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Convergence... vous
avez dit convergence ?

L.
Dr HANSSEN Dr CATTAN

cliniques sont plus productives M |l faut en finir avec ces idées regues. Info
uintox ?

La Fédération de I'Hospitalisation Privée fait une campagne de pubilicité dans les
médias sous le theme « SAUVONS LA SECU » avec un site Internet : www.hosto-
comparateur.com permettant de faire des comparaisons du co(it des pathologies
traitées dans le privé et dans le public.
Pour faire des économies, et diminuer les déficits publics, il faut se faire soigner
dans le privé (CQFD ).
Il faut aussi faire baisser les tarifs des GHS de I'hépital pour faire converger les
tarifs du public vers ceux du privé. La convergence tarifaire est d'ailleurs inscrite
dans la loi. Toutefois, dans sa campagne de promotion, la Fédération de I'Hospita-
lisation Privée mélange les choux et les carottes.
En dehors des problématiques de permanence de soins, de prise en charge de
patients non sélectionnés présentant des pathologie plus graves a I'hdpital, la
Fédération d'Hospitalisation Privée oublie d'intégrer le colit des honoraires mé-
dicaux privés .
Je vous recommande de lire un article paru récemment dans la revue de la
CNAM : «Pratique et Organisation de Soins », par MM MIDY chef de projet a ’THAS
et MM HAMON et MITRAL de I'A.T.LH. En intégrant les honoraires des médecins,
le tarif moyen d'un GHS hors stent est de 4.800 € dans le secteur public et 5.053 €
dans le privé. Cet écart se creuse en intégrant le colt des stents. Oui a la conver-
gence des rémunérations Public-Privé dans le sens du mieux disant !!
Lesinternes!!!
Le fonctionnement des CHG a été extrémement perturbé lors de la décrue de la
démographie médicale. Lors des prochaines années nous allons peut étre revoir
les internes, mais il existe plusieurs obstacles. Concernant les DES MG, la modifi-
cation de la maquette de médecine générale a fait que le stage dans les services
de cardiologie n'est plus un stage obligatoire, mais un stage libre....
Les concepteurs de la réforme ont probablement estimé que les pathologies car-
diovasculaires ne sont pas des pathologies fréquentes en médecine générale et
que nos futurs jeunes collegues généralistes nont pas besoin de connaitre des
pathologies aussi courantes que l'insuffisance cardiaque chronique, la cardiopa-
thie ischémique, ni la surveillance d'un traitement anticoagulant, d'un traitement
antihypertenseur ou d'un traitement antiagrégant plaquettaire ou encore la prise
en charge de facteurs de risque cardiovasculaires ! Il va falloir que 'on augmente
le nombre de cardiologues I!!
Les DES de cardiologie ont l'obligation de faire deux semestres hors CHU. Or cette
mesure est appliquée avec beaucoup de laxisme par certains coordinateurs uni-
versitaires. La commission de réforme du 3eme cycle « planche » sur une nou-
velle maquette de linternat de spécialité. Espérons que cette commission per-
mettra de préserver les deux semestres qui doivent étre effectués hors CHU lors
de linternat de spécialité.
Les AFS, AFSA c'est fini !!!
IIs seront désormais remplacés par des DFMS, DFMSA. Lorganisation de l'acces,
par concours a une formation de médecin spécialiste pour les diplomes étrangers
devient une véritable « usine a gaz». En région parisienne notamment, le recense-
ment des postes de FFl disponibles sest fait de facon partielle par la DRASS.
Surl'ensemble des régions francaises, 31 postes DFMS, et 23 postes de DFMSA ont
été recensés. Il faut noter que dorénavant, le recensement des postes de DES de
spécialité, de DES de médecine générale, et de DFMS, se fera 16 mois a l'avance,
la variable d'ajustement par les FFI médecins étrangers ne pourra plus se faire.
Sans remettre en cause le bien fondé de cette réforme qui permettrait une régu-
lation indispensable a I'accés des praticiens a diplédme extracommunautaire, sa
mise en route nécessite plus de souplesse.

I 'hépital public colte cher. La France dépense trop pour ses Hopitaux !!!! Les

Dr Simon CATTAN
Dr Michel HANSSEN Président du Collége
Président du CNCHG Régional des CHG d'IDF
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Nos Hopitaux en Région Centre
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Centre , regroupant 185 cantons et 1842
communes pour une superficie de 39151
km2 : le Cher (Bourges) , | ‘Eure et Loir (Chartres),
I'Indre (Chateauroux), I'Indre et loir (CHU Tours),
le Loir et Cher (Blois) et le Loiret (CHRO Orléans).

Six départements composent la région

La préfecture de Région est Orléans et notre
CHU de référence est Tours. La Loire forme
I'unité géographique de la région Centre et la
traverse d’Est en Ouest. La région centre est la
quatrieme de France en termes de superficie
apres Midi Pyrénées, Rhone Alpes et 'Aquitaine.

Elle est aussi la 1ere Région céréaliére en Europe
et la 5éme région industrielle francaise. Elle a
connu une forte croissance démographique et
atteint une population de 2.526. 916 habitants

avec un taux de croissance actuel stable de
0.32 % occupant en termes de population la
treiziéme place sur 22.

Lattractivité de la région est marquée par
les chateaux de la Loire et ses cathédrales. A
Bourges, on peut visiter I'une des plus grandes
cathédrales de la France, comme celles d'Or-
[éans, Tours, un exemple pour l'art gothique.
Elles sont inscrites au Patrimoine mondial
depuis 20 ans quand I'Unesco I'a accueilli. La
cathédrale de Chartres est fameuse pour ses
vitraux et sa merveilleuse nef gothique, de la
fin du Xll e siecle. A la fin du moyen age la Re-
naissance transformait l'architecture comme
cette tendance de l'art, surtout le chateau de
Chambord le plus grand d’entre eux, lieu des
grandes chasses présidentielles transformées
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récemment en simples battues. Construit
entre 1515 et 1521, le chateau de Chenonceau
compte parmi les plus anciens batiments de
la Loire fameux pour ses fétes merveilleuses
pendant le XVI e siécle, décoré avec beaucoup
de goUt par la favorite d’Henri Il Diane de Poi-
tiers qui finit ses jours en Eure et loir a Anet.

PLATEAUX TECHNIQUES INTERVENTION-
NELLES DE CARDIOLOGIE

Volet Angioplastie

La région centre est divisé en 6 territoires de
santé basés sur les 6 départements avec 4
territoires de Cardiologie interventionnelle :
Bourges, Tours (1 public et un privé ), Orléans
(1 public et 1 privé ) et Chartres. Chaque ter-
ritoire de cardiologie interventionnelle corres-
pond a un bassin d'au moins 400 00 habitants
avec une répartition géographique logique et
harmonieuse.

Les deux derniéres créations ont été Chartres
et Bourges pour les raisons suivantes :

- Diminuer les fuites Hors Région notamment
vers Paris : la région Centre voulait s'enrichir.

- Diminuer les co(ts de transports /CPAM.

- Améliorer la prise en charge des patients par
le gain de temps pour notamment la revas-
cularisation coronaire de I'Infarctus du myo-
carde.

Nos Hopitaux en Région Centre

SROSS 1998

6 CENTRES de

Cardiologie

*
TOURS

Interventionelle

Les derniéres données d’activité de la cardiolo-
gie interventionnelle des 6 centres confirment
le besoin sanitaire avec une activité pour les
centres non concurrentielle de 750 a 1000 an-
gioplasties chacun, Bourges étant le centre
ayant le plus d’activité en Région Centre regrou-
pant les besoins de deux départements (Cher
et Indre).ll existe 2 centres (1 public et 1 privé)
dans les deux départements les plus peuplés
I'Indre et loir (CHU Tours et la clinique St Gatien)
et le Loiret (le CHR Orléans et la clinique de la
Reine blanche).

‘HARTRE:!

*
ORLEANS

*

BOURGES/Chateauro

- Répondre au besoin sanitaire des bassins de VOLET RYTHMOLOGIE -
vie (1 centre pour 350 000 habitants). ) o o
- Répondre & un consensus public /privé avec Le SROSS Il va consolider les autorisations no- —
évaluation d'activité dans chaque centre. tamment en Rythmologie en ouvrant ainsi 3 5
. Indre-et- Loir-et- . o
Cher Eure-et-Loir Indre Loire Cher Loiret e
1 CHR (@)
(an Ui?claitie} B;ucr;ri:s Clla(r;tijes 1 ?ghjn;?l:rs 1%:51?336 8
glop 9 Saint Gatien Reine [
Blanche -
usic 1 1 CH Dreux ,1 CH 1 CH Blois 1CH . S 4]
Chateauroux Montargis
1CH ";
1CH Chartres 1 CHU Tours 1 Clinique g
uscc Bourges 1 Clinique 1 Clinique Reine —_—
9 Maison Saint Gatien Blanche —~
Blanche ;E
1 CHR —
Autorisation STC 1CH 1CH 1 CHU Tours Orléans (0/—)
(stimulateurs triple . 1 Clinique 1 CH Blois 1 Clinique
chambre) Chartres Chateauroux Saint Gatien Reine %
Blanche
1 CHR F
Autorisation de 1 CHU Tours Orléans w
défibrillateur 1 Clinique 1 Clinique o
implantable Saint Gatien Reine —
Blanche 9
1 CHR =
1CH 1CH 1CH 1 CHU Tours Orléans [
Réanimation Chartres . 1 Clinique 1 CH Blois 1 Clinique <
Bourges 1 CH Dreux Chéteauroux Saint Gatien Reine (@]
Blanche <
SAMU 1CH 1 CH Dreux -1 CH 1 CHU Tours | 1 CH Blois 1 QHR —
Bourges Chateauroux Orléans
Chirurgie 1 CHU Tours
” 1 Clinique
cardiaque (SIOS) Saint Gatien
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Nos Hopitaux en Région Centre

Actes de la liste 3 (autres cardiopathies de I'adulte),
consommés par les habitants de chaque département

1 600

1 000

1 365
1141

Char Eurg-gt-Loir Indirg

Indre-g-L carg: Loir-gt-Char Liiret

Taux standardisé sur I'age et le sexe du nombre d’acte de la liste 3
(autres cardiopathies de I'adulte) pour 100 000 habitants

3500

¥

314,5

00,0

250,0 | 2341

2000 ¢

275,7

233,4
213,8 217,0

Cher Eure-et-Loir Indre Indre-et-Lowe  Lowr-et-Cher Loiret Région

centres supplémentaires d'ici décembre 2010
pour l'implantation de DAI qui étaient déja
autorisé a la resynchronisation : Chartres, Cha-
teauroux et Blois selon les critéeres des derniers
décrets de Rythmologie interventionnelle afin
de répondre au besoin.

VOLET CHIRURGIE CARDIAQUE

Il existe 2 centres en Région Centre situés a
Tours de maniére historique : un public (CHU)
et un privé (Saint Gatien) ce qui crée quelques
fuites hors Région notamment pour le péle
nord de la région ( Chartres et Orléans ) vers
Paris.

LARH évalue aussi les pratiques des centres
en comparant le taux de recours a un plateau
technique de cardiologie interventionnelle
(ratio Coro / ATL,....) en tenant compte de
I'age.

LA CARDIOLOGIE HOSPITALIERE EN REGION CENTRE

oo

Département de résidence

LES CARDIOLOGUES DE LA REGION CENTRE

En 2009 les données du conseil régional de
l'ordre des médecins recensent 209 cardiolo-
gues dont 97 libéraux, 66 salariés et 46 ayant
une activité mixte soit une densité de 8.27
cardiologues/100.000 habitants contre 10/
100.000 pour la France.

La démographie médicale de la région reste
inquiétante dans les années a venir étant avec
la Picardie une des régions les moins attrac-
tives notamment dans les zones rurales avec
risque de non remplacement des futurs car-
diologues retraités comme a Chateaudun,
Nogent le Rotrou, ou dans le Cher ou I'Indre.

Il faut lutter contre la sous médicalisation
de la région Centre. Il est urgent d'intervenir
pour stopper la désertification qui a déja at-
teint certains cantons.
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Comment expliquer la faible densité médi-
cale de la région Centre ?

Il'y a plusieurs raisons mais deux parais-
sent essentielles : le faible taux du numerus
clausus dans la Région et le nombre de postes
d'internes, faible également. Actuellement,
tout le Nord de la France est victime de la
mauvaise répartition des postes d'internes en
médecine générale sur le territoire mais aussi
d’'internes de spécialités selon notre doyen
le Pr Perrotin. Comme la région Centre a tou-
jours eu une densité médicale parmi les plus
basses de France, les répercussions sy font
davantage sentir.

A terme, certaines régions comme la Basse-
Normandie, I'Est de la France, la région Cham-
pagne-Ardenne vont également étre tou-
chées.

Soulignons aussi que notre région est trés
vaste et quand un étudiant choisit cette ré-
gion, il ne sait pas demblée dans quelle ville
il va se retrouver. Les communications sont
parfois considérées comme difficiles avec les
grands centres. Si la région Centre ne concer-
nait que les villes de I'axe ligérien, nos postes
d'internes seraient choisis comme ceux du
reste de la France.

Leffet seuil existe également. Quand les in-
ternes constatent qu’une ville est peu choisie,
ils hésitent a y aller ayant la crainte de se re-
trouver dans un hopital avec peu d'internes
et donc davantage de gardes. C'est aussi le
cas de certaines spécialités, comme l'anesthé-
sie- réanimation et les urgences; il y a plus de
réanimateurs a Lorient, ville attractive par son
bord de mer, qu'au Mans qui est une ville de
la taille de Brest!

Qu'en est-il des postes d'interne en spécialité ?
Un tiers des postes de chef de clinique est en
lle- de- France pour 18% de la population. A
Tours, nous n‘avons que 80 postes de chef de
clinique, ce qui est trés insuffisant pour nos
internes qui partent donc sur Paris et s'ins-
tallent en région parisienne. Il est ainsi facile
d’annoncer que la Région Centre n'est pas at-
tractive !

Il faudrait augmenter le nombre de postes
d’'internes et supprimer définitivement l'ina-
déquation nationale entre le nombre de
postes et le nombre d'internes. Il y a en ef-
fet une étroite corrélation entre le nombre
d‘internes dans une faculté et le nombre de
jeunes médecins qui s'installent dans la ré-
gion autour de cette faculté. C'est au cours de
leur internat que les jeunes médecins font des
remplacements, notamment en médecine
générale. Les hopitaux de référence vont ainsi
étre obligés en cardiologie a organiser des
consultations avancées dans les hopitaux de
proximité faute de successeur aux futurs car-
diologues retraités.
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Nos Hopitaux en Région Centre

OFFRE DE SOINS HOSPITALIERES

Les USICS : la Région posséde 10 USICS dont
un CHU et 2 privées comprenant 8 a 12 lits
avec 6 plateaux de cardiologies intervention-
nelles répartis de facon assez harmonieuse
sur la région selon le modéle en 4 zones fonc-
tionnelles:

+ Une zone regroupant le Cher et I'lndre (Cha-
teauroux) : 1 centre Bourges pour la cardiolo-
gie interventionnelle et Chateauroux pour la
rythmologie interventionnelle

« Une zone regroupant les zones d'emploi
de Blois et de Vendéme et I'Indre-et-Loire : 2
centres Tours.

+ Une zone regroupant la zone d'emploi de
Romorantin et le Loiret : 2 centres Orléans.

« L'Eure-et-Loir : 1 centre Chartres en collabo-
ration avec Dreux, Chateaudun et Nogent.

LA POPULATION DE LA REGION CENTRE :
FAITS MARQUANTS

- Premiére cause de décés, les affections car-
dio-vasculaires sont a l'origine de 7 500 décés
par an dans la région.

+ Plus de la moitié des déces par affections car-
dio-vasculaires surviennent apres 85 ans.

« Chaque année, les maladies cardio-vascu-
laires engendrent 16 300 nouvelles admissi-
ons en ALD et 56 000 séjours hospitaliers de
courte durée.

« Sous-mortalité par maladies cardio-vascu-
laires : ICM 93 tout sexe confondu.

Ces affections regroupent les cardiopathies
ischémiques (29% des maladies de l'appareil
circulatoire), les maladies vasculaires céré-
brales (23%), l'insuffisance cardiaque (14%
des déces), les maladies des artéres (7%), les
maladies hypertensives (5%), les cardiopa-
thies rhumatismales (1%) et les autres mala-
dies de l'appareil circulatoire (21%).

La région Centre se caractérise par une sous-
mortalité par rapport a la moyenne francaise
pour les deux sexes. Les hommes se situent
en 2e position des régions ayant les ICM les
plus faibles, a égalité avec la région PACA. Les
femmes, quant a elles, sont en 4e position, a
égalité avec le Poitou-Charentes et le Rhéne-
Alpes.

Lindice comparatif de mortalité (ICM), est le rapport en
base 100 du nombre de décés observés dans la région au
nombre de décés qui serait obtenu si les taux de mortalité
pour chaque tranche d‘dge étaient identiques aux taux na-
tionaux. La base est 100 en France métropolitaine. Les ICM
hommes et femmes ne peuvent étre comparés entre eux.

Sources : INSERM CépiDC, INSEE Exploitation ORS Centre.

On note bien en Région Centre une « certaine
douceur de vivre » dans la vallée de la Loire !
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Biarritz 9 au 11 juin 2010

PAC coorganisé par Michel HANSSEN et Bernard KAR-

SENTY, a connu un tres vif succes. Dans le cadre somp-
tueux de I'H6tel du Palais a Biarritz, les nombreuses sessions
ont attiré un auditoire nombreux et tres assidu, remplissant la
vaste salle des conférences du palais. Centrées sur la cardio-
logie interventionnelle, les sessions, débats et ateliers ont fait
le point sur l'actualité des stents nus et actifs, sur la prise en
charge des SCA ST+, sur I'lC aigue et l'arrét cardiaque. Bénéfi-
ciant du parrainage de la SFC, le congrés de I'APPAC s’attache
aussi la collaboration du GACI et du CNCHG avec cette année
la participation du Conseil Francais de Réanimation Cardio-pul-
monaire (CFRC). Vous trouverez dans ce numéro la premiere
partie du compte rendu de cette belle réunion cardiologique.

U ne nouvelle fois, pour sa XII° édition le Congres de I'AP-
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Peut-on encore optimiser
la prise en charge
pre-hospitaliere

de l'insuffisance cardiaque en 2010 ?
Yannick GOTTWALLES, Laure GERSTL

e théme est-il encore une question d’actua-
Clité ? La réponse est bien s(r un oui franc,

et il suffit d’analyser les courbes de mor-
talité cardiovasculaire des 30 derniéres années.
Une baisse spectaculaire de ce taux de décés
est notée, résultat des progrés des traitements
de la maladie coronaire déclarée (syndrome co-
ronaire aigu, troubles du rythme, ...), de la prise
en charge des facteurs de risque en prévention
primaire. Ce résultat est également secondaire
a la politique de lutte contre le tabagisme ou
des préconisations des modes de vie, et aussi a
I'efficacité des traitements médicamenteux des
dysliperlipémies et de I'hypertension artérielle
(1) (Fig. 1).

Le registre OFICA ou Observatoire Francais
de I'Insuffisance Cardiaque Aigue (2) a pu ana-
lyser un instantané de l'insuffisance cardiaque
(IC) en France. Ce travail réalisé sous I'impulsion
du Groupe de travail “Insuffisance cardiaque et
cardiomyopathies” de la SFC, a colligé les infor-
mations de tous les patients présents dans les
services hospitaliers le 12 mars 2009 avec un
diagnostic d’IC aigue. 170 hépitaux ont inclus
1830 patients. Le parcours de soins passe par les
structures d’'urgence dans 66% des cas, un tiers
des patients sont régulés via le Centre 15, 18%
des patients sont vus initialement au cabinet de
leur cardiologue et 41% dans celui de leur mé-
decin généraliste. Les hospitalisations se font en

Pdle Urgences Pasteur, Hopitaux Civils de Colmar

unité de cardiologie (58%), en USIC (18%), aux
urgences (1%) ou en service de médecine in-
terne/gériatrie ou autres (15% et 8%). Les déces
sont de 8,8 %, mais 2 fois plus fréquents apres
75 ans : age, insuffisance rénale, hypotension,
recours aux inotropes ou a la ventilation méca-
nique, ou FEVG basse sont les facteurs prédictifs
de décés.

La prise en charge de I'IC doit étre considé-
rée selon 4 axes d’amélioration possibles,
a savoir le patient lui-méme, la pathologie
présente, le vecteur de transport et enfin le
praticien.

1.Le patient
Le profil du patient s’est modifié ces derniéres

années. L'IC est un probleme de santé publique
a évolution épidémique selon le Groupe pré-
paratoire de définition des objectifs de la loi de
santé publique de 2004 (3). Sa prévalence et son
incidence augmentent, liées a I'age et aux co-
morbidités associées. Cette affection chronique
est a l'origine de surcolts considérables, suite
aux hospitalisations itératives, a l'importance
du traitement pharmacologique ou interven-
tionnel. C'est aussi la voie finale commune de
pathologies (coronaropathie, HTA, myopathie,
...), elles-mémes conséquences de troubles mé-
taboliques ou facteurs de risque tel diabete, hy-
perlipémie, obésité, tabagisme ou autre. Il y au-

Evolution des taux de décés par grande gatégorie de causes,
1980-2004, en france métrpolitaine (hommes et femmes)

Maladies cardiovasculaires
Tumeurs

Maladies respiratoires
Maladies digestives

Taux/100 000

50 - -
122

0
1980 1962 1934 1986 1988 1990

1992 1994 199 1998 2000 2002 2004

Fig. 1 : Evolution de la mortalité cardiovasculaire en France



rait en France, 120 a 150 000 nouveaux cas d'IC
pour 500 a 750 000 patients connus, dont les 2/3
ont plus de 75 ans. Il en résulte plus de 100 000
hospitalisations/an, soit pres de 5% des hospi-
talisations francaises. LIC est devenue la Tere
cause d’'hospitalisation des plus de 65 ans, avec
une DMS longue, de 10 a 11 jours, et se répétant
2 a 3 fois/an. Les comorbidités et la dépendance
gu'elles induisent, influencent I'évolution de la
maladie et compliquent la prise en charge ; une
démence est présente dans 36% des cas, un dia-
béte (23%), une anémie (20 a 35%), une BPCO
(19%), un syndrome dépressif (19%), une néo-
plasie (9%), une insuffisance rénale, ou une arté-
riopathie périphérique (4). Par conséquent, I'lC
est de fait une pathologie des personnes agées,
avec un terrain polypathologique.

