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ÉDITION SPÉCIALE : TOUT SAVOIR SUR LE CONGRÈS ESC
Les vidéos à ne pas rater :

•  Les études USIC et coronaires à l’ESC 
Pr Gilles Barone Rochette 

•  Neurocardiologie à l’ESC 
Dr Céline Guidoux

•  Highlights ESC 
Pr Aicha Aouad, Pr Ahmed Bennis

•  Dépistage de la FA à l’ESC Etude eBRAVE-AF
Dr Walid Amara

•  DELIVER Meta-analyse et insuffisance 
cardiaque 
Pr Denis Angoulvant

•  RAC ASYMPTOMATIQUE : Quelle prise en 
charge selon ESC 
Pr Alec Vahanian

•  Nouveautés des valves à L’ESC
Pr David Messika-Zeitoun

•  LIVE HOTLINE - Etude ADVOR 
Pr Alexandre Mebazaa

•  Mon patient se fait OPERER : Comment 
EVALUER et PROTEGER le coeur ? 
Dr Anne-Céline Martin

•  Direct ESC 2022 : Quelle ablation dans la FA 
persistante ? Etude CAPLA
Dr Walid Amara

•  Les recos de prévention de la mort subite 
Dr Walid Amara, Dr Jérôme Taieb

•  ESC Hotline 1 : comment prendre ses traite-
ments chez le cardiaque ? 
Dr Walid Amara

Les différents essais par domaine :

•  Cardiologie Interventionnelle ...........p 09-14
FRAME-AMI, ISCHEMIA-CKD extend, MASTER-DAPT-15 
mois, PANTHER, REVIVED, RTC

•  Imagerie..........................................................p 15-17 
AI-ENHANCED-AS, EchoNET-RCT, PRE18FFIR

•  Insuffisance cardiaque .........................p 18-24 
ADVOR, Meta-analyse DAPA-HF et DELIVER, DELIVER, 
Meta-analyse DELIVER et EMPEROR-Preserved, FIDELITY, 
PARADISE, PERSPECTIVES

•  Prévention .................................................. p 25-32 
ALL-HEART, ANXIOMATIC, CTT, DANCAVAS, DANFLU-1, 
DanNICAD-2, FOURIER-OLE, MTT, PACIFIC-AMI, SECURE

•  COVID ...........................................................p 33-34 
ACT-Inpatient, ACT-Outpatient, COVID-PACT

  Tableau récapitulatif du congrès 
ESC 2022  ...................................................p 36-37

•  Rythmologie ............................................p 39-40 
eBRAVE-AF, INVICTUS

•  Hypertension artérielle .................................p 41 
TIME

•  Digital ................................................................... p 42 
CAUSAL-AI

•  USIC .............................................................. p 43-44 
BOX

Les recommandations ESC 2022 :

•  Sur la cardio-oncologie .......................p 45-51 
Dr. Alexandru Mischie, Dr. Mazou Temgoua, Dr. Franck 
Albert

•  Sur la conduite periopératoire avant une 
chirurgie non-cardiaque ......................p 52-57 
Dr. Alexandru Mischie, Dr. Mazou Temgoua, Dr Walid 
Amara

•  Sur l’hypertension pulmonaire........p 58-63 
Dr. Alexandru Mischie, Dr. Franck Albert

•  Sur les arythmies ventriculaires et la préven-
tion de la mort cardiaque subite ...p 64-70 
Dr. Alexandru Mischie, Dr. Mazou Temgoua, Dr Walid Amara
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Les études USIC et coronaires à l'ESC 
Pr Gilles Barone Rochette 

 

French Touch à l'ESC : Etude French CAC 
Pr Franck Boccara 

 

Neurocardiologie à l'ESC 
Dr Céline Guidoux 

 

Highlights ESC 
Pr Aicha Aouad et Pr Ahmed Bennis 

 

Highlights RECOMMANDATIONS ESC 
Pr Mohamed Alami 

 

ESC 2022 : Les coups de coeur … 
Pr Leila Abid 

 

Dépistage de la FA à l'ESC Etude eBRAVE-AF 
Dr Walid Amara 

 

DELIVER Meta-analyse et insuffisance cardiaque 
Pr Denis Angoulvant 

 

ESC 2022 : Revasculariser les insuffisants cardiaques ? Que dit REVIVED … 
Dr Géraldine Gibault-Genty 

 

RAC ASYMPTOMATIQUE : Quelle prise en charge selon ESC 
Pr Alec Vahanian 

 

NOUVEAUTES des VALVES à l'ESC 
Pr David Messika-Zeitoun 

 

LIVE HOTLINE - Etude ADVOR 
Pr Alexandre Mebazaa 

 

Mon patient se fait OPERER : Comment EVALUER et PROTEGER le coeur ? 
Dr Anne-Céline Martin 

 

ESC 2022 French Touch 
Pr Jacques Mansourati 

 

ESC en direct 
Pr Brahim Kichou 

 

Direct ESC 2022 : Quelle ablation dans la FA persistante ? Etude CAPLA 
Dr Walid Amara 

 

Les recos de prévention de la mort subite 
Dr Walid Amara et Dr Jérôme Taieb 

 

ESC Hotline 1 : comment prendre ses traitements chez le cardiaque ? 
Dr Walid Amara 

 

Ce cas clinique a retenu l’attention de l’ESC 
Dr Saad-Eddine Boizghaia – Dr Walid Amara 
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LE MOT DU PRÉSIDENT

Un évènement majeur à notre Congrès annuel du CNCH
La sortie du deuxième Livre blanc intitulé : 

Quel avenir pour la cardiologie hospitalière ?
Etat des lieux et 25 propositions fortes du CNCH

Cette seconde édition du Livre Blanc du Collège National des Cardiologues des Hôpitaux 
(CNCH) s’inscrit dans un contexte très particulier : après deux ans de pandémie, le système 
hospitalier, ses soignants, son fonctionnement, sont à bout de souffle.

Il s’agit d’une triple crise, à laquelle la cardiologie n’échappe absolument pas : 

  • Crise de la démographie des cardiologues : sans une hausse drastique du 
nombre d’internes, les effectifs ne permettront bientôt plus d’assurer la permanence des soins 
souvent la seule dans de nombreux territoires.

  • Crise d’attractivité de l’hôpital public : les contraintes liées à l’exercice hos-
pitalier, sa permanence des soins et la lourdeur des procédures administratives sont autant de 
freins de plus en plus bloquants au recrutement des professionnels.

  • Crise de vocations des soignants : le manque de reconnaissance statutaire 
et financière ainsi que les conditions de travail détournent de plus en plus la nouvelle génération 
des métiers du soin, en particulier à l’hôpital.

Malgré l’engagement de nos équipes, cette situation se répercute sur les prises en charge avec des 
conséquences lourdes : 

  • Risque d’allongement des délais de prise en charge des infarctus aigus du 
myocarde dans l’avenir lié à la démographie médicale avec le départ à la retraite annoncée de 
plus de 30 % des cardiologues interventionnels et le non-choix de la spécialité par les jeunes 
cardiologues : l’astreinte opérationnelle étant trop contraignante, l’imagerie d’expertise est plus 
sexy.

  • Taux de mortalité des suites d’un accident cardiovasculaire grave qui ne 
diminue plus depuis plusieurs années.

  • Pertes de chances et de qualité de vie pour les patients liées à l’allongement 
continu des délais d’accès à une consultation et à un manque de coordination des parcours de 
soins.

Ce Livre Blanc vise à proposer des solutions pour améliorer la prise en charge des patholo-
gies cardiovasculaires à l’hôpital public : pour autant, aucune de ces propositions ne permettra 
d’améliorer de manière tangible la situation sans un effort majeur et immédiat des pouvoirs 
publics sur la démographie médicale et l’attractivité de l’hôpital public. 

Vous découvrirez toutes ces 25 propositions fortes pendant le congrès et je remercie Simon 
Cattan pour sa participation active à cette deuxième édition du Livre Blanc.

Ce Congrès sera aussi marqué par des nouveautés pour nos jeunes avec notamment trois ate-
liers Simulation pour découvrir le drainage péricardique, le TAVI, la réanimation cardiaque, la 
rythmologie interventionnelle.

A très bientôt à Paris...

Face à l’ampleur de la crise traversée
par l’hôpital public, il y a urgence à agir !
Dr Franck Albert (Président du CNCH)
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La poursuite et le renforcement des mesures hygiéno-diététiques et la prise en charge des autres facteurs de risque cardiovasculaire 
(tabac, diabète, obésité, sédentarité...) sont la première stratégie à mettre en œuvre. 2

Informer les patients du risque d’atteinte musculaire et les inciter à signaler sans délai tout symptôme. Doser la CPK avant traitement dans 
certains cas (cf. Mises en garde du RCP), et pendant, en cas de symptôme ou signe musculaire. 

Faire un bilan hépatique avant le traitement et régulièrement par la suite. Risque de survenue de diabète : une surveillance clinique et 
biologique est recommandée chez les patients à risque de survenue d’un diabète.

# Remb. Séc. Soc. à 65 % et agréé Collect.
* Recul calculé par rapport à la publication des 1er résultats de l’étude Stein et al en 2004.

QUAND IL FAUT ALLER PLUS LOIN
PASSEZ À LA PUISSANCE DE L’ ASSOCIATION

Traitement adjuvant au régime chez les patients adultes ayant une hypercholestérolémie primaire ou une dyslipidémie mixte et qui ne 
sont pas contrôlés de façon appropriée par une statine seule ou qui reçoivent déjà une statine et de l’ézétimibe#. 1,2

Chez les patients pour lesquels les mesures hygiéno-diététiques n’ont pas été suffisantes, les statines sont recommandées en première 
intention. En cas de non atteinte des objectifs, une intensification de la statine jusqu’à la dose maximale tolérée ou une substitution par 
une autre statine plus puissante est à envisager. Chez les patients restant non contrôlés malgré un traitement par statine à dose maximale 
tolérée, il est recommandé d’associer l’ézétimibe, ou en dernier lieu la cholestyramine. 3

Avant de prescrire, pour des informations complètes, consulter le RCP disponible sur le site 
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr mais également en flashant sur le QR Code ci-contre.

1. Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) LIPTRUZET®. 2. Avis de la commission de la transparence sur 
LIPTRUZET® du 18 février 2015. 3. Avis de la commission de la transparence de SUVREZA® du 4 septembre 2019.

FR-EZA-115017 - Septembre 2021 – 21/07/67931689/PM/002
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D E  R E C U L *
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FR-EZA-115017 Affiche LIPTRUZET 210x297 v2.indd   1 20/10/2021   12:19
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Inscrivez vite il n’y aura de place pour tous !!!

