— réadaptés

Avant chir 90j post chir Avant chir 90j post chir

Douard; Eur Heart J 1997; 18(3) 464-9



Il n’existe pas d’e¢tude ¢valuant la readaptation
chez le valvulaire opére

« Exemple : étude Jairath :

— 35 pts non randomises divisés en 2 groupes en
fonction de leurs desirs

— Début de la readaptation 8 semaines apres
I’1ntervention

— 1 a 2 séances par semaine

 Ce type d’étude n’est pas contributif en
raison d’une methodologie mediocre

Jairath et al. J Cardiopulm Rehabil 1995; 15 : 424-30



Etude prospective multicentrigue :
intérét du reconditionnement a 1’effort
precoce apres plastie mitrale

Groupe Readaptation de la SFC

Meurin et al. Circulation 2004: abstr n°® x



Réadaptation apres plastie mitrale

Amélioration significative des parametres VG

@ 20j post op
B 40j post op

VTDVG

@ 20j post op 113

B 40j post op 109

[’exercice n’empgeche donc pas la recupération ventriculaire gauche
post chirurgicale



Réadaptation apres plastie mitrale
résultats echographiques
evolution des IM

0
ggtf IM; = 0.59 + 0.05
0
40% _ )
30% I IM,=0.57 + 0.05
20% - m J41
10% . GDT,=3.6+1.8
o - —
I R T GDT, =3.4 +19
2020 | 48% 0% (p = 0.049)

1| 5% 0.50%

2 IM "aggraveées" lors d'une poussée d'Insuffisance Cardiaque
Aggravation infirmée par ETO a distance



Résultats Ergométrigues

m J41

Tous résultats : p < 0.001

Pic V02
Poul 402




Cas clinique

« Homme 34 ans ; RA congeénital connu
depuis 1994 (bicuspidie)
— sportif (alpinisme,voile,vélo) ; 1.82m/78kg
 Bilanen 1999 .

« ECG nal
« écho : gdt moy : 25; SAO : 1.4 cm?
« EE : 12 mn; 250 watts; PAS max : 180 ; VO2 = 47 ml/mn/kg

 Aptitude sportive ?



Evolution

« 2000 : mariage coincidant avec diminution de
1‘activité sportive (1 enfant)
« stop alpinisme
e 2003 : asthénie (anesthésiste ; 7 gardes/mois)
— balades velo 10-20 km sans probleme
— Echo: VG nal ; SAo: 0.9 cm?; gdt moy : 38

« CAT?

EE : 160 Watts; 9 mn; PAS max : 160; Fc max : 190
stoppée pour dyspnée et FMT atteinte



e Décision chir. car :

* RAtres serre (0.45 cm? m?)
 Nette chute des capacités d'effort

e Choix de la valve :

 Sportif, refus des avk
« SC =2 m?; SAE > 0.85 cm?/ m? donc référence > 1.70
« Ce qui interdit ....

— presque toutes les bioprotheses non stentless

— les stentless < 25
— les mécaniques < 23



RVAO Biop Medtronic freestyle 25

SAE =2/2=1cm2/m2

Echo : VG nal ; gdt moyen 5 mm hg

EE (J20) : EE(J24) sous Béta moins
11mn/160W 11mn/160 W
PAS : 210 PAs : 180
VO2 =31 V02 :31
SAV =30 SAV : 31
Fc seull : 155 Fc seuil : 130
Fc max : 155 Fc max : 135

a quelle Fc readapter ce patient ?



20 séances

Tapis roulant FCE : 130 ; Pente 10 % ; 5.5 km/h

Pre-op J24 J80
Durée 9 mn 11 mn 15 mn
Watts 160 160 250
Fc max 190 135 201
PAS 160 180 200
max
SAV 31 40
VO2 31 43

(72 %) (101%)

Reprendre Béta bloquants ?




Conclusion (1) :
le reconditionnement a I'effort precoce
post-PVM

e Est efficace:
e PicVO2:+22%: SAV : + 18.2 %:
e Puissance max : + 25 % : Durée de l'effort : + : 32 %

o Estslr:
 Aucune aggravation d'IM sur 251 patients readaptés



Conclusion (2)
1*hospitalisation en CRC
permet la prise en charge des complications

« AC/FA:

« 105 pts pendant le sejour (85 a I'entrée + 20 en cours
de séjour)

e 32 a la sortie

« Evenements Thrombo-emboliques

 Plaidoyer pour une anti-coagulation/aggrégation
transitoire



Conclusion finale

|a readaptation cardiovasculaire est
efficace :

En termes fonctionnels dans toutes
ses Indications

En termes de morbimortalité chez
I’1nsuffisant cardiaque et le
coronarien



Evolution des methodes de diagnostic
et de surveillance




|_es nouveautés en echo

 Pression de remplissage : malade vide ou
plein ?