Les données épidémiologiques nationales
font apparaitre un vieillissement de la popula-
tion, une relation exponentielle entre I'age et
l'incidence au-dela de 70 ans ; I'amélioration
constante de la prise en charge des patholo-
gies comme l'infarctus du myocarde, va induire
a terme une augmentation du nombre de pa-
tients ayant une cardiopathie ischémique. Or le
remodelage évolutif est un grand pourvoyeur
d’IC. OFICA conforte ces données: age moyen de
77 ans, les 2/3 ont une insuffisance rénale dont
15% sont sévéeres, 30% sont diabétiques, 20%
sont porteurs d'une BPCO. La FEVG moyenne est
de 42%, mais une FEVG = 50% existe dans 30%
des cas avec une nette prédominance féminine.

2.La pathologie
Les signes de bas débit cardiaque prédominent,

mais I'lC a haut débit est également possible.
Deux formes d'expression cohabitent de nos
jours, linsuffisance cardiaque systolique (ICS)
ou une FEVG est inférieure a 40% selon la Haute
Autorité de Santé, ou inférieure a 45% selon les
limites retenues par I'ESC, comparée a l'insuffi-
sance cardiaque a fonction systolique préservée
(ICFSP) supérieure a 40% (HAS). La répartition
des formes cliniques est actuellement du type
50/50, c'est-a-dire qu'une IC sur 2 a une FEVG
normale.

L'ICS concerne plutét des patients jeunes, plutot
de sexe masculin, ayant volontiers des antécé-
dents de cardiopathies ischémiques. A l'inverse,
I'ICFSP se voit préférentiellement chez des pa-
tients de plus de 75 ans, femmes de préférence,
au passé d’HTA et de surcharge pondérale, a
formes brusques de décompensation.

Selon OFICA, I'lC aigue est révélatrice de la pa-
thologie dans 38% des cas, avec une étiologie
ou prédomine l'ischémie coronaire (41%). LHTA
est présente dans 20% en tant que cause essen-
tielle, mais existe chez 61% des sujets. Cardio-

Congres de I’"APPAC

* axe X - Accélérations
complexes

-GX  sinusoidales
= vibrations

-Gz
+Gx}—/

* axe Z - Accélérations linéaires
= positives ou accélérations
= négatives ou décélération

Fig. 2 : Accélérations s'exercant sur un patient en position allongée

myopathies dilatées et valvulopathies se par-
tagent l'essentiel des autres étiologies (13% et
12%). Le tableau initial est celui d’'une IC globale
dans 48%, d’'OAP dans 38%, de choc cardiogé-
nique dans 6%, d’une IC purement hypertensive
(4%) ou d’'une IC droite isolée (4%).

3.Le vecteur de transport

Le moyen de transport décidé peut avoir des ré-
percussions non négligeables sur les patients en
décompensation cardiaque, survenant sur un
terrain polypathologique. Il peut étre terrestre,
par ambulance ou VSAV, ou aériens, hélicoptere
ou avion sanitaire ou de ligne plus rarement.
Les véhicules de transport routier ont certes les
avantages de la disponibilité, de I'autonomie et
surtout du volume cabine important qui permet
une prise en charge dans des conditions proches
de celles rencontrées en structure hospitaliére.
Cependant, des inconvénients persistent, liés a
la physiopathologie du transport, avec des ef-
fets déléteres secondaires aux accélérations, aux
vibrations, aux bruits et a la lumiére (Fig. 2).

Les accélérations positives auront des répercus-
sions sur le systéme cardio-vasculaire avec une
chute de la pression artérielle (PA) et des phéno-
ménes de séquestration de la masse sanguine
dans les membres inférieurs. Les accélérations
négatives ou décélérations, a l'inverse, seront
responsables d'une augmentation de la PA,
d’une baisse de la fréquence cardiaque, seront
a l'origine de troubles du rythme, et d'une hy-
perhémie nette dans le territoire cave supérieur.
Les phénomeénes réflexes compensateurs natu-
rels sont mis en jeu aprés 10 a 15 secondes chez
le sujet sain, mais ce délai peut-étre beaucoup
plus long voire inexistant en cas de pathologie.
Les accélérations transverses ou angulaires se
manifesteront par le déplacement des organes
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pleins, avec risque de plicature des vaisseaux, de
désamorcage, ou de lésions parenchymateuses
et vasculaires.

Les vibrations auront un effet en fonction de leur
fréquence, les fréquences nocives entrant dans
la zone 0,5-100 Hz, les plus nocives étant les fré-
quences basses, de 4 a 10 Hz. C'est en fonction
delafréquence de résonance des organes vitaux
que les répercussions physiopathologiques s’ex-
primeront. Or le bloc cceur-poumons possédent
une résonance de 4 Hz. Ces vibrations auront
essentiellement des effets de type vasoplégie,
avec mise en jeu de réflexes compensateurs —
accélérateurs du pouls -, de modifications hé-
modynamiques ou des circulations locales voire
de risque d’arrét circulatoire.

Le bruit aurait peu de répercussions, hormis
une majoration des réactions de stress avec sti-
mulation de l'axe hypothalamo-surrénalien et
augmentation de la sécrétion d’adrénaline, d'ou
tachycardie, ...

Le dernier élément concerne les effets de la lu-
miere, avec principalement des possibles stimu-
lations lumineuses intermittentes (SLI) pouvant
étre responsables, de crises comitiales.

En conséquence de quoi, tout transport de pa-
tient nécessite, au départ, un conditionnement
adapté a son état, aux conditions de transport et
a la durée estimée du transport, suivi d'une sur-
veillance adaptée, en tenant compte des évo-
lutions possibles de la pathologie, et des effets
déléteres du transport. Les régles d'or de tout
transport terrestre sont de ne pas se fier a nos
sensations habituelles pour juger des effets du
transport, d'éviter tout démarrage rapide, tout
virage serré pris a grande vitesse, tous coup de
freins, et d'avoir de mise une conduite réguliére
et prudente permettant par la méme une réduc-
tion du risque d’accidents.

Pour les transports aériens, a ces mémes effets
s'ajoutent des contraintes aéronautiques et les
effets de l'altitude. L'hypobarie est le premier
d'entre eux, régulé par la loi de Boyle-Mariotte
(Pression x Volume/température = Constante ou
PV/T=C). Dans un espace clos, le volume d’un
gaz augmente lors de la montée en altitude, et
diminue lors de la descente. Sur un patient, il en
résulte une expansion des cavités de lI'organisme
a la montée (poumons, modification du péristal-
tisme du tube digestif, dilatation de I'estomac,
majoration d’un iléus intestinal, refoulement des
coupoles, sphere ORL, otite barotraumatique,
...). Les appareils médicaux (ballonnets, flacons
de perfusions, attelles gonflables, matelas a dé-
pression, ...) sont également affectés. Risque

d'éclatement ou lésion trachéale par compres-
sion, ou a l'inverse dégonflement du ballonnet
avec risque de fuites sont possibles sur les bal-
lonnets de sonde d'intubation. Une augmenta-
tion de pression dans les poches de perfusion,
une augmentation des vitesses de perfusion, ou
a l'inverse un ralentissement du débit avec re-
flux de sang dans la tubulure sont possibles.
LUhypoxie d'altitude est le second composant
des contraintes aéronautiques, régie par la loi de
Dalton - la pression totale d'un mélange gazeux
est la somme des pressions partielles des gaz
constituant ce mélange -. En cas de baisse de la
pression atmosphérique, il y a baisse de la pres-
sion partielle en oxygéene. Cette hypoxie induite
par l'altitude est sans conséquence notable chez
I'individu sain puisqu'il existe des mécanismes
d’adaptation respiratoire et circulatoire. Cepen-
dant, le principal risque encouru est de décom-
penser séverement une hypoxie insidieuse déja
présente au sol chez un patient instable au plan
cardio-circulatoire ou déglobulisé. Les réflexes
compensateurs seront responsables d’'une hy-
perventilation avec alcalose respiratoire et hy-
pocapnie, d’'une « hypercirculation » avec afflux
de sang dans les cavités cardiaques, accélération
cardiaque et augmentation du travail cardiaque,
et de troubles des fonctions supérieures ou d'in-
coordination motrice.

Les modifications de I'ambiance thermo-hygro-
métrique vont influer sur le niveau de séche-
resse de I'air ambiant.

L'aérocinétose, ou mal des transports, peut étre
a l'origine de vomissements, avec risque d‘inha-
lation du contenu gastrique.

Les nuisances sonores peuvent étre importantes
de l'ordre de 80 a 100 dB, avec communication
peu aisée avec le patient majorant I'anxiété, ren-
dant difficile I'auscultation et la prise de la PA, et
pouvant couvrir les alarmes sonores.

Le stress sera variable, allant de I'angoisse pro-
fonde a l'euphorie avec son cortége d'effets sur
le statut hémodynamique du patient.

Les vibrations les plus importantes se rencon-
trent lors des phases de décollage et d'atterris-
sage avec des effets de brady ou tachycardie, de
diminution du débit cardiaque, et de vasoplégie.
Pour l'altitude, il y a un faible impact de l'altitude
(hélicoptere), les vols habituels se situant entre
300 et 600 métres, avec une diminution de PiO2
et Pa02 de 4 a 6%, et un coefficient d'expan-
sion gazeuse de 10 a 15 %. Le secours héliporté
expose bien sar a I'hypobarie et a I'hypoxie de
I'altitude correspondante, mais ces effets res-
tent rares. Les avantages du transport aérien et
notamment héliporté prédominent avec une
diminution de la durée de la phase pré-hospi-



taliere des secours, il favorise I'accés a la victime
dans des zones difficiles ou éloignées, il dimi-
nution les vibrations et les nuisances sonores,
il diminution les effets délétéres des accéléra-
tions et décélérations, évalués a 0,1 G pour I'hé-
licoptere contre 0,9 G pour les ambulances. Ses
contraintes sont surtout d'ordre aéronautique
liées a I'altitude du vol.

4.Le praticien et ses connaissances actualisées
Les objectifs, pour tout praticien en pré-hospi-
talier, sont de:

- amener le patient vivant a I'hopital ;

- amener le patient dans un état “moins critique”
que lors de sa prise en charge ;

- amener le patient dans la structure la plus
adaptée pour la prise en charge;

- éviter l'intubation ...

Pour un praticien aux urgences, la difficulté prin-
cipale reste de repérer 'OAP cardiogénique au
sein des autres causes de dyspnée et d'insuffi-
sance respiratoire aigué, car le diagnostic est
plus difficile si la personne est agée, si elle est
porteuse d'une autre comorbidité cardiovas-
culaire, et si la présentation clinique est inha-
bituelle. Cette reconnaissance est d’'autant plus
importante, car la précocité de la mise en route
d'un traitement spécifique de l'insuffisance car-
diaque gauche s'accompagne d’'une améliora-
tion de la survie, de la durée d’hospitalisation et
du codt, et le traitement inapproprié ou retardé
est le facteur de plus mauvais pronostic dans les
analyses multivariées de nombreuses études
(5). Laide de biomarqueurs est possible, avec les
limites connues. D'autant que le type d'IC s'est
modifié au fil des années avec une augmenta-
tion franche de I'lCFSP, et une stabilité voire une
baisse dans le méme temps de I'lCS, ayant une
conséquence notable sur la présentation cli-
nique, mais peu sur la mortalité a un an : 29%
(ICFSP) vs 32% (ICS).

Le but initial est de ne pas recourir a une intuba-
tion, sauf cas particuliers qui justifient I'emploi
précoce de la ventilation assistée : OAP massif
sur SCA avec prise en charge en Cath-lab, choc
cardiogénique, échec du traitement médical ou
épuisement respiratoire d'emblée du patient.
L'OAP est la Tere cause de dyspnée vue aux ur-
gences chez les plus de 65 ans, son pronostic
immédiat est sombre avec une mortalité de pres
de 10% au total, et de prés de 25% chez les plus
de 70 ans (6).

Un point important concerne I'anémie. Son in-
cidence de l'ordre de 20 a 35% chez I'lC, d'ori-
gine multifactorielle : fausse anémie par hémo-
dilution chez 1 patient sur 2, insuffisance rénale
suite a la baisse de I'EPO, processus inflamma-
toires (cytokines induisant une résistance a
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I'EPO), dysfonctionnement de la moelle osseuse
par malnutrition, cause carentielle (Fer, Vit B12,
Folates), effets néfastes des traitements de I'lC,
... Cette anémie va induire une diminution de
I'apport en 02 aux tissus, favorisant une asthé-
nie sur un patient aux capacités d’adaptation li-
mitées sur le plan cardiaque. Les effets délétéres
de I'anémie se manifestent plus tét, et I'anémie
est un facteur de décompensation de I'lC par
surcharge volémique en réponse a la vasodila-
tation induite par I'hypoxie. Une baisse de 1 g
d'Hb équivaut a un sur-risque de 12% de déces
ou de réhospitalisation.

Le traitement médical est basé sur les diuré-
tiques, les béta-bloquants, les morphiniques,
les vasodilatateurs, et l'oxygene par la voie la
plus adéquate. Le diagnostic précis de la car-
diopathie est une urgence, permet d’adapter
la thérapeutique immédiate (ischémie myocar-
dique, valvulopathie, ...) et ultérieure. Le traite-
ment étiologique ou des comorbidités n'est pas
a omettre : traitement étiologique d'une HTA,
normalisation d'une dysthyroidie, traitement du
diabéte, anémie a corriger, ...

Ladministration de diurétiques de l'anse, in-
dispensables en cas de rétention hydro-sodée,
avec une efficacité rapide sur les symptémes
(classe 1, évidence B). Létude Dose (7), étude
randomisée, multicentrique, a analysé I'admi-
nistration de furosémide IV continue vs bolus
2x/24h, a faibles doses (dose journaliere habi-
tuelle) vs fortes doses (2,5 x dose journaliere).
Il n'y a pas de différence defficacité entre les
voies (p=0,47), il y a une tendance a I'amélio-
ration subjective pour les doses élevées (p =
0,06). Une efficacité accrue en faveur des doses
élevées existe pour 'amélioration de la dyspnée
(p=0,04), la perte de poids (p=0,01), la réduc-
tion des cedemes (p=0,001), mais au détriment
d'une augmentation de la créatinine (p=0,04)
qui ne se retrouve pas a J60.

Les béta-bloquants sont formellement indi-
qués du stade NYHA Il a IV avec un bénéfice
bien établi pour le traitement de I'lC chronique
a FEVG altérée. Mais que faire en cas de poussée
d’IC ? Des registres ont démontré un meilleur
pronostic en cas de maintien du traitement.
L'étude B-Convinced (8), randomisée, de non-
infériorité, a analysé deux groupes, selon lin-
terruption des béta-bloquants ou leur maintien
lors d'un épisode d’IC. A noter que 20% seule-
ment des sujets étaient a dose optimale de bé-
ta-bloquants a I'admission. Il n'y a pas de diffé-
rence dans les deux sous-groupes sur le plan
de lefficacité, de I'amélioration fonctionnelle,
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de la durée d’hospitalisation, dans la baisse du
taux de BNP, dans le nombre de décés ou de ré-
hospitalisations a 3 mois, mais la proportion de
patients recevant des béta-bloquants a 3 mois
est de 90% vs 74% (p=0,04) en faveur du groupe
“Maintien”. La poursuite du traitement béta-blo-
quant n'est donc pas délétére et ne retarde pas
I'amélioration clinique.

Les morphiniques augmentent la tolérance a
I'hypoxémie, diminue la sensation subjective
de dyspnée, diminue les fréquences cardiaque
et respiratoire et diminue le travail musculaire
diaphragmatique (classe 2b, évidence B).

Les vasodilatateurs se limitent aux dérivés ni-
trés en pratique quotidienne. Niveau de preuve
de classe 1, évidence B, les posologies sont va-
riables, le but étant une baisse de 10 mmHg de
la PA. Pour I'ESC, usage au pousse seringue a 1
mg/h, a augmenter jusqu’a 10 mg/h avec pré-
cautions. Lefficacité de bolus de 4 mg toutes les
4 mn a aussi été démontrée.

Nésiritide, statines, pentoxifylline, tézosentan,
alagebrium, ... sont en cours d'évaluation.

L'usage des inotropes est réservé au choc car-
diogénique, classe 2a, évidence C, pour utilisa-
tion en cas de bas débit, d’hypoperfusion pé-
riphérique (hypotension, insuffisance rénale),
résistants aux diurétiques et vasodilatateurs a
dose maximale. Les glycosides cardiaques (Di-
goxine®) améliorent les symptomes de I'lC chro-
nique mais non la survie, et la seule indication
reste 'OAP avec TAC par FA dans le respect des
contre-indications.

Au niveau des traitements instrumentaux, les
techniques d'épuration extra-rénale de type ul-
tra-filtration induisant une perte liquidienne par
gradient de pression hydrostatique, seraient
plus efficaces que les diurétiques et permet-
traient une baisse des nouvelles hospitalisations (9).

Les techniques de ventilation mécanique sont
essentielles, la ventilation non invasive (VNI) de-
vant étre privilégiée. Au niveau historique, plu-
sieurs modes successifs ont été décrits : CPAP,
puis VS PEP puis double niveau de pression avec
VSAI+PEP actuellement. Son utilisation poten-
tielle en réanimation, USIC, urgences et pré-
hospitalier en fait un traitement de premieére
ligne. Lapplication d’'une pression positive va
augmenter l'index cardiaque en cas d'altération
franche de la FEVG, va diminuer la fréquence
cardiaque, la pré-charge ventriculaire, la pres-
sion transmurale du VG, va recruter une partie
du volume pulmonaire atteint d'cedeme et dimi-
nuer le travail respiratoire (10). Son efficacité est

tres rapide, et a permis une baisse drastique du
nombre d'intubation a la phase aigue.

En conclusion, la mortalité cardiovasculaire
a beaucoup baissé ces derniéres décennies,
mais il ne faut surtout pas perdre ce qui a été
acquis. L'IC est une épidémie programmée
pour le prochain millénaire. OFICA a démon-
tré qu’une optimisation thérapeutique était
encore possible, sur des populations agées,
polypathologiques.

Le traitement doit étre agressif, débuté des
que possible, a des doses suffisantes et maxi-
males.

Enfin, quelques faits marquants a retenir :
-1CS et ICFSP : 1a FEVG est normale 1 fois sur 2 ;
- Diurétiques : oui, oui, oui ;

- Béta-bloquants : Don’t stop me now !!!

-IEC + ARA Il : attention au rein;

- Ne pas méconnaitre une anémie sous-
jacente;

- VNI précoce.
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Place de ['assistance circulatoire
dans la prise en charge de

[état de choc cardiogénique
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sente une complication non exception-

nelle (7 a 10 %) du syndrome coronarien
aigu ST plus (SCAST) avec une mortalité décrite
entre 50 et 70 %. La prise en charge de I'ECC re-
pose sur des recommandations [1] qui associent
I'utilisation de la ventilation mécanique contré-
lée (grade IC), la réalisation d'une exploration
hémodynamique par cathétérisme cardiaque
droit (grade IC), et I'administration de subs-
tances inotropes positives et vasoactives (grade
IIB ou C). Par ailleurs, une revascularisation pré-
coce en cas d'ECC compliquant un SCAST est re-
commandée avec un niveau IB.
Le développement des techniques d’assistance
circulatoire (AC) est paralléle a l'essor de la
chirurgie cardiaque dans la deuxiéme partie du
XXéme siécle avec des premiéres implantations
remontant aux années 1966. Les techniques
d’AC par pompes centrifuges se développent
actuellement du fait de I'amélioration de la
bio-compatibilité des circuits de CEC, de la mi-
niaturisation des consoles et de leur utilisation
possible en urgence au décours de I'ECC. Le but
de ce travail est de tenter de préciser la place de
I'AC au décours de I'ECC.