 Je m’inscris au Congrès
 https://cnch2022.europa-inviteo.com/inscriptions/
 
 

	 Je	candidate	pour	une	prise	en	charge
 https://cnch2022.europa-inviteo.com/medtech/fr/candidature/23
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1 Dual Antiplatelet Therapy after PCI in Patients at High Bleeding Risk. Valgimigli M et al. N Engl J Med. 2021;385:1643-1655
* L’étude MASTER DAPT a inclus des patients à haut risque hémorragique ayant subi l'implantation d’un stent Ultimaster™. Les résultats de cette étude pourraient ne pas être extrapolés 
aux patients n’étant pas à haut risque hémorragique ou ayant reçu d’autres types de stent.
HBR: haut risque hémorragique/high bleeding risk ; DAPT: bithérapie antiplaquettaire/dual antiplatelet therapy; ICP: Intervention coronarienne percutannée/percutaneous coronary 
intervention; DES : stent actif/drug-eluting stent Pushing Boundaries: Repousser les frontières
L’étude MASTER DAPT est sponsorisée par l’European Cardiovascular Research Institute (ECRI, Rotterdam, Pays-Bas) et financée à l’aide d'une subvention de recherche limitée de la part 
de Terumo Europe.
Ultimaster™ Tansei™ et Ultimaster™ DES ne sont pas commercialisés dans tous les pays. Veuillez contacter les délégués commerciaux locaux Terumo pour plus d’informations.
Ultimaster™ et Ultimaster™ Tansei, endoprothèses coronaires à libération de sirolimus, sont des dispositifs médicaux de classe III  (CE0482) incorporant une substance 
médicamenteuse fabriqués par Terumo Europe N.V, Belgique. Ultimaster™ et Ultimaster™ Tansei sont exclusivement réservées aux professionnels de santé et 
indiquées pour améliorer la perfusion au niveau du myocarde chez les patients atteints de lésions sténotiques des artères coronaires.Ultimaster™ Tansei fait l’objet 
d’une prise en charge au titre III de la liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR) prévue par l’article L165-1 du code de la sécurité sociale sous les codes 
: Ultimaster™ Tansei™ Ø2,25mm, code LPP : 3159907, Ultimaster™ Tansei™ Ø 2,50mm, code LPP : 314840, Ultimaster™ Tansei™ Ø 2,75mm, code LPP : 3153856, 
Ultimaster™ Tansei™ , Ø 3,00mm, code LPP : 3129728, Ultimaster™ Tansei™ Ø 3,50mm, code LPP : 3163398, Ultimaster™ Tansei™ Ø 4,00mm, code LPP : 3199580. 
La prise en charge est assurée dans le cadre de l’insuffisance coronaire imputable à une ou des lésion(s) de novo d’une artère coronaire native de plus de 2,25 mm de diamètre dans 
toutes les situations de la maladie coronaire (maladie stable, SCA). Dans les situations particulières suivantes après discussion médico-chirurgicale (au minimum un cardiologue 
interventionnel, un chirurgien cardiaque et, au mieux, le cardiologue référent et un anesthésiste) des alternatives de revascularisation : Lésions pluritronculaires de novo d’artères 
coronaires natives de plus de 2,25 mm de diamètre lorsque la revascularisation complète par angioplastie est possible : score de complexité anatomique (SYNTAX) faible ou 
risque chirurgical élevé (évalué selon les co-morbidités associées). / Sténose du tronc commun non protégé dans certains cas où l’angioplastie pourra être envisagée notamment 
si score de complexité anatomique (SYNTAX) faible ou risque chirurgical élevé (en fonction des co-morbidités associées). / Occlusion coronaire totale de plus de 72h. / Resténose 
intrastent clinique (réapparition des symptômes ischémiques conduisant à une nouvelle revascularisation de l’artère) pour un 1er stent implanté au niveau du site lésionnel. 
Lire attentivement la notice avant toute utilisation
Date de révision le 25 novembre 2021.

DAPT COURTE DES RÉSULTATS 
SANS PRÉCÉDENTS.

•  Une DAPT d’1 mois après l’implantation d‘un stent 
actif Ultimaster™ n’accroît pas le risque d’accident 
ischémique et réduit le risque hémorragique1

•  Population HBR, toutes catégories confondues,  
incluant les syndromes coronariens aigüs et les 
angioplasties complexes 

•  Permet de réduire la durée de la DAPT à 1 mois 
chez les patients HBR traités avec le stent actif 
Ultimaster™*

I

=4,579 PATIENTS 
HBR
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À l’attention des auteurs.
La revue du CNCH accepte de publier les articles 
qui lui sont adressés, sous réserve qu’ils aient été 
agréés par la rédaction et que leur publication se 
révèle compatible avec les exigences du planning 
rédactionnel. Les textes devront satisfaire à des 
conditions de volume et de présentation type dont 
les modalités sont à demander auprès de notre 
directeur de rédaction.
cardioh@cnch.fr
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DES CARDIOLOGUES DES HÔPITAUX

L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE, 1RE MALADIE CHRONIQUE EN FRANCE 1 : 

VÉRITABLE ENJEU DE SANTÉ PUBLIQUE 

CE CHOIX DES LABORATOIRES SERVIER

SIGNIFIE CONCRÈTEMENT AU QUOTIDIEN :

11
Préserver les habitudes 
du patient qui conserve 
son traitement Coveram ® ou 
Bipreterax ® 10/2,5 (même nom, 
même boîte, mêmes comprimés).

22
Garantir le tiers payant 
et un reste à charge nul
pour le patient 
à la délivrance du 
traitement princeps 
en pharmacie 

Les Laboratoires Servier, partenaire historique dans l’hypertension artérielle, s’engagent 
auprès de vous et de vos patients en alignant le prix de Coveram® et Bipreterax® 10/2,5 

sur le Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR). Les Laboratoires Servier témoignent de leur 
engagement à contribuer à la maîtrise des dépenses de santé en France.

Pour une information complète, consultez les Résumés 
des Caractéristiques des Produits sur la base de données 

publique du médicament en flashant ces QR Codes 
ou directement sur le site internet :

http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

BIPRETERAX 10/2,5COVERAM

Traitement de l’HTA essentielle, en substitution, 
chez les patients déjà contrôlés avec périndopril et 
amlodipine pris simultanément à la même posologie.

Traitement de l’HTA essentielle, en substitution, 
chez les patients déjà contrôlés avec périndopril et 
Indapamide pris simultanément à la même posologie.
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IL EST RECOMMANDÉ DE PROPOSER DES MESURES HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES 
À TOUS LES PATIENTS HYPERTENDUS DÈS LE DIAGNOSTIC D’HYPERTENSION ARTÉRIELLE.

LISTE I / AGRÉÉS COLLECTIVITÉS. REMBOURSEMENT SÉCURITÉ SOCIALE 65 %.

1 -  La Stratégie Nationale de Santé pour les maladies hypertensives : propositions de la Société Française d’Hypertension Artérielle 
(SFHTA) - Décembre 2017.
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Conception : 

L’essai FRAME-AMI était un essai 
contrôlé randomisé ouvert, mené 
dans 14 sites en Corée du Sud éva-
luant le rôle de la FFR dans la revascu-
larisation complète. Il s’agissait d’une 
randomisation 1:1 où les patients 
présentant un infarctus du myocarde 
(IDM) aigu et une coronaropathie 
multivasculaire qui avaient subi avec 
succès une intervention coronaire 
percutanée (ICP) de l’artère coupable 
au cours d’un IDM ont été assignés 
soit à une ICP guidée par FFR des 
artères non-coupables (FFR ≤ 0,80), 
soit à une ICP guidée par angiogra-
phie des artères non-coupables avec 
une sténose de > 50% en diamètre.

Entre août 2016 et décembre 2020, un 
total de 562 patients ont été randomi-
sés. L’âge moyen était de 63 ans et seu-
lement 16 % étaient des femmes. Les 
lésions non coupables ont été traitées 
par ICP immédiate après un traite-
ment de la lésion coupable dans 60 % 
des cas, tandis que des procédures 
échelonnées au cours de la même 
hospitalisation ont eu lieu dans 40 % 
des cas. Une revascularisation com-
plète au cours de la procédure index 
a été recommandée ; cependant, les 
procédures par étapes pendant l’hos-
pitalisation index étaient autorisées à 
la discrétion des opérateurs.

Résultats :

Critère de jugement principal était 
un critère composite de décès toutes 
causes confondues, d’IDM ou de re-
vascularisation répétée. À 3,5 ans de 
suivi, le critère de jugement principal 
s’est produit chez 18 des 284 patients 
du groupe FFR et 40 des 278 patients 
du groupe angiographie (les taux 
d’événements à 4 ans étaient de 7,4 % 
contre 19,7 % respectivement ; HR 
0,43 ; IC à 95 % 0,25–0,75 ; p=0,003). 
La mortalité était significativement 

plus faible dans le groupe FFR par rap-
port au groupe angiographie (5 contre 
16 patients ; les taux d’événements à 
4 ans étaient de 2,1 % contre 8,5 % 
respectivement ; HR 0,30 ; IC à 95 % 
0,11-0,83 ; p = 0,020). Le taux d’IDM 
était significativement plus faible 
dans le groupe FFR par rapport au 
groupe angiographie, survenant chez 
7 contre 21 patients (les taux d’événe-
ments à 4 ans étaient de 2,5 % contre 
8,9 % respectivement ; HR 0,32 ; 
IC à 95 % 0,13–0,75 ; p = 0,009). Dix 
patients du groupe FFR ont eu une 
revascularisation non planifiée contre 
16 dans le groupe angiographie et 
aucune différence significative entre 
les deux groupes a été notée (les taux 
d’événements à 4 ans étaient de 4,3 % 
contre 9,0 % respectivement ; HR 
0,61 ; IC à 95 % 0,28–1,34 ; p =0,216).

Interprétation :

Les résultats de FRAME AMI ne sont 
pas superposables aux essais cliniques 
antérieurs, y compris FLOWER-
MI, où une stratégie guidée par FFR 
n’avait montré de différence significa-
tive par rapport à une stratégie guidée 
par angiographie en ce qui concerne 
le risque de décès, d’infarctus du 
myocarde ou de revascularisation ur-
gente à 1 an.

FRAME-AMI
Dr. Alexandru Mischie1,2,3

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
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Description :

Les essais antérieurs comparant une 
stratégie invasive versus conservatrice 
pour la prise en charge des patients 
atteints du syndrome coronarien 
chronique ont généralement exclu les 
patients atteints d’insuffisance rénale 
chronique (IRC) avancée. Par consé-
quent, la prise en charge optimale de 
ce groupe de patients à haut risque 
était inconnue. Les résultats de l’essai 
ISCHEMIA-CKD ont déjà été rap-
portés en 2020. 

Conception :

Dans cet essai, 777 patients atteints 
d’IRC avancée (DFGe <30 ml/
min/1,73 m2 ou sous dialyse) et d’is-
chémie modérée ou sévère à l’épreuve 
d’effort ont été recrutés. L’âge mé-
dian était de 63 ans et 31 % étaient 
des femmes. Les patients ont été ré-
partis au hasard dans deux groupes. 
Le premier groupe bénéficiait d’une 
stratégie invasive initiale, qui consis-
tait en une intervention coronarienne 
percutanée (ICP) ou un pontage 
aortocoronarien (PAC), si l’anatomie 
était appropriée, plus un traitement 
médical approprié. Une stratégie 
conservatrice initiale seule, avec ICP 
ou PAC (si approprié) était réservée 
en cas d’échec du traitement médical. 
Les résultats provisoires rapportés 
après 2,2 ans de suivi ont conclu que 
la stratégie invasive initiale n’a pas ré-
duit le résultat principal de décès ou 
d’IDM non mortel. L’étude ISCHE-
MIA-CKD EXTEND (International 
Study of Comparative Health Effec-
tiveness with Medical and Invasive 
Approaches-Chronic Kidney) a suivi 
les participants pendant une durée 
médiane de 9 ans. 

Critère de jugement 
principal :

Décès toutes causes confondues.
 
Critères de jugement 
secondaires :

Décès cardiovasculaires et les décès 
non cardiovasculaires.

Résultats :

Au cours du suivi médian de 5 ans, il 
y a eu un total de 305 décès (113 de-
puis la publication des premiers résul-
tats), dont 158 sont survenus dans le 
groupe invasif et 147 dans le groupe 
conservateur. Il n’y avait pas de diffé-
rence significative en termes de décès 

entre les groupes (HR ajusté 1,12 ; IC 
à 95 % 0,89-1,41 ; p = 0,322). 

Interprétation :

Ces résultats suggèrent que l’ICP 
n’ajoute aucune valeur supplémen-
taire au traitement médical dans cette 
population à haut risque avec coro-
naropathie stable. Les mises en garde 
importantes incluent : les patients 
hautement symptomatiques présen-
tant une insuffisance cardiaque avan-
cée ou des syndromes coronariens ai-
gus récents ou une FE < 35 % qui ont 
été exclus de cet essai. De plus, les taux 
d’événements étaient inférieurs aux 
prévisions et une incidence de 11 % 
de revascularisation avant un événe-
ment confirmé dans le groupe de stra-
tégie conservatrice a été notée.

