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Prevention Primaire




Diabetes Prevention Program
(NIH)

* 3000 adultes a risque
(Obesite,Hyperglycemie)

* Poids — 6%

» HExercice 5 fois 30 minutes / semaine
« =» Risque DT2 — 58%

* (Metformine — 31%)



Prevention Secondaire
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RetinoPathie

* Microangiopathie
* Proliférante:

Laser
Vitrectomie

e Correlée a HbAlc



MacroAngioPathie

Risque Cardiovasculaire Global

40% des femmes et 30% des hommes admis

en Unité Coronaire sont dial

vetiques

Traitement et décisions cardiologiques
different s1 patient diabétique

Effet du traitement?



Premiere 1dée

e Je vais donner des médicaments ...
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Primary & Secondary Outcomes

Primary

Secondary
Mortality
Nonfatal MI
Nonfatal Stroke
CVD Death
CHF

Intensive
N (%)

352 (6.86)

257 (5.01)
186 (3.63)
67 (1.31)
135 (2.63)

152 (2.96)

Standard
N (%)

371 (7.23)

203 (3.96)
235(459)
61 (1.19)
94 (1.83)
124 (2.42)

HR (95% CI)
0.90 (0.78-1.04)

1.22 (1.01-1.46)
0.76 (0.62-0.92)
1.06 (0.75-1.50)
1.35 (1.04-1.76)
1.18 (0.93-1.49)

P
0.16

0.04
0.004
0.74
0.02
0.17



Deuxieme 1dee

 Je vais reparer les lesions...
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» AUTO-EVALUATION

P 1. Chez les patients multitronculaires a faible risque, quel est le taux de morbi-mortalité
aprés revascularisation percutanée ou chirurgicale?

P 2. Chez les patients multitronculaires traités par stents actifs, quel est le taux de récidives
“angineuses nécessitant une nouvelle procédure de revascularisation a 12 mois?

P 3. Quels sont, parmi les malades multitronculaires, ceux qui doivent plutét étre dirigés vers la chirurgie?

HQOI S9! 330 1O 20D

03 % 3U YUY GONOSLDINISOAN: Y b 4nod 53uaead 53 SN0 SIS 170 LIS JOGHE00U0 UIUNIDN 1O USHIHPU-IUAT) JUN RN 5 NDLIDY
M *AUTEYMUMIAM NI PEOAND M SRS M 100 SJUNI00 43y Wmmmwwmeﬁm
PPN VAL Oy 4D
SO JUIANGS JLIUTD 1O (1510 N FOUPIS 3 HANROud N 4 15 REnaBu SINPON 9 0L ) TOXEAND JUSUIO SpdD & § AU % §/7 P 1M D) T

SORA KNP L #70d AIRAOSI00NT LOSDY 3P MDD INDOPVE) andr & JULTION 3 by
¥ 106 1y S0 52 G ) 4100 UUNLURN) 10 SIANRYAR] LUTINIIM 2 AEAUND O N0 SADU0F N0 SHDUIDRIL TWIERU 10] U0 A0t SLCO0RALD) 17
W1 O AT N0y 119 FHOLOLHQUOW B WD A0 0 QU0 By JAD) FHASPP LSRG 16 A9 A0 'INSULO 153 AUEN0WHGIW B DU Oy JOS and aEn() |

C Rday




Rgomes:
1. Quedie que 10% k dechvique, ks mordemotalié est identique; mon efie et dexpression déérente. Cher les patienés & faable risque. by morbmontolité et fabve nfiriewre & 1%,
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Revascularisation coronaire

e Resténose a 9 mois:

insuline |ADO
Stent nu |[40% 30%
DES 8% 6%




Understanding and managing in-stent restenosis: a review of
clinical data, from pathogenesis to treatment

Dario Buccheri'***, Davide Piraino"*", Giuseppe Andolina', Bernardo Cortese™

Table 3 ISR dassfication Journal of Thoracic Disease, Vol 8, No 10 October 2016 E1155

