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PRYSITGPATHOLOGIE DE



VT D.

IVir D 62 ans
= Se plaint de dyspnée a I'effort depuis 1 an
quile Jumss dans ses activités quotidiennes

- Ses antecedents sont

= une HTA traitée de maniere sub-optimale
= un diabete de type 2

= un tabagisme a 20 P

= un surpoids

= une consommation d’alcool excessive



VI D).

A l'examen
= une tachycardie réguliere, des cedemes déclives
plancs mous prenant le ga
= A l'auscultation cardiaque,
choc de pointe, un galop.
A I'auscultation pulmonair

J
DdSECS.

Les examens complémentaires retrouvent

Radiographie du thorax:

e cardiomégalie

e émoussement des culs de sac pleuraux
* opacité péri hilaire en aile de papillon

i ec
* retrouve une tachycardie sinusale



insuffisance mitrale modérée.

Cavite gauche dilatée avec trouble de la cinétique
segmentaire antérolatérale.



rD.

“epreuve de f rt est sous
maximale et reste douteuse.
La coronarographie retrouve
un athérome diffus avec
une occl ision d’une artére
diagonale.
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My D.



Jhysiologie

Le Ceeur
s Un organe musculaire qui assure la fonction pompe du
systeme circulatoire.
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o=(P-r)/2h

Ui G : tension de paroi (dynes/cm)

P: pression intraventriculaire (mm Hg)
r: rayon interne du VG (cm)

h: épaisseur de paroi (cm)




efinition

= Syndrome clinique complexe résultant d’une
anomalie structurelle ou fonctionnelle
aboutissant a une dysfonction des pressions de

remplissage ou de I'ejection.
CMD( FE I CMD( DC |

diminué) ‘ diminué)

NorI IC
dlastollqu



Newedevaluation de la
”onctlon du corur

=l Fraction
= du \ ntrlcule gauche= (\

D-VTS)/VTD
= Du ntricule droit
= Pression de remplissage

du ventricule gauche

= du ventricule droit



jon d’ejection

: ‘ Diastole N Systole



"= Equilibre hydrosodé: hyperaldostéronisme
- secondaire, ADH.



., C Prévalence de linsuffisance cardiaque selon ‘dge,
0
20 % des americains de plus s éude de Faminga

de 40 ans vont developper
une insuffisance cardiaque

650 000 nouveaux cas par an
aux USA

Augmente avec l'age
50 % de mortalité a 5 ans
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Lakatta EG, Levy D. Circulation 2003



I'6s Causes

Ischemique ( 50 %) Chimiothérapie,
Tachycardie,
Myocardite,

VIH,

Chagas,
Peri-partum,(0,7%)
Carentielle ( B1)

Hémochromatose,
Acromégalie, Amylose,
Alcool ( 2%) Sarcoidose

Cocaine,
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A

WESHO APTation cardiovasculaire a
SEeffort

Déconditionnement a
I"effort
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Mmandation

evel of Evidence: A)



Objectifs

= Education thérapeutique
> Réentrainement a l'effort
9 Observance ++ HAS, 2014

AKCR 2015



\ctivité physique

= 53.2% sz ir uffisants cardiaques ne font

, Nauman D, Burgess D, Wise K, Crispell K, Hershberger RE. Factors influencing
knowledge of and adherence to self-care among patients with heart failure. Arch Intern
Med. 1999

AKCR 2015



ACLIvite physique limitee par

= Systeme cardio-vasculaire

= Systeme pulmonaire
= Systeme musculaire =/
= Co-morbidites e P e

(ou circulation systémique)

. > \‘, A - pillare

9 .’\s‘_" b 9 _’/ é BUS ol

C A% S w - duisent
I I n I q u e ‘k’: \ ﬁ :lar'n‘:ws

Dyspnée, tachycardie, hypo/hypertension
Douleurs musculaires, obésité/cachexie

AKCR 2015



benefices de l'activité physique

=" Amelioration du pic VO2 et seuil ventilatoire

o AmiJJJu tion de la capacité d’effort
Vieme avec e xercice de faible intensité (40% VO2 max)

= J, de la FC de repo \
= 4> de la FC max
E dé bit cardiaque

oats, Circulation 1992

Hambrecht, Am J cardio, 1995
Bellardinelli et al, Circulation, 1999
Mc Kelvie, Heart failure revue, 2008

AKCR 2015



,de l'activite physique

= Amelioration de la force et de 'endurance
) [oTol} |cat|on des fibres musculaires (Il - 1)
o AmeJJe ration de la qualité de vie

"ts Circulation 1992

ambrecht, Am J cardio, 1995
Be/lardmelll et al, Circulation, 1999
Mc Kelvie, Heart failure revue, 2008

AKCR 2015



odalites

=] En'_'cra’memay en endurance

= Entrainement dynamique

= Entrainement contre résistance douce
SWPa5 de travail isométrique (statique)

12 pression arterielle et résistances périphériques
= Pas de travail en apnee

pressions pulmonaires

AKCR 2015
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eances

= Travail segmentaire dynamique

AKCR 2015
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Risques

= Troubles du rythme (tachycardie)

Déclenchement défibrillateur implantable

AKCR 2015



Risques

a I’exercice sur 60.000
‘entrainement

t, Marwick. Exercise training for patients with heart failure: a systematic
review of factors that improve mortality and morbidity. Am J med 2004

AKCR 2015



Survival

No at risk
Training
Control
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No at risk
Training
Control

0.7

305 382
406 375

0.8

0.7

0.6

P=0.018

0.5
0 100

354 333
367 333

200

250
244

267
257

300

218
203

Benefice

@ Training
@ Control

= 1 de survie
= J, hospitalisations

186 173 159 148
184 169 152 135

Exercise training meta-analysis of
trials in patients with chronic heart
failure (ExTraMATCH). BMJ 2004
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:.\mbu atoire, phase 3

AKCR 2015



JAyreentrainement a adapter...