ISCHEMIA-CKD EXTEND
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.

 

 

 

 

 

 

Conception :

Les principaux résultats initiaux de 
l’essai MASTER DAPT qui évaluaient 
une double anti-agrégation plaquet-
taire (DAPT) abrégée chez les patients 
à haut risque hémorragique ont été 
publiés précédemment. Les patients 
atteints de syndrome coronarien aigu 
(SCA) ou chronique (SCC) à haut 
risque hémorragique ont subi une 
intervetion coronarienne percutanée 
(ICP) avec des stents biodégradables 
à élution de sirolimus. Les patients 

exempts d’événements ischémiques et 
hémorragiques et qui ont adhéré à un 
régime de DAPT un mois après l’ICP 
ont été randomisés pour l’arrêt immé-
diat du DAPT versus la poursuite du 
DAPT jusqu’à un an. La stratégie de 
DAPT abrégée (pendant un mois en 
suite stop) était non inférieure pour 
les événements cardiaques et céré-
brovasculaires indésirables majeurs 
et était associée à un taux inférieur 
d’hémorragies majeures ou non ma-
jeures cliniquement significatif à 11 
mois. Une analyse préspécifiée de 

l’essai MASTER DAPT a confirmé 
que l’absence de risque ischémique 
et la réduction des saignements avec 
la DAPT abrégée chez les patients à 
haut risque hémorragique subissant 
une ICP persistaient au-delà d’un an 
de suivi. Après 12 mois, les patients 
des deux groupes de traitement ont 
reçu des soins cliniques de routine à 
la discrétion de leur médecin. Un sui-
vi complet à 15 mois était disponible 
pour 99,8 % et 99,9 % des patients 
dans les bras DAPT abrégée et stan-
dard, respectivement.

Résultats :

Bien que les directives recom-
mandent que les patients non an-
ticoagulés doivent interrompre le 
traitement par DAPT et rester sur 
monothérapie antiagrégante plaquet-
taire (MAPT), plus de 15% étaient 
encore sous ce traitement à 15 mois 
de suivi dans le groupe DAPT stan-
dard. De même, bien que les recom-
mandations stipulent que les patients 
sous traitement anticoagulant oral 
doivent interrompre le MAPT s’ils ne 
présentent pas d’événements isché-
miques récurrents ou d’interventions 
répétées, plus d’un quart étaient en-
core sous MAPT dans le bras DAPT 
standard. Dans la modélisation mul-
tivariée, l’attribution préalable à un 
traitement abrégé était un puissant 
facteur prédictif indépendant (1) de 

MAPT par rapport à DAPT chez 
les patients non anticoagulés ; et (2) 
d’absence d’anti-agrégant plaquettaire 
par rapport à MAPT chez les patients 
sous anticoagulant oral. 

Interprétation :

La durée de l’anti-agrégation plaquet-
taire doit être définie correctement en 
post-ICP en utilisant une approche 
adaptée au patient malgré l’existence 
des recommandations et évidences. 

MASTER DAPT – résultats à 15 mois
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Jean-Lou Hirsch4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Avignon.

MASTER DAPT – résultats à 15 mois 

Conception : Les principaux résultats initiaux de l'essai MASTER DAPT qui évaluaient une 
double anti-agrégation plaquettaire (DAPT) abrégé chez les patients à haut risque 
hémorragique ont été publiés précédemment. Les patients atteints de syndrome coronarien 
aigu (SCA) ou chronique (SCC) à haut risque hémorragique ont subi une intervetion 
coronarienne percutanée (ICP) avec des stents biodégradables à élution sirolimus. Les patients 
exempts d'événements ischémiques et hémorragiques et qui ont adhéré à un régime de DAPT 
un mois après l'ICP ont été randomisés pour l'arrêt immédiat du DAPT versus la poursuite du 
DAPT jusqu'à un an. Le stratégie de DAPT abrégée (pendant un mois en suite stop) était non 
inférieure pour les événements cardiaques et cérébrovasculaires indésirables majeurs et était 
associé à des hémorragies majeures ou non majeures cliniquement significatif à 11 mois. Une 
analyse préspécifiée de l'essai MASTER DAPT a confirmé que l'absence de risque 
ischémique et la réduction des saignements avec la DAPT abrégée chez les patients à haut 
risque hémorragique subissant une ICP persistaient au-delà d'un an de suivi. Après 12 mois, 
les patients des deux groupes de traitement ont reçu des soins cliniques de routine à la 
discrétion de leur médecin. Un suivi complet à 15 mois était disponible pour 99,8 % et 99,9 % 
des patients dans les bras DAPT abrégé et standard, respectivement. 

Résultats : Bien que les directives recommandent que les patients non anticoagulés doivent 
interrompre le traitement par DAPT et rester sur monothérapie antiagrégante plaquettaire 
(MAPT), plus de 15% étaient encore sous ce traitement à 15 mois de suivi dans le groupe 
DAPT standard. De même, bien que les recommandations stipulent que les patients sous 
traitement anticoagulant oral doivent interrompre le MAPT s'ils ne présentent pas 
d'événements ischémiques récurrents ou d'interventions répétées, plus d'un quart étaient 
encore sous SAPT dans le bras DAPT standard, contre 14 % dans le groupe de traitement 
abrégé. Dans la modélisation multivariée, l'attribution préalable à un traitement abrégé était 
un puissant facteur prédictif indépendant de MAPT par rapport à DAPT chez les patients non 
anticoagulés et d'absence d'anti-agrégant plaquettaire par rapport à MAPT chez les patients 
sous anticoagulant oral.  

Interprétation : La durée de l'anti-agrégation plaquettaire doit être définie correctement en 
post-ICP en utilisant une approche adaptée au patient malgré l’existence des 
recommandations et évidences. 
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Conception de l’étude :

L’étude PANTHER (inhibiteur de 
P2Y12 versus aspirine en monothé-
rapie chez les patients atteints de 
maladie coronarienne) était une mé-
ta-analyse évaluant l’effet de la mono-
thérapie avec les inhibiteurs de P2Y12 
oraux actuellement recommandés 
(clopidogrel ou ticagrélor) par rap-
port à l’aspirine, sur les évènements 
ischémiques et hémorragiques chez 
les patients atteints d’une maladie co-
ronarienne établie. 

Caractéristiques générales :

Un total de 24 325 patients issus de 
sept essais cliniques randomisés en 
Asie, en Amérique du Nord et en 
Europe ont été inclus. 12 178 partici-
pants ont été assignés à une monothé-
rapie par inhibiteur de P2Y12 (dont 
62 % ont reçu du Clopidogrel et 38 % 
ont reçu du ticagrélor) et 12 147 ont 
été assignés à une monothérapie par 
aspirine. La durée médiane du traite-
ment était de 557 jours. L’âge moyen 
des participants était de 64,3 ans, 21,7 
% étaient des femmes et 60,6 % des 
patients avaient un syndrome corona-
rien aigu (SCA).

Critère de jugement 
principal :

Le traitement par l’inhibiteur de 
P2Y12 en monothérapie a réduit de 
12 % le risque de décès cardiovascu-
laire, d’infarctus du myocarde (IDM) 
et d’accident vasculaire cérébral, par 
rapport à l’aspirine en monothérapie 
(5,5 % contre 6,3 % ; risque relatif 
[RR] 0,88 ; IC à 95 % 0,79– 0,97 ; 
p = 0,014). Le nombre de patients à 
traiter pour prévenir une issue indé-
sirable était de 123 patients. Cela était 
principalement dû à un risque réduit 
d’infarctus du myocarde avec la mo-

nothérapie par inhibiteur de P2Y12 
(2,3 % contre 3,0 % ; HR 0,77 ; IC à 
95 % 0,66-0,90 ; p <0,001), avec des 
preuves soutenant une réduction plus 
prononcée de l’IDM avec la mono-
thérapie par inhibiteur de P2Y12 par 
rapport à l’aspirine à faible dose (HR 
0,59 ; IC à 95 % 0,43-0,79) plutôt que 
l’aspirine à forte dose (HR 0,85 ; IC à 
95 % 0,71-1,01 ; p 0,040).

Critères de jugement 
secondaires :

Il n’y avait aucune différence de risque 
d’hémorragie majeure entre l’inhi-
bition de P2Y12 et l’aspirine (1,2 % 
contre 1,4 % ; HR 0,87 ; IC à 95 % 

0,70-1,09 ; p = 0,23). Le risque d’évé-
nements cliniques indésirables nets 
(critère composite d’efficacité princi-
pal et d’hémorragie majeure) a égale-
ment été réduit avec la monothérapie 
par inhibiteur de P2Y12 par rapport à 
la monothérapie par aspirine (6,4 % 
contre 7,2 % ; HR 0,89 ; IC à 95 % 
0,81 –0,98 ; p=0,020).

Interprétation :

Sur la base des données actuelles, une 
monothérapie à long terme avec un 
inhibiteur de P2Y12 serait préférable 
à de l’aspirine pour la prévention se-
condaire chez les patients atteints de 
coronaropathie.

PANTHER
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1, Dr. Simon Cattan4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH de Montfermeil, Past-President CNCH.

Interpretation: Sur la base des données actuelles, une monothérapie à long terme avec un 

inhibiteur de P2Y12 serait preferable à de l'aspirine pour la prévention secondaire chez les 

patients atteints de coronaropathie. 

 

 

 

Interpretation: Sur la base des données actuelles, une monothérapie à long terme avec un 

inhibiteur de P2Y12 serait preferable à de l'aspirine pour la prévention secondaire chez les 

patients atteints de coronaropathie. 

 

 

 

Description :

L’objectif de cette étude était de déter-
miner si la revascularisation par in-
tervention coronarienne percutanée 
(ICP) pourrait améliorer la survie et 
la fonction ventriculaire gauche chez 
les patients présentant une dysfonc-
tion systolique ventriculaire gauche 
sévère d’étiologie ischémique, par 
rapport à un traitement médical op-
timal.

Conception de l’étude :

Les auteurs ont assigné au hasard 
les patients présentant une fraction 
d’éjection ventriculaire gauche <35 %, 
une maladie coronarienne étendue 
se prêtant à une ICP et une viabilité 
myocardique éligible pour une straté-
gie d’ICP plus un traitement médical 
optimal (groupe ICP) vs. un traite-
ment médical optimal seul (groupe 
de traitement médical optimal). 

Critère de jugement 
principal :

Critère composite de décès quelle 
qu’en soit la cause ou d’hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque. 

Critères de jugement 
secondaires :

La fraction d’éjection ventriculaire 
gauche à 6 et 12 mois et les scores de 
qualité de vie.

Résultats : 

Caractéristiques générales : 700 pa-
tients ont été randomisés soit 347 assi-
gnés au groupe ICP et 353 au groupe 
de traitement médical optimal. 

Critère primaire :

Sur une durée médiane de 41 mois, 

un événement du critère primaire est 
survenu chez 129 patients (37,2 %) 
dans le groupe ICP et chez 134 pa-
tients (38,0 %) dans le groupe de trai-
tement médical optimal (risque relatif, 
0,99 ; intervalle de confiance à 95 % 
[IC], 0,78 à 1,27 ; P = 0,96).

Critères secondaires :

La fraction d’éjection ventricu-
laire gauche était similaire dans les 
deux groupes à 6 mois (différence 
moyenne, -1,6 point de pourcentage ; 
IC à 95 %, -3,7 à 0,5) et à 12 mois (dif-
férence moyenne, 0,9 point de pour-
centage ; IC à 95 %, -1,7 à 3.4). Les 
scores de qualité de vie à 6 et 12 mois 
semblaient favoriser le groupe ICP, 
mais la différence avait diminué à 24 
mois.

Interprétation :

Chez les patients présentant une 
dysfonction systolique ventriculaire 
gauche ischémique sévère qui ont bé-
néficié d’un traitement médical opti-
mal, la revascularisation par ICP n’a 
pas entraîné une diminution de l’in-
cidence de décès quelle qu’en soit la 
cause ou d’hospitalisation pour insuf-
fisance cardiaque. 

