
Les complications cardiovasculaires VI

Prévention secondaire

– Infarctus myocardique

– AVC

• Fibrillation auriculaire

– Artériopathie MI

Contextes pathologiques particuliers

- SIDA

- Cancer guéri



Prévention secondaire



Prévention secondaire IDM

• statine (pravastatine, simvastatine) avec une LDL-
cholestérolémie initiale > 100 mg/dl : 2 morts évitées 
pour 100 patients traités à 5 ans pour une mortalité 
de 9 % dans le bras placebo

• arrêt du tabagisme

• consommation d’huile d’olive

• aspirine (75 mg/j) : réduction de 1 à 2 accidents 
chaque année pour 100 patients traités (réduction de 
1% de la mortalité après 2 à 3 ans de traitement)

• un -bloquant

• IEC





Prévention secondaire AVC

Risque annuel de récidive : 6% (dont un quart mortelle)

• mesures hygiéno-diététiques : arrêt du tabac, consommation d'alcool modérée, 
lutte contre l'obésité, lutte contre la sédentarité, réduction de la consommation de 
sel et de graisses saturées. 

• aspirine : 75 à 325 mg/jour (évite par an 10 à 20 récidives d'AVC et 6 morts pour 
1000 traités) 

– en cas d'allergie à l'aspirine : clopidrogel 

• en cas de fibrillation auriculaire ou de cardiopathie embolique : anti-vitamine K 
avec INR entre 2 et 3 (risque d'AVC par an tombe de 19% sans traitement à 12% 
avec l'aspirine et à 6% avec les anti-vitamines K).

• traitement anti-hypertenseur (diurétiques) si TA >140/80 mmHg.

• statine : diminue le risque d’accident coronarien sans effet démontré sur le risque 
de récidive d’AVC ou sur la mortalité.

• en cas de sténose carotidienne (à diagnostiquer dans les 15 jours suivant l'AVC) : 
endartériectomie dans les 3 mois réduit le risque d'environ 16 récidives pour 100 
patients traités si sténose de 70 à 99%. Le risque opératoire initial est de 5%.



AIT et AVC mineurs



Conclusion
Dans cette revue 

systématique et méta-

analyse de 171 068 patients 

atteints d'AIT ou d'AVC 

mineur provenant de 38 

études, le risque d'AVC 

ultérieur était de 5,9 % dans 

un délai d'un an, de 12,8 % 

dans un délai de 5 ans et de 

19,8 % dans un délai de 10 

ans.





Sténose carotidienne symptomatique

Intérêt d’une endartériectomie chez les patients présentant une sténose carotidienne 

symptomatique d’au moins 50%, avec un bénéfice marginal en cas de sténose de 50-

69% et bénéfice important en cas de sténose ≥ 70% mais sans bénéfice en cas de 

sténose subocclusive (quasi complète). 





Sténose carotidienne asymptomatique



Etude contemporaine

Juillet 2009 à décembre 2019







En résumé

L'incidence cumulée de tout AVC ou décès quelle 

qu'en soit la cause dans les 30 jours ou de tout 

AVC ischémique homolatéral dans les 5 ans 

(critère d'évaluation principal) a été de 2,5 % (IC à 

95 % 1,0–5,8) dans le bras 1 (endartériectomie), 

4,4 % (2,2–8,6) dans le bras 2 (stent), et 3,1 %

(1,0–9,4) dans le bras 3 (traitement médical). La 

différence entre les groupes de traitement n'était 

pas significative (p=0,62)



La fibrillation auriculaire



Anticoagulation dans la fibrillation 

auriculaire











En pratique

• Héparine de bas PM (HBPM), antivitamines K 

(AVK), nouveaux anticoagulants oraux (NACO)

• Indications:

– Score CHA2DS2Vasc > 1 (homme) ou 2 (femme): 

AVK ou NACO (apixaban) 