Asynchronisme inter- et Intra-
ventriculaire gauche

e La dilatation du ventricule s’accompagne d’une
altération de la conduction intraventriculaire

— Donc « désynchronisation » car toutes les cellules ne
sont pas activées en méme temps et ne se contractent
donc pas en méme temps

h_“lm




Le BNP (Brain Natriuretic Peptide)

Myocyte
cardiague [—— proBNP

Sécrétion et clivage

Endopeptidase neutre

'

Clairance

du systeme RAA
et catécholergique

Inhibition

—— Etirement pariétal
(insuffisance cardiaque)

\
<z
4

N-BNP

BNP (et ANP)

0\

e

bénéfique

Effet trophique‘

-

asodilatation

Natriurese




Corrélation taux de BNP/NYHA

BNP (pg/mL)
1200

1000+

800"

600"

Normal Class| Class Il Class Il Class IV
123 954 2215  459.1 1006.3§




Dyspnée

Evaluation clinique, ECG, Rx

+ BNP (si diagnostic incertain)

v

BNP < 80 pg/ml

|

Insuffisance cardiaque
tres improbable
(sauf OAP flash)

\4

BNP 80-500 pg/ml

l

EchoDoppler
Si doute

l

v

BNP > 500 pg/ml

|

Insuffisance cardiaque
tres probable

Insuffisance cardiaque
ou

Dysfonction VG pas ou peu décompensée

ou
Coeur pulmonaire aigu

(EP ou exacerbation d’emphyséeme)

Algorithme d’utilisation du BNP lors d’une dyspnée aigué




<
o El
N

=
=
)
o
o
—
(+ B
o a
>
=
3
7
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Time Since Randomization (months)
Q1 Q2 Q3 Q4

BNP (pg/ml) < 41 41-<97 97-<238 > 238
% Mortality 9.7 143 20.7 324

Survie des insuffisants cardiagues selon leur taux de BNP



La resynchronisation



EFFETS BENEFIQUES DE LA RESYNCHRONISATION

Stimulateur

1 - Allongement |
et amélioration

du remplissage
ventriculaire

Remplissage g = : Meilleur
diminué - ) remplissage

| 2 - Réduction : Stimulateur
i des drskinésies ‘
| septales et
j ventriculaires i ]
Z ‘ éjection
ventriculaire

» Asynchronisme
2 ventriculaire

Dyskinésie septale

3 - Diminution Stimulateur

| des régurgitations Augmentation

s & du volume
| mitrales systolique

— Pas de fuite
. mitrale
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Mois aprés I'implantation

Figure 4. Etude MIRACLE : survie sans hospitalisation pour aggravation de l'insuffisance cardiaque.
En fin d’étude, le risque de décés ou d’hospitalisation était inférieur de 40 % (p = 0,03)

avec la resynchronisation.
D’aprés W.T. Abraham et al, N Engl J Med, 2002, 346, 24 : 1845-51.




Etude Hambrecht

73 hommes insuffisants cardiagues.
« FEVG : 27 %
6 mois de reconditionnement (20 min/j)

e Mesures :

e VO2
« FEVG, volumes ventriculaires

 Reésistances périphériques repos et effort (Swan-
Ganz)

JAMA 2000; 283 : 3095-3101



Résultats Ergométrigues

Exercise Training Control Group
Group (n = 31) (n=33) |
l g l |
6-Month P 6-Month P

Baseline  Follow-up Valuet  Baseline Follow-up  Valuet
Vo,-Vr, mUkg/min -+~ 10.4 (34) 13.8(4.9 002 114@Q7 110026 <001
Vopmax, mUkg/min ~ 182(39)  23.0 (@7 <001 178(45 181(@4.1) <001
VEmax, L/min 00.7(147) 758(159 <001 626(197) 609(135 <001
Maximum RER 1.08(0.14) 107015 45 100 018 1.05(0.16) 49
Exercise time, S 132206) 969(277) <001 728 (229)  718(211)  <,001




Reésultats Hemodynamiques

Exercise Training

Control Group

Group (n = 29) (n = 30)
! .l = ==
' 6-Month P 6-Month P
Baseline Follow-up Valuet Baseline Follow-up Valuet
At rest
Heart rate, beats/min 89(16)  80(17) .04 91(16)  88(15 .04
Arterial pressure, mm Hg 91(12) 91 (11) 03 95 (14) 98 (12) 31
Cardiac output, L/min 49(14 52(1.3) 35 52(14) 49(1.00 .08
Stroke volume, mL 56(18)  69(24) .02 50(19)  57(14) 002
Pulmonary artery 21(9) 18 (6) 18 20(11)  21(100 .03
pressure, mm Hg
Puimonary vascular 397 (219) 304(131) .17  333(228) 381(232) .01
resistance,
dyne/s/cms
Total peripheral 1612 (445) 1486(390) .07 1551 (386) 1671 (334) .04
resistance,
N <Jyr1e/_§/(:rn‘5
During peak exercise
Heart rate, beats/min 154(22)  160(24) .08  155(22) 150(23) .00
Arterial pressure, mmHg  115(17)  117(15) 63  119(19) 119(14) 53
Cardiac output, L/min 14462 17.1(6.1) 04 142(49) 139(.1) <001
Stroke volume, mL. 95(46) 109(42) 24 94(35)  95(41) 03
Pulmonary artery 46(13)  44(12) 51 41(14)  42(15) 37
pressure, mm Hg
Pulmonary vascular 350(244) 266(183) .52  281(191) 303(219) .02
resistance,
dyne/s/cm
Total peripheral 770(373) 612(219) .03 751 (265 794(320) .003

resistance,
dyne/s/cm®

Tous significatifs

Réserve Chronotrope : +15 bpm
Volume d’¢jection : +13 ml
Débit Cardiaque d’effort : +2.7 1

RVT : -140 dynes

FEVG (écho) : passe de
30a35 %



Résistances vasculaires péeriphériques
totales a I’effort :

Diminution significative par rapport a :
- la base
- le groupe controle

Control Group

0 25 50 75 Maximum
Work Load, W




Conclusion :
effets périphérigues et centraux

/" Réserve chronotrope

/" VES, FEVG et Qc d’effort

N RPT:

- corrélée a la vasodilatation endothélium dépendante

- non corrélée a la baisse des catécholamines plasmatiques
- correlée a VES

La baisse de la post-charge semble donc étre un mécanisme
important de 1’efficacité du reconditionnement a 1’effort