REVIVED
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
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Description :

La Radial Trialists’ Collaboration a 
été la première grande méta-analyse 
de données individuelles d’essais cli-
niques randomisés multicentriques 
étudiant l’impact de l’accès transradial 
(ATR) par rapport à l’accès transfé-
moral (ATF) pour les interventions 
coronariennes percutanées (ICP) sur 
la mortalité toutes causes confondues 
et les saignements majeurs à 30 jours.

Conception de l’étude :

La méta-analyse comprenait des don-
nées de sept essais portant sur un 
total de 21 600 patients, dont 10 775 
ont été randomisés pour un ATR et 
10 825 ont été randomisés pour un 
ATF. L’analyse comprenait des don-
nées provenant des essais précédem-
ment publiés COLOR, MATRIX, 
RIFLE STEACS, RIVAL, SAFA-
RI-STEMI, SAFE-PCI for Women 
et STEMI-RADIAL. Une évaluation 
supplémentaire à l’aide d’une analyse 
multivariée a également été réalisée.

Caractéristiques générales : 

L’âge médian des participants était de 
63,9 ans ; 31,9 % étaient des femmes, 
95 % présentaient un SCA et 75,2 % 
ont subi une ICP.

Critère de jugement 
principal :

Les décès toutes causes confondues 
étaient de 1,6 % dans le groupe ATR 
et de 2,1 % dans le groupe ATF, pour 
un RR de 0,77 (IC à 95 % 0,63-0,95 ; 
p = 0,012). 

Critères de jugement 
secondaire :

Les saignements majeurs ont égale-
ment été significativement réduits 
avec ATR vs ATF (respectivement 
1,5 % et 2,7 %, pour un rapport de 
cotes de 0,55 (IC à 95 % 0,45-0,67 ; 
p <0,001). Le bénéfice en termes de 
survie a été confirmé dans l’analyse 
per-protocole. 

En outre, ces résultats sont restés 
les mêmes après analyses de sous-
groupes, notamment l’ICP, le SCA, 
les femmes et les personnes souffrant 
d’anémie de base.

Interprétation :

L’accès transradial devrait rester 
l’abord de première intention par rap-
port à l’accès transfémoral pour les 
ICPs.
 

RTC
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Jean-Lou Hirsch4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Avignon.

 

 

Description :

L’objectif principal de cette étude 
AI-ENHANCED sur la détection 
de la sténose aortique était de créer 
puis d’évaluer un algorithme d’intel-
ligence artificielle (IA) pour détecter 
la sténose aortique (SA) à partir des 
données échographiques habituelles, 
puis prédire la mortalité à 5 ans en 
fonction de la gravité de la maladie. 
La SA est la maladie valvulaire la plus 
courante, avec une prévalence aug-
mentant avec l’âge et dépassant 7 % 
chez les personnes de plus de 80 ans. 
Même si le remplacement valvulaire 
est indiqué chez les patients symp-
tomatiques, la maladie est encore 
largement sous-diagnostiquée et 
sous-traitée. L’algorithme d’IA a été 
élaboré à l’aide des données de plus 
d’un million d’échographies sur plus 
de 630 000 patients, provenant de 
23 centres en Australie et la SA a été 
définie comme une surface valvulaire 
aortique <1 cm2.

Critère de jugement 
principal :

Etait la capacité de l’algorithme d’IA 
à détecter et à classer correctement 
la sténose aortique en fonction de sa 
gravité. Trois groupes ont été créés : 
groupe 1 (faible probabilité de SA), 
groupe 2 (forte probabilité de SA mo-
dérée à sévère) et groupe 3 (forte pro-
babilité de SA sévère). L’algorithme a 
ensuite été testé sur 184 301 patients et 
a classé 177 013 patients (96 %) dans 
le groupe 1, 2 606 patients (1,4 %) 
dans le groupe 2 et 4 622 patients 

(2,5 %) dans le groupe 3 - parmi les-
quels seuls 3 566 patients répondaient 
aux critères de SA sévère. La mortalité 
à 5 ans était de 23 %, 56 % et 68 % 
pour chaque groupe (et 69,1 % pour 
ceux qui répondaient aux critères de 
SA sévère).

Conclusion et 
interprétation :

Les auteurs concluent que l’IA a cor-
rectement identifié 100 % des patients 
atteints de SA sévère ; pour ceux qui 

ne répondaient pas à la définition de 
SA sévère mais qui ont été identifiés 
par IA comme ayant un risque éle-
vé de mortalité, des recherches sup-
plémentaires sont nécessaires pour 
déterminer si le remplacement de 
la valve aortique améliore la survie 
et la qualité de vie. La base d’un bon 
algorithme est la qualité de la base de 
données, et cela représente souvent 
une limitation principale des études 
conçues à partir de l’IA.

AI-ENHANCED AS
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Simon Cattan4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH de Montfermeil, Past-President CNCH.

AI-ENHANCED AS 

Dr. Alexandru Mischie 

Description : L'objectif principal de cette étude AI-ENHANCED sur la détection de la 
sténose aortique était de créer puis d'évaluer un algorithme d'intelligence artificielle (IA) pour 
détecter la sténose aortique (SA) à partir des données échographiques habituelles, puis prédire 
la mortalité à 5 ans en fonction de la gravité de la maladie. La SA est la maladie valvulaire la 
plus courante, avec une prévalence augmentant avec l'âge et dépassant 7 % chez les personnes 
de plus de 80 ans. Même si le remplacement valvulaire est indiqué chez les patients 
symptomatiques, la maladie est encore largement sous-diagnostiquée et sous-traitée. 
L'algorithme d'IA a été formé à l'aide des données de plus d'un million d'échographies sur 
plus de 630 000 patients, provenant de 23 centres en Australie et la SA a été définie comme 
une surface valvulaire aortique <1 cm2. 

Critère de jugement primaire : était la capacité de l'algorithme d'IA à détecter et à classer 
correctement la sténose aortique en fonction de sa gravité. Trois groupes ont été créés : 
groupe 1 (faible probabilité de SA), groupe 2 (forte probabilité de SA modérée à sévère) et 
groupe 3 (forte probabilité de SA sévère). L'algorithme a ensuite été testé sur 184301 patients 
et a classé 177013 patients (96%) dans le groupe 1, 2606 patients (1,4%) dans le groupe 2 et 
4622 patients (2,5%) dans le groupe 3 - parmi lesquels seuls 3566 patients répondaient aux 
critères de SA sévère. La mortalité à 5 ans était de 23 %, 56 % et 68 % pour chaque groupe (et 
69,1 % pour ceux qui répondaient aux critères de SA sévère). 

Conclusion et interprétation : Les auteurs concluent que l'IA a correctement identifié 100 % 
des patients atteints de SA sévère; pour ceux qui ne répondaient pas à la définition de SA 
sévère mais qui ont été identifiés par AI comme ayant un risque élevé de mortalité, des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si le remplacement de la valve 
aortique améliore la survie et la qualité de vie. La base d'un bon algorithme est la qualité de la 
base de données, et cela représente souvent une limitation principale des études basées sur 
l'IA. 
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Conception :

Dans l’EchoNet-RCT, le premier 
grand essai randomisé et contrôlé 
d’intelligence artificielle (IA) en car-
diologie, les chercheurs ont dévelop-
pé un algorithme d’apprentissage ap-
profondi appelé EchoNet-Dynamic, 
spécialisé dans l’évaluation de la frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche 
(FEVG) avec une erreur absolue 
moyenne de 4,1–6,0 %. L’essai a testé 
chez 3 495 patients si la FEVG évaluée 
par l’IA ou par un sonographeur était 
différente, et une lecture finale de la 
FEVG a été effectuée par un cardio-
logue en aveugle. 

Critère de jugement 
principal :

Variation > 5 % de la FEVG entre l’éva-
luation initiale (IA ou sonographeur) 
et le rapport final du cardiologue. 
L’essai était conçu pour tester la 
non-infériorité de l’IA par rapport 
aux lectures de sonographeur, mais 
les résultats ont montré une supério-
rité par rapport aux résultats pré-spé-
cifiés. Les cardiologues examinateurs 
ont modifié l’évaluation initiale de 
la FEVG dans 16,8 % des échogra-
phies lues par IA, contre 27,2 % 
de celles lues par un sonographeur 
(P < 0,001 pour la non-infériorité et 
la supériorité) (différence -10,4 %, 
95 % IC -13,2 % à -7,7 %, p<0,001 
pour la non-infériorité, p<0,001 pour 
la supériorité). Le critère d’innocui-
té était la différence entre le rapport 
final du cardiologue et un rapport 
historique précédant (la différence 

absolue moyenne était de 6,29 % 
dans le groupe IA contre 7,23 % dans 
le groupe sonographeur ; différence 
-0,96 %, IC à 95 % -1,34 % à - 0,54 %, 
p<0,001 pour la supériorité).

Conclusions et 
interprétation :

Les algorithmes d’IA sont plus effi-
caces et ont une meilleure précision 
de lecture du calcul de la FEVG par 

rapport à un sonographeur. Dans la 
plupart des cas, le cardiologue exa-
minateur n’a pas été en mesure de 
différencier l’évaluation de l’IA ou du 
sonographeur. L’algorithme a pu cal-
culer la FEVG avec précision, quelle 
que soit la pathologie sous-jacente.

EchoNet-RCT
Dr. Alexandru Mischie1,2,3

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.

 
 

EchoNet-RCT 

Dr. Alexandru Mischie 

Conception : Dans l'EchoNet-RCT, le premier grand essai randomisé et contrôlé d’intelligence 
artificielle (IA) en cardiologie, les chercheurs ont développé un algorithme d'apprentissage approfondi 
appelé EchoNet-Dynamic, spécialisé dans l'évaluation de la fraction d'éjection ventriculaire gauche 
(FEVG) avec une erreur absolue moyenne de 4,1–6,0 %. L'essai a testé chez 3495 patients si la FEVG 
évaluée par l'IA ou par un sonographeur était différente, et une lecture finale de la FEVG a été 
effectuée par un cardiologue en aveugle. A noter que dans les US l’examen initial est effectué dans la 
plupart du temps par un sonographeur. 

Critère de jugement primaire :  était la variation>5 % de la FEVG entre l'évaluation initiale (IA ou 
sonographeur) et le rapport final du cardiologue. L'essai était conçu pour tester la non-infériorité de 
l'IA par rapport aux lectures de sonographeur, mais les résultats ont montré une supériorité par rapport 
aux résultats pré-spécifiés. Les cardiologues examinateurs ont modifié l'évaluation initiale de la FEVG 
dans 16,8 % des échographies lues par IA, contre 27,2 % de celles lues par un sonographeur (P 
< 0,001 pour la non-infériorité et la supériorité) (différence -10,4 %, 95 % IC -13,2 % à -7,7 %, 
p<0,001 pour la non-infériorité, p<0,001 pour la supériorité). Le critère d'innocuité était la différence 
entre le rapport final du cardiologue et un rapport historique précedant (la différence absolue moyenne 
était de 6,29 % dans le groupe IA contre 7,23 % dans le groupe sonographeur; différence -0,96 %, IC à 
95 % -1,34 % à - 0,54 %, p<0,001 pour la supériorité). 

Conclusions et interprétation :  les algorithmes d'IA sont plus efficaces et ont une meilleure 
précision de lecture du calcul de la FEVG par rapport à un sonographeur. Dans la plupart des cas, le 
cardiologue examinateur n'a pas été en mesure de différencier l'évaluation de l'IA ou du sonographeur. 
L'algorithme a pu calculer la FEVG avec précision, quelle que soit la pathologie sous-jacente. 