L’état de choc cardiogénique (ECC) repré-

I. La contre pulsion diastolique par ballon in-
tra- aortique (CPBIA)

Il sagit de la technique d’AC la plus simple qui
consiste au gonflement diastolique d’'un bal-
lon placé au niveau de l'aorte descendante qui
entraine une augmentation de la pression ar-
térielle diastolique et de la perfusion coronaire
et une diminution de la postcharge du ventri-
cule gauche au cours du dégonflage systolique
du ballon. Son utilisation est préconisée par
des recommandations de grade IC [1] basées
sur des études de cohortes [2, 3, 4] mais sans
étude randomisée. Par ailleurs deux travaux ré-
cents remettent en cause le bénéfice de I'uti-
lisation de la CPBIA dans I'ECC post SCAST [5,
6]. Au décours d'une méta-analyse incluant 7
cohortes de patients en ECC post SCAST (n =
1009), I'association d’'une CPBIA et d'une throm-
bolyse conduisait a une diminution significative
de la mortalité a 30 jours de 18% (intervalle de
confiance a 95 %, 16-20 %, p<0,0001) par rapport
aux malades traités par thrombolyse seule. Pa-
rallélement, dans le groupe traité par angioplas-
tie primaire, l'association a la CPBIA s'accompa-

gnait d’'une surmortalité non significative de 6%
(intervalle de confiance a 95 %, 3-10 %, p<0.008)
[5]. Méme si la CPBIA améliore l'efficacité de la
thrombolyse par une augmentation de la perfu-
sion coronaire [7], la diminution de la mortalité
dans la population thrombolysée et traitée par
CPBIA s'expliquait par un certain nombre d'élé-
ments. Dans le groupe CPBIA, les patients sont
principalement des hommes, plus jeunes de 7
ans, avec une prise en charge optimale d'un ECC
jugé moins sévére que dans le groupe throm-
bolyse seule. Paralléelement, dans le groupe an-
gioplastie primaire, la tendance a la surmortalité
pouvait étre expliquée par un recours moins
fréquent a la CPBIA et chez les malades les plus
graves. Cet effet négatif de la CPBIA associée a
I'angioplastie pouvait également étre expliqué
par un délai de revascularisation plus long par
rapport a la thrombolyse. Dans une étude pros-
pective, mono centrique, ouverte avec tirage
au sort, menée chez 45 patients en ECC post
SCAST, Prondzinsky a comparé la fréquence de
survenue d'un syndrome de défaillance multi
viscérale chez 19 patients ayant bénéficié d'une
CPBIA associée a une revascularisation et 21
patients traités par angioplastie primaire sans
contre pulsion aortique [6]. La CPBIA ne per-
mettait pas une diminution significative entre
J1 et J4 du score APACHE Il (groupe standard :
22,4+2a20+ 24 versus CPBIA:21+284a18,2
+ 3,7, p=NS). Le recours a la CPBIA ne réduisait
pas significativement la mortalité par rapport
au groupe standard (36,8 % versus 28,6 %). Lin-
dex cardiaque (IC) augmentait de fagon similaire
dans les deux groupes (CPBIA:2,3+0,2a3,3+
0,2 L/mn/m2 versus groupe standard : 1,7 £ 0,1
a 3,4 = 0,3 L/mn/m2, p=NS). Par ailleurs, chez
les patients sans CPBIA, les taux de BNP étaient
initialement de 615,3 + 206,4 ng/mL et augmen-
taientjusqu'a 1462,2 £ 458,9 ng/mL. L'ajout d'une
CPBIA conduisait a une diminution significative
du BNP de 822 + 276,6 ng/mL a 551,07 £ 131,6
ng/mLaJ1 et 510,7 £ 73,9 ng/mL a J2 (p<0,05).
Mais le taux de BNP remontait a J4 de facon im-
portante (1122,6 + 398,7 ng/mL). Enfin, le taux
d’IL6, marqueur de l'inflammation ne variait pas
significativement entre les deux groupes.

Ce travail relance le débat sur I'utilisation de la
CPBIA dans I'ECC compliquant un SCAST mais
ces résultats négatifs doivent étre interprétés
avec prudence. Le délai de la revascularisation
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coronaire était plus long dans le groupe CPBIA
(13,9 £ 3,06 heures) versus le groupe standard
(8,75 + 2,49 heures). Les patients du groupe
CPBIA semblaient également présenter un de-
gré d'insuffisance cardiaque initial plus sévere
que le groupe standard (PAPO groupe CPBIA :
20,1 £ 1,2 mm Hg, PAPO groupe standard : 14,8
+ 1,3 mm Hg, p=0,02). Enfin ce travail manquait
de puissance statistique.

En dépit de ces deux études récentes, le rapport
bénéfice/risque de l'utilisation d’'une CPBIA au
décours de I'ECC compliquant un SCAST reste
élevé, compte tenu, entre autre de son excel-
lente tolérance. Ces résultats appellent néan-
moins a la réalisation d'études randomisées
multicentriques.

Il. L'assistance circulatoire par pompe centrifuge
1. Matériel

Elle est constituée d’un rotor mobile électrique
qui propulse le sang par I'intermédiaire d'ailettes
ou par un effet vortex. Il s'agit d'une assistance
veino-artérielle nécessitant la mise en place
d’'une canule d'admission veineuse pouvant
remonter jusqu’au niveau de l'oreillette droite
par l'intermédiaire d'une veine fémorale (canule
de 25 a 30 French). Le retour artériel s'effectue
en rétro-perfusion par l'intermédiaire d'une ca-
nule artérielle (18 a 20 French) placée dans I'ar-
tére fémorale et remontant jusqu'en iliaque. Les
canules peuvent étre directement implantées
en intra thoracique (assistance centrale). Las-
sistance peut étre associée a un oxygénateur
permettant de réaliser un cceur-poumon artifi-
ciel ou Extra Corporeal Membrane Oxygenation
(ECMO) (Fig 1). La mise en place des canules au
niveau des vaisseaux fémoraux se fait par mé-
thode de Seldinger par voie percutanée ou par
abord chirurgical direct des vaisseaux au niveau
du triangle de Scarpa. Une rétro-perfusion de
I'artére fémorale superficielle est réalisée sys-
tématiquement afin de prévenir la survenue de
syndrome ischémique aigu du membre infé-
rieur. Le fonctionnement de ce type de pompe
est directement dépendant des variations de la
pré charge et de la post charge cardiaque.

2. Avantages et inconvénients

Lavantage principal de ce systéeme de sup-
pléance cardio-pulmonaire est représenté par
son caractére peu invasif par rapport a d’autres
types d’AC (ventricules pneumatiques hétéro-
topiques ou ventricules implantables électro-
mécaniques...) et son utilisation possible en
urgence [8]. Par ailleurs le colt de ce type d’AC
est deux a quarante fois moindre (2000 a 6000
euros) que les autres matériels d'assistance. Les
inconvénients majeurs de la technique sont
marqués par une utilisation possible de courte
durée, les circuits d'oxygénateurs actuels de-
vant étre changés tous les 7 a 15 jours. Le débit
sanguin imposé par le rotor est linéaire non pul-
satile avec une faible décharge des cavités car-
diaques gauches notamment si le débit du coeur
natif est trop insuffisant avec possibilité d’hy-

Fig. 1:Description d’'une assistance circulatoire par pompe
type Extra Corporeal Membrane Oxygenator (ECMO)

pertension artérielle pulmonaire et d'cedeme
pulmonaire massif parfois hémorragique [9].

3. Indications

La décision de mise en place d’'une AC doit re-
poser sur I'existence de signes d'insuffisance car-
diaque décompensée malgré un traitement ino-
trope bien conduit associé ou non a une CPBIA
ou sur la mise en évidence d’'un choc cardiogé-
nique avéré apres exploration hémodynamique
par cathétérisme cardiaque droit (IC < 2 L/mn/
m2, PAPO > 18 mm Hg) ou par échocardiogra-
phie-Doppler. Par ailleurs d’autres éléments doi-
vent étre pris en considération comme larapidité
d'évolution de la maladie, le caractére réversible
ou non de l'atteinte myocardique, la possibilité
d'une greffe cardiaque en cas d'atteinte myo-
cardique irréversible [10]. Pour le cardiologue
interventionnel, la situation la plus fréquente
devant faire discuter I'implantation d'une AC est
celle de I'ECC compliquant le SCAST ; d'autres
indications sont actuellement retenues comme
I'insuffisance ventriculaire gauche post-CEC, les
myocardites, les intoxications par les cardio-
tropes. Néanmoins, la stratégie thérapeutique
conduisant a la décision dimplantation d'une
AC est difficile. Plusieurs travaux ont tenté de
conduire a la validation de scores prédictifs de
succes de 'ECMO. Certains de ces scores se sont
appuyés sur des critéres cliniques et microbiolo-
giques [11, 12] d'autres sur les score APACHE II
comme indice pronostique dans cette situation :
les patients présentant un score de 11 a 20 béné-
ficieraient le plus de I'AC [13]. Mais aucun de ces
scores n'a réellement pu étre validé. Lindication
d'implantation d'une AC repose actuellement
sur un faisceau d’'arguments cliniques et para-
cliniques aprés confrontation pluridisciplinaire
entre cardiologues, réanimateurs et chirurgiens
cardiaques.

En l'absence de récupération myocardique
apres quelques jours d'assistance par pompe
centrifuge, et apres vérification de I'état neuro-
logique du patient, il est possible d'implanter
une AC de plus longue durée (ventricule pneu-
matique externe ou implantable, cceur artificiel
total). LECMO sert ainsi de « pont » en attendant
la récupération myocardique (bridge to reco-
very), ou vers une assistance circulatoire plus
lourde (bridge to bridge) servant elle-méme de
pont vers la greffe cardiaque (bridge to trans-
plantation).
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4. Résultats de I'assistance circulatoire au dé-
cours de I'état de choc cardiogénique
Différents travaux récents ne comportant pas
d'étude randomisée mais basés sur des études
de cohortes ont tenté de préciser le devenir de
patients placés sous AC au décours d'un ECCou
aprés un arrét cardio-respiratoire (ACR). Dans
une population de 45 patients, dont 25 présen-
taient un tableau d’'ECCet 21 un ACR placés sous
AC, le sevrage de la technique était possible
pour 61 % des malades avec une survie globale
a long terme de 28 %. 10 patients survivaient
dans le groupe ECC contre seulement 3 dans le
groupe ACR [9]. Une équipe francaise a montré
que I'AC permettait la survie de 4 patients sur
10 en ECC réfractaire aprés SCAST. LECMO était
utilisée chez 8 patients sur 10 dont une fois en
pont vers une assistance centrale. Une AC cen-
trale était implantée d’emblée chez 2 malades.
Parmi les 4 survivants, 3 bénéficiaient d'une
greffe cardiaque et un d’'une AC définitive [14].
Une revue de la littérature a permis de recueillir
un collectif de 1494 malades traités par AC au
sein de 84 études [15]. Le sevrage de I'AC était
possible pour 77 % de I'ensemble des patients.
Pour 533 malades ayant présenté un ECC, le se-
vrage de I'AC était réalisé dans 83% des cas avec
une survie de 50 %. Pour 675 patients ayant pré-
senté un ACR réfractaire, le sevrage de I'AC était
possible dans 71 % des cas avec une survie de
45 %. Néanmoins, l'interprétation des résultats
de cette revue est difficile en raison de I'hété-
rogénéité des études qui la composent et qui
associent des observations cliniques isolées ou
de tres petites séries de patients. La nature de
la pathologie est trés variable composée d’'ECC
post SCAST, post cardiotomie, post ACR et asso-
ciant des séries pédiatriques. Par ailleurs aucune
étude composant cette revue n'est randomisée.
Dans une étude observationnelle récente, A
Combes précise le devenir de 81 patients pla-
cés sous ECMO dans un contexte d'ECC [16]
(Fig. 2). Il s'agissait de 60 ECMO périphériques
et 21 centrales. Lindication était médicale pour
55 patients (18 cardiomyopathies dilatées, 16
SCAST, 16 myocardites, 5 autres). 16 AC étaient
réalisées apres la survenue d'un ECC post car-
diotomie et 10 aprés greffe cardiaque. 47 pa-
tients (58 %) décédaient en réanimation, 38
sous ECMO et 9 aprés sevrage de 'ECMO. 34
patients (42 %) quittaient vivants I'hopital. La
mortalité a 28 et 90 jours était respectivement
de 48 % et 38 %. La durée de 'ECMO était en
moyenne de 7 jours (entre 1 et 40 jours). LECMO
était implantée 15 fois au décours d'un ACR ré-
fractaire et 14 malades décédaient. Une régres-
sion logistique multi variée faisait apparaitre le
sexe féminin, I'implantation de 'ECMO lors d’'un
ACR réfractaire, la présence d'une insuffisance
hépatique ou rénale comme facteurs indépen-
dants de mortalité. La myocardite a l'origine de
I'ECC s'accompagnait d’'un meilleur pronostic (9
survivants sur 16 patients). La qualité de vie de
28 patients survivants a long terme (1 patient
perdu de vue) avait été évaluée par I'échelle SF-
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Fig. 2 : Devenir de 81 patients traités par Extra Corporeal
Membrane Oxygenator (ECMO) [16]
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Fig. 3 : Comparaison du score S-F 36 chez 28 malades sur-
vivants aprés Extra Corporeal Membrane Oxygenation,
par rapport a des malades en hémodialyse chronique, en
stade IV de la New York Heart Association (NYHA) et aprés
syndrome de détresse respiratoire aigu (ARDS) [16]

36 validée en France. Les capacités physiques
et intellectuelles, I'évaluation des fonctions su-
périeures et l'intégration sociale nétaient pas
différentes dans le groupe des survivants par
rapport a un groupe controle francais de méme
age et méme sexe. La qualité de vie évaluée par
le méme questionnaire était meilleure dans le
groupe de patients survivants aprés ECMO que
chez des patients en insuffisance rénale chro-
nique traités par hémodialyse, en insuffisance
cardiaque de grade IV de la NYHA ou ayant pré-
senté un syndrome de détresse respiratoire aigu
(Fig. 3). Dans cette étude, les complications de
I'ECMO périphérique étaient principalement
des hémorragies et infections aux points de ca-
nulation fémorale, des accidents ischémiques
aigus des membres inférieurs, des thromboses
des veines fémorales et de la veine cave infé-
rieure, des oedemes aigus pulmonaires et des
accidents vasculaires cérébraux.

Une étude de cohorte francaise s'est intéressée
au devenir des ACR réfractaires placés sous AC
[17]. 17 patients étaient admis an réanimation
en ACR réfractaire et 14 avaient pu étre implan-
tés par une AC. Seulement 4 patients (24 %)
avaient survécu et étaient transférés hors de
réanimation. LACR réfractaire était en rapport
12 fois avec une intoxication médicamenteuse
par des cardiotropes avec une survie possible
pour 3 patients (25 %). Lorigine de I'ACR réfrac-
taire était en rapport 5 fois avec une cause non
toxique (3 embolies pulmonaires, un trouble
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du rythme compliquant une myocardiopathie
et une embolie amniotique) avec une morta-
lité de 100%. Ainsi, l'origine toxique d’'un ACR
réfractaire est certainement un élément devant
conduire a la réalisation d’'une AC.

Une étude prospective observationnelle taiwa-
naise a montré des résultats plus favorables
dans la prise en charge d’ACR réfractaires in-
tra-hospitaliers traités par AC au décours de la
réanimation cardio-pulmonaire [18]. Tous les
malades inclus avaient présenté un ACR intra-
hospitalier devant un témoin ayant débuté une
réanimation cardio pulmonaire élémentaire
(RCP) de plus de dix minutes. 59 patients étaient
traités par AC et 113 patients par RCP conven-
tionnelle. Il n'existait pas de randomisation. La
survie était significativement améliorée (p <
0,001) dans le groupe de patients traités par AC
(17 patients soit 28,8 %) par rapport au groupe
traité conventionnellement (14 patients soit
12,3%) et le recours a I'AC augmentait la proba-
bilité de survie a plus long terme de 20 % avec
un meilleur statut neurologique que le groupe
témoin. Si ces résultats sont encourageants, les
résultats concernant la prise en charge des ACR
réfractaires pré-hospitaliers restent particuliére-
ment défavorables avec moins de 1 % de survie
[19].

5. En pratique : l'assistance circulatoire pour
quels malades en état de choc cardiogénique
et a quel moment ?

Les sociétés savantes francaises concernées par
I'ACR ont élaboré des recommandations afin de
tenter de préciser les indications relevant de I'AC
au décours d'un ACR réfractaire (Fig. 4) [20]. Cet
algorithme est basé sur I'étiologie de I'ACR, sur
I'évaluation de la durée de « no flow » (temps
écoulé entre la survenue de I'ACR et le début de
la réanimation cardio-pulmonaire), sur la durée
du « low flow » (durée de la réanimation cardio
pulmonaire et de l'innéficacité circulatoire), et
sur la mesure du CO2 expiré. Lexistence de co-
morbidités est également prise en compte. En
dehors de I'ACR, il n'existe aucune recomman-
dation permettant de guider les indications
de I'AC. La constatation d’une insuffisance car-
diaque réfractaire et de la persistance d'un ECC
en dépit d'un traitement conventionnel optimi-
sé doit conduire a la discussion de mise en place
d'une AC. Lapparition d'une insuffisance hé-
patique et d'une insuffisance rénale aigué doi-
vent conduire a accélérer cette décision [16]. La
précocité de I'implantation de I'AC avant la sur-
venue d’'un syndrome de défaillance multi vis-
cérale est probablement garante d'un meilleur
pronostic. La possibilité de canulation en salle
de coronarographie doit étre vraisemblable-
ment discutée en cas d'instabilité circulatoire
majeure, ou en cas d'impossibilité de réaliser un
geste de revascularisation acceptable dans I'at-
tente d'un pontage aorto-coronarien sous AC.

6. Complications sous assistance circulatoire
Le travail d’A. Combes décrit bien les complica-
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Fig. 4 : Recommandations sur les indications de l'assis-
tance circulatoire dans le traitement des arréts cardiaques
réfractaires [20]

tions observées sous AC dont les plus fréquentes
sont d'ordre hémorragique [16]. Ce risque est
favorisé par l'utilisation de traitements anticoa-
gulants et antiagrégants plaquettaires méme
si les circuits aux surfaces biocompatibles se
développent. Les accidents thromboembo-
liques sont également possibles [16]. Le risque
infectieux reste important sous AC a type d'in-
fections nosocomiales non spécifiques ou plus
spécifiques au niveau du site d'implantation
des canules [16]. Les dysfonctionnements de la
pompe, de la console ou des lignes d’activation
sont rares. Des phénomeénes d’hémolyse peu-
vent étre favorisés par des dépéts de fibrine et
des thrombi au niveau de la membrane d'ECMO,
par le flux turbulent au niveau du rotor et des
thrombi dans les canules.

lll. Résultats personnels

Il s'agit d’'une cohorte de patients en ECC post
SCAST regroupée dans un registre prospectif,
présentée au XXXXéme Congrés de la SRLF en
2008 [21] et actualisée depuis (données non pu-
bliées). Les critéres d’inclusion dans le registre
étaient la présence d'un ECC avec une fraction
d‘éjection ventriculaire gauche (FEVG) inférieure
a 20 % chez des patients placés sous ventilation
mécanique controlée, sous traitement optimal
par inotropes positifs et vasopresseurs associés
ou non a une CPBIA. Les critéres d'exclusion
étaient un age supérieur a 75 ans, une patho-
logie chronique évoluée et l'existence d'emblée
d'un syndrome de défaillance multi viscérale.
Lindication d’'une ECMO était discutée dans 34
cas et les 13 malades ayant présenté d'emblée
des contres indications a I'AC sont tous décédés.
Lindication d'ECMO était retenue pour 21 pa-
tients et 3 sont décédés avant sa réalisation. 18
patients avaient pu étre implantés et le sevrage
était possible 12 fois. Il s'agissait de 16 hommes
et 2 femmes d’age moyen 50 = 7 ans avec un
FEVG a 14 £ 2 %. La CPBIA avait été associée
chez 17 malades et la durée de I'ECMO était de
86 + 41 heures. Lépuration extra-rénale était né-
cessaire pour 9 des 18 malades. 10 patients sur
18 survivaient a J28 (55 %) et 8 (44 %) a 6 mois.
Les conditions de réalisation de 'ECMO étaient
considérées comme optimales, la canulation
étant effectuée chirurgicalement par les chirur-
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giens cardiaques et un infirmier perfusionniste
étant présent en réanimation 24 heures sur 24
durant toutes les procédures.

IV. Quelles alternatives a lI'assistance circula-
toire par pompe centrifuge dans la prise en
charge en urgence de I'état de choc cardiogé-
nique ?

Larrivée de techniques récentes d’AC ventricu-
laires gauches percutanées comme les systémes
Impella Recover LP25° et TandemHeart™ pour-
raient se révéler prometteuses dans la prise en
charge de I'ECC [22, 23] (Fig. 5). Ces systémes
d'assistance gauche n'on pas été évalués en
comparaison avec 'ECMO. Le systéme Impella
Recover LP25° consiste en la mise en place

percutanée au niveau de I'artére fémorale en re-
montant a travers la valve aortique. Le systéme
TandemHeart™ consiste a placer par voie percu-
tanée une canule d’admission dans l'oreillette
gauche a partir d'une veine fémorale en passant
a travers le septum inter-auriculaire. Le retour
sanguin est réalisé par une ou deux canules dans
les arteres fémorales (Fig. 5). Cheng [24] a réalisé
une méta-analyse comportant seulement trois
études qui comparaient l'efficacité de la CPBIA
par rapport au systéme Impella Recover LP25°
(une étude) [25] et au systéme TandemHeart™
(deux études) [26, 27] (Fig. 6). Ces travaux rando-
misés ne comportaient que de faibles effectifs.
Lamélioration des indices hémodynamiques
était significativement plus importante en
moyenne dans les groupes traités par assistance
ventriculaire gauche que dans les groupes trai-
tés par CPBIA (IC augmenté de 0, 35 L /mn/m2,
intervalle de confiance 95%, 0,09-0,61, pression
artérielle moyenne augmentée de 12,8 mm Hg,
intervalle de confiance 95%, 3,6- 22, pression
artérielle pulmonaire d'occlusion diminuée de
5,3mmHg, intervalle de confiance 95 %, -9,4 a
-1,2). La mortalité a 30 jours était similaire entre
les deux groupes traités par assistance ventri-
culaire gauche percutanée et CPBIA (RR 1,06,
intervalle de confiance 95 %, 0,68-1,66). Il exis-
tait significativement plus de complications hé-
morragiques avec le TandemHeart™ qu‘avec la
CPBIA (RR : 2,35, indice de confiance 95%, 1,40-
3,93). Des études comportant une puissance
statistique plus importante sont indispensables
pour valider ces techniques.