AKCR 2015
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VI D

J\/Jr _) ;u., ,,r,m~ eré en réanimation,

= Un traitement par dobutamine et
noradrénaline est introduit
associé a une CVVH.



Vilg

= Amelioration initiale
" Echappement au traitement malgré un support
inotrope maximum.

Sddpiane Boman



efinition

Une assistance circulatoire mécanique (ACM)

Est un dispositif artificiel (une pompe)

Qui permet de remplacer ( partiellement ou totalement)
La fonction cardiaque +/-respiratoire.

ACM transitoire ACM permanente
(jour/semaine) (mois /ans)
-
ECMO LVAD
Impella RVAD
BiVAD

TAH



slassification

Bridge to recovery
Bridge to transplantation
Bridge to bridge
Destination therapy

~ Pulsatile
Continue: Axiale/centrifuge

Type de flux

~

Type Extracorporel

d’implantation Intracorporel
- Paracorporel

Type Electrique

d’alimenation Pneumatique



ndication

Déces
Profile Description

Critical cardiogenic Sevrage
shock

Progressive decline ACM Non sevrable
on inotropic temporaire
support

Stable but inotrope 1B BTT
dependent

Resting symptoms
home on oral
LDy ACM longue Greffe

Exertion intolerant durée
Exertion limited
Advanced NYHA

Class llI

symptoms DT

J Heart Lung Transplant 2009;28(2):535-41
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Rematch trial NEJM 2001
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AelVISemproraire: ECMO




VI stemproraire: Impella

Principe de la Vis d’Archiméde

Impella ..




AJ' | l ngue duree: LVAD




NV HOoNgue duree: LVAD




BiVAD: thoratec,
berlinheart

TAH: Syncardia TAH: Syncardia



FoNnctionnement

{ Ventriculeartificielexterne en coupe

hyn/cpuumnﬁm
; . I‘f ,' ) . -

Valves dnitlirectionnelle

Chambre sanguine

ChambrePneumatigue
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-CMO: Objectifs
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sistance ventriculaire:
Objectifs

= Formation du patient

= Autonomisation

= Retour a domicile
"= Preparation a la
transplantation

AKCR 2015



\SSISH ance ventriculaire:

' Specificites

AKCR 2015



ASsiIstance ventriculaire:
Spécificités
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O Survelllance cllnlque ++
= Défibrillateur implantable

AKCR 2015






VI D

= Apres mise en place de 'ECMO, le patient ne
présente aucune défaillance d’organe hormis la

- greffe cardiaque.

¢ lui en SU.



GTeTfe cardiaque

= Indication:
Insuffisance cardiaque réfractaire au traitement
Hospitalise sous inotrope ( SU1)

HTAP sévere, irréversible

~ Maladie chronique (BPCO, obésité, Diabéte de type 2 multi-
compliqué, cancer...)
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nfection de I'immunodéprimé (CMV,
penumaocistis, toxopla
r, Lymphome

isance rénale



Pronostic



Figure C5. Courbe de survie du receveur cardiague selon la période de greffe Figure C1. Durée d'attente selon la période d'inscription (1995-2011)

Taux de malades en attente (%)

o p:<0,001
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Figure C6. Survie du receveur aprés greffe cardiaque selon I'age du receveur (1993-2010)

Transplamt 1993-2000
B -

Heart Failure 19992001 spiponolactones
synchronisation
défibrillateur

Heart Failure 1994-1997

Taux de survie

72 &4 96 108
Temgs (mais)
017 ans 18-60 ans




C)_)ch' s apres transplantation

= Autonomisation
= Reentrainement a |'effort des J30
= Poursuite d’une activité physique

= qJJIJ fo nctlonnel de 35% a 5 ans
Tegbur U. Heart Lung Transplant. 2005

S Pas d’effet sur la mortalité (suivi 12 ans)
' Kavanagh T. (4) Am J Cardiol. 2003

AKCR 2015



o

Iransplantation: spécificités

ase tardive (> 1 an)

Ii:' -

FC max = voire > a la théorique

« Retard » de variation de FC
Performances parfois similaires au sujet sain

AKCR 2015



plantation

JEUX MONDIAUX

D’HIVER

INCLUANT LA NICHOLAS CUP POUR LES JEUNES
DE MOINS DE 18 ANS STRICTEMENT DEBUTANTS

=

PUVERTS A TOUS
JEUNES, ADULTES ET SENIORS, DEBUTANTS ET CONFIRMES,

REJOIGNEZ L'EQUIPE DE FRANCE !

“Curling Raguettes 2 km  Raguettes orientation
Skidefond 5km Skidefond 1h Biathlon Stalom paralléle
Slalom Slalomgeant SuperG Snowboard Schuss 150 m

b1 S

TEANINOWORLD DM = mwnmne

www.sylvainbedard.net
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