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OBJECTIFS

> Discuter du risque cardiovasculaire chez les patients avec obésité

> |dentifier les patients chez qui on devrait dépister la maladie
cardiovasculaire avec un test non invasif

» Evaluer de quelle facon la perte de poids médicale ou chirurgicale
modifie le risque cardiovasculaire



DIVULGATIONS DU PRESENTATEUR

> Dr Sébastien Xavier Joncas n’a pas de conflit d'intérét relatif a
cette présentation.
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Est-ce que |I'obésité est un facteur de risque de maladie cardiovasculaire ?

> Patient obese “meétaboliqguement sain” ?

> Paradoxe de |la protection par |'obésitée ?

Doit-on dépister |la maladie cardiovasculaire chez les patients obeses ?

Quelles sont les limitations des examens non invasifs chez les patients obeses ?

Est-ce que |la perte de poids améliore le prognostic des patients obeses ?



EST-CE QUE L’OBESITE EST UN
FACTEUR DE RISQUE DE MALADIE
CARDIOVASCULAIRE ?

Sans aucun doute !
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North American cohorts
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South Asian cohorts
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Baseline age 35-49 years Baseline age 50-69 years Baseline age 70-89 years
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Studies Participants Deaths HR per5kg/m?®
157 913174 115328 1.51(1-46-1.56)
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Overall
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SANTE PHYSIQUE
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EST-CE L’OBESITE METABOLIQUEMENT
SAINE EXISTE ?

Ce concept n’existe pas !



MYTHE DU “METABOLICALLY
HEALTHLY OBESITY” ?

> |l est vrai que le risque cardiovasculaire a 10 ans des patients avec
embonpoint et obésité de classe | n’est pas significativement

augmente.

> Cependant
> ne s’appligue pas aux patients avec obésité de classe Il et Il

> chez les patients avec embonpoint et obésité de classe |
> |e risque de développer les FDR traditionnels est augmenté

> |e risque cardiovasculaire est nettement plus élevé lorsque
évalué a 20 et 30 ans
> Mécanisme de risque

> Activation du SN sympathique
» Dysfonction endothéliale

> Inflammation systémique

Mongraw-Chaffin m. J Am Coll Cardiol. 2018
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EST-CE QUE L’OBESITE PROTEGE LES
PATIENTS OBESES ?

> Clairement pas !

> || s’agit d’'une association qui n’est pas une causalite !



LE PARADOXE DE L’OBESITE

» Phénomene de causalité inverse

> Les patients obeses développent leur maladie plus précocement que les patients
non obeses.

> En conséquence, ils sont plus jeunes et souffrent moins de comorbidités non reliées
a I'obésité (tabagisme, insuffisance rénale, diabete de type |, néoplasie, etc.)

> De plus
> IMC est incapable de différencier la masse musculaire du tissu adipeux

> Ne s’applique pas aux patients avec obésité classe 2 et 3 et chez les patients avec
tres faible IMC.

Carnethon MR. JAMA. 2012



DOIT-ON DEPISTER LA MALADIE
CARDIOVASCULAIRE CHEZ LES
PATIENTS OBESES ?

Seulement les patients symptomatiques !



DOIT-ON DEPISTER LA MALADIE
CARDIOVASCULAIRE CHEZ LES
PATIENTS OBESES ?

> Le dépistage n’est pas indiqué chez le patient asymptomatique,
incluant :

> Le patient avec multiples facteurs de risque

> Le patient diabétique
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- ADA. Clin Diabetes. 2022
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DOIT-ON DEPISTER LA MALADIE
CARDIOVASCULAIRE CHEZ LES
PATIENTS OBESES ?

> Le dépistage est indiqué chez le patient qui présente des
symptomes de maladie cardiovasculaire dont la probabilité pre-
test est modéree ou élevée.

> Adultes = 30 ans avec de |'angine typique

> Hommes = 40 ans et femmes = 60 ans avec symptomes
atypiques

Mancini, GBJ, CIC. 2014



QUELLES SONT LES LIMITATIONS DES
EXAMENS NON INVASIFS CHEZ LES
PATIENTS OBESES ?