V. Conclusion

« Lassistance cardio-circulatoire en 2010 per-
met-elle, dans un environnement organisé, de
rendre illégitime la mort par choc cardiogé-
nique? » (d'aprés S. Thuaudet, Caen). La ques-
tion est pertinente et légitime. En tout état de
causes, pour une prise en compte maximale du
bénéfice-risque pour le patient, la décision d’'un
transfert rapide vers un centre médico- chirurgi-
cal entrainé permettant de réaliser une AC doit
étre prise si celle-ci semble indiquée. Les princi-
paux résultats collectés concernant les patients
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Fig. 5 : Schéma représentant les systémes Impella Recover LP25° et TandemHeart™
d’une turbine dans le ventricule gauche par voie
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Fig. 6 : Comparaison de la mortalité au décours de I'état de choc cardiogénique chez
des patients traités par assistance ventriculaire gauche percutanée et ballon de contre

pulsion diastolique aortique [24

traités par ECMO montrent que la survie est in-
férieure ou avoisine 50 %. De facon certaine, les
résultats de I'AC sont plus mauvais lorsqu'elle est
implantée sous RCP, ou lorsqu'il existe d'emblée
des signes d'insuffisance hépatique et d'insuffi-
sance rénale. Limplantation de l'assistance doit
se réaliser avant I'apparition d'un syndrome de
défaillance multi viscérale. L'indication de mise
en place de l'assistance circulatoire ne peut se
considérer que dans le cadre d'une décision
pluridisciplinaire associant les cardiologues, les
réanimateurs et les chirurgiens cardiaques et en
ayant pris en compte la possibilité de récupé-
ration myocardique ou le projet de greffe car-
diaque ou d’assistance définitive. La qualité de
vie a moyen terme de patients ayant bénéficié
d'une assistance circulatoire au décours d’'un
ECC est tres satisfaisante ; la validation du bé-
néfice de I'AC au décours de I'ECC en particulier
post SCAST souffre d'un manque d'études ran-
domisées.
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ANGIOSCANNER ETVASCULAIRE :

Une année d'utilisation du scanner Aquilion 64 coupes

A Images de mauvaise qualité

16 coupes, nous avons décidé d'un cahier
des charges fonctionnel qui comprenait
notamment :
« Rapidité d'acquisition des séries.
« Optimisation de la dose X.
« Ergonomie de la console de traitement avec
disponibilité du maximum d'outils automa-
tisés pour réduire le « temps médecin » qui
augmente proportionnellement au nombre de
coupes et donc d'images acquises (ex. scanner
des membres inférieurs : plus de 1600 images).
Notre choix s'est donc porté sur un scanner 64
coupes qui semblait répondre au mieux a ces
critéres.
La résolution spatiale en scanner dépend avant
tout de I'épaisseur de coupe : les acquisitions
systématiques en 64 coupes de 0,5mm permet-
tent d’améliorer celle-ci et de se rapprocher de
I'angiographie classique ce qui est appréciable
en distalité, et apprécié par nos correspondants
cardiologues et chirurgiens vasculaires.

I ors du renouvellement de notre scanner

Les temps d‘acquisition sont considérable-
ment diminués ce qui réduit le risque de flou
cinétique et permet d'obtenir un temps artériel
d’excellente qualité sans étre géné par le retour
veineux.

La souplesse et la rapidité qu'offre le 64 coupes
permettent également d’adapter les para-
métres d'acquisition aux différents patients, de
la pédiatrie jusqu’aux personnes agées comme
en témoigne le tableau ci-contre.

Les scanners 64 coupes permettent également
de diminuer sensiblement la quantité de pro-
duit de contraste par une utilisation des proto-
coles d'injection en bolus pulsé (ex : 50 cc de
PdC suivis de 50 cc de sérum).

L'étude des troncs de I'artére pulmonaire et de
ses branches de bifurcation est facilitée per-
mettant ainsi d'obtenir rapidement un diagnos-
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tic, méme en cas de difficultés a maintenir une
apnée.

En complément de l'acquisition, les consoles
de post traitement ont été largement amélio-
rées tant en ergonomie qu'en rapidité.

La segmentation osseuse est maintenant entie-
rement automatisée.

Lors du renouvellement de notre scanner 16
coupes, nous avons décidé d'un cahier des
charges fonctionnel qui comprenait notam-
ment:

« Rapidité d'acquisition des séries.

» Optimisation de la dose X.

« Ergonomie de la console de traitement avec
disponibilit¢ du maximum d'outils automa-
tisés pour réduire le « temps médecin » qui
augmente proportionnellement au nombre de
coupes et donc d'images acquises (ex. scanner
des membres inférieurs : plus de 1600 images).
Notre choix s'est donc porté sur un scanner 64
coupes qui semblait répondre au mieux a ces
critéres.

La résolution spatiale en scanner dépend avant
tout de I'épaisseur de coupe : les acquisitions
systématiques en 64 coupes de 0,5mm permet-
tent d’améliorer celle-ci et de se rapprocher de
I'angiographie classique ce qui est appréciable
en distalité, et apprécié par nos correspondants
cardiologues et chirurgiens vasculaires.
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Les temps d’acquisition sont considérablement
diminués ce qui réduit le risque de flou cinétique
et permet d'obtenir un temps artériel d'excel-
lente qualité sans étre géné par le retour veineux.
La souplesse et la rapidité qu'offre le 64 coupes
permettent également d'adapter les paramétres
d'acquisition aux différents patients, de la pé-
diatrie jusqu'aux personnes agées comme en
témoigne le tableau ci-contre.

Les scanners 64 coupes permettent également
de diminuer sensiblement la quantité de pro-
duit de contraste par une utilisation des proto-
coles d’injection en bolus pulsé (ex : 50 cc de
PdC suivis de 50 cc de sérum).

L'étude des troncs de l'artére pulmonaire et de
ses branches de bifurcation est facilitée permet-
tant ainsi d'obtenir rapidement un diagnostic,
méme en cas de difficultés a maintenir une apnée.
En complément de I'acquisition, les consoles de
post traitement ont été largement améliorées
tant en ergonomie qu'en rapidité.

La segmentation osseuse est maintenant entie-
rement automatisée.

Il est maintenant possible grace aux coupes plus
fines de travailler dans le volume et de visualiser
les images avec la méme qualité dans tous les plans.
L'association de ces éléments permet de dispo-
ser d'outils de quantification de sténose apres
reconnaissance automatisée des vaisseaux souhaités.
Le développement d'un outil de modélisation
de type « stent planning » (comme il en existe
en orthopédie pour les prothéses articulaires)
permet un choix plus efficace du type de stent
nécessaire.

A Images de mauvaise qualité
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En conclusion :
L'angioscanner est devenu une technique
accessible, polyvalente, compléte, peu inva-

sive et rapide.

EMPLACEMENT PUB
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Résultats préliminaires d'une étude mono-centrique pour la
réduction de dose en cardiologie interventionnelle utilisant
une nouvelle fonctionnalité : l@ « Live Zoom »

O. POITIER *, M. HANSSEN**, P. ANGOT*, P. COUPIE**, F. DE POLI**, P. LEDDET**

n 2009, une étude comparant la co-
ronarographie rotationnelle a la tech-
nique «standard» démontrait un net

bénéfice en terme d'irradiation et de pro-
duit de contraste.

Une nouvelle évolution, appelée « Live
Zoom », nous a incité a une nouvelle étude
dont le but était d'évaluer le bénéfice cli-
nique dosimétrique versus la qualité des
images produites, quant a l'utilisation d'un
zoom numérique a facteur variable tant en
fluoroscopie qu'en acquisition dynamique
temps réel, au lieu d'un changement phy-
sique de taille de champ impliquant une
augmentation de la dosimétrie. Une étape
suivante pourrait étre I'évaluation d’'un cou-
plage coronarographie rotationnelle et «
Live Zoom ».

Protocoles radiologiques

Utilisation de mémes paramétres en fluo-
roscopie et en acquisition dans les deux
techniques utilisées « Live Zoom » & « non-
Live Zoom ».

Comparatif du facteur 1.2 sur un champ de
20x20 cm vs champs coronaire en 17x17 cm.
Pas d'utilisation du « Live Zoom » sur les VG
->20x20cm.

Protocoles cliniques

Cette étude rétrospective menée de Février
2010 a Avril 2010, quatre opérateurs sont in-
clus pour une population de patients égale
a 100. Toutes les données pour cette analyse

I T

Min-Max Moy

PDS (cGy.cm?) 573 - 9656 4736
Eq. mSv 1,15-193 947

Tps Scopie 09-83 3.21
Nbre Images 55- 1182 491

FORLAT
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Tableau des protocoles utilisés

ont été récupérées via le logiciel Unimed,
incluant les critéres suivants : PDS, Temps
de scopie et nombre d'images enregistrées.

Ont été soustraites, toutes les données lors
d’actes complémentaires « Shunt, périphé-
riques, greffon(s), etc. » (PDS, Temps de

scopie et nombre d’'images).
Tous les patients ont été examinés selon la
technique standard, par voie fémorale et
avec des cathéters de taille 4F.
Une étude intermédiaire a été réalisé a
n=50pts afin d'obtenir un apercu a court
terme du bénéfice potentiel lié a cette
technique.
- Test « OneWay — ANOVA », p=0.019
indrviciml B5% Cla For Mean Baced on
Pooied Sy
Lewvnl N T ¥ R P ——
FOVIT i) ATHE B [ |
LiveZoom -~ T T e —
| FoVAT | Livw Zoam | Ratio
Kb Wax Wl Kin-Max Mooy %
PDS &7 - BESE 4705 474 - iR 2537 « 47

Min-Max Moy « % »
474 - 8894 2527 - 47
0,94-17.7 5,05

1-13,9 35 +8
179 -1069 501 +2
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e zoom |1

Operateur #1 18 35
Operateur #2 15 12 27
Operateur #3 1 10 21
Operateur #4 7 10 17
All 50 50 100
Le résultat statistique montre une valeur Femme = 26,1).

p=0,019, démontrant l'impact positif de cette
technique.

Outre les trois facteurs prépondérants pour
la quantification dosimétrique d’une étude ;
PDS, temps de scopie et nombre d'images,
nous avons voulu observer différents échan-
tillons de I'étude sur plusieurs criteres : en
fonction de l'opérateur, du sexe des patients,
de leur indice de masse corporelle.

Pour les quatre opérateurs on observe une ré-
duction du PDS, néanmoins pour I'un d’entre
eux cette réduction n'est pas aussi importante
que pour les trois autres. Il en est de méme
pour le nombre d’'images acquises, alors que
pour ce méme opérateur le temps de sco-
pie est en augmentation en technique « Live
Zoom », alors qu'elle décroit pour les trois
autres opérateurs.

Apres analyse in situ, nous avons pu observer
que la pratique clinique de cet opérateur est
telle qu'il commence la scopie dés le point de
ponction pour un suivi de sonde sous rayons-
X jusqu’a la région d'intérét, alors que les trois
autres montent leur guide en aveugle.

Lorsque la technique « Live Zoom » est em-
ployée (avec un facteur 1.2 par défaut) équi-
valent donc a un champ de 17x17cm, il arrive
souvent a cet opérateur de devoir recentrer le
patient sur la zone d'intérét avant de pouvoir
suivre la montée du guide, ce qui implique
une augmentation du temps de scopie.

Sur la population de patients étudiés, on peut
également observer la disparité entre homme
(3/5) et femme (2/5) sur leur nombre mais aus-
si quant a leur IMC respectif (Homme = 28,8,

« Chaque donnée doit étre représentée de fa-
¢on égale et répartie de méme maniére entre
chaque opérateur.

« Afin d’éviter tous biais dans I'étude, nous
devons inclure d'autres échantillons repré-
sentatifs de chaque population et ceux-ci
par opérateurs.

« Ceci en assumant que tous ces patients ont
été réalisés selon la méme technique fémo-
rale ou radiale, soit dans cette étude, par voie
fémorale en 4F.

Ces chiffres sont en cours de consolidation
puisqu’un certain nombre de nouveaux pa-
tients devait étre ajouté a cette premiere
analyse intermédiaire.

En conclusion:

» Nouvel outil utilisable en diagnostique
comme en interventionnel.

» Mise en ceuvre automatique et/ou manuel
d’un simple clic : Attention a la pratique!!!

« Facteur variable disponible (1.2 -> 2.4).

« En fluoroscopie comme en graphie.

 « Live Zoom » est un outil de réduction de
dose conséquent (-47%) en routine selon
les résultats préliminaires de cette étude.
(p=0,019).

*TOSHIBA Medical Systems Europ BV, 2718 RP ZOETER-
MER, Pays Bas.

** Poéle neuro-cardio-vasculaire Centre hospitalier
67500 HAGUENAU, France.
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QUELS STENTS ACTIFS POUR QUELS PATIENTS ?

Gilles LEMESLE,

Chef de clinique des universités et Assistant des Hopitaux
Service de cardiologie B et centre hémodynamique, Pble de cardiologie,

Introduction

Depuis I'apparition sur le marché du Ter stent
actif au sirolimus (Cypher®) en 2003, de nom-
breux autres stents actifs ont émergé et sont
maintenant disponibles (Taxus® au paclitaxel,
Endeavor® au zotarolimus, Xience® ou Promus®
a l'everolimus). Par ailleurs, de nombreux autres
sont en développement ou bientét disponibles.
En conséquence, il est aujourd’hui parfois diffi-
cile de savoir quel stent actif implanté chez un
patient donné en fonction des différentes situa-
tions cliniques. Existe-t-il aujourd’hui des don-
nées permettant de savoir si I'un ou l'autre est
supérieur et dans quelles situations ?

L'objectif de cet article n'est pas de savoir si le
stent actif fait mieux ou moins bien que le stent
nu ou que la chirurgie. Lobjectif est ici de com-
parer les différents stents actifs entre eux. Nous
proposons ainsi de revoir les données des prin-
cipales études randomisées ayant comparé des
stents actifs en face a face (Figure 1) et surtout
d’en analyser les sous-groupes pour discuter du
choix du stent actif en fonction des situations

Hépital cardiologique - CHRU de Lille,

cliniques. En fait, peu d'études ayant inclus plus
de 500 patients dans chaque groupe sont dispo-
nibles et aucune étude randomisée n'a comparé
le stent Cypher® au stent Xience® ou Promus®.
Par souci de clarté, nous avons décidé de nous
focaliser ici sur les 4 stents actifs les plus utilisés
en France : le Cypher®, le Taxus®, 'Endeavor® et
le Xience® ou Promus®. Par ailleurs, nous ne re-
viendrons pas sur toutes les situations cliniques
mais nous avons choisi certaines situations nous
semblant particulierement représentatives
le patient diabétique, le petit vaisseau, le syn-
drome coronaire aigu, et le patient multi-tron-
culaire et/ou présentant une lésion du tronc
commun.

Le patient diabétique

Cypher® versus Taxus®

Selon les récents résultats d’'une méta-analyse
de 5 essais randomisés, présentée au congreés
du TCT en 2009 (Transcatheter Cardiovacsular
Therapeutics) par Dibra et al., le stent Cypher®
semble étre supérieur au stent Taxus® en termes
de resténose (OR=0.29 (0.18-0.47), p<0.05) mais

The Main Head to Head RCTs

CYPHER]

ISAR TEST II EEE

ENDEAVOR II1

ISAR DIABETES
ISAR LEFT MAIN
ISAR SMART III
ISAR DESIRE I1

PROSIT
DES DIABETES
LONG DES 11

SPIRIT II
SPIRIT II1

TAXUS .}_{IENéE ENDEAVOR

Fig. 1: Principales études randomisées comparant des stents actifs en face a face (en rouge les études ayant inclus plus

de 500 patients dans chaque groupe)
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également de revascularisation (OR=0.47 (0.28-
0.77), p<0.05). Selon cette méme méta-analyse,
il n'y avait pas de différence en termes de sécu-
rité d'emploi entre les 2 stents sur le critére de
mortalité toutes causes (Figure 2). Ces 5 essais
randomisés étaient spécialement congus pour
comparer le stent Cypher® au stent Taxus® chez
le patient diabétique incluant au total 1009 pa-
tients diabétiques.

Taxus® versus Xience® ou Promus®

Les principales données proviennent ici des
analyses de sous groupes des études SPIRIT
[l et SPIRIT IV. Dans ces 2 études, le bénéfice
du stent Xience® ou Promus® par rapport au
stent Taxus® chez les patients non diabétiques
(n=709 dans SPIRIT Il et n=2467 dans SPIRIT IV)
n'est pas retrouvé chez les patients diabétiques
(n=290 dans SPIRIT Ill et n=1140 dans SPIRIT
IV). Ainsi dans ces 2 études, les taux de revascu-
larisation de la Iésion (TLR) ou du vaisseau cible
(TVR) a 2 ans étaient identiques chez les diabé-
tiqgues dans les 2 groupes, autour de 4% et 6.5%
respectivement. Par ailleurs, aucune différence
n'était observée entre les 2 stents en termes de
sécurité d'emploi dans ces études.

Taxus® versus Endeavor®

Selon I'analyse de sous groupes de I'étude EN-
DEAVOR 1V, principale étude randomisée com-
parant le Taxus® a 'lEndeavor® ayant inclus 477
patients diabétiques, il ne semble pas exister de
différence significative entre les 2 stents dans

cette indication. En effet, les taux de revascula-
risation de la Iésion (TLR) ou du vaisseau cible
(TVR) étaient identiques dans les 2 groupes a
1 an, autour de 6% et 9% respectivement. Par
ailleurs, aucune différence de sécurité d'emploi
entre les 2 stents n'a été observée dans cette
étude.

Cypher® versus Taxus® versus Endeavor®

L'étude ZEST a comparé le stent Cypher®, le
stent Taxus® et le stent Endeavor®. Dans cette
étude, 861 patients diabétiques ont été inclus.
Le taux de revascularisation du vaisseau cible
a 1 an était significativement plus bas dans le
groupe Cypher® en comparaison des 2 autres
groupes : 6.9% versus 14.3% (Taxus®) p=0.007,
et 6.9% versus 12.4% (Endeavor®) p=0.044 dans
le sous groupe des patients diabétiques (Figure 3).

Aucune différence significative n'était notée
entre le groupe Taxus® et le groupe Endeavor®.
En termes de sécurité d'emploi, aucune diffé-
rence n'a été observée entre les 3 groupes dans
cette étude.

Le petit vaisseau

Cypher® versus Taxus®

Selon les résultats de I'étude ISAR-SMART 3,
étude spécialement congue pour comparer le
stent Cypher® au stent Taxus® dans les petits vais-
seaux (diametre <2.8mm et patients diabétiques
exclus), et ayant inclu 180 patients dans chaque
groupe ; il semble que le stent Cypher® ait un

Meta-Analysis of Dibra et al.: Results

; Ddds Ratin
Restenosis 195% Cf)

" Oiddln Raths Dddda Raiia
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1EAR-DIABETES 037 (0,15, 0.54) ——
Kirm o o 0,38 (2.07, 2.07) —t
DES-DIABETES 0.0 (0.0, 0-26} +
Tormai of al 0.59 {018, 1.92) -
tl}-:l:;ud = 51.6% 029 {018, 0.47) @
Hetasoganaity p = 0.08) '

0.05 1 10

[95% C1)y (BE% €I} ]
DlAS-DES Q.69 0.22. 2.15) |
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Kim ot & 0.48 008, 270)  —1—
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DES-DIABETES 035 (ooa, 07Ty 8T
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Ouddn Ralio Oslds Ratic
Mortality 5% 1) (95% 1)

Charal

Halsroganaily p= 0,08}

DES-DIABETES 0LD.33 §0.O. 1S

l-equared = 51.0% 0.78 (0.30, 2.07) <>

DIABR-DES 205 (018, 2214) ———f
ISAR-DHAZETES 0.6 (0,18, 2.38) —
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Fig. 2 : Méta-analyse comparant le stent Cypher® au stent Taxus® chez le patient diabétique
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meilleur taux de TLR a 1 an : 6.6% versus 14.7%,
p=0.006 (Figure 4). Ces résultats ont d’ailleurs
été confirmés par l'analyse de sous groupes de
I'étude SIRTAX (diamétre <2.75mm) et par l'étude
REALITY (diameétre <3mm). En revanche, aucune
différence n'a été mise en évidence en termes de
sécurité d'emploi entre les 2 stents.

Taxus® versus Xience® ou Promus®

Selon une analyse commune des sous groupes
de petits vaisseaux (diametre <2.5mm) des
études SPIRIT lll et SPIRIT IV incluant au total 946
patients, le stent Xience® ou Promus® présente
un taux de TLR a 1 an significativement moins
important que le stent Taxus® : 2.4% versus 5.5%,
p=0.01 (Figure 5). Selon cette méme analyse, le
stent Xience® ou Promus® n'est toutefois pas su-
périeur en termes de sécurité d'emploi sur le cri-
tére déces, infarctus ou thrombose de stent.

Taxus® versus Endeavor®

Les résultats proviennent ici, encore une fois,
de I'étude ENDEAVOR IV et des analyses de sous
groupes (diameétre <2.5mm). Au regard de cette
étude, aucune différence n'a pu étre mise en évi-
dence entre les 2 types de stent dans cette indi-
cation propre (le nombre de patients inclus étant
de 254).

Le syndrome coronaire aigu

Seuls le stent Cypher® et le stent Taxus® ont
I'AMM et le remboursement dans cette indica-
tion en France.

Le stent Cypher®

Les résultats proviennent essentiellement de
I'étude TYPHOON (n=501) avec un suivi actuelle-
ment de 4 ans montrant d’'une part un bénéfice
clair en comparaison du stent nu surle TLR: 7.2%
versus 15.2%, p=0.005, et d'autre part une sécu-
rité d'emploi identique en termes de déces et/ou
infarctus (Figure 6).

Le stent Taxus®

Les résultats proviennent ici essentiellement de
I'étude HORIZONS-AMI (n=3006) avec un suivi de
2 ans montrant de fagon comparable au Cypher®
d'une part un bénéfice clair en comparaison du
stent nu sur le TLR : 6.8% versus 11.6%, p<0.001,
et d'autre part une sécurité d'emploi identique
en termes de déces, infarctus et/ou thrombose
de stent (Figure 6).