 

 

 

Description :

Les microcalcifications représentent 
l’un des mécanismes les plus impor-
tants de l’inflammation coronarienne, 
elles sont un marqueur de calcifica-
tion active des plaques athéroma-
teuses nécrotiques riches en lipides, 
et il a été démontré qu’elles prédisent 
la rupture de la plaque intracorona-
rienne. L’activité de microcalcifica-
tion coronarienne précoce (AMC) 
peut être détectée par tomographie 
par émission de positons (TEP) non 
invasive au fluorure de sodium 18F 
et au coroscanner. L’identification 
des variables d’AMC pourrait guider 
l’application de thérapies hypolipi-
démiantes, anti-inflammatoires ou 
autres thérapies avancées visant à pré-
venir les événements athérothrombo-
tiques spontanés récurrents.

Conception de l’étude :

PRE18FFIR est une étude multi-
centrique internationale prospective 
utilisant la TEP-TDM au fluorure 
de sodium 18F qui a évalué si l’AMC 
pouvait prédire les événements coro-
nariens récurrents chez les patients 
ayant récemment présenté un infarc-
tus du myocarde (IDM) (<21 jours). 

Résultats :

Caractéristiques générales : 704 pa-
tients ont été inclus (âge moyen 64 
ans ; 85 % d’hommes), 421 patients 
avaient une AMC > 0 et 283 patients 
avaient une AMC = 0, avec un suivi 
moyen de 4 ans.

Critères de jugement :

Les critères principaux retenus étaient 
les décès cardiaques ou IDMs non fa-
tals, secondairement élargis au cours 
de l’étude pour inclure la revascula-
risation coronarienne non program-
mée en raison du taux d’événements 

primaires inférieurs aux prévisions. 
Elle est survenue chez 18 % des pa-
tients du groupe AMC=0 vs 21,4 % 
des patients du groupe AMC>0, avec 
une différence non significative entre 
les deux groupes - hazard ration (HR) 
de 1,25 (intervalle de confiance [IC] 
95 % 0,89 – 1,76), p=0,20).  Il y avait 
une différence statistiquement signi-
ficative dans la survenue des décès 
toutes causes confondues (HR 2,43 ; 
IC à 95 % 1,15 - 5,12, p = 0,020) et 
dans le critère composite de décès 
cardiaque ou d’IDM non mortel (HR 
1,82, IC à 95 % 1,07 - 3,10, p = 0,028). 
Cependant, aucune différence signifi-
cative n’est apparue dans la revascula-
risation coronarienne non program-
mée (HR 0,98, 0,64 - 1,49, p = 0,91). 
Le nombre d’événements indésirables 
était de 0,0028%.

Interprétation :

L’essai PRE18FFIR n’a pas atteint le 
critère d’évaluation principal prédéfi-
ni. Les microcalcifications en tant que 
marqueurs de l’activité de la plaque 
instable n’ont pas prédit tous les évé-
nements coronariens et les revascula-
risations non programmées. Cepen-
dant, l’AMC s’est révélée prédictive de 
la mortalité cardiaque ou de l’IDM 
non mortel et de la mortalité toutes 
causes confondues. Le PET-CT au 
fluorure de sodium 18F semble être 
sûr, mais il s’agit d’un examen coû-
teux avec des biais inter-fournisseurs 
sur les mesures.

PRE18FFIR 
Dr. Alexandru Mischie1,2,3

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
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Description :

L’acétazolamide, inhibiteur de l’an-
hydrase carbonique qui réduit la 
réabsorption tubulaire proximale 
de sodium, a été évalué chez des 
patients atteints d’insuffisance car-
diaque aiguë. Willens et al. ont émis 
l’hypothèse que l’acétazolamide pou-
vait entraîner une décongestion plus 
importante et plus rapide chez les 
patients atteints d’IC décompensée 
aiguë avec surcharge volémique en 
améliorant l’efficacité des diurétiques 
de l’anse.

Conception de l’étude :

L’essai ADVOR était un essai multi-
centrique, randomisé, en groupes pa-
rallèles, en double aveugle et contrôlé 
par placebo portant sur des patients 
hospitalisés pour une insuffisance 
cardiaque aiguë. Les patients ont été 
randomisés selon un rapport 1:1 pour 
recevoir un bolus IV d’acétazolamide 
(500 mg par jour, n = 259) ou place-
bo (n = 260). Les diurétiques de l’anse 
orale ont été administrés par voie in-
traveineuse au double de la dose d’en-
tretien orale en doses fractionnées. 
Les participants ont reçu de l’acétazo-
lamide ou un placebo simultanément 
avec la première dose de diurétiques 
de l’anse chaque jour.

Critères d’inclusion :

Signes cliniques de surcharge volé-
mique (œdème, épanchement pleu-
ral, ascite) ; NT-proBNP > 1 000 pg/
mL ou BNP > 250 pg/ml ; traitement 
d’entretien par voie orale avec 40 mg 
de furosémide, 20 mg de torasémide, 
1 mg de bumétanide ou plus pendant 
≥ 1 mois avant la randomisation.

Critères d’exclusion :

Patient sous traitement d’entretien à 
l’acétazolamide ; traitement par un 
inhibiteur du cotransporteur sodium-
glucose 2 (SGLT2i) ; pression arté-
rielle systolique <90 mmHg ; débit 
de filtration glomérulaire estimé <20 
ml/min/1,73 m2 ; traitement avec une 
dose > 80 mg d’équivalent de furo-
sémide IV pendant l’hospitalisation 
initiale.

Principales 
caractéristisques :

Dose médiane d’entretien du furo-
sémide à domicile : 60 mg ; frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche 
moyenne : 43 % ; NT-proBNP mé-
dian : 6173 pg/Ml ; créatinine mé-
diane : 1,5 mg/dL.

Critère de jugement 
principal :

Décongestion réussie dans les 3 
jours suivant la randomisation, 
pour l’acétazolamide par rapport au 
placebo, était : 42,2 % contre 30,5 % 
(p < 0,001).

Critères de jugement se-
condaires pour l’acétazo-
lamide IV par rapport au 
placebo :

 - Durée d’hospitalisation : 8,8 jours 
vs 9,9 jours (p = 0,016) ;
 - Mortalité toutes causes confondues 
ou réhospitalisation pour insuffisance 
cardiaque au cours du suivi de 3 mois : 
29,7 % contre 27,8 % (non statistique-
ment significatif) ;
 - Critère combiné d’innocuité rénale : 
2,7 % vs 0,8 % (p = 0,10) ; 
 - Hypokaliémie : 5,5 % contre 
3,9 % (p = 0,39) ; hypotension : 
 6,6 % contre 3,5 % (p = 0,11).

ADVOR
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

 

 

Interprétation :

Malgré ces résultats positifs obtenus 
avec l’acétazolamide, il faut noter 
que les patients sous inhibiteurs de 
la SGLT2 ont été exclus.  Les inhi-
biteurs de la SGLT2 et l’acétazola-
mide exercent tous deux des effets 
natriurétiques et diurétiques sur les 
tubules proximaux. Par conséquent, 
des études supplémentaires sont né-
cessaires chez les patients sous inhi-
biteurs de la SGLT2 pour évaluer la 
sécurité clinique.

Description :

Le fait que la dapagliflozine, inhi-
biteur du cotransporteur sodium-
glucose 2 (SGLT2), réduit le risque 
de morbidité et de mortalité chez les 
patients souffrant d’insuffisance car-
diaque (IC), quelle que soit la fraction 
d’éjection du ventricule gauche restait 
incertain.

Conception de l’étude :

Une méta-analyse de deux essais tes-
tant l’effet de la dapagliflozine chez 
des participants souffrant d’insuffi-
sance cardiaque en tenant compte des 
différents niveaux de fraction d’éjec-
tion ventriculaire gauche (≤ 40 % et 
> 40 %).

Critères de jugement :

La mortalité cardiovasculaire, mor-
talité toute cause, nombre total 
d’hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque et le composite de la mor-
talité cardiovasculaire, d’infarctus du 
myocarde ou d’accident vasculaire cé-
rébral (événements cardiovasculaires 
indésirables majeurs).

Principaux résultats :

Au total, 11 007 patients avec une 
FEVG moyenne de 44 % ont été étu-
diés.  En comparaison au placebo, la 
dapagliflozine 10 mg/jour réduisait 
le risque de chacun des résultats, y 
compris la mortalité de cause cardio-
vasculaire (de 14 %), la mortalité de 
toute cause (de 10 %), le nombre total 
d’hospitalisations pour IC (de 29 %) 
et le composite de la mortalité due à 
des causes cardio-vasculaires, un ac-
cident vasculaire cérébral ou un in-
farctus du myocarde (de 10 %), chez 
les patients atteints d’IC, sans hétéro-

généité de bénéfice en stratifiant selon 
la FEVG.

Interprétation :

Une fois de plus, cette étude sou-
tient l’utilisation des inhibiteurs de la 
SGLT2 chez un large éventail de pa-
tients en pratique clinique.

Meta-analyse DAPA-HF et Deliver
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

Meta-analyse DAPA-HF et Deliver 

Dr. Mazou Temgoua 

Description : Le fait que la dapagliflozine, inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose 2 
(SGLT2), réduit le risque de morbidité et de mortalité chez les patients souffrant 
d'insuffisance cardiaque (IC), quelle que soit la fraction d'éjection du ventricule gauche restait 
incertain. 

Conception de l’étude : Une méta-analyse de deux essais testant l’effet de la dapagliflozine 
chez des participants souffrant d'insuffisance cardiaque en tenant compte des différents 
niveaux de fraction d'éjection ventriculaire gauche (≤ 40 % et > 40 %). 

Critères de jugement : La mortalité cardiovasculaire, mortalité toute cause, nombre total 
d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque et le composite de la mortalité 
cardiovasculaires, d'infarctus du myocarde ou d'accident vasculaire cérébral (événements 
cardiovasculaires indésirables majeurs). 

Principaux résultats :  Au total, 11 007 patients avec une FEVG moyenne de 44 % ont été 
étudiés.  En comparaison au placebo, la dapagliflozine 10 mg/jour réduisait le risque de 
chacun des résultats, y compris la mortalité de cause cardiovasculaire (de 14 %), la mortalité 
de toute cause (de 10 %), le nombre total d'hospitalisations pour IC (de 29 %) et le composite 
de la mortalité due à des causes cardio-vasculaires, un accident vasculaire cérébral ou un 
infarctus du myocarde (de 10 %), chez les patients atteints d'IC, sans hétérogénéité de 
bénéfice en stratifiant selon la FEVG. 

Interprétation :  Une fois de plus, cette étude soutient l'utilisation des inhibiteurs de la 
SGLT2 chez un large éventail de patients en pratique clinique. 
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Description :

Les inhibiteurs du cotransporteur 
sodium-glucose 2 (SGLT2) réduisent 
le risque d’hospitalisation et de dé-
cès cardiovasculaire chez les patients 
souffrant d’insuffisance cardiaque 
chronique avec fraction d’éjection 
ventriculaire gauche <40 %. L’efficaci-
té des inhibiteurs du SGLT2 chez les 
patients ayant une fraction d’éjection 
ventriculaire gauche plus élevée reste 
moins certaine.

Conception de l’étude : 

Essai clinique randomisé incluant 6 
263 patients insuffisants cardiaques 
ayant une fraction d’éjection ventri-
culaire gauche >40 % pour recevoir 
de la dapagliflozine (à la dose de 10 
mg une fois par jour) ou un placebo 
correspondant, en plus du traitement 
habituel.

Critère de jugement 
principal :

Critère composite d’aggravation de 
l’insuffisance cardiaque (soit une 
hospitalisation non planifiée pour in-
suffisance cardiaque ou une visite ur-
gente pour insuffisance cardiaque) ou 
de décès cardiovasculaire. Le critère 
de jugement principal est survenu 
chez 512 des 3 131 patients (16,4 %) 
dans le groupe dapagliflozine et 
chez 610 des 3132 patients (19,5 %) 
dans le groupe placebo (hazard ra-

tio, 0,82 ; IC à 95%, 0,73 à 0,92 ; 
P<0,001). Une aggravation de l’in-
suffisance cardiaque est survenue 
chez 368 patients (11,8 %) dans le 
groupe dapagliflozine et chez 455 pa-
tients (14,5 %) dans le groupe place-
bo (risque relatif, 0,79 ; IC à 95 %, 
0,69 à 0,91) ; un décès cardiovascu-
laire est survenu chez 231 patients 
(7,4 %) et 261 patients (8,3 %), res-
pectivement (risque relatif, 0,88 ; IC 
à 95 %, 0,74 à 1,05). 