» Limitations en lien avec I’agent stresseur

» Incapacité d’atteindre la FC cible a I'effort (faible capacité fonctionnelle, limitation orthopédique)
» Dose inadéquate de dipyridamole ou dobutamine

» Limitations en lien la modalité diagnostique

» Modification a 'ECG de base (microvoltage, hypertrophie ventriculaire, pseudo onde Q)
> Mauvaise fenétre acoustique

> Atténuation variable du MIBI

» Poids ou circonférence maximale de I'appareil du TDM ou IRM ou angiographie

» Complications des gestes invasifs

Bianchettin RG. JACC. 2023



CHOISIR LE BON EXAMEN NON INVASIF
CHEZ LES PATIENTS OBESES

> Capacité a fournir un effort suffisant pour atteindre la FC cible

» ECG normal : ECG-effort
» ECG anormal : Echo-effort ou MIBI-effort

> Incapacité a fournir un effort

> Echo-dobutamine, MIBI-Persantin, TDM cardiaque

» Si atténuation variable

» TEP-Rubidium

Bianchettin RG. JACC. 2023



EST-CE QUE LA PERTE DE POIDS
AMELIORE LE PROGNOSTIC DES
PATIENTS OBESES ?

Ca dépend de la méthode utilisée !
Habitudes de vie
Meédication

Chirurgie bariatrique



EST-CE QUE LA PERTE DE POIDS
AMELIORE LE PROGNOSTIC DES
PATIENTS OBESES ?

» Diminution de la tension artérielle (et des doses de médication)

> Diminution de I'incidence du diabete (et amélioration du controle glycémique et
diminution de la résistance a l'insuline)

> Amélioration du profil lipidique (et diminution du besoin de médication)
> Diminution de la CRP

> Amélioration de la fonction endothéliale

> Diminution du dommage oxydatif

> Diminution de I'incontinence urinaire, I'apnée du sommeil, de |la stéatose hépatique,
maladie rénale, dépression, fonctionnement sexuel...

> Amélioration des performances fonctionnelles, mobilité, de la qualité de vie
et de la satisfaction avec I'image corporelle

Horvath K. Arch Intern Med. 2008
Dixon JB. JAMA 2008



MODIFICATION DES HABITUDES DE VIE
- DIETE

> La restriction calorique prolonge la vie des rongeurs et primates
non humains.

> || existe des données positives mais non randomisées (a risque de
biais) pour les dietes faible en gras et en hydrate de carbone.

> La diete DASH est associée a une perte de
poids et diminution significative de |la
tension artérielle.

Estruch R. N Engl J Med 2018 Appel LJ. N Engl J Med 1997 Heilbronn LK. Am J Clin Nutr. 2003






MODIFICATION DES HDV - ACTIVITES
PHYSIQUES

» Un mode de vie sédentaire est associé a une réduction de
I’espérance de vie.

> Cependant...

> Dans la majorité des études d’intervention,

‘activité physique a un impact tres modeste sur
e poids (-1.6 kg).

> Aucune étude d’intervention n’a démontré un
bénéfice cardiovasculaire chez le patient obese

en I'absence de maladie coronarienne ou
insuffisance cardiaque.

Katzmarzyk PT. Med Sci Sport Exerc. 2009 Thorogood A. Am J Med. 2011









MEDICATION ANTI-OBESITE ET RISQUE
CARDIOVASCULAIRE ?

> Semaglutide et Liraglutide

> Diminution du risque cardiovasculaire chez les patients avec
diabete (+/- maladie cardiovasculaire)

> Données a court terme (<3 ans) avec doses plus faible que
celles utilisées pour le traitement de I'obésité.

Gogstieyllifesity

> Orlistat et autres médications

> Pas de réduction du risque
cardiovasculaire

Marso SP. N Engl J Med 2016



CHIRURGIE BARIATRIQUE ?

> Liposuccion n"améliore pas le prognostic. La restriction calorique
semble étre la clé du succes

> Prévention et amélioration du controle du diabete, hypertension et
dyslipidémie dans multiples études d’intervention.

> Cependant, seulement données d’observation pour le risque
cardiovasculaire.

» Réduction d’insuffisance cardiaque (50%), infarctus du
myocardie (42%), AVC (36%), fibrillation auriculaire (28%) et
mortalité de toutes causes (41%)

Carlson LMS. N Engl J Med. 2020



CONCLUSIONS

> Est-ce que |'obésité est un facteur de risque indépendant de |la
maladie cardiovasculaire ? QUI

> Est-ce que “l'obésite metaboliguement saine” et le “paradoxe de
['obésité” existent réellement ? NON

> Doit-on dépister la maladie cardiovasculaire chez les patients
obeses ? SEULEMEN™ ~* ~t" = ~——s=s=ineem




CONCLUSIONS

> Est-ce que la perte de poids améliore le pronostic des patients
obeses ?

> OUI pour certaines dietes
> PROBABLEMENT pour I'exercice

> OUI chez le patient avec MCVAS ou insuffisance cardiaque

> OUI pour les agonistes du GLP-1
> PROBABLEMENT pour la chirurgie bariatrique
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