Cypher® versus Taxus®

Une seule étude randomisée, I'étude PROSIT, de
petite taille (n=231) a comparé le Cypher® au
Taxus® dans cette indication. Les conclusions de
cette étude sont que le Cypher® est |égérement
supérieur mais de manieére non significative
au Taxus® en termes de TLR : 2.6% versus 6.5%
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Fig. 4 : Résultat de I'étude ISAR-SMART 3 a 1 an
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(p=0.17) et qu'il n'y a pas de différence entre les
2 types de stent en termes de sécurité.

Le patient multi-tronculaire et/ou présentant
une lésion du tronc commun

Encore une fois, seuls les stents Cypher® et
Taxus® ont 'AMM et le remboursement dans
cette indication en France. En résumé, il parait
raisonnable d'envisager une revascularisation
par stent Taxus® ou Cypher® pour ce type de pa-
tients lorsque les lésions ne sont pas trop com-
plexes. Dans le cas contraire, une chirurgie doit
étre préférée en premiére intention.

Le stent Taxus®

Il est aujourd’hui clairement établi que le stent
Taxus® est supérieur au stent nu dans cette in-
dication. En revanche, la récente étude rando-
misée SYNTAX a montré que la chirurgie était
supérieure au stent Taxus® chez le patient multi-
tronculaire et/ou présentant une lésion du tronc
commun en termes de revascularisation : 7.5%
versus 17.4% (p<0.001) pour le multi-tronculaire
et 10.4% versus 17.3% (p=0.01) pour le tronc
commun. En revanche, le stent Taxus® diminuait
l[égérement et de maniére non significative le
risque de déces, infarctus et/ou accident vascu-
laire cérébral : 11.1% versus 8.2% (p=0.11) (Fi-
gure 7). De facon trés intéressante, la complexité

SYNTAX

MACCE to 2 Years by SYNTAX 5Score
Tercile
Low Scores (0-22)

B CABG (N=275) B TAXLUS (N=2599)

iear baseline A=0.83
SYNTAX Scors

Cumulative Event Rate DO

12
Maonths Since AlRGCation

W g
ACC

Tercile

High Scores (=33)

B CABG N-131%) B TAXUS (N=150

Mean baseline 0,001
SYNTAX Score

Cumulatve Event Rate DG

12
Months Since Allocation

Fig. 7 : Résultats de I'étude SYNTAX en fonction du Syntax score
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Fig. 6 : Résultats des études TYPHOON et HORIZONS-AMI

des lésions traitées était un facteur majeur d'ef-
ficacité de la technique de revascularisation par
Taxus®. Ainsi, chez les patients avec un Syntax
Score bas <22 (lésions peu complexes), le stent
Taxus® faisait aussi bien que la chirurgie sur le
critere de revascularisation. De facon inverse, le
bénéfice de la chirurgie en termes de revascu-

MACCE to 2 Years by SYNTAX Score
Ter 113

fiate Scores (23-32)
W CABG (=300 B TAXUS tv=3100

e g By e A= Doy
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larisation était encore plus important chez les
patients avec un Syntax Score élevé >33 (Iésions
extrémement complexes) (Figure 7).

Le stent Cypher®

Pour le stent Cypher®, l'indication découle des
résultats des études ARTS | et ARTS Il. Globale-
ment, les résultats de ces études sont concor-
dants aux résultats de I'étude SYNTAX pour le
stent Taxus®.

Encore une fois, la complexité des lésions est un
facteur pronostic majeur dans ces études pour
la technique de revascularisation par voie endo-
vasculaire avec le Cypher® (Figure 8). Ainsi, Chez
les patients avec un Syntax Score bas <16, le
stent Cypher® faisait aussi bien que la chirurgie.

Cypher® versus Taxus®

Aucune étude randomisée n'a comparé le stent
Cypher® au Taxus® chez le patient multi-tron-
culaire. En fait, une seule étude randomisée,
ISAR-LEFT MAIN, a comparé le stent Cypher® au
Taxus® pour les lésions du tronc commun. Dans
cette étude incluant 607 patients, aucune diffé-
rence notable n'a été retrouvée entre les 2 types
de stent.
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Les facteurs mécaniques

Pour finir, le choix du stent qu'il soit nu ou actif
est également souvent influencé par les pro-
priétés mécaniques du stent en question : a
savoir ses capacités de franchissement, sa déli-
verabilité et sa résistance a I'écrasement. Ainsi,
du fait d'une épaisseur de mailles plus faible et
de propriétés physiques propres (souplesse plus
importante), il semble que les stents de seconde
génération, plus récents, soient supérieurs aux
stents d'ancienne génération dans cette catégorie.

Conclusion

En conclusion, il ne semble pas exister de diffé-
rence significative entre les différents stents ac-
tifs en termes de sécurité d'emploi sur les critéres
de déces, infarctus et/ou thrombose de stent.
Il semble également que le stent Cypher® soit
un peu meilleur que les autres stents actifs sur
le critere de TLR, sous réserve qu’'aucune étude
randomisée n‘a actuellement comparé le Cy-
pher® au Xience® ou Promus®. Les facteurs mé-
caniques sont également un critére important a
prendre en compte dans le choix d'un stent qu'il
soit nu ou actif. Enfin de nombreux stents ac-
tifs sont en cours de développement (Nobori®,
Taxus Elément®, Promus Element®, Endeavor Re-
solute®, Nevo SES®, etc.) et le choix sera certaine-
ment encore plus difficile dans I'avenir.
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Fig. 8 : Résultats des études ARTS | et ARTS Il en fonction du Syntax score
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Deuxiéme journée Cardiologique de Seine Saint Denis

Deuxieme journée de /a

Cardiologie de Seine
Saint Denis

es Cardiologues de Seine Saint Denis, quelque soit leur mode d'exercice, hospitalo-universi-
Ltaire, hospitalier ou libéral se sont retrouvés a nouveau, le 27 Mars dernier, réunis a l'initiative

de Patrick MESNILDREY, chirurgien au Centre Cardiologique du Nord de Saint Denis pour des
échanges scientifiques de qualité. Parmi les orateurs, Michel DESNOS de I'HEGP (Paris) a résumé
pour nous, son intervention. Les résumés des exposés de Jean Paul RICHALET (Avicenne, Bobigny)
et Jean Pierre BECQUEMIN (Henri Mondor, Créteil) complétent le compte rendu de cette belle
réunion cardiologique.

Guy HANANIA (Cardio HG)

Traitement actuel des cardiomyopathies
hypertrophiques

Michel DESNOS, Albert HAGEGE,
Service de cardiologie- Hopital Européen Georges Pompidou — Paris

ée cardiologique de Seine Saint Denis
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La cardiomyopathie hypertrophique est une
maladie relativement rare (touchant environ
100 000 sujets en France) (1), mais la plus fré-
quente des maladies cardiovasculaires géné-
tiques.

Les deux objectifs majeurs du traitement sont
I'amélioration des symptdmes et la prévention
de la mort subite. A c6té de ces objectifs, il faut
diminuer les autres complications, en particu-
lier les accidents vasculaires cérébraux souvent
secondaires a une fibrillation auriculaire, les
endocardites infectieuses qui peuvent toucher
autant le septum que la valve mitrale et l'insuf-
fisance cardiaque congestive survenant chez 5
% des patients (1). Par ailleurs la limitation de
la progression de la maladie reste un objectif
théorique dans la mesure ou aucun traitement
n'a pour l'instant montré son efficacité.

| - Traitement symptomatique

Malgré des avancées considérables, le traite-
ment symptomatique reste controversé et em-
pirique (2), en l'absence d'essai prospectif ran-
domisé, da a la fréquence relativement faible
de la maladie, I'hétérogénéité clinique et géné-
tique et enfin les problémes éthiques qu'il pose-
rait. La majorité des patients (70 %) sont pauci
ou asymptomatiques et vont nécessiter unique-
ment des thérapeutiques médicamenteuses.
D’autres patients (30 %) sont trés symptoma-
tiques et parmi ceux-ci la moitié environ sont
obstructifs soit a I'état basal soit a I'effort : quand
ils ne répondent pas aux traitements médicaux
bien conduits, ce qui représente a peu prés 10%

de cette population, ils peuvent nécessiter un
traitement non médicamenteux.

Le traitement médical est toujours indiqué
chez les patients symptomatiques : les béta-
bloquants sont les médicaments de premiere
intention dans notre pays et sont indiqués chez
les patients avec ou sans gradient. lls sont effi-
caces environ chez la moitié des patients et le
propranolol est le bétabloqueur le plus employé
dans la mesure ou son expérience est trés an-
cienne avec des doses variant entre 160 a 320
mg par jour. Lefficacité est relativement faible
sur le gradient au repos. Ses mécanismes d’ac-
tion sont la bradycardie, I'inotropisme négatif et
son effet anti-ischémique.

Le vérapamil apparait comme un médicament
de seconde ligne, en cas d'inefficacité ou de
contre-indication a des bétabloqueurs, pouvant
entrainer des effets secondaires parfois graves
(cedeme aigu pulmonaire, dysfonction sinusale,
voire arrét cardio-circulatoire) et est contre-indi-
qué en cas de gradient ou de pression capillaire
élevée. Son efficacité se voit chez plus de 60 %
des patients a la dose de 240 a 300 mg par jour.
Les mécanismes d’action sont liés a son inotro-
pisme et chronotropisme négatif et probable-
ment a une amélioration de la fonction diasto-
lique.

A coté de ces deux grands médicaments, le
disopyramide peut apporter une aide consi-
dérable, comme I'a montré une étude récente.
Chez les patients restant symptomatiques et
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obstructifs malgré un traitement bétabloqueur,
I'adjonction de disopyramide a la dose de 430 +
180 mg par jour pendant plus de 3 ans, conduit
a une amélioration chez deux tiers des 118 pa-
tients ; la réduction de gradient est de l'ordre de
50% sans effet pro-arythmogeéne. Chez un tiers
des patients le traitement par disopyramide ap-
paraissait non valide en raison d'effets secon-
daires vagolytiques (7% des patients) d’'absence
d’amélioration fonctionnelle ou de persistance
du gradient.

A coté de ces médicaments conseillés, un cer-
tain nombre de produits sont non ou contre-in-
diqués. Le sotalol et la cibenzoline ne sont pas
indiqués dans la pratique habituelle en raison
du peu d'informations disponibles. La nifédi-
pine est contre-indiquée, notamment si existe
une obstruction. Les diurétiques, classiquement
contre-indiqués, peuvent étre donnés avec
précaution, en l'absence de gradient, s'il existe
des signes congestifs et pour une durée courte.
Un certain nombre d'associations sont décon-
seillées : bétabloqueur plus vérapamil ; disopy-
ramide plus amiodarone ; disopyramide plus
sotalol. Dans les formes habituelles avec frac-
tion d'éjection conservée, les IEC, les ARA I, les
digitaliques et les nitrés sont contre-indiqués.
Les inhibiteurs des phosphodiestérases sont
contre-indiqués en cas d'obstruction.

Si le traitement médical donné a bonne
dose et bien évalué, reste inefficace, on
s’oriente alors vers un traitement non médi-
camenteux : soit ablation septale par alcool,
soit mise en place d'un pacemaker double
chambre, soit chirurgie.

L'alcoolisation septale est actuellement la
technique la plus employée et plus de 3500 pro-
cédures ont été publiées. Cette technique est ef-
ficace sur le gradient tant basal que provoqué et
entraine une amélioration de I'état fonctionnel
des patients, au prix d'une mortalité a 30 jours
non négligeable (1.5 %) et de complications
parmi lesquelles le bloc auriculo-ventriculaire
complet persistant nécessitant un pacema-
ker est la plus fréquente, environ 10 % des cas.
Cette technique a l'avantage d'étre beaucoup
moins invasive que la chirurgie, donnant lieu a
une durée d’hospitalisation plus courte et une
récupération plus rapide avec un colt moins
élevé et est souvent préférée par le patient et
par les médecins chez les patients a haut risque
chirurgical. Les indications sont les mémes que
celles de la chirurgie de myomectomie avec une
efficacité clinique similaire a court terme, une
réduction similaire du gradient et un suivi beau-
coup plus court (moins de 6 ans), alors que la
chirurgie a un suivi de plus de 30 ans. Surtout en
ce qui concerne l'alcoolisation septale, il persiste
une cicatrice myocardique, ce qui n'est pas le cas
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apres chirurgie.

Dans les études comparatives faites dans des
centres expérimentés, la mortalité apparait
identique entre les deux techniques avec une
nécessité de pacemaker permanent beaucoup
plus importante aprés alcoolisation septale
gu'apres chirurgie (10% versus 2%).

Le suivi a long terme n'est pas disponible aprés
alcoolisation septale et il faut noter que cette
technique associe deux affections avec les
mémes conséquences possibles déléteres
arythmie ventriculaire et dysfonction ventricu-
laire gauche. C'est pourquoi en I'absence de suivi
along terme les indications doivent étre précau-
tionneuses chez les jeunes. Un certain nombre
de patients ne reléve pas de I'ablation septale :
sujet pauci ou asymptomatique, traitement mé-
dical non optimal, absence de relation entre les
symptomes et le gradient, hypertrophie ventri-
culaire gauche apicale, anomalie structurelle de
I'appareil mitral, obstruction médio-ventricu-
laire, faux gradient provoqué notamment par
ISUPREL, anatomie coronaire non adaptée, ano-
malie cardiaque associée, patient trés jeune.
Ainsi, la sélection des patients pouvant bénéfi-
cier d'une alcoolisation septale, doit étre rigou-
reuse associant :

1- Une symptomatologie sévére (classe fonc-
tionnelle lll a IV), réfractaire au traitement médi-
cal maximal bien conduit.

2- Un gradient sous aortique = 50 mm Hg au
repos ou aprés provocation a l'exercice unique-
ment.

3- Une épaisseur du septum interventriculaire
basal haut = 18 mm.

Le pacemaker double chambre n'apparait pas
comme un traitement de premiéere intention
chez les patients obstructifs trés symptoma-
tiques malgré un traitement médical.

Il peut étre indiqué dans certains sous-groupes :
patients d'age supérieur a 65 ans a risque chirur-
gical élevé ; patients a fréquence cardiaque
basse nécessitant une augmentation des traite-
ments bradycardisants, patients devant bénéfi-
cier d'un défibrillateur automatique implantable
et ayant un gradient élevé.

Ainsi les traitements non médicamenteux né-
cessitent une sélection rigoureuse pour une ap-
proche individualisée, par une équipe pluridis-
ciplinaire, dans des centres expérimentés ayant
une connaissance spécifique de la maladie, une
expérience interventionnelle importante et une
pratique des autres modalités thérapeutiques.

Avant de proposer une stratégie thérapeu-
tique pour le traitement symptomatique de
la cardiomyopathie hypertrophique, des élé-
ments doivent étre pris en compte :

1- Il faut rapporter les symptémes a la cardio-
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myopathie hypertrophique. Par exemple la dys-
pnée est un symptoéme trés commun et parfois
multifactoriel. Devant des douleurs thoraciques
il faut éliminer une cardiopathie ischémique
chez les patients d’age mar.

2- |l faut évaluer objectivement les symptémes
qui sont souvent sous ou sur estimés par le pa-
tient ou le médecin et I'apport des épreuves
deffort, en particulier de la consommation
d'oxygene, apparait déterminant.

3- Il faut se rappeler que le gradient n'est pas le
seul déterminant des symptomes et est tres va-
riable spontanément.

4- 1l faut se méfier des effets modes : bétablo-
queur a haute dose, pacemaker, actuellement
ablation.

5- 1l n'y a aucune urgence a un traitement non
médicamenteux avec ces risques propres pour
traiter les symptomes qui n'engagent pas le pro-
nostic vital.

6- Le traitement symptomatique ne limite pas la
progression de la maladie, ni a fortiori ne dimi-
nue pas la mortalité.

Ainsi le traitement symptomatique, dans les
formes obstructives, comportera toujours un
traitement médicamenteux initial (bétablo-
queur ou vérapamil). En cas de forme réfractaire,
I'association bétabloqueur et disopyramide est
souvent efficace. Si le patient est réfractaire a
un traitement médical bien conduit, la majo-
rité des patients peut bénéficier d'une abla-
tion septale, voire de la chirurgie, I'indication
du pacemaker double chambre apparait plus
rare. Dans les formes non obstructives, le trai-
tement médical est le plus souvent employé. Ce
n'est que dans certaines formes exceptionnelles
d’hypertrophie maligne que pourrait étre discu-
tée une greffe cardiaque.

Il - Prévention de la mort subite

Elle doit faire éviter chez tous les patients les
sports de compétition et I'exercice intensif. Chez
les patients a haut risque, seul le défibrillateur
automatique implantable (DAI) a montré son
efficacité.

L'évaluation du risque de mort subite (3) im-
plique la recherche de criteres majeurs et mi-
neurs. Les critéres majeurs associent :

1- Un antécédent de mort subite familiale en
rapport avec une cardiomyopathie hypertro-
phique, en particulier dans la famille proche, ou
si les déces sont multiples.

2- Une syncope inexpliquée, en particulier chez
les sujets jeunes.

3- Une tachycardie ventriculaire non soutenue
(en général asymptomatique, avec courte salve
de 3 a 6 battements avec fréquence cardiaque
> 120 battements/mn), particulierement si ces
TV sont prolongées ou répétitives sur des Holter
répétés.

4- Une réponse tensionnelle anormale a I'exercice.

5- Une hypertrophie pariétale du VG = 30 mm,
en particulier chez les jeunes.

En ce qui concerne les critéeres mineurs sont
retenus l'existence d'un gradient = 30 mm Hg
au repos et l'existence d’'un génotype «malin»,
d’autres facteurs sont discutés.

La valeur prédictive négative de ces facteurs de
risque majeur est trés forte (> 90 %), mais par
contre la valeur prédictive positive est faible (22
% pour les tachycardies ventriculaires et 15 %
pour la chute tensionnelle a I'effort).

Chez les patients ayant trois ou plus de facteurs,
I'incidence de la mortalité annuelle est de 6 %,
chez ceux ayant deux facteurs de risque 3 %,
chez ceux ayant un facteur de risque 1,25 % et
chez ceux n‘ayant pas de facteur de risque 0,5
% par an.

Les indications actuelles du DAI sont simples
en cas de prévention secondaire, si le patient a
fait un arrét cardiaque récupéré (classe 1A) ou
en cas de tachycardie ventriculaire spontanée
soutenue (classe 1B). En prévention primaire,
les recommandations proposent la mise en
place d'un défibrillateur automatique implan-
table (classe 2A-C) si un ou plusieurs facteurs de
risque majeurs de mort subite existent.
Quoiqu'il en soit, ces recommandations ne sont
gu’un cadre général, la décision de mise en place
d'un défibrillateur automatique implantable
se fera au cas par cas, sur l'existence bien sar
de marqueur de risque majeur et aussi mineur
et sur l'existence de nouveaux marqueurs de
risque (rehaussement tardif a I'lRM par exemple)
et en fonction aussi, du contexte clinique (4). Les
complications immédiates et a distance de la
pose de défibrillateur sont a prendre en compte,
ainsi que l'existence de chocs inappropriés tou-
chant 25 % des patients et survenant environ 5
% par an.

Le traitement actuel des cardiomyopathies
hypertrophiques a pour but d’améliorer les
patients et de prévenir la mort subite. Les re-
commandations reposent sur des consensus
d’experts qui sont une aide importante, mais la
prise en charge et les décisions doivent étre per-
sonnalisées.

BIBLIOGRAPHIE

1- Hypertrophic cardiomyopathy. P. Elliott, W. J. LMcKen-
na. Lancet 2004; 363: 1881-91

2- Management of symptoms in hypertrophic cardio-
myopathy. M. A. Fifer, G.J. Vlahakes. Circulation 2008;
117:429-39

3- Contemporary insights and strategies for risk stratifi-
cation and prevention of sudden death in hypertrophic
cardiomyopathy. BJ Maron. Circulation 2010; 121: 445-56.
4- New trends in treatment of hypertrophic cardiomyo-
pathy. A. Hagege, M. Desnos. Arch Cardiovasc Dis 2009;
102:441-7.

CNCHG - CARDIOLOGIE HOPITAL GENERAL - N°13



EMPLACEMENT PUB



Saint Denis

ne

logigue de Se

o

]

d

/

ieme journée car

Deux

9p)]
z
=
)
F
pd
<
9p]
=
pd
=
0]
=
)
=
)
o
&)
o
—
)
)
a4
<C
&)
=
Nes
pd
[e=
)
o
)
8 d)]
p=
ges
>
)
=
)

Deuxieéme journée Cardiologique de Seine Saint Denis

Endoprothéses aortiques thoraciques

et thoraco-abdominales
Jean-Pierre BECQUEMIN, Hopital Henri Mondor ((réteil)
Résumé et figures de Patrick MESNILDREY

fréquente de déces a domicile (6%).Les

anévrysmes thoraciques représentent 10%
des localisations. Lindication opératoire est ha-
bituellement posée quand leur diameétre atteint
60 millimétres ou que leur croissance dépasse
10 millimetres par an.

I es ruptures d’anévrysme sont une cause

La chirurgie conventionnelle a cependant des
résultats marqués par :

- Une mortalité post opératoire comprise entre
7 et 10%.

- Et surtout, des complications neurologiques
(paraplégies, accidents vasculaires cérébraux)
fréquentes (4 a 15%).

La mise au point d’endoprothéses longues et
souples représente un progres majeur. Des pro-
blemes techniques existent suivant la localisa-
tion.

La mortalité post procédure est de l'ordre de 2
a 5%. Le risque de paraplégie est de l'ordre de
1a5%.

Pour l'aorte thoracique descendante, les dif-
ficultés sont souvent liées a I'existence de plica-
tures.