Critères de jugement 
secondaires : 

Le nombre total d’événements et la 
charge des symptômes étaient plus 
faibles dans le groupe dapagliflozine 
que dans le groupe placebo.

L’incidence des événements indési-
rables était similaire dans les deux 
groupes.

Interprétation :

La dapagliflozine réduit le risque 
combiné d’aggravation de l’insuffi-
sance cardiaque ou de décès cardio-
vasculaire chez les patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque avec fraction 
d’éjection préservée ou modérément 
réduite. En pratique clinique, ces 
données fournissent des preuves sup-
plémentaires pour promouvoir l’uti-
lisation d’un inhibiteur de la SGLT2 
chez les patients atteints d’IC indé-
pendamment de la FEVG.

DELIVER
Dr. Mazou Temgoua1, Dr. Alexandru Mischie1,2,3

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.

 

 

Description :

Les inhibiteurs du SGLT2 sont forte-
ment recommandés pour traiter les 
patients atteints d’insuffisance car-
diaque avec une fraction d’éjection ré-
duite, mais leurs avantages cliniques 
à des fractions d’éjection plus élevées 
sont moins bien établis. Deux essais 
à grande échelle, DELIVER et EM-
PEROR-Preserved, sur l’insuffisance 
cardiaque avec une fraction d’éjection 
modérément réduite ou préservée ont 
été réalisés, permettant d’examiner les 
effets thérapeutiques sur la mortalité 
cardiovasculaire et dans des sous-
groupes de patients lorsqu’ils sont 
combinés avec les essais précédents 
sur la fraction d’éjection réduite.

Conception de l’étude :

Méta-analyse préspécifiée de DE-
LIVER et EMPEROR-Preserved 
avec inclusion des essais qui recru-
taient des patients avec une fraction 
d’éjection réduite (DAPA-HF et EM-
PEROR-Reduced) et ceux admis à 
l’hôpital avec une aggravation de l’in-
suffisance cardiaque, quelle que soit la 
fraction d’éjection (SOLOIST-WHF). 
Après harmonisation des critères de 
jugement, un modèle d’analyse à ef-
fets fixes a été adopté pour estimer 
l’effet des inhibiteurs du SGLT2 sur 
divers critères de jugement de l’insuf-
fisance cardiaque. 

Critère de jugement 
principal :

Le temps écoulé entre la randomisa-
tion et l’apparition du décès cardio-

vasculaire ou d’hospitalisation pour 
insuffisance cardiaque. 

Principaux résultats :

Parmi les 12 251 participants de DE-
LIVER et EMPEROR-Preserved, 
les inhibiteurs du SGLT2 ont réduit 
la mortalité cardiovasculaire ou la 
première hospitalisation pour in-
suffisance cardiaque (risque relatif 
0·80 [IC à 95 % 0·73-0·87]) avec des 
réductions constantes dans les deux 
composantes : décès cardiovasculaire 
(0·88 [0·77-1·00]) et première hospi-
talisation pour insuffisance cardiaque 
(0·74 [0·67-0·83]). Dans le contexte 
plus large des cinq essais portant sur 
21 947 participants, les inhibiteurs du 
SGLT2 ont réduit le risque composite 
de décès cardiovasculaire ou d’hospi-
talisation pour insuffisance cardiaque 
(0·77 [0·72-0·82]), de décès cardiovas-
culaire (0·87 [0 ·79-0·95]), première 
hospitalisation pour insuffisance 
cardiaque (0·72 [0·67-0·78]), et mor-
talité toutes causes (0·92 [0·86-0·99]). 
Ces effets du traitement pour chacun 
des paramètres étudiés ont été systé-

matiquement observés dans les deux 
essais sur l’insuffisance cardiaque 
avec fraction d’éjection modérément 
réduite ou préservée et dans les cinq 
essais. Les effets du traitement sur le 
critère de jugement principal étaient 
généralement constants dans les 14 
sous-groupes examinés, y compris la 
fraction d’éjection.

Interprétation :

Les inhibiteurs du SGLT2 ont réduit 
le risque de décès cardiovasculaire et 
d’hospitalisation pour insuffisance 
cardiaque chez un large éventail de 
patients atteints d’insuffisance car-
diaque, ce qui confirme leur rôle de 
traitement fondamental de l’insuffi-
sance cardiaque, indépendamment 
de la fraction d’éjection ou du milieu 
de soins.

Meta-analyse Deliver et 
Emperor-Preserved
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.
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Description :

La Finerenone est un antagoniste non 
stéroïdien sélectif des récepteurs des 
minéralocorticoïdes dont les béné-
fices cardiovasculaires et rénaux ont 
été démontrés chez les patients at-
teints d’insuffisance rénale chronique 
(IRC) et de diabète de type 2 (DT2). 
Il bloque sélectivement la suracti-
vation des mineralo-recepteurs, qui 
contribuerait aux lésions rénales et 
cardiovasculaires (CV).

Conception :

FIDELITY est un essai exploratoire 
pré-spécifié qui a agrégé les données 
individuelles des patients des études 
Fidelio-DKD (résultat principal rénal) 
et Figaro-DKD (résultat principal car-
diovasculaire), incluant un total de 13 
026 patients atteints d’IRC et de DT2, 
randomisés pour recevoir un traite-
ment par Finerenone ou un placebo, 
et suivi pendant une durée médiane 
de 3 ans. Leur HbA1C était bien 
contrôlée, l’âge moyen était de 65 ans, 
69,8 % étaient des hommes et 46 % 
avaient des antécédents de maladie 
cardiovasculaire.

Résultats : 

La Finerenone 10-20 mg par jour (ti-
trée) par rapport au placebo, en plus 
de l’inhibition maximale du système 
rénine-angiotensine, a entraîné une 
réduction de 30 % du ratio albumine/
créatinine urinaire. La Finerenone a 
également réduit de manière signi-
ficative le risque de composite CV 
de 14 % (IC à 95 % 5 % -22 %) et de 
composite rénal de 23 % (IC à 95 % 
12 % -33 %), avec une réduction de 
20 % de l’IRC. 

La mortalité toutes causes confon-
dues était de 8,5 % avec la Finerenone 
et de 9,4 % avec le placebo (HR 0,89 ; 
IC à 95 % 0,79–1,00 ; p = 0,051), la dif-
férence entre les groupes manquant 
de peu de significativité statistique. La 
cause de mortalité la plus fréquente 
était liée aux événements cardiovas-
culaires (4,9 % dans le groupe Fine-
renone vs 5,6 % dans le groupe place-
bo). De plus, la Finerenone a réduit 
le risque relatif de mort subite de 25 
% par rapport au placebo. L’effet de la 
Finerenone sur les résultats de mor-
talité était constant quel que soit le 
débit de filtration glomérulaire estimé 

(DFGe) ou le rapport albumine/créa-
tinine urinaire de base, cependant 
plus important chez les patients avec 
un DFGe de base plus élevé.

Interprétation :

Du fait de son bénéfice cardiovascu-
laire la Finerenone devrait faire partie 
de l’arsenal thérapeutique des patients 
atteints d’IRC et de diabète de type 2.

FIDELITY
Dr. Alexandru Mischie1,2,3 Dr. Michel Hanssen4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Haguenau, Past-President CNCH.

 

 
 

 

 
 

Description :

L’objectif de cet essai était d’évaluer 
l’efficacité et l’innocuité du sacubi-
tril/valsartan par rapport au rami-
pril dans une population de patients 
avec infarctus du myocarde à la phase 
aigüe.

Conception de l’étude :

Les patients éligibles ont été ran-
domisés selon un rapport 1:1 pour 
recevoir soit le sacubitril/valsar-
tan (dose cible 97/103 mg x 2/
jour) (n = 2 830) soit le ramipril 
(cible 5 mg x 2/jour) (n = 2 831). 

Critères d’inclusion :

Patients avec infarctus du myocarde 
à la phase aigüe ; fraction d’éjection 
ventriculaire gauche (FEVG) ≤ 40 % 
avec ou sans congestion pulmonaire ; 
au moins un des éléments suivants : 
âge ≥ 70 ans, fibrillation auriculaire, 
débit de filtration glomérulaire estimé 
(DFGe) < 60, diabète sucré, IDM anté-
rieur, FEVG < 30 %, classe Killip ≥ III, 
STEMI sans reperfusion.

Critères d’exclusion :

Antécédent d’insuffisance cardiaque 
(IC) ; instabilité clinique ; DFGe <30.

Autres caractéristiques/ 
caractéristiques saillantes :

Race blanche : 76 % ; IDM antérieur : 
16 % ; diabète  sucré : 43 % ; STEMI : 76 %. 

Critère de jugement principal : 

 - Critère composite de décès cardio-
vasculaire (CV), première hospita-
lisation pour IC ou IC ambulatoire 
pour le sacubitril/valsartan par rap-
port au ramipril était : 11,9 % contre 
13,2 % (p = 0,17) ;
 - Décès CV : 5,9 % contre 6,7 % 
(p = 0,20) ;
 - Hospitalisation IC : 6 % contre 6,9 % 
(p = 0,17).

Critères de jugement 
secondaires pour le sacu-
bitril/valsartan par rapport 
au ramipril :

 - Décès CV/IDM/AVC : 11,1 % 
contre 12,3 % (p = 0,18) ;
 - Mortalité toutes causes confon-
dues : 7,5 % contre 8,5 % (p = 0,16) ; 
 - Total des hospitalisations pour IC, 
des événements d’IC en ambulatoire 
et de la mortalité CV : 8,4 contre 
10,1/100 années-patients (p = 0,02) ; 
 - Hypotension : 28,4 % contre 22,0 % 
(p < 0,05) ;
 - Le ratio gagnant du sacubitril/val-
sartan par rapport au ramipril était de 
1,17 (IC à 95 % 1,03-1,33, p = 0,015).

Interprétation :

Chez les patients avec un IDM récent 
(< 7 jours) et avec une FEVG ≤ 40 % 
et/ou une congestion pulmonaire né-
cessitant un traitement intraveineux, 
le sacubitril/valsartan a été supérieur 
au ramipril. L’analyse actuelle n’a pas 
de conséquence directe dans la pra-
tique clinique, mais fournit une il-
lustration de la façon dont l’analyse 
statistique « win ratio » pourrait être 
un complément utile à l’analyse statis-
tique conventionnelle pour les études 
avec des résultats composites.

PARADISE-MI
Dr. Mazou Temgoua1, Dr. Simon Cattan2

1. CH de Montluçon. 2. CH de Montfermeil, Past-President CNCH.

sont intéressantes et s'ajoutent aux données disponibles sur les inhibiteurs des récepteurs de 
l'angiotensine-néprilysine. 
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Description :

Le sacubitril est un inhibiteur de la 
néprilysine et cette dernière est une 
enzyme qui décompose les peptides 
bêta-amyloïdes dans le cerveau. Cer-
tains de ces peptides ont été associés 
au développement de la démence 
de type Alzheimer. L’objectif de cette 
étude était d’évaluer l’effet de l’associa-
tion Sacubitril-Valsartan sur la fonc-
tion cognitive des patients présentant 
une insuffisance cardiaques sympto-
matique.

Conception de l’étude :

L’étude PERSPECTIVE était un essai 
clinique randomisé à bras parallèles, 
mené dans 137 centres de 20 pays 
d’Amérique du Nord, d’Amérique la-
tine, d’Europe occidentale, d’Europe 
centrale/orientale et d’Asie-Pacifique. 
Les personnes éligibles ont été ran-
domisées pour recevoir sacubitril/
valsartan 97/103 mg (n = 295) versus 
valsartan 160 mg (n = 297).