Type | focad
=10 mwn in length intrastent
A articulation or gap
I8 margin
IC focal booy
1D multifocasd
Type 2 affuse
>10 mmn intrastent
Type 3 proliferative
10 mm extending beyond the stert margins
Type 4 total occclusion

Rastenctic lesions with TIMI fiow grade of O

Figure 1 Focal ISR according 1o angiographic chassificavion of Mehran er @l (46). (A) ISR type [A: aruculanion or gap (black arrow is the ISR
between the proximal and distal edges in whate arrows); (B) ISR type [B: margin (black arrow is the ISR in correspondence of distal edge of
ssent between white arrows); (C) ISR nype IC: focal body (black arrow s the ISR between the proximal and distal odges in white arrows);

(D) ISR rype 1D; mulrifocal (black arrows highlight ISR ar proximal amd distal edge), ISR, in-stent restenosis,



Intrastent RE RE stenose



Pathologie BMS/DES




Current Treatment of In-Stent Restenosis

Fernando Alfonso, MD, PuD," Robert A. Byme, MB, BCH, PuD,
Adnan Kastrati, MD

Fernando Rivero, MD,

Madrid, Spain; and Munich, Germany

OCT



PATIENT CORONARIEN

* Le traitement de I’hyperglycémie est peu
efficace en prévention secondaire

o [l faut corriger tous les facteurs de risque
* Choisir entre stents et CABG

« LE PROBLEME N’EST PAS RESOLU
=>» Intérét d’ajouter la RC ?



[La bonne 1dée...

\ MANUEL PRATIQUE
DE PREVENTION ET DE READAPTATION
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Mortalite DT2

» Exercice réegulier diminue la mortalite CV
de 40-70%:
- Boule : meta-analyse (2001)
- Gregg : walking (2003)

- HU : walking vs vigorous exercise (1999)



Exemple:CORONARIENS

Appareils



ETUDE CROS

The prognostic effect of cardiac
rehabilitation in the era of acute
revascularisation and statin therapy:

A systematic review and meta-analysis
of randomized and non-randomized
studies - The Cardiac Rehabilitation
Outcome Study (CROS)



SCA

(&3 .-

LN Poms S s e Bt e N —— o "o

- - '
— - . - - "~ . = LR R |
- - . - , ’
-;l; . ' . . A --h ' - — - A Roa am
N e . - ~ an 4 —— - am ”:
Ll g TV 4 w L 4] - TRy - “m ma
] . S W WS esa an - S mas e
® - o» - —
—-— e m—a - A - et B vm
le v, Wy M T TR et »| L ::Od
Meas XA - L= - am -

- -e - .
- p— — - - . . ° » . . » ¥
. .- LL L --
P OF  Apsmes salDn
U= -

- B S s T Bt i Al 00 e oo w o -0
;ml g . o a - -~ — N x‘:
Arwme X3 - W O aw ™M awas ' - .

» - e - — - L4 .

an &Y A A3 =
foamam (A Vs v’



CABG
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Revalidation Diabétique

Etudes EBM

Appareils
Kines (.
Protocoles v
ERECTIoN
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SUIVI MULTIDISCIPLINAIRE

HAD .

Ergothérapeute [

Diététique $
Ophtalmologue ®
Podologue

—
Social .
=
@
O

Tabac-alcool
Neurologue
Nephrologue



Revalidation Diabétique

- Etudes EBM
CHQpy  TION
DUREéx Rl;l::{lo.gg‘l S
ATien
Apparelils

Kines (.
Protocoles



Evaluation Avant Reva

* Epreuve d’effort simple .
* Imagerie Isotopique

» Echographie de stress

o Ergospirométrie =
* Test de Marche

e Force musculaire



Programme « Aerobique »

Lipides
HTA
RC repos

Controle Glycémique
Min 30 minutes
Pas d’interruption > 72 heures

Perte de poids: seance > 60 min.

Sigal et al. Diabetes Care 2006,;29:1433-8
(Consensus statement ADA)



Modalites acrobiques

Int Train.
e 50%

RC/RCM J Borg

* 30%

Dysautonomie



Pour en savoir plus...
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