Les facteurs de risque de survenue de paraplé-
gie sont un antécédent de cure chirurgicale
d'anévrysme de l'aorte, la mise en place d'une
endoprothése longue et la perte de I'artére sous
claviére gauche (collatéralité avec les artéres spi-
nales).

Les mesures préventives a prendre pour réduire
le risque de paraplégie sont un drainage du li-
quide céphalo-rachidien, le monitorage de la
pression artérielle qui doit restée suffisamment
élevée en per et post procédure et la manipula-
tion délicate du sac anévrysmal. A ces trois me-
sures, s'ajoute évidemment, l'identification et la
préservation de l'artére d’Adamkiewicz.

Néanmoins son sacrifice n'est heureusement pas
synonyme de survenue de paraplégie, en raison
de l'existence d'anastomoses d’aval.

Pour la crosse aortique, les risques de rupture
ou de plicature de l'endoprothese sont accrus
par l'existence d’'une angulation trop forte de
la crosse ou par la nécessité de mettre en place
une endoprothése trés longue, en raison de
I'étendue de l'anévrysme. Les meilleures indi-
cations d'une endoprothese sont les ruptures
traumatiques de l'isthme. En cas de prise de la
sous claviére gauche dans I'anévrysme, elle doit
étre réimplantée dans l'artére carotide gauche.

En cas de dissection tres étendue, des solutions
hybrides associant chirurgie sur la crosse et en-
doprothése sur l'aorte thoracique descendante
sont envisageables.

Pour les anévrysmes thoraco-abdominaux,
des techniques ont été proposées avec entre
autres, I'usage d'endoprothéses fenétrées avec
deux stents dans les ostia des artéres rénales.

| T
Fig 1 : Traitement hybride d’une dissection aortique :
Intervention de Bentall avec réimplantation des troncs
supra-aortiques et endoprothese de l'aorte thoracique
descendante.

Fig 2 : Faux anévrysme de I'aorte thoracique descendante
situé entre deux endoprothéses. Traitement par la mise en
place d’'une 3éme endoprothése.
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CCEURETALTITUDE

Conférence du Professeur Jean-Paul RICHALET
(Hopital Avicenne, Bobigny), résumé de Guy HANANIA

phénomeéne de plus en plus courant en

raison des activités sportives ou touris-
tiques d'une part importante de la population.
Sil'ascension de I'Everest a plus de 8800 métres
n'‘est pas courante, il faut savoir qu'elle expose
a une mortalité de l'ordre de 10% ceux qui la
réalisent sans oxygene.
Plus nombreux sont ceux qui gravissent le
Mont Blanc (4807 metres), font du trekking
dans I'Himalaya autour de 5000 métres, des
raids sportifs en altitude ou tout simplement
du tourisme dans des villes d'altitude (La Paz
4000 m., Lhassa 3600 m.) sans période d’adap-
tation.

I ‘exposition a I'hypoxie en altitude est un

Les effets de I’hypoxie en altitude dépendent
du niveau de celle-ci.

En basse altitude (1000 m.), les effets ne se font
sentir que pour un effort maximal.

En moyenne altitude (2000 m.), les effets se
manifestent pour un effort sous maximal.

En haute altitude (5500 m.), ou la PO2 est a 50
mm Hg, les effets apparaissent au repos.

En trés haute altitude (8800 m., PO2 30 mm Hg)
la vie permanente est impossible.

Si la saturation au repos est a 88% au Mont
Blanc (4800 m.), elle s'abaisse a 78% a l'effort,
saturation observée au repos a 7000 m.
L'adaptation se fait par hyperventilation et
accélération de la fréquence cardiaque. Avec
l'acclimatation a l'altitude, cette fréquence se
ralentit progressivement aussi bien au repos
qu'a l'effort. Cette adaptation de la fonction
chronotrope réalise une protection spontanée
contre une éventuelle ischémie.

Chez le sujet normal, la fraction d'éjection reste
normale. L'élévation modérée de la PAP et la di-
minution discrete du diametre télédiastolique
VG restent sans conséquence (le traitement de
I'HTAP hypoxique fait appel au Sildenafil). Il n'y
a pas d’HTA. L'adaptation du coeur normal en
altitude ne pose en principe pas de probleme.
Chez le cceur pathologique, les conséquences
sont aggravées par l'activation du systéeme
adrénergique et par I'HTAP, les signes isché-
miques apparaissent plus tét, tant fonctionnels
qu'électriques.

Le cardiologue est souvent confronté a un
avis pour donner l'autorisation d’'un séjour
en altitude. Cet avis doit tenir compte des élé-
ments propres au terrain, des habitudes anté-
rieures du sujet, du niveau de l'altitude ou se
déroulera le séjour, des activités envisagées sur
place, du dénivelé etc.
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Chamonix, mer de glace

Pour un sujet sain asymptomatique, l'autorisa-
tion va de soi, éventuellement subordonnée a
la réalisation d'un test d’hypoxémie (épreuve
d'effort sous maximale réalisée sous inhalation
d'un mélange gazeux hypoxémique

Pour un sujet asymptomatique avec facteurs
de risque : autorisation subordonnée a la réa-
lisation d'une épreuve d'effort si un séjour au
dessus de 3500 meétres est envisagé

Pour un coronarien asymptomatique a épreuve
d'effort négative, l'autorisation a un séjour en
altitude peut étre accordée

Pour un coronarien symptomatique stabilisé, li-
miter les séjours a une altitude inférieure a 2500
métres. En cas de traitement bétabloquant, le
patient doit étre informé qu'il ressentira une li-
mitation physique du fait de l'essoufflement a
l'effort.

Les séjours en altitude sont contre-indiqués
en cas d'insuffisance cardiaque, de troubles du
rythme séveres, de cardiopathie cyanogéne ou
d’hypertension artérielle pulmonaire.

La prescription de DIAMOX (1/2 comprimé
deux fois par jour), agit en tant qu'inhibiteur
de I'anhydrase carbonique et non pas comme
diurétique. Sa prescription pour lutter contre le
«mal des montagnes » doit étre préventive, dé-
butée la veille de la montée en altitude et pour-
suivie jusqu'au jour d‘arrivée au point culmi-
nant du périple.

Le séjour en altitude a pu étre proposé dans
le cadre d'une réadaptation du cceur ma-
lade en l'associant a la pratique progressive de
I'exercice physique. Ce pré conditionnement
hypoxique pourrait favoriser une amélioration
des performances au retour en zone habituelle
de résidence.
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JOURNEES EUROPEENNES

Journées de I’'HTA (Décembre 2009, Paris)

Symposium NOVARTIS

Nouveautés dans l'inhibition du SRA
Résumé de A. MARQUAND (Fréjus)

Modérateurs : Pascal Bousquet (Strasbourg) et Xavier Girerd (Paris)

Action vasculaire des ARA2 associés aux an-
tagonistes calciques, Roland ASMAR (Paris)
Aprés avoir passé en revue les données impor-
tantes sur les effets des ARA2 sur le systeme CV,
et en particulier 'étude EXPLOR, qui a montré :
*que malgré des réductions similaires de la PA
humeérale,*I'association Amlodipine - valsartan
(Exforge®) a une dose de 5/80 mg a 10/160 mg
par jour a amélioré la PA aortique et la pression
pulsée (PP) plus amplement que l'association
Amlodipine — Aténolol (5/50 mg a 10/100 mg/j)
*Exforge® a amélioré de maniere significative
I'index d'amplification aortique (Alx) alors que
I'association Aténolol - Amlodipine n’a pas eu
cet effet.

*ces différences sont restées significatives aprés
ajustement sur la fréquence cardiaque.

Les conclusions de Roland Asmar :

*['évaluation de la rigidité artérielle et de la PA
centrale offre des informations utiles.

*la plupart des antihypertenseurs améliorent les
parameétres artériels.

*les antihypertenseurs ont des effets différents
sur la rigidité artérielle et la PA centrale en com-
paraison de la PA périphérique.

*il existe plusieurs techniques pour évaluer la
fonction artérielle et il est nécessaire de les com-
parer lors d'une méme étude.

*['évaluation artérielle doit étre considérée
comme une information pronostique, au-dela
de la mesure de la PA.

« Rénine et complications rénales » Vincent
Esnault (INSERM, Sophia-Antipolis)

Le Pr Esnault a passé en revue les preuves de |'ef-
ficacité de l'inhibition du SRAA, par les IEC, les
ARA2, les anti-aldostérones, au besoin a l'aide
de furosémide quant a la protection rénale ob-
jectivée par la protéinurie des 24 heures. Lave-
nir semble toutefois profondément modifié par
I'arrivée dans la panoplie thérapeutique du ler
inhibiteur direct de la rénine, I'Aliskiren.

Dans l'étude AVOID sur des diabétiques hyper-
tendus avec macro albuminurie mais sans IR sé-
vere (Parving HH et al. N Engl J Med 2008 ; 358 :
2433-46), I'ajout de I'Aliskiren, titré a 300 mg/j a
un traitement antihypertenseur comprenant Lo-
sartan 100 mg/j, comparé a placebo d'Aliskiren
sur 12 semaines, a permis une réduction ten-
sionnelle identique et un gain de protéinurie de
17% (p < 0,02) perceptible tres rapidement, dés
la 4e semaine, avec une perte moindre de filtra-
tion glomérulaire (3 ml/mn de différence).
Partant de cet excellent résultat, I'essai ALTITUDE
en cours chez 8600 diabétiques de type Il pro-
téinuriques sans IR sévére va comparer Aliskiren
(Rasilez®) titré a 300 mg en mono prise quoti-
dienne au placebo, en présence d’un traitement
antihypertenseur conventionnel comprenant
ARA2 ou IEC mais pas les deux, sur 4 ans. Le cri-
tére principal composite sera le doublement de

Dr. André Marquand

la créatinine, le passage en dialyse ou transplan-
tation rénale et les événements CV.

Lefficacité protectrice considérable des traite-
ments modernes, en particulier les inhibiteurs
du SRAA, ne doit pas faire oublier les mesures de
bon sens : réduction de la ration calorique, des
graisses saturées et du sel !

« Agir sur larénine pour traiter 'HTA » Xavier
Girerd (Paris)

Actuellement, les inhibiteurs du SRA sont pres-
crits chez 66% des hypertendus (48% en mo-
nothérapie) (FLAHS 2009 sur 1034 hypertendus
traités). LAliskiren Ter inhibiteur direct de la
rénine (IDR) augmente le taux de rénine active
mais réduit considérablement I'ARP et l'angio-
tensine 2, sans agir sur le peptide P et la bradyki-
nine, augmentés par les IEC ; par opposition, les
ARA2 augmentent I'ARP et I'A2. Or, I'association
IEC - inhibiteurs de la DPP-IV (« gliptines ») aug-
mente de 4,6 a 5 fois le risque d’angio-cedeme
(Hypertension 2009 ; 54 : 516-23 et 468-70)
poussant a substituer un ARA2 ou un IDR. Cest
ainsi que la HAS indique I'Aliskiren en monothé-
rapie ou en association dans I'HTA essentielle
avec un SMR important : rapport élevé effica-
cité/effets indésirables, en mono prise de 150 ou
300 mg/j, l'efficacité étant ample et prolongée
(OhBH etal. JACC 2007 ;49:1157-63). LAliskiren
est au moins égal et souvent supérieur a 'HCTZ
(12,5 ou 25 mg/j) et au Ramipril (5 ou 10 mg/j) ;
dose pour dose, il est plus de 2 fois supérieur a
I'irbésartan dans I'HTA métabolique. L'Aliskiren
offre un bénéfice tensionnel lorsqu'il est associé
a 'HCTZ, au Ramipril, a 'Amlodipine et au Val-
sartan (J Hypertens 2007 ; 25:217 — 26 ; Oparil S.
et al. Lancet 2007 ; 370 : 221-29), lui offrant une
AMM en association a I'HCTZ.

Aprés avoir parcouru les études et les écrits de
I'HAS ayant abouti aux recommandations ac-
tuelles, le Pr Girerd rappelle les études en cours :
ALTITUDE, ATMOSPHERE (6600 insuffisants car-
diaques a FEVG < 35% vs IEC, vs association, AS-
TRONAUT (1800 insuffisants cardiaques, BNP >
400 : Aliskiren vs. placebo) et APPOLO (125000
patients agés, PAS 130 a 159 mm Hg, Aliskiren
vs. placebo). Les résultats de ces études ambi-
tieuses sont attendus entre 2012 et 2015.

Le Pr Girerd a rappelé que les effets indésirables
de I'Aliskiren sont globalement identiques au
placebo sauf la diarrhée (2,4% vs. 1,2%, pouvant
amener a l'arrét du traitement).

Et de conclure que I'Aliskiren (Rasilez®), premier
IDR est un bloqueur du SRA plus puissant qu'un
IEC, que I'HCTZ et chez certains patients qu'un
ARA2, ayant la tolérance du placebo. Il est utili-
sable en monothérapie et en association (HCTZ,
ARA2, IEC, anti-calciques). Ainsi, il est trés inté-
ressant dans I'HTA métabolique, I'HTA vascu-
laire, 'HTA familiale.
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Journées Européennes de Cardiologie (Paris, Janvier 2010)
Atelier BOSTON SCIENTIFIC et MEDTRONIC

Traitement électrique de I'lnsuffisance
Cardiaque, nouvelles données

Modérateurs R.DEFAYE (Grenoble) et D.GRAS (Nantes)

Faiez Zannad (Nancy) a traité « Quel patient ré-
férer et quand ? » accompagné de cas cliniques.

Apres avoir parcouru les études sur la question,
le Pr Zannad a insisté sur le moment de l'implan-
tation, qui doit étre assez précoce pour que la
technique puisse produire un bénéfice. Sur une
base de traitement médical optimal, la fenétre
d'opportunité se situe lorsque le patient, par-
fois apres 2 a 3 décompensations aigués, est en
stade Il a lll de la NYHA, sachant que 40% des
hospitalisés pour Insuffisance Cardiaque (IC)
avec Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche
(FEVG) basse ont un QRS large.

Ainsi, la thérapie électrique de I'lC concerne des
patients peu ou trés symptomatiques, a FEVG
basse et QRS larges, ambulatoires, souvent au
décours d'une hospitalisation pour IC.

Philippe Ritter (Bordeaux - Pessac) a traité
« Devant une insuffisance cardiaque NYHA Il -
IV ».

Le Dr Ritter a décrit plusieurs cas cliniques de
CRT ou le suivi et le réglage fin de I'appareil ont
été décisifs, devant des récidives d'IC apparem-
ment inexpliquées : déplacement de sondes, en
particulier atriales, réglages fins du Délai Auricu-
lo-Ventriculaire. Ces cas cliniques étaient desti-
nés aillustrer la nécessité pour le cardiologue de
travailler en étroite collaboration avec le stimu-
liste et de ne pas hésiter a référer le patient en
cas d’événement inattendu.

Salem Kacet (Lille, France) a traité « Devant une
insuffisance cardiaque NYHA 1 - 117 ».

Aprés avoir parcouru en détail les enseigne-
ments de I'étude MADIT - CRT, le Pr Kacet a
conclu:

*la CRT préventive réduit le risque d'événe-
ments liés a I'lC chez les patients peu ou pas
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symptomatiques avec une FEVG basse et des
QRS larges.

*la CRT-D permet une réduction de 34% du
risque de décés ou d'événements liés a I'lC com-
parativement au DAI seul.

*sans préjuger de l'étiologie, les patients bénéfi-
cientdela CRT-D:

- par une réduction de 41% du risque d'événe-
ment liéal'lC.

- la CRT est plus efficace chez la femme et d'au-
tant plus que le QRS de base est large.

*les données échographiques montrent sous
CRT une réduction des volumes ventriculaires
gauches systoliques et diastoliques dés un an
de suivi.

*la partie européenne de I'étude REVERSE a dé-
montré un bénéfice des les stades | et Il de la
NYHA (Jean-Claude Daubert, Rennes).

*ainsi, en plus du traitement médicamenteux, le
DAl a permis une réduction de 31% des événe-
ments graves dans I'lC, et la CRT-D une réduc-
tion supplémentaire de 34% !

Pierre Mabo (Rennes) a traité « Les nouveaux
outils de suivi des patients implantés »

Le Professeur Mabo a décrit les appareillages
permettant une télé-surveillance des patients,
avec des appareillages implantables permettant
de déceler des accumulations liquidiennes, des
épisodes d'arythmies atriales, avec des alarmes
transmises mais aussi audibles des patients
qui peuvent alors réagir (diurétique...). Létude
MORE-CARE, lancée par Medtronic, permettra
d‘évaluer I'apport de ces systémes sur le pronos-
tic et le confort du patient (moins de visites chez
le médecin, a I'hépital...) qui pourraient aussi se
traduire par des économies systémiques.

Les exposés ont été suivis de riches discussions
avec une salle bien pleine et trés intéressée.
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DE CARDIOLOGIE

JOURNEES EUROPEENNES

Symposium ASTRA-ZENECA

Prise en charge précoce et optimisée
de la maladie coronaire
Modérateurs H.KATUS (Heidelberg, Allemagne) et P-G STEG (Paris)

Nicolas Danchin (HEGP, Paris) a traité « Evalua-
tion du risque cardiovasculaire : faut-il changer
les regles du jeu ? »

Aprés avoir exposé les résultats des études avec
les statines, déja nombreuses, le Pr Danchin a
rappelé les préconisations de I'’AFSSAPS pour le
traitement des dyslipidémies : le LDL doit étre
réduit a moins de 2,2 g/l sans autre Facteur de
risque (FR) cardiovasculaire (CV) , a moins de
1,9 avec un FR, 1,6 avec 2 FR, 1,3 avec 3 FR et
moins de 1,0 g/l en cas de haut risque, de dia-
béte, d'antécédents coronariens. Or, FAST-MI a
montré que 58% de la population a deux, trois
ou plus de FRCV!

Conclusions du Pr Danchin :

*la coronaropathie peut se compliquer et tuer
méme en l'absence d'ischémie myocardique
*la stratification du risque peut contribuer a
identifier ceux des individus pouvant le plus
tirer profit de la prévention primaire, en parti-
culier les hypolipémiants

*les recommandations francaises actuelles de-
vraient étre remises en question.

Eric Bruckert (CHU Pitié - Salpétriére, Paris) a
présenté « Agir tot pour prévenir les complica-
tions cardiovasculaires ».

Le Pr Bruckert a repris les études fondamen-
tales, en particulier JUPITER, ou la Rosuvasta-
tine a été donnée en prévention primaire, le
LDL étant inférieur a 1,3 g/l mais la CRPhs >
2,0 mg/l en dehors d'une pathologie inflam-
matoire. Sous Rosuvastatine 20 mg/j, le critére
primaire CV composite a été réduit de 44%, les
IDM de 54%, les AVC de 48%, les revascularisa-
tions de 46%... Et on arrive a un NNT (nombre
de patients a traiter) sur 5 ans de 20 et méme
17 chez les hommes et 14 pour un risque > 10%
sur I'échelle de Framingham.

A titre de comparaison, on est a > 300 pour I'as-
pirine et 80 a 160 pour les antihypertenseurs !
Les statines réduisent la mortalité en préven-
tion primaire : de 20% dans JUPITER a 2 ans,
mais l'efficacité augmente avec la durée du
suivi sous traitement.

Ainsi, le clinicien doit identifier finement le pa-
tient a haut risque et inclure dans son appré-
ciation la fonction rénale, le syndrome métabo-
ligue...

Conclusions du Pr Bruckert :

*Le LDL-C est un facteur de risque majeur. La
durée de l'évolution est essentielle pour déter-
miner le risque

*Le traitement doit étre débuté précocement
(diététique et statine si nécessaire). La durée du
traitement conditionne le bénéfice

*Traiter avant l'accident est essentiel. Choisir les
patients en prévention primaire permet d'obte-
nir un bénéfice considérable

*Traiter trop tard ne permet pas d'éviter une
évolution défavorable (CORONA, 4D).

Hugo Katus (Médecine Interne et Cardiologie,
Heidelberg, Allemagne) et Gilles Montalescot
(Paris) ont présenté « Prise en charge du syn-
drome coronaire aigu : comment améliorer ses
performances ? »

Le Pr Montalescot a exposé les problémes issus
de la variabilité (génétique) de l'efficacité des
anti-plaquettaires, a l'origine de thromboses
de stents, de récidives souvent graves de SCA.
Divers dosages permettent maintenant d’éva-
luer l'efficacité de ces drogues, comme le Verify-
Now?®. Cette réalité a abouti a la mise au point
de nouvelles molécules dépourvues de cette
dépendance au systéme enzymatique pouvant
varier d'une personne a l'autre, en particulier le
Cangrelor...

Le Pr Katus a levé le voile sur les nouveaux an-
tiplaquettaires. En partant des thiénopyridines
(Ticlopidine, Clopidogrel, Prasugrel), on observe
une protection renforcée de ce dernier au dé-
cours des SCA avec un taux de saignements su-
périeur aussi (étude TRITON - TIMI 38) : -23 IDM
et + 6 hémorragies majeures pour 1000 patients
traités.

Le Cangrelor est un inhibiteur du récepteur pla-
quettaire P2Y12 administré en IV (analogue de
I'ATP), avec une demi-vie plasmatique de 3 a 5
minutes, la fonction plaquettaire étant restaurée
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intégralement en moins de 60 mn apres l'arrét.
Le Ticagrelor (AZD 6140) est un anti-plaquet-
taire non thiénopyridine, premier inhibiteur
du récepteur plaquettaire P2Y12 a I'ADP oral
et réversible, agissant sans activation métabo-
lique préalable, plus puissant que le clopidogrel,
d'action rapide (2 heures) avec ou sans dose
de charge, avec une 1/2 vie plasmatique de 12
heures, qui se donne a 100 mg X 2 par jour. Dans
I'essai DISPERSE, il s'est montré trés supérieur au
clopidogrel (Husted SE et al. ESC 2005).