Critères d’inclusion :

Insuffisance cardiaque symptoma-
tique, age ≥ 60 ans, fraction d’éjection 
ventriculaire gauche : > 40 %, NT-Pro 
BNP> 200 pg/mL et/ou hospitalisa-
tion pour insuffisance cardiaque au 
cours des 12 derniers mois, consente-
ment au test du gène APOE4.

Critères d’exclusion :

Potassium sérique > 5,4 mmol/L, dé-
bit de filtration glomérulaire estimé 
<25 ml/min/1,73 m2, pression arté-
rielle systolique (PAS) ≥180 mm Hg, 
hypotension symptomatique ou PAS 
< 100 mm Hg, contre-indication à 
l’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) cérébrale, démence, score 
MMSE <24 lors de la visite de dépis-
tage, idées suicidaires, autre maladie 
neurologique pertinente/incapacité à 
entreprendre des tests de la fonction 
cognitive, maladie vasculaire céré-
brale importante sur le dépistage IRM 
cérébrale

Critère de jugement principal :

La différence à 36 mois du score com-
posite global de cognition était de 
-0,0180 (p = 0,74).

Critère de jugement 
secondaire :

La différence à 36 mois du rapport 
des valeurs d’absorption standardi-
sées évalué par l’imagerie par tomo-
graphie avec émission de positons 
(TEP) amyloid était de -0,0292 (p = 
0,058).

Interprétation :

Les chercheurs ont montré qu’il n’y 
a aucune différence sur la fonction 
cognitive ni de différence significa-
tive dans le dépôt d’amyloïde dans le 
cerveau entre le valsartan et le sacubi-
tril-valsartan. Par conséquent, l’inhi-
bition de la néprilysine ne provoque 
pas de dysfonctionnement cognitif.

PERSPECTIVE
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

 

Description :

L’objectif de l’essai était de comparer 
l’allopurinol par rapport aux soins 
habituels chez les patients atteints de 
maladie coronarienne. L’allopurinol 
est un inhibiteur de la xanthine oxy-
dase qui abaisse l’acide urique et est 
utilisé pour traiter les patients souf-
frant de goutte, mais aussi il possède 
des propriétés cardiovasculaires.  

Conception de l’étude :

ALL-HEART était une étude ouverte 
parallèle qui a randomisé 5 721 pa-
tients ≥ 60 ans atteints de coronaro-
pathie à recevoir l’allopurinol (100 mg 
par jour pendant 2 semaines, puis 300 
mg par jour pendant 2 semaines, puis 
600 mg par jour pour ceux qui avait 
une fonction rénale normale et 300 
mg pour ceux qui avait une fonction 
rénale légèrement réduite (n = 2 853)) 
par rapport aux patients recevant des 
soins standards (n =2 868). La durée 
moyenne du suivi était de 4,8 ans et 
l’âge moyen était de 72 ans.

Critères de jugement 
principal :

Il n’y avait pas de différence entre les 
groupes dans le taux de décès cardio-
vasculaire, infarctus du myocarde ou 
accident vasculaire cérébral (11,0 % 
dans le groupe allopurinol (2,47 évé-
nements pour 100 années-patients) 
vs. 11,3 % dans le groupe de soins 
standards (2,37 événements pour 100 
années-patients), Hazard Ratio (HR) 
de 1,04 (intervalle de confiance à 95 % 
[IC] 0,89–1,21, p = 0,65). 

Critères de jugement 
secondaires : 

Aucune différence n’a été notée dans 
les deux groupes (hospitalisation 
pour échec : 2,6 % du groupe allopu-
rinol vs 3,4 % du groupe soins habi-
tuels (p = 0,18) ; tout cause le décès : 
10,1 % du groupe allopurinol contre 
10,6 % du groupe soins habituels 
(p =0,77). 

Interprétation :

Les auteurs ont conclu que le traite-
ment par l’allopurinol ne réduit pas 
les accidents cardiovasculaires chez 
les patients atteints de coronaropa-
thie.

ALL-HEART
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Jean-Lou Hirsch4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Avignon.
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Conception de l’étude :

Il s’agissait d’un essai randomisé de 
phase 2, en double aveugle, contrôlé 
par placebo sur l’effet du Milvexian 
chez des patients ayant subis un ac-
cident vasculaire cérébral ischémique 
léger ou un accident ischémique tran-
sitoire (AIT) à haut risque. Aucun 
anticoagulant n’est actuellement ap-
prouvé pour la prévention des AVC 
ischémiques non cardio-emboliques 
dans la phase précoce. AXIOMA-
TIC-SSP a été conçu pour estimer la 
relation dose-réponse de l’inhibiteur 
du facteur XIa Milvexian sur la surve-
nue d’AVC et des saignements.

Critères d’inclusion :

Age > 40 ans, un accident vasculaire 
cérébral ischémique non lacunaire 
aigu léger à modéré (National Insti-
tutes of Health Stroke Scale score ≤ 7) 
ou un AIT à haut risque (ABCD2 
score ≥ 6), des signes d’athérosclérose 
artérielle et admission dans les 48 
heures suivant l’apparition des symp-
tômes.

Caractéristiques générales :

2 366 patients éligibles ont été rando-
misés pour recevoir un placebo contre 
l’une des cinq doses de Milvexian (25, 
50, 100, 200 mg deux fois par jour, 25 
mg une fois par jour) par jour pen-
dant 90 jours. L’âge médian était de 71 
ans ; 64 % étaient des hommes. 

Critère de jugement 
principal :

Composite d’AVC ischémique symp-
tomatique détecté par IRM ou d’in-
farctus silencieux à 90 jours. Il n’y 
avait pas de relation dose-réponse 
apparente (placebo 16,6 %, 25 mg 
une fois par jour 16,2 %, 25 mg deux 
fois par jour 18,5 %, 50 mg deux fois 

par jour 14,1 %, 100 mg deux fois par 
jour 14,7 %, 200 mg deux fois par jour 
16,4 %), cependant, le Milvexian a été 
associé à moins d’AVC ischémiques 
symptomatiques à toutes les doses 
sauf 200 mg deux fois par jour. Des 
doses de 25 à 100 mg deux fois par 
jour ont montré une réduction du 
risque relatif similaire, d’environ 30 % 
par rapport au placebo.

Critères de jugement 
secondaire : 

L’hémorragie majeure, définie 
comme une hémorragie de type 3 ou 
5 du Bleeding Academic Research 
Consortium (BARC), était globale-
ment faible (0,6 % à 1,6 %). Des aug-
mentations numériques des hémor-

ragies majeures dans les bras de dose 
milvexienne de 50 mg deux fois par 
jour et plus ont été observées, dont 
la majorité étaient des hémorragies 
gastro-intestinales. Notamment, il 
n’y a pas eu d’augmentation des hé-
morragies de type 3 ou d’hémorragie 
intracrânienne symptomatique, ni 
d’hémorragie mortelle.

Interprétation :

Sur la base de l’efficacité observée 
pour l’AVC ischémique, de l’innocuité 
et de la tolérabilité globales, le Mil-
vexian devra être plus étudié en détail 
dans un essai de phase 3 dans une po-
pulation similaire.

ANXIOMATIC-SSP
Dr. Mazou Temgoua1, Dr. Jean-Lou Hirsch2

1. CH de Montluçon. 2. CH d’Avignon.

 

 

 

 

 

 

Description :

Cette méta-analyse Cholesterol Treat-
ment Trialists (CTT) a été entreprise 
pour lever les incertitudes concernant 
les effets possibles des statines sur la 
douleur ou la faiblesse musculaire, 
conduisant les patients à interrompre 
leur traitement. 

Conception de l’étude :

Les données individuelles de 155 000 
participants ainsi que l’ensemble de 
tous les symptômes musculaires enre-
gistrés dans les 23 essais randomisés à 
grande échelle en double aveugle sur 
le traitement par statine ont été inclus.

Résultats :

Dans 19 essais portant sur différents 
régimes de statine versus placebo, 
27,1 % dans le groupe statine et 26,6 % 
dans le groupe placebo ont signalé des 
douleurs ou une faiblesse musculaire 
(RR à 1,03 ; IC à 95 % 1,01–1,06) au 
cours d’une médiane de suivi de 4,3 
ans. Une augmentation relative de 7 % 
des signalements de douleurs muscu-
laires ou de faiblesse dans le groupe 
des statines a été observée au cours de 
la première année (RR 1,07 ; IC à 95 % 
1,04-1,10) ; dans la période de suivi 
restante, aucune preuve d’un excès de 
risque (RR 0,99 ; IC à 95 % 0,96–1,02) 
n’a été observée. Dans quatre essais 
portant sur un traitement par statines 
à dose plus intensive par rapport à un 
traitement moins intensif, les sché-
mas thérapeutiques à haute intensité 
ont entraîné une augmentation rela-
tivement plus importante du taux de 
douleurs musculaires (RR 1,08 ; IC à 
95 % 1,04-1,13) ou de faiblesse (RR 
1,02 ; IC à 95 % 1,00-1,05), par rap-
port aux régimes d’intensité modérée.

Conclusion :

Cette méta-analyse a déduit que 
bien que les symptômes musculaires 
soient courants dans les essais contrô-
lés par placebo, les statines n’étaient 
pas la cause de douleurs musculaires 
chez plus de 93 % des patients signa-
lant des symptômes, avec un excès de 
symptômes généralement légers. Le 
petit excès de risque de symptômes 
musculaires avec les statines s’est pro-
duit principalement au cours de la 
première année de début du traite-
ment.

Interprétation :

Les principales implications de ces ré-
sultats sont que les médecins doivent 
être mieux informés pour traiter ces 
symptômes, ainsi que pour décider 
de commencer ou de maintenir les 
patients sous statines. De plus, les dé-
tails de l’étiquetage et de l’emballage 
des médicaments doivent refléter ces 
résultats et ne pas donner l’impres-
sion que les symptômes musculaires 
avec les statines sont inévitables.

Meta-analyse CTT
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
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Conception de l’étude :

Cet essai clinique danois de popula-
tion n’incluait que des hommes cau-
casiens : 46 611 adultes âgés de 65 à 74 
ans ont été randomisés selon un ratio 
de 1:2 pour subir un dépistage ou pas 
(témoin), avec uniquement le groupe 
témoin en aveugle. Le dépistage 
consistait à évaluer le score calcique 
coronarien, dépister les anévrismes et 
la fibrillation auriculaire ; mesure de 
l’index cheville-bras pour détecter les 
maladies artérielles périphériques et 
l’hypertension ; et des analyses san-
guines pour dépister le diabète et la 
dyslipidémie. 

Critères de jugement 
principal :

À un suivi médian de 5,6 années, l’es-
sai n’a pas atteint son critère de décès 
toute cause (12,6 % contre 13,1 % 
pour le groupe dépistage vs témoins 
respectivement, IC à 95 % 0,90 à 1,00 ; 
p=0,06).

Critère de jugement 
secondaire :

Il n’y avait aussi aucune différence 
dans les critères secondaires d’acci-
dent vasculaire cérébral, d’infarctus 
du myocarde, d’amputation en rai-
son d’une maladie vasculaire, d’une 
dissection aortique et d’une rupture 
aortique. 

Interprétation :

Aucune femme, de même qu’aucune 
autre race n’étaient inscrites à DAN-
CAVAS, donc ces résultats ne peuvent 
être généralisés. Un rapport d’analyse 
coût-efficacité a démontré que le dé-
pistage des maladies cardiovascu-
laires est globalement rentable, bien 
que le groupe cible du dépistage reste 
à déterminer.