– Valve mécanique, sténose mitrale moyenne ou 

sévère, insuffisance rénale sévère: AVK

– Chimiothérapie thrombopéniante: HBPM









Apixaban: commercialisé sous le nom Eliquis



Premiers choix Prescrire 2025



23 études – 78.733 patients













Conclusion

Dans cette revue systématique et méta-analyse, même 

avec les thérapies préventives modernes, le risque de 

récidive résiduelle après un AVC lié à la FA est élevé, avec 

environ 1 patient sur 6 présentant un AVC ischémique 

récurrent à 5 ans. Ces données démontrent un besoin 

urgent d'améliorer notre compréhension des processus 

biologiques responsables de la récidive, d'améliorer la 

stratification des risques et de développer de nouvelles 

stratégies de prévention secondaire après un AVC lié à la 

FA.





Anévrisme de l’aorte abdominale



•

Malgré des résultats différents selon les études, 

cette méta-analyse semble montrer que les 

anévrismes de l’aorte abdominale de petite taille 

n’exposent qu’à un risque faible de rupture 

pendant plusieurs années. 

Surveiller les hommes ayant un anévrisme de 

diamètre inférieur à 4 cm par une échographie tous 

les deux ans paraît raisonnable. 







Traitement







Résultats 

• La mortalité au cours des premières 

semaines qui suivent l’intervention 

est moindre avec la chirurgie 

endovasculaire qu’avec la chirurgie 

conventionnelle. 

• Cet avantage semble se prolonger 

pendant environ 3 ans, sans signal 

d’augmentation des risques au 

terme d’un suivi de 9 ans . Quand 

une intervention sur un anévrisme 

de l’aorte abdominale est 

souhaitable, il est justifié de 

proposer en premier choix une 

chirurgie endovasculaire 





Artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs



Présentation clinique

• Claudication intermittente : douleur unilatérale à la 
marche (mollet), survenant après une certaine 
distance et obligeant le patient à s'arrêter.

– A l'examen :
• abolition d'un ou plusieurs pouls : pédieux, tibial postérieur, 

poplité, fémoral.

• souffle artériel vasculaire traduisant la présence d'une sténose.

• Ischémie critique : douleurs de décubitus, trouble 
trophiques 

• Oblitération artérielle aiguë



Examens complémentaires

• Mesure de l'indice de pression systolique à la cheville 
(Doppler) avec rapport cheville-bras : 
* > 1,3 : médiacalcose. 
* 0,9 - 1,3 : normal. 
* 0,75 - 0,9 : artériopathie compensée. 
* 0,4 - 0,75 : artériopathie décompensée. 
* < 0,4 : ischémie chronique critique.

• Echo-Doppler artériel.

• Angioscanner hélicoïdal ou angiographie par résonance 
magnétique



Classification (Leriche et Fontaine)



Associations à d'autres atteintes 

artérielles: à rechercher

• Coronaropathie : dépistage coronarien (ECG, 
épreuve d'effort).

• Troncs supra-aortiques (AVC, AIT) : écho-
Doppler.

• Artères rénales (HTA, insuffisance rénale 
évolutive).

• Artères digestives : angor digestif, 
amaigrissement, diarrhée.

• Anévrisme de l'aorte abdominale.



Traitement
1) Maladie athéromateuse :

• Arrêt du tabac (facteur principal)

• Régime méditerranéen

• Antiagrégants : aspirine (75mg/j) : réduction significative risque 

d’AVC

• Entraînement à la marche 

• Statines si hypercholestérolémie

• Un -bloquant si CMI

• Inhibiteurs de l'enzyme de conversion si HTA ou CMI

2) Insuffisance artérielle :
• Radiologie interventionnelle (avec ou sans prothèse)

• Chirurgie de revascularisation (souvent en deuxième intention ou 

selon la localisation)





Prévention par le régime 

méditerranéen



Le NST pour prévenir 1 cas d’artériopathie par an était de 336 (IC à 95%,

269-566) pour le régime méditerranéen plus l'huile d'olive extra-vierge

groupe et 448 (IC à 95%, 316-1536) pour le régime méditerranéen

plus l’huile de noix.