Lars Wallentin (Uppsala, Suede) a rapporté les
résultats a 'ESC 2009, les résultats de I'étude
PLATO (Platelet Inhibition and Patient Out-
comes), qui comparait le Ticagrelor au Clopi-
dogrel dans les SCA. Létude a porté sur 18624
patients présentant un SCA, randomisés sous
Clopidogrel 300 mg de charge puis 75 mg / jour
ensuite, avec l'option d'ajouter 300 mg de plus
en cas d'angioplastie, contre le Ticagrelor 180
mg de charge puis 90 mg x 2/jour avec |'option
d'ajouter 90 mg avant angioplastie. Le suivi a été
de 6 a 12 mois. Le critére d'évaluation principal
(CEP) a été la somme des déces CV, des IDM et
des AVC, et le critere de sécurité portait sur les
saignements majeurs.

Le bénéfice est déja présent a J 30 avec des
courbes qui divergent rapidement, et le bé-
néfice persiste au-dela de 30 jours avec des
courbes qui continuent a diverger. Les taux de
saignements sont comparables.

On aboutit a un NNT de 54 pour éviter un événe-
ment grave (comparativement au Clopidogrel !).
Le Ticagrelor se révele donc supérieur au Clopi-
dogrel.

L'étude ONSET/OFFSET (Gurbel PA et al. Circu-

PLATO : résultats principaux
Ticagrelor

Nb patients 9333
CEP % 9.8
Infarctus % 5.8
Déces CV % 4.0
AVC % 1.5

Mortalité globale % 4.5
Thrombose stent

Prouvée %o 1.3
Toutes %o 2.8
Saignements % 11.58

Symposium ASTRA-ZENECA

lation 2009) a montré un effet antiplaquettaire
supérieur au Clopidogrel et d’installation rapide
mais ne s'estompant pas plus vite apres la der-
niere dose!

Conclusions du Pr Katus :

Le Ticagrelor permet une inhibition du récep-
teur P2Y12 plus intense et réversible compara-
tivement au Clopidogrel, dans une vaste popu-
lation de SCA, avec:

- réduction des IDM et des thromboses de
stents.

- réduction de la mortalité CV et totale.

- pas de changement dans le risque d’hémorra-
gie majeure.

Ainsi, le Ticagrelor est une alternative au Clopi-
dogrel plus efficace dans la prévention per-
manente des événements ischémiques, des
thromboses de stents et de la mort, en traite-
ment aigu et au long cours aprés SCA.

Yves Cottin (Dijon) a présenté « Prévention de
la récidive : comment tenir la distance ? »

Les conclusions du Pr Cottin :

* la prévention au long cours est un véritable
défi.

* la non adhérence au traitement est fréquente
chez les patients traités pour maladies chro-
niques ou a haut risque CV.

* la non adhérence est associée a un mauvais
pronostic et a des surcouts.

* I'amélioration, toujours possible, est multifacto-
rielle.

Les exposés ont été suivis de riches échanges
avec un Amphithéatre Bleu trés bien rempli
malgré I'heure tardive.

Clopidogrel RR p

0291

11.7 0.84 0.0003

6.9 0.84 0.005

5.1 0.79 0.001
3 .17 0.22

5.9 0.78 < 0.001

1.9 0.67 0.009

3.6 0.77 0.01

11.20 1.04 0.434
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Congres de 'American College of Cardiology,

(mars 2010)

etour sur les objectifs tensionnels chez

les diabétiques coronariens : résultats

de l'essai INVEST (International Verapa-
mil SR - Trandolapril Study).

Rhonda M. Cooper-Dehoff (University of Flo-
rida, Gainesville, Floride, USA) a présenté les
résultats d'une analyse post-hoc de I'étude IN-
VEST portant sur les sujets diabétiques avec co-
ronaropathie, et visant a comparer un controle
tensionnel strict, avec une PAS < 130 mm Hg
comme dans les recommandations (Diabetes
Care 2010 ; 33 Suppl 1:S11 - S61. Hyperten-
sion 2003 ;42 : 1206 - 52) avec un controle plus
classique entre 130 et 140 mm Hg, par rapport a
un groupe non controlé au-dela de ces valeurs.
En effet la position actuelle de 'ADA (American
Diabetes Association) est « qu’il n'y a pas de
seuil pour la PA : le risque continue a décroitre
avec la réduction tensionnelle [méme en des-
sous des limites supérieures de la normale] ».
Les preuves en faveur de la validité de cette af-
firmation manquent cependant en particulier
pour les diabétiques coronariens.

Lhypothese de cette analyse a été de cerner
l'effet d'une réduction de la PAS sur les évé-
nements CV chez les diabétiques coronariens.
Pour cela, les ordinateurs ont tourné pour sépa-
rer les patients arrivés a une PAS < 130 mm Hg
de ceux arrivés entre 130 et 140 mm Hg.
L'étude INVEST est une étude randomisée dans
laquelle le Trandolapril était recommandé chez
tous les patients diabétiques, associé ensuite
au Vérapamil ou a I'Aténolol et a 'Hydrochloro-
thiazide. Le critéere d'évaluation principal (CEP)
était la somme des décés, IDM et AVC non mor-
tels. L'étude globale Controle strict
n‘avait pas fait ap-

tion de leur PAS durant I'étude, en un groupe
controle agressif (avec une PAS < 130 mm Hg),
un groupe contréle conventionnel (avec une
PAS entre 130 et 140 mm Hg), et un groupe non
controlé, avec une PAS = 140 mm Hg.

Le suivi initial des patients allant de Septembre
1997 a mars 2003 a été prolongé jusqu’a No-
vembre 2008 pour les patients américains, et
les patients du groupe contréle strict ont été
classés plus avant par quartiles de 5 mm Hg de
contrble de la PAS pour mieux évaluer I'impact
sur les événements ; on est ainsi arrivé a prés de
40000 patients - années.

Les populations ainsi isolées sont modéré-
ment déséquilibrées, avec dans le groupe
non controlé un peu plus de patients agés, de
femmes, d’'antécédents d'AIT / AVC et d'altéra-
tions de fonction rénale. Les baisses de PAS du-
rant I'étude n'ont pas été significativement dif-
férentes entre les deux groupes controle strict
ou conventionnel, de méme que le nombre de
traitements anti-hypertenseurs utilisés. Les ré-
sultats figurent dans le Tableau1.

A remarquer, le nombre de médications anti-hy-
pertensives utilisées (entre 0 et > 3) augmente
du groupe contréle strict au groupe contréle
usuel et au groupe non contrélé ! Tout se passe
comme si une forte proportion de patients du
groupe « strict » était bien contrélée parce que
faciles a controler ! Au contraire a l'autre extré-
mité du tableau, les patients difficiles a contré-
ler le restent malgré I'empilement de drogues.
Les différences entre les groups contréle strict
et contréle conventionnel ne sont pas signifi-
catives pour les infarctus et AVC non mortels.
Controle classique Non contrélés P
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A “F Nbpatients 2255 1570 2175
paraitre de diffé-
rence significative  Suiviinitial

CEP % 127 12.6 19.8 <0.0001
entre les deux stra-
tégies comparant le Infarctus non mortels % 13 1.7 31 0.008
bétabloquant et le  ayc non mortels % 1.0 1.3 2.4 0.001
Vérapamil.

Infarctus 3% 48 5.0 8.5 <0.0001
Dans cette analyse
complémentaire, les  AVC% 15 1.7 3.2 0.0001
6400 patientsdiabé-  p; 4,4 11.0 10.2 15.4 <0.0001
tiques coronariens a
" . fes Suivi prolongé
linclusion ont été . 5 19.4 18.2 23.7 0.01

fonc-

poolés en Tableau 1
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Lanalyse multi variée chez ces coronariens
diabétiques nord-américains montre une su-
périorité limite du controle tensionnel strict sur
la mortalité globale versus contréle normal (RR
1,15, p =0,036).

L'analyse en fonction de la PAS atteinte par frac-
tions de 5 mm Hg montre une augmentation
progressive des événements pour chaque pa-
lier de 5 mm Hg en deca du groupe controlé a
115-130 mm Hg, avec une augmentation de la
mortalité en deca d’'une PAS a 115 mm Hg.
Cette étude est certes critiquable dans la me-
sure ou il s'agit d'une analyse a posteriori, sur
des groupes tensionnels non randomisés a l'in-
clusion, avec un suivi prolongé moins encadré
que dans I'étude initiale. Pour autant, ses résul-
tats vont dans le méme sens qu’ ACCORD BP
Trial, indiguant une absence de bénéfice d’'un
contrble tensionnel trop strict sur ce type de pa-
tients, et confirmant I'hypothése d'une courbe
en Javec unimpact délétere des PAS inférieures
a 115 mm Hg. Des conclusions devront étre ti-
rées au niveau des recommandations, puisque,
du moins pour la PAS des diabétiques corona-
riens, « lower is not better ». Cela étant, il faut
aussi rester dans la réalité : les diabétiques de
type I, coronariens ou pas sont difficiles a ame-
ner a des niveaux tensionnels dont on peut se
demander s'ils ne seraient pas trop bas ! En tout
cas, pour y arriver, la priorité reste d'utiliser un
bloqueur du SRA et en 2e uninhibiteur calcique.
Cette analyse d'INVEST sera trés utile aux pa-
tients, qui cesseront d'étre pourchassés par une
inflation galopante de drogues anti hyperten-
sives diverses sous prétexte que « lower is bet-
ter ». Il faudrait maintenant penser a une étude
du type : bloqueur du SRA + anticalcique opti-
misés versus idem + autres classes en vue d'ar-
river aux objectifs. On saurait ainsi si les autres
classes (bétabloquants,thiazidiques) compen-
seraient leurs effets indésirables connus (mé-
taboliques en particulier) par l'effet bénéfique
tensionnel.

MAIN COMPARE (Revascularization for
Unprotected Left MAIN Coronary Artery
Stenosis: COMparison of Percutaneous Co-
ronary Angioplasty versus Surgical REvascu-
larization from Multicenter Registry: (5 year
Results)

Seung-Jung Park (Usan, Corée du Sud) a pré-
senté les résultats a 5 ans de MAIN COMPARE,
une étude importante qui compare I'angioplas-
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tie avec stent au pontage dans le traitement des
sténoses sur tronc commun coronaire gauche
non protégé. Fait important, cette étude était
financée par la société coréenne de cardiologie
interventionnelle, sans implication de lI'industrie.
L'étude avait déja montré a 3 ans une absence
de différence en termes de déces ou de MACE
entre les deux approches, avec un taux de re-
vascularisation plus élevé avec les stents nus en
raison de la resténose mais des résultats com-
parables a la chirurgie pour les stents actifs.

Le suivi de ce travail a donc été prolongé pour
atteindre ici une valeur médiane de 5.2 ans. La
phase 1 avait randomisé 318 patients dans le
groupe stents nus et 448 dans le groupe pon-
tages, la phase 2 portait sur 784 patients dans
le groupe stents actifs et 690 dans le groupe
pontages.

Les inclusions ont porté sur des patients ayant
une sténose de plus de 50% sur un tronc com-
mun gauche non protégé par un pontage. Le
choix de l'angioplastie était en fonction des
souhaits du patient ou du praticien, ou lié a
un risque opératoire jugé trop élevé, I'étude
n‘étant donc pas randomisée. Dans les cas de
bifurcation, une technique avec un seul stent
était préférée si possible. Le traitement par
Clopidogrel était maintenu au moins 1 mois
pour les stents nus et 6 mois pour les stents ac-
tifs. Un suivi angiographique entre 6 et 10 mois
était conseillé dans le bras angioplastie, sauf
risque excessif ou refus du patient. Les critéres
principaux d'évaluation étaient la mortalité, la
somme des décés infarctus Q et AVC, et les re-
vascularisations du vaisseau. Compte tenu de la
non randomisation un ajustement par analyse
multi variée a été effectué pour compenser les
biais présents.

Les patients du groupe dilaté comportent 97%
inclus pour choix du patient ou du praticien, et
3% de mauvais candidats pour la chirurgie. Dans
le groupe chirurgie, lI'artere mammaire a été
utilisée pour I'lVA dans 98% des cas, avec une
moyenne de 2.9 greffons par patient. Dans le
groupe angioplastie il a été utilisé en moyenne
1,2 stents pour traiter la Iésion du tronc. Un
score de « propensity match » a été utilisé pour
corriger les déséquilibres liés a I'absence de
randomisation, permettant de dégager 207
paires de patients pour la phase 1, et 396 paires
pour la phase Il avec cette fois des populations
bien équilibrées. Les patients étaient essentiel-
lement des formes sévéres puisque 11% seule-
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ment avaient uniqguement une lésion du tronc,
tandis que 31% avaient deux lésions associées
et 39% étaient « tronc plus tritronc ». Les résul-
tats a 5 ans figurent dans le Tableau2.

Les analyses pratiquées pour corriger les biais
éventuels ne modifient pas le risque relatif de
revascularisation complémentaire qui reste
significatif aussi bien pour les stents nus que
pour les stents actifs par comparaison avec
la chirurgie. Bien que non randomisée, cette
large base de données montre des résultats
comparables pour l'angioplastie et la chirur-
gie dans le traitement des sténoses sur tronc
non protégé, au prix d'un taux de resténose qui
reste non nul que ce soit avec les stents nus ou
les stents actifs. Cela devrait permettre d'‘élargir
les indications de I'angioplastie sur ce type de
[ésions. On observe un signal certes non signi-
ficatif mais perturbant quand méme sur l'excés
de mortalité et de MACE tardifs avec les stents
actifs, a suivre de pres.

ASCOT - BPLA : blood pressure variability
and cardiovascular outcomes

Peter Sever (Londres et Oxford, UK) a pré-
senté les résultats d’'une analyse complémen-
taire trés intéressante et tendance de ASCOT
BPLA (Anglo-Scandinavian Cardiovascular Out-
comes Trial — Blood Pressure Lowering Arm)
portant sur l'influence de la variabilité tension-
nelle sur les complications cardio-vasculaires
observées au cours du suivi.

ASCOT BPLA (Dahlof B. et al. Lancet 2005 ; 366 :
895-906) a porté sur 19257 hypertendus non
coronariens, avec d'autres facteurs de risque
mais sans dyslipidémie patente, randomisés en
ouvert sous Aténolol + thiazidique ou Amlo-
dipine + Perindopril, complétés ensuite par
d’autres drogues hors les classes étudiées si la
PA restait hors contréle.

Les patients étaient agés de 40 a 79 ans a l'in-
clusion, sans coronaropathie connue mais avec
au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaires
associés (par exemple sexe masculin, = 55 ans,
tabac...). Létude avait été arrétée prématu-
rément apres un suivi médian de 5,5 ans et
montrait la supériorité du bras anti — calcique
(Amlodipine) * IEC (Perindopril), malgré des
baisses tensionnelles (au sens de la PA humé-
rale) assez comparables dans les deux groupes
(136,1/77,4 mm Hg contre 137,7/79,2 mm Hg).
Le critere primaire de ASCOT - BPLA (IDM non
mortel, dont IDM silencieux, et coronaropathie

Angloplastic  Chinargle B p

Peglation ghobale
Survie % BB2 BE.4 Duoe
Swrvie sans MACE % 878 5.3 0,03
Sans Revascularisations % BAD 96.0 <0.001
Pairis phass 1

Survie phase 1% B73 Ba.9 104 DEe
Survie g MACE phasa 1% 872 B&.8B o84 0.BO
Rans Revase phase 1 % LR ] LR 79T <
Paires phase Il

Survie phade I % B4l Aa.3 im 023
Survie mans MALE phase Il % 8.7 BE.4 LT 023
Sans Revase phase 11 %% Hld 7.6 6,69 < B0
Tableau 2

IDM symptomatiques et décés coronariens 0,87

Critére coronaire 0,87
Evénements et procédures CV 0,24
Mortalite totale 0,89
Mortalité CW 0,76
AVC 0,77
Angor instable 0,68
AOMI 0,65
Mouveaux cas de diabéte 0,70
Mouveaux cas d'insuffisance rénale 0,85
Post hoc

Critére principal + procédures coronaires 0,86
Décés CV + IDM + AVC 0,84

Tableau 3 : Résultats principaux de ASCOT BPLA : Amlodi-
pine + Perindopril versus Aténolol * thiazidique : RR (seuls
les critéres significatifs)

mortelle) n'est pas ressorti significatif (RR 0,90,
IC95% entre 0,76 et 1,02), (voir Tableau 3).
Aprés ajustement pour la faible différence ten-
sionnelle observée, surtout dans les premiers
mois, le bénéfice persistait, qui ne sexpliquait
donc pas par la seule baisse tensionnelle obte-
nue (on a évoqué, on le rappelle, le bénéfice sur
la PA pulsée centrale aortique dont la baisse a
été bien plus ample que celle de la PA périphé-
rique).

Dans l'intéressante analyse post-hoc présentée
a 'ACC 2010, les auteurs ont étudié la variabilité
tensionnelle d'une visite a l'autre par rapport
a la valeur moyenne enregistrée durant l'essai,
ainsi que la variabilité au cours d'une méme
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visite a partir des trois mesures effectuées
chez les 18530 patients ayant eu au moins 2
visites. Chez 1905 patients, cette variabilité a
également été analysée a partir d’enregistre-
ments MAPA annuels sur 24 heures (3,25 en
moyenne). Les patients du groupe Amlodipine
+ Perindopril ont eu un cycle nycthéméral plus
marqué : PA plus élevé le jour, plus basse la
nuit. La variabilité intra-MAPA a été prédictrice
a la fois des AVC et des événements coronaires
mais moins que la variabilité inter-visites.

Les résultats montrent une variabilité plus im-
portante, que ce soit pour la systolique ou la
diastolique, dans le groupe des patients traités
par Aténolol + thiazidique, (voir Tableau 4).

Ces bénéfices sont présents aussi bien pour la
variabilité inter- que intra-visite, et également
pour les analyses par MAPA ; ils sont observés
deés la mise sous traitement, ne dépendent que
du traitement et ne s'atténuent pas au fil du
temps.

Donnée la plus intéressante, une corrélation
est observée dans tous les cas entre une plus
grande variabilité et une augmentation d'in-
cidence des complications coronariennes et
neurologiques. Lajustement en fonction de
cette variabilité tensionnelle (sur la PA humé-
rale, ici) explique maintenant totalement la
différence de complications observée entre les
deux bras thérapeutiques, I'effet ancillaire si ef-
fet il y a passant donc par cette réduction de
variabilité observée sous Amlodipine par com-
paraison au bétabloquant.

Conclusions des auteurs

* la PA moyenne au cours de l'essai a un effet
minimal sur les AVC et les événements coro-
naires.

* les différentes mesures de variabilité de la PA
consultation a consultation sont des prédic-
teurs puissants a la fois d’AVC et d'accidents
coronaires.

* la variabilité intra-visite et par MAPA prédi-
sent aussi les complications CV mais moins que
la variabilité consultation a consultation.

* 'Amlodipine réduit la variabilité tensionnelle
comparativement a I'Aténolol.

* la variabilité a été trouvée augmentée dans
I'étude avec : I'age, le diabéte, le tabac, et chez
ceux des patients ayant une maladie vasculaire
installée.

* I'ajustement pour la variabilité de la PA ex-
CNCHG - CARDIOLOGIE HOPITAL GENERAL - N°13
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Amiodipine & Perindopril Abénolod 1 thiazidique

P& max [mm Mgl 1574 1642
PAS  1ED [z § fok) 1% 19, 7%
PAS. & 00 [ 1 Tok) 1.8% 4.7%
PAD s [mim Hg) 0E .5
PAD 100 [z 1 Fodi) 14,5% 5%
PRI 105 (2 1 Foii) 61% 1L6%
Variation enire visiies

Ecart typs PAS 1059 1343
Eart typss PAD E&26 (%2
Variation intra-visile

Eear vypss PAS 5S4y 591

Tableau 4 : ASCOT : analyse de la variabilité tensionnelle

plique (au sens statistique) les différences ob-
servées entre les deux groupes thérapeutiques
(Amlodipine - Perindopril et Aténolol - thiazi-
dique) pour les AVC et les complications coro-
naires.

Ainsi, une donnée trés tendance (plusieurs
études et méta-analyses tres récentes s'en font
I'écho), la variabilité tensionnelle, montre une
corrélation avec les complications liées a I'HTA
mais aussi permet de séparer les traitements.

Reste a savoir si une partie de cette variabilité
(ou quelle partie) est liée a une inégale com-
pliance au traitement : il est notoire en effet
que les bétabloquants (anciens, comme |'Até-
nolol utilisé dans ASCOT) et les thiazidiques
sont moins bien supportés que les IEC et les
anticalciques. Des études prospectives se-
raient maintenant intéressantes.

Cryoballoon ablation of Pumonary Veins for
Paroxysmal Atrial Fibrillation : 1st Results
of the North-American Arctic Front Stop-AF
Clinical Trial

Douglas L. Packer (Mayo Clinic et St Mary
Hospital, Rochester, MN, USA) a présenté les
résultats de STOP-AF, une étude évaluant la
cryoablation dans le traitement de I'ACFA pa-
roxystique.

Ce travail porte sur 245 patients répartis en
1 pour 2 : 82 sous traitement médical et 163
sous cryoablation. Il s'agit d'une étude multi-
centrique aux Etats-Unis et au Canada, avec un
suivi de 12 mois, sponsorisée par Medtronic.

Les inclusions portent sur des patients ayant
présenté au moins deux épisodes d’ACFA dans
les 2 derniers mois dont 1 documenté par ECG,
et non contrélés par au moins un traitement
essayé. Aprées ablation, une période libre de 90
jours est respectée avant de monitorer les évé-
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nements, permettant de répéter I'ablation si
souhaité, et de méme dans le groupe médical
permettant d'adapter le traitement anti-aryth-
mique si besoin. Un suivi est ensuite instauré
pour 12 mois avec des holters ECG hebdoma-
daires. On note 65 cas de crossover, et 31 re-
prises d'ablation dans les 90 jours avant étude.
Le critére d'évaluation principal porte sur I'ef-
ficacité, la sécurité (somme des complications
et effets secondaires des traitements) et pour
I'ablation la mesure des complications liées
aux procédures. L'ablation des veines pulmo-
naires utilise un cryoballon de 23 ou 28 mm
de diametre inflaté, passant dans un cathéter
14 French, les ablations linéaires sont réalisées
avec un cathéter 9 French avec une extrémité
de 8 mm. La population a une FE normale, une
OG a 40 mm, un age moyen de 56 ans, 23 épi-
sodes d’ACFA en moyenne dans les 2 derniers
mois, un échec aprés en moyenne 1.2 traite-
ments anti-arythmiques, un score de CHADS 2
a 0.6. Les symptomes les plus fréquents initia-
lement sont les palpitations, la dyspnée et la fa-
tigue. Le succes de la procédure d'ablation est
obtenu dans 98.2 % des cas a la phase initiale.
La durée moyenne de procédure est de 371 mi-
nutes, avec un temps de cryoablation de 65 mn
et de fluoroscopie de 62 mn. En moyenne trois
cryoablations sont délivrées sur chaque veine
pulmonaire durant la séance. 31 patients soit
19 % font l'objet d'une seconde ablation dans
les 90 jours de blanking. Les résultats figurent
dans le Tableau 5.

A 1an, pour les patients cryoablatés, la prise d'an-
ti-arythmiques passe de 100 a 26% et celle d’AVK
de 95 a 24%. On note une nette réduction des
symptomes initialement présents. Le taux de
complications procédurales est de 3.1%, bien
en deca des 14.8 % initialement prévus. Parmi
les complications listées il faut noter que cer-
taines liées a I'ablation se retrouve chez des
sujets randomisés dans le groupe médicamen-
teux, cela du fait des crossover durant I'étude.
EN ce qui concerne les paralysies phréniques,
elles sont initialement de 11.2% mais sur
les 29 cas observés, 25 ont disparues a 1 an,
seules 4 persistent. Ce travail démontre donc
la supériorité et la sécurité de cette technique
d’ablation pour contréler les épisodes d’ACFA
paroxystiques par rapport au traitement mé-
dicamenteux chez des patients relativement
sains par ailleurs.

Cryo  Meédical ]

Succés traitement % 639 7.3 < 0,001
Succés une seule ablation % 60.1

Episodes ACFA majeurs % 31 8.5 < 0,001
Complications totales % 6.1 8.5 0.595
ANVC % 1.5 1.2

AIT % 18 1.2

Décés % 0.6 0.0

Sténose veine pulm. % 3.1 24

Paralysie phrénique % 13.5 1.3

Tableau 5

Rate Control Efficacy in Permanent Atrial fi-
brillation : a comparison between lenient
versus strict rate control in patients with and
without heart failure. The RACE Il Study.
L'étude RACE Il a été présentée par Isabelle C.Van
Gelder (Groningen, Hollande) et compare un
contréle lache de la fréquence avec un controle
strict de cette fréquence dans le traitement de
I'ACFA chronique.

En effet si plusieurs études ont démontré que le
contréle de fréquence n'était pas inférieur (voire
méme supérieur ) au contrdle du rythme, le ni-
veau de contréle de fréquence a atteindre reste
imprécis. Les recommandations sont habituel-
lement d'obtenir une fréquence de repos entre
60 et 80 et une fréquence a l'effort de 90 a 115
battements par minute. Un contréle trop strict
requiert toutefois plus de visites pour ajuster le
traitement, expose au risque de bradycardies
nécessitant la pose de pacemakers et aux effets
secondaires liés aux traitements employés, justi-
fiant la présente étude.

Les inclusions portent sur des patients de 80 ans
ou moins, en ACFA permanente depuis moins de
12 mois, avec une fréquence cardiaque > 80 bat/
mn et sous anticoagulants.

Un suivi sur 2 a 3 ans est effectué. Sont no-
tamment exclus les patients en insuffisance
cardiaque non controlée et ceux avec antécé-
dents d’AVC. Le CEP composite associe les dé-
cés cardio-vasculaires, les hospitalisations pour
insuffisance cardiaque, les AVC emboles et sai-
gnements, les accidents rythmiques et implan-
tations de PCM ou défibrillateurs. Lanalyse est
faite en non-infériorité. Les traitements brady-
cardisants employés dans les deux groupes sont
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les bétabloquants, les inhibiteurs calciques
bradycardisants et la Digoxine, adaptés en
dose et associés jusqu’a contréle souhaité de
la fréquence.

Dans le groupe controle lache, le but était d'at-
teindre simplement une fréquence inférieure a
110, tandis que dans le groupe contrdle strict
les recommandations en vigueur étaient appli-
quées, la fréquence a l'effort étant mesurée a
25% de la durée totale de l'effort effectué.

Par raison de sécurité un enregistrement Hol-
ter était par ailleurs effectué dans le groupe
controle strict une fois la fréquence controlée.
Les patients inclus ont une durée totale d’ACFA
de 16 mois, avec une ACFA permanente depuis
3 mois en moyenne. On note 64% d’hyperten-
dus, 22% de coronariens, un score de CHADS
2 moyen de 1.4. En bon accord avec ces buts
thérapeutiques, la fréquence moyenne durant
I'étude est environ de 10 battements supé-
rieure dans le groupe contréle lache, (voir Ta-

bleau 6).

L'analyse en fonction du score CHADS 2 montre
que pour des scores de 2 et plus l'approche
controle strict présente significativement plus
de complications. Par ailleurs les symptomes
tels que dyspnée, palpitations et fatigue ne
sont pas différents dans les 2 groupes étudiés.
L'étude RACE 2 démontre donc que le controle
lache de la fréquence n'est pas inférieur au
contréle plus strict (ce serait méme l'inverse),
est plus facile et moins coliteux a obtenir avec
moins de visites nécessaires, et que cette at-
titude mérite donc d'étre privilégiée dans la
prise en charge de 'ACFA chronique.

Ref.: Isabelle C. Van Gelder et al. Lenient versus
strict rate control in patients with atrial fibrilla-
tion. N Engl J Med 2010; 362 : 1363 - 73.

SORT OUT lll (randomized all-comer compa-
rison of zotarolimus eluting and sirolimus
eluting coronary stents: 18 months follow-
up in the SORT OUT Il Trial)

Michael Maeng (Aarhus University Hospi-
tal, Aalborg, Danemark) a présenté |'étude
SORT OUT 3 qui pourrait avoir un certain re-
tentissement. Plusieurs études (ENDEAVOR 3,
ISARTEST 2 et ZEST AMI) avaient déja démon-
tré l'infériorité du stent Endeavor® par rapport
au Cypher® en termes de resténose et de perte
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Liche Strict
Nb patients 311 303
Controle atteint % 98 67
Contréle repos % 98 75
Contrble effort % ND 73
Nb visites pour contrdle 0.2 2.3
Plusieurs bradycardisants % 30 69
CEP 3 ans % 129 14.9
Deces CV % 29 39
Insuffisance cardiaque % 3.8 4.1
AVC % 1.6 ER:)
Pacemaker % 0.8 1.4
Syncope % 1.0 1.0
Défibrillateurs % 0.0 0.4
Evenements non mortels % 10.0 110
Evénements mortels % 29 3.9
CEPCHADS 2<2 % 12.4 9.6
CEPCHADS 222 % 13.6 250

< 0.001

<0.001

<0.01

<0.001

0.02

=0.001

Tableau 6 : 'analyse en fonction du score CHADS 2 montre que pour des scores de

2 et plus l'approche controle

tardive de lumiere, mais aucune n’avait eu la
puissance suffisante pour comparer les résul-
tats cliniques.

Ce travail a tenté de répondre a cette question,
a partir d’'une base de patients inclus au Da-
nemark, dans les conditions de la « vraie vie »,
toutes les angioplasties étant effectuées dans
les 5 gros centres référents du pays. Linclusion
portait simplement sur des patients avec indi-
cation de stent actif, les exclusions portant sur
I'absence de consentement, I'allergie aux an-
tiagrégants.

Le critere d'évaluation principal (CEP) a été la
somme des déces cardiaques, infarctus et re-
vascularisations du vaisseau. Létude a inclus
2332 patients randomisés entre les deux stents
évalués avec un suivi clinique de 18 mois.

L'angioplastie était motivée dans environ 50%
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des cas par un angor stable, dans 38% des cas
par un SCA sans sus-décalage de ST. Les don-
nées procédurales sont exactement compa-
rables avec 80 % ou plus de lésions de type B2
et C. Les résultats sont encore une fois sans ap-
pel : le Cypher® reste meilleur, (voir Tableau 7).
Ce travail démontre donc clairement l'infério-
rité du stent Endeavor® par rapport au Cypher®
sur des événements cliniques significatifs.

ETUDE JETSTENT

L'étude Jetstent présentée par Antoniucci com-
pare le stenting direct a la méme procédure as-
sociée a une thrombo-aspiration préalable par
le systéme Angiojet sur la qualité de reperfu-
sion précoce et les évenements ultérieurs dans
le traitement de linfarctus a la phase aigue.
Les patients admis pour un infarctus avec ST
sus évoluant depuis moins de 12 heures, non
thrombolysés, sans antécédent d’AVC < 30 j
ou de chirurgie dans les 6 semaines ni de stent
préalable sur le vaisseau coupable étaient co-
ronarographiés. Aprés passage du guide mé-
tallique et mise en évidence d'un thrombus in-
tra-luminal de grade 3 a 5, les patients étaient
randomisés entre les deux bras. Le CEP est la
résolution du sus-décalage de ST de plus de 50
% a 30 minutes, et la taille d'infarctus estimée
par SESTAMIBI a 1 mois. Etaient également re-
cueillis les MACE a 1, 6 et 12 mois, les décés et
admissions pour insuffisance cardiaque a 12
mois et le flux TIMI, le « corrected Timi frame
count » et le blush. Les populations sont bien
appariées par la randomisation. Le flux TIMI ini-
tial est 0 ou 1 dans 83 % des cas avant passage
du guide, et 61 % des cas aprés passage. La
répartition des grades de thrombus observés
est environ d'un tiers pour chaque niveau, (voir
Tableau 8).

L'analyse multi variée montre que la randomi-
sation dans le groupe thrombo-aspiration est
un bon prédicteur de la résolution précoce du
sus-décalage de ST et des MACE a 1 mois. Ce
travail confirme donc l'intérét de la thrombo-
aspiration systématique avant dilatation ou
stenting a la phase aigue de linfarctus pour
améliorer la reperfusion et limiter les compli-
cations ultérieures. Il faut noter que l'aspiration
consistait en un passage antérograde avec ac-
tivation du dispositif en amont du thrombus,
afin de réduire au maximum le risque d'em-
bolisation distale. Mauvaise nouvelle pour les

Endeavor®  Cypher® RR @

Nb patients 1162 1o

MALE % a7 45 218 < 0.0001
Diécis % 4.4 2.7 L6l 0035
Dicis cardiaques % 16 1.0 151 027
Infarctus % 1.1 0.9 L1l 0029
Thrombose stent % 11 0.5 219 043
Rewasc vaissean % 79 33 A2 <0.0001
Rewasc, hision % 6.1 L7 366 «<0.0000
Tableau 7

Angiojet+D5 D5 ]

Nb patients 256 245

Durée procédure mn59.5 46 < 0.001

Stent / patient 1.26 140 0,022
Sucois procédure % 93 o3 0696
Salgnement majeur % 39 16 0123
Perforation % L] 004 0327
Résolution 5T & 30 mn % B5.B 783 0043
Taille DM % 11.8 127 0358
Flux timi 3 final % BB B59 0.113
cTFC 0 0 0.357
blush 0.207
0-1% 8 5

1% 20 16

i% 72 74

A1 moks

Déces % 1.6 29

Infarctus % 0.8 1.2

TVR % 0.8 15

MACCE % kA | 69 0050
A b mois

MACCE % 120 0.7 0012
Tableau 8

heures de sommeil des angioplasticiens donc,
mais bonne nouvelle pour les patients.

ETUDE DEDICATION

L'étude DEDICATION présentée par Clemmensen
(Copenhague) risque de rallumer la controverse
sur les stents actifs. Cette étude danoise compare
les résultats a 3 ans chez 626 patients traités a
la phase aigue de leur infarctus par un stent nu
ou un stent actif. Les patients étaient également
sous randomisés pour I'emploi ou non d’'un dis-
positif de protection distale durant la procédure.
Le CEP est la somme des MACE (déces cardiaque,
ré infarctus et TLR) a 3 ans. Les inclusions portent
sur des patients se présentant pour un premier
infarctus STEMI large de moins de 12 heures,

CNCHG - CARDIOLOGIE HOPITAL GENERAL - N°13



avec sus-décalage persistant de plus de 4 mm,
lié a une occlusion ou une sténose de haut grade
sur une artere native ayant pu étre franchie par le
guide métallique. Les sténoses du tronc commun
étaient exclues. La population était bien équili-
brée, le délai avant arrivée était de 200 minutes,
le temps porte-ballon de 25 minutes, I'IlVA et la
droite représentaient chacune environ 45 % des
vaisseaux responsables, le flux initial était TIMI
0-1 dans 70 % des cas. Un anti Gp 2b3a est utilisé
dans 97 % des procédures. Les résultats a 3 ans,

(voir Tableau 9).

Ce travail montre donc une réduction des revas-
cularisations ultérieures pour resténose, comme
on pouvait s'y attendre avec un stent nu. Mais
surtout il fait apparaitre un surcroit de mortalité
globale qui est entierement lié a une augmenta-
tion de la mortalité cardiaque. Lexplication n'en
est pas évidente, le probléme n'en est pas moins
préoccupant, et cela repose le probleme de la
sécurité d'emploi des stents actifs en phase ai-
gue d'infarctus. D'autres études seront a n'en pas
douter nécessaires pour essayer de comprendre
ce qu'il se passe.

ETUDE PASSION

Vink a présenté les résultats du suivi a 5 ans de
I'étude PASSION, une étude randomisée en
simple aveugle qui portait sur le traitement a
la phase aigué de I'IDM en comparant un stent
actif le TAXUS EXPRESS 2° avec des stents nus,
le EXPRESS 2° et le LIBERTE®. Cette étude avait
inclus 619 patients avec STEMI avec un suivi cli-
nique mais pas angiographique, limitant ainsi
les revascularisations ultérieures par réflexe ocu-
lo-sténo-dilatateur. Les patients pouvaient étre
thrombo-aspirés et traités par stenting direct en
fonction du choix des praticiens. Lemploi d'anti
GP lIb/llla était de méme au choix du médecin.
Les patients recevaient ensuite du Clopidogrel 75
mg/j pendant au moins 6 mois et de I'Aspirine au
long cours.

Les résultats a 1 an ne montrent pas de diffé-
rence significative au niveau des MACE (déces
cardiaque, ré infarctus et TLR). Le suivi long terme
est maintenant disponible a 5 ans chez virtuelle-
ment tous les patients inclus, (voir Tableau 10).

TLR:target lesion revascularization ; LST : late stent
thrombosis ; CEP : critere d'évaluation principal.
Ce travail ne montre donc pas d'impact du stent
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Stent actif stent nu p
Déces % 10.5 6.4 0.084
Décés cardiaques % 6.1 1.9 0.013
Infarctus % 4.2 5.4 0.58
TLR % 6.1 16.3 < 0.001
TVR % 8.9 19.8 < (0.001
AVC % 3.2 2.6 0.64
MACE % 11.5 18.2 0.024
Tableau 9
Stent actif stent nu RR p

Nb patients 310 309

CEP % 18.3 22.0 081 0.24
Déces cardiagues % 8.9 11.5 0.76 0.28

Re infarctus % 6.5 4.3 149  0.28
TLR % 7.3 10.5 067 0.16
Thrombose stent prouvée % 3.6 1.7 1.98 0.20
Th stent prouv et prob % 3.9 34 1.09 0.85
LST % 29 0.8 3.95 0.06
Tableau 10

actif sur la mortalité ni le ré infarctus, ce qui est
classique, les stents actifs jusqu'ici ayant unique-
ment démontré un intérét pour prévenir la res-
ténose. Mais, plus ennuyeuy, il n'y a pas non plus
de différence significative en matiére de TLR, un
événement qui est modulé par cette resténose.
De plus il y a un signal préoccupant sur les throm-
boses de stents prouvées et les thromboses tar-
dives au détriment du Taxus. Ce travail ne montre
donc aucune supériorité du Taxus par rapport au
stent nu. Les travaux rapportés depuis montrent
que le Taxus n'est certainement pas le meilleur
stent en termes de resténose.

On ne peut donc déduire ce que seraient les résul-
tats avec d'autres stents actifs. Ce travail ne ferme
donc pas la porte de l'infarctus phase aigue aux
stents actifs, mais probablement en tout cas pour
ce qui est du Taxus.

« Livabradine dans la cour des grands »
Ekaterina Amosova et coll. (Kiev, Ukraine) ont
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présenté un travail consacré aux effets anti-isché-
miques et anti-angineux de l'ivabradine en asso-
ciation au bisoprolol en comparaison a l'augmen-
tation de la dose de bisoprolol.

La réduction d'une fréquence cardiaque de repos
élevée a été de longue date jugée indispensable
pour réduire le risque d’angor et d'ischémie myo-
cardique, la FC de repos étant prédictive de com-
plications cardiovasculaires. Avant I'émergence
de l'ivabradine, les bétabloquants étaient l'ap-
proche préférée pour y parvenir (citons aussi le
diltiazem, le verapamil).

Livabradine est bradycardisante en agissant sur
le courant If du nceud sinusal et ainsi ralentissant
la pente de dépolarisation diastolique lente spon-
tanée (DDLS) des cellules sinusales. Elle améliore
ainsi la tolérance a l'effort des coronariens et re-
tarde l'apparition de l'ischémie myocardique ;
son effet est comparable aux bétabloquants et
aux anticalciques.

Dans l'étude ASSOCIATE (Camm AJ et al.), elle a
montré un effet additif tres appréciable a I'Até-
nolol. Mais aujourd’hui, les médecins préferent
largement le bisoprolol plus moderne, et les au-
teurs ont eu la bonne idée de tester le bénéfice
de livabradine (5 puis 7,5 mg X 2/j) en associa-
tion au bisoprolol chez des angineux stables avec
dysfonction VG modérée (FE < 45%, certains sous
furosémide), comparativement a 'augmentation
du bisoprolol (a partir de 5 mg/j).

Les deux groupes ont bénéficié d'une réduction
de la FC de repos, un peu meilleure sous ivabra-
dine (de 76,6 a 59,3/mn et de 75,9 a 60,5/mn res-
pectivement).

Plus de patients du groupe ivabradine ont eu une
réduction de leur angor, passant de la classe Il a
la classe | de la CHA (82% contre 67%, p = 0,037).
De méme, le test de marche de 6 minutes et la
tolérance a l'effort se sont nettement plus amé-
liorés sous ivabradine (p < 0,001 et 0,004 respec-
tivement) ce qui est un véritable enjeu en cas de
fonction VG altérée, alors que ces parametres
n'ont pas varié sous l'incrémentation du bisoprolol.

Les auteurs en concluent logiquement que chez
les patients avec angor stable et dysfonction mo-
dérée du ventricule gauche, I'adjonction d'iva-
bradine a une dose modérée de bisoprolol, plutot
que d’augmenter celui-ci, permet un effet béné-

figue supplémentaire anti-angineux, anti-isché-
mique et sur la tolérance a l'effort. Nous sommes
sans doute devant un changement de stratégie
profond pour le traitement des coronariens, car
I'argument de I'utilisation du « vieux » Aténolol
dans les études précédentes ne peut plus étre
évoqué et l'ivabradine a ici été comparée avec
succes au véritable traitement de référence d’au-
jourd’hui.

Effet de la rosuvastatine chez les patients
ayant une insuffisance rénale chronique et
une CRPhs élevé : étude JUPITER (Paul M. Rid-
ker et al. Boston, MA, USA)

L'équipe de I'étude JUPITER (Paul Ridker et coll.
de la Harvard Medical School) ont ré analysé les
résultats de I'étude dans le sous-groupe des per-
sonnes ayant une insuffisance rénale modérée
a linclusion (DFGe < 60 ml/mn/1,73 m2). Il est
largement reconnu que l'existence d'une IR mo-
dérée impacte nettement le pronostic CV. Toute-
fois, deux essais récents ont montré l'inefficacité
du traitement par statine sur le pronostic en cas
d’IR évoluée sous dialyse. Dans JUPITER ont été
inclus 3267 patients en IR modérée sur les 17802
patients de I'étude.

Les insuffisants rénaux de la cohorte étaient plus
souvent des femmes, avaient plus d'antécédents
familiaux de maladie CV, moins fumeurs. Leur
risque relatif ultérieur de développer un critére
primaire de JUPITER a été trés supérieur (+54%).
Dans ce groupe, la Rosuvastatine a réduit le RR du
CEP de 45% (p = 0,002), le risque de déces a été
réduit de 44% (p = 0,005) contre 12% en cas de
fonction rénale préservée (NS). La fonction rénale
a été un peu améliorée sous rosuvastatine (+0,2
ml/mn, p =0,02).

Ainsi, dans JUPITER, des patients ayant un risque
élevé d’'accidents CV attesté par une CRPhs > 2,0
mg/l mais avec un LDL < 1,30 g/l et une IR modé-
rée, la rosuvastatine a 20 mg/j a réduit les événe-
ments CV plus que dans le groupe sans IR, sans
effet indésirable remarquable et méme un petit
mais significatif bénéfice sur le DFGe. Cela va
dans le sens des recommandations des sociétés
savantes, qui sont d'avoir une attitude agressive
sur le risque CV des insuffisants rénaux.
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