Contextes pathologiques particuliers



SIDA





Cancer guéri







Les groupes à risque faible, modéré et élevé qui en 

résultaient correspondaient en général à des taux 

d'incidence cumulés d'environ <5%, 5% à 15% 

et> 15% à 50 ans, respectivement. 

Pour les modèles simples, seuls un groupe à faible 

risque et un groupe combiné à risque modéré / 

élevé ont pu être définis









34.230 survivants à 5 ans d'un cancer infantile diagnostiqué à un âge 

inférieur à 21 ans de 1970 à 1999 dans 31 établissements aux États-

Unis et au Canada



La mortalité cumulée toutes causes confondues sur 40 ans était de 

23,3 % avec 3.061 (51,2 %) des 5.916 décès dus à des causes liées à 

la santé. 

Les survivants 40 ans ou plus après le diagnostic ont connu un 

excès de 131 décès liés à la santé pour 10.000 années-personnes y 

compris ceux dus aux trois principales causes de décès liés à la santé 

dans la population générale : cancer (excès de risque absolu pour 

10.000 années-personnes: 54), maladie cardiaque (27),et les maladies 

cérébrovasculaires (10). 

Un mode de vie sain (basé sur tabagisme, alcool, activité physique et 

IMC) et l'absence d'hypertension et de diabète étaient chacun 

associés à une réduction de 20 à 30 % de la mortalité liée à la santé 

indépendamment d'autres facteurs (toutes les valeurs de p ≤ 0,002).






	Diapositive 1 Les complications cardiovasculaires VI
	Diapositive 2 Prévention secondaire
	Diapositive 3 Prévention secondaire IDM
	Diapositive 4
	Diapositive 5 Prévention secondaire AVC
	Diapositive 6 AIT et AVC mineurs
	Diapositive 7 Conclusion
	Diapositive 8
	Diapositive 9 Sténose carotidienne symptomatique
	Diapositive 10
	Diapositive 11 Sténose carotidienne asymptomatique
	Diapositive 12 Etude contemporaine
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15 En résumé
	Diapositive 16 La fibrillation auriculaire
	Diapositive 17 Anticoagulation dans la fibrillation auriculaire 
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20
	Diapositive 21
	Diapositive 22 En pratique 
	Diapositive 23
	Diapositive 24
	Diapositive 25
	Diapositive 26
	Diapositive 27 Premiers choix Prescrire 2025
	Diapositive 28 23 études – 78.733 patients
	Diapositive 29
	Diapositive 30
	Diapositive 31
	Diapositive 32
	Diapositive 33
	Diapositive 34 Conclusion
	Diapositive 35
	Diapositive 36 Anévrisme de l’aorte abdominale
	Diapositive 37
	Diapositive 38
	Diapositive 39
	Diapositive 40 Traitement
	Diapositive 41
	Diapositive 42
	Diapositive 43 Résultats 
	Diapositive 44
	Diapositive 45 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
	Diapositive 46 Présentation clinique
	Diapositive 47 Examens complémentaires
	Diapositive 48 Classification (Leriche et Fontaine)
	Diapositive 49 Associations à d'autres atteintes artérielles: à rechercher
	Diapositive 50 Traitement
	Diapositive 51
	Diapositive 52 Prévention par le régime méditerranéen
	Diapositive 53
	Diapositive 54
	Diapositive 55
	Diapositive 56
	Diapositive 57
	Diapositive 58 Contextes pathologiques particuliers
	Diapositive 59 SIDA
	Diapositive 60
	Diapositive 61 Cancer guéri
	Diapositive 62
	Diapositive 63
	Diapositive 64
	Diapositive 65
	Diapositive 66
	Diapositive 67
	Diapositive 68 34.230 survivants à 5 ans d'un cancer infantile diagnostiqué à un âge inférieur à 21 ans de 1970 à 1999 dans 31 établissements aux États-Unis et au Canada
	Diapositive 69
	Diapositive 70
	Diapositive 71