Conception de l’étude :

DANFLU-1 était un essai pragma-
tique randomisé, ouvert et contrôlé 
mené au Danemark pendant la saison 
grippale 2021/2022, pour évaluer la 
faisabilité de mener un essai à grande 
échelle sur la base d’un registre pour 
identifier et recruter un large échan-
tillon de citoyens danois âgés. L’essai 
a permis de recruter 12 477 adultes 
âgés de 65 à 79 ans randomisés pour 
recevoir soit le vaccin antigrippal 
quadrivalent à forte dose (n = 6 245) 
soit le vaccin antigrippal quadrivalent 
à dose standard (n = 6 232). Une seule 
visite d’étude était prévue au moment 
de la vaccination, avec un suivi basé 
sur les registres nationaux de santé 
administratifs danois. 

Critère de jugement 
principal :

La collecte de données basée sur le 
registre était réalisable avec un sui-
vi complet réalisé pour 99,97 % des 
participants et des caractéristiques 
de base comparables à celles de l’en-
semble de la population danoise âgée.

Critères de jugement 
secondaires

Efficacité vaccinale relative du vaccin 
antigrippal quadrivalent à forte dose 
par rapport à la dose standard pour 
une gamme de paramètres cardiovas-
culaires et respiratoires : le vaccin à 
forte dose était associé à une réduction 
du risque de décès (avec une efficaci-

té vaccinale relative (EVr) de 48,9 % ; 
IC à 95 % de 11,5 % à 71,3 %) et à une 
réduction de l’incidence des hospita-
lisations pour grippe ou pneumonie 
(avec une EVr de 64,4 % ( IC à 95 % 
24,4 % à 84,6 % ), par rapport au vac-
cin à dose standard.

Interprétation :

Cet essai de faisabilité montre une 
efficacité du vaccin antigrippal qua-
drivalent à forte dose, cependant 
comme l’essai n’était pas initialement 
conçu pour évaluer ces paramètres 
cliniques, ces hypothèses devront être 
confirmées par des essais à plus large 
échelle.

DANCAVAS
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

DANFLU-1
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

Conception :

Pour les patients chez lesquels l’an-
gioscanner coronaire montre des sté-
noses modérées qui nécessitent des 
tests supplémentaires, les directives 
stipulent qu’ils doivent subir un test 
d’ischémie non invasif, mais il n’y a 
pas de recommandations claires sur le 
choix de la modalité. L’essai Dan-NI-
CAD 2 a comparé les performances 
diagnostiques de l’imagerie de perfu-
sion myocardique à l’effort par IRM 
cardiaque 3T et tomographie par 
émission de positons au rubidium 
(TEP-Rb) chez des patients suspec-
tés de sténose obstructive sur angios-
canner coronaire, en utilisant la FFR 
coronarienne invasive (ICA-FFR) 
comme référence.

Résultats :

Plus de 1 700 patients ont subi un 
angioscanner thoracique pour des 
symptômes suggérant une mala-
die coronarienne obstructive. Leur 
âge médian était de 59 ans, et 57 % 
étaient des hommes. L’examen a ré-
vélé 26 % des patients présentaient 
une sténose coronarienne > 50 %, 
qui ont été affectés à la fois à l’IRM 
cardiaque et à la TEP-Rb. L’ICA-
FFR était positif pour la corona-
ropathie obstructive chez 164 pa-
tients sur un total de 372 (44,1 %). 
Les sensibilités pour l’IRM car-
diaque et la TEP-Rb étaient de 59 % 
(intervalle de confiance à 95 % [IC] 
51-67 %) et  64 % (IC à 95 % 56-71 %), 
respectivement (p = 0,21), et les spé-
cificités étaient de 84 % (95 % IC 
78–89 %) et 89 % (IC 95 % 84–93 %), 
respectivement (p = 0,08). Pour les 
sténoses sévères (> 70 % de sténose de 

diamètre), la sensibilité pour l’IRM 
cardiaque était de 83 % (IC à 95 % 72-
91 %) et pour la TEP-Rb était de 89 % 
(IC à 95 % 79-95 %). Les patients à 
haut risque (tronc gauche ou maladie 
tritronculaire) étaient mieux identi-
fiés par TEP-Rb. Les deux techniques 
avaient une valeur prédictive négative 
et positive similaire.

Conclusion et 
interprétation :

Chez les patients atteints de coro-
naropathie intermédiaire, les deux 
examens de perfusion ont une préci-

sion, une sensibilité et une spécificité 
comparables pour la coronaropathie 
obstructive, mais les deux tests ont 
une sensibilité étonnamment faible 
par rapport à l’ICA-FFR. Les auteurs 
concluent également que la précision 
des techniques d’angioscanner coro-
naire et de perfusion doivent encore 
être améliorées, soit en utilisant des 
mesures quantitatives de la perfusion 
avec des systèmes d’IRM cardiaque 
ou TEP-Rb, soit en utilisant des ana-
lyses d’image plus avancées comme 
des systèmes de comptage de photons 
ou estimation FFR non-invasive avec 
angioscanner coronaire.

DanNICAD-2
Dr. Alexandru Mischie1,2,3 Dr. Michel Hanssen4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Haguenau, Past-President CNCH.
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Conception de l’étude :

L’enjeu de la prise en charge des pa-
tients atteints du syndrome de Mar-
fan reste la prévention des issues 
fatales soudaines chez ceux qui ne 
sont pas candidats à une intervention 
chirurgicale. La méta-analyse MTT 
englobait les analyses principales de 1 
442 patients issus de 7 essais éligibles 
à l’inclusion. Quatre essais (676 pa-
tients) ont comparé un ARA2 à un 
placebo, tandis que trois comparaient 
les ARA2 au bêtabloquant. 

Critère de jugement 
principal :

Etait le taux annuel de variation du 
Z score de la dimension de la racine 
aortique ajusté en fonction de la sur-
face corporelle, mesuré au sinus de 
Valsalva. Sur un suivi médian de 3 
ans, les ARA2 ont presque diminué de 
moitié le Z score comparé au contrôle 
avec une différence absolue de -0,07 
[IC à 95 % -0,12 à -0,01] (augmenta-
tion annuelle moyenne 0,07 [ET 0,02] 
Contrôle ARA2 vs 0,13 [SE 0,02] ; 
p=0,012). Parmi les 766 participants 
des 3 essais comparant les ARA2 aux 
β-bloquants, il n’y avait aucune diffé-
rence dans l’évolution annuelle du Z 
score de la racine aortique à un suivi 
médian de 3 ans.

Critères de jugement 
secondaire :

Les effets des ARA2 étaient particuliè-
rement importants chez les personnes 
atteintes de la variante pathogène fi-
brilline-1, impliquant l’interaction du 
système RAS et de la voie TGF-bêta. 

Interprétation :

La combinaison d’ARA et de β-blo-
quants à partir du moment du dia-
gnostic de la maladie de Marfan 
retarderait le recours à la chirurgie 
aortique par rapport à l’utilisation 
de l’un ou l’autre de ces médicaments 
seuls.

MTT
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Jean-Lou Hirsch4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Avignon.

PACIFIC-AMI - Efficacy and safety 
of factor XIa inhibitor asundexian on 
top of dual antiplatelet therapy after 
acute myocardial infarction.

PACIFIC-STROKE - Phase 2 Pro-
gram of AntiCoagulation via Inhibi-
tion of FXIa by the oral Compound 
BAY 2433334 – non-cardioembolic 
STROKE study.

Description :

Les essais PACIFIC-Stroke et PACI-
FIC-AMI étaient des analyses explo-
ratoires de l’effet de l’inhibition du 
facteur XIa avec l’asundexian sur la 
réduction des AVC ischémiques ré-
currents et des accidents ischémiques 
transitoires ou des infarctus du myo-
carde respectivement, sans augmen-
ter le taux des saignements. 

Conception de l’étude :

Il s’agissait d’essais de phase 2 conçus 
pour évaluer la pharmacodynamie et 
l’innocuité de trois doses d’asundexian 
(10 mg par jour, 20 mg par jour et 50 
mg par jour) par rapport à un place-
bo chez des patients traités par DAPT 
(aspirine et un inhibiteur de P2Y12) 
à la suite d’un accident vasculaire cé-
rébral ou d’un infarctus du myocarde. 
Les essais ont été menés sur 157 sites 
dans 14 pays.

Conclusion :

À l’heure actuelle, les données pro-
bantes ne peuvent prétendre à aucun 
avantage ou inconvénient de cette 
thérapie.

PACIFIC-AMI et PACIFIC-STROKE
Dr. Mazou Temgoua1, Dr. Michel Hanssen2

1. CH de Montluçon. 2. CH d’Haguenau, Past-President CNCH.

 

 

PACIFIC-AMI et PACIFIC-STROKE 

Dr. Mazou Temgoua 

PACIFIC-AMI - Efficacy and safety of factor XIa inhibitor asundexian on top of dual 
antiplatelet therapy after acute myocardial infarction 

PACIFIC-STROKE - Phase 2 Program of AntiCoagulation via Inhibition of FXIa by the oral 
Compound BAY 2433334 – non-cardioembolic STROKE study. 

Description : Les essais PACIFIC-Stroke et PACIFIC-AMI étaient des analyses exploratoires 
de l’effet de l'inhibition du facteur XIa avec l'asundexian sur la réduction des AVC 
ischémiques récurrents et des accidents ischémiques transitoires ou des infarctus du myocarde 
respectivement, sans augmentant le taux des saignements.  

Conception de l’étude : Il s'agissait d'essais de phase 2 conçus pour évaluer la 
pharmacodynamie et l'innocuité de trois doses d'asundexian (10 mg par jour, 20 mg par jour et 
50 mg par jour) par rapport à un placebo chez des patients traités par DAPT (aspirine et un 
inhibiteur de P2Y12) à la suite d'un accident vasculaire cérébral ou d'un infarctus du 
myocarde. Les essais ont été menés sur 157 sites dans 14 pays. 

Conclusion : À l'heure actuelle, les preuves élaborées ne peuvent prétendre à aucun avantage 
ou inconvénient de cette thérapie. 

 

Conception de l’étude :

A la suite de l’essai FOURIER, dans 
lequel il a été démontré que l’évolocu-
mab, un inhibiteur de PCSK9 rédui-
sait le LDL-Cholestérol et les événe-
ments cardiovasculaires sur un suivi 
médian de 2,2 ans avec une bonne in-
nocuité, l’objectif de FOURIER-OLE 
était d’acquérir des données à plus 
long terme. Ainsi, 6 635 patients ayant 
terminé FOURIER et ayant consenti à 
un suivi prolongé jusqu’à 5,0 ans aux 
États-Unis et en Europe ont été ran-
domisés pour recevoir l’evolocumab 
(n=3 355) versus placebo (n=3 280). 
Les valeurs lipidiques et les événe-
ments cardiovasculaires indésirables 
majeurs ont été recueillis de manière 
prospective.

Résultats :

A 12 semaines de suivi avec FOU-
RIER-OLE, le LDL-C médian était 
de 30 mg/dl et 63,2 % ont atteint un 
LDL-C < 40 mg/dl sous évolocumab. 
Le critère de jugement primaire, à 
savoir un effet indésirable grave sur-
venant au cours du traitement, ainsi 
que les événements musculaires, le 
diabète d’apparition récente, les acci-
dents vasculaires cérébraux hémor-
ragiques et les événements neuroco-
gnitifs n’étaient pas plus élevés que 
chez les patients traités par placebo 
et n’a pas augmenté avec le temps. Les 
patients à l’origine randomisés dans 
l’essai parental evolocumab versus 
placebo présentaient un risque d’évè-
nements cardiovasculaires majeurs 
(HR 0,85 [IC 95 % 0,75-0,96] ; P = 

0,008), et un risque 20 % plus faible 
de décès CV, d’infarctus du myocarde 
ou d’accident vasculaire cérébral (309 
contre 374 ; HR 0,80 ; IC à 95 % 0,68–
0,93 ; p = 0,003), indiquant l’effet hé-
rité de réduction intensive du LDL-C.

Interprétation :

FOURIER-OLE a inclus le plus grand 
nombre de patient sous inhibiteur de 
PCSK9 à ce jour. La réduction à long 
terme du cholestérol LDL avec l’évo-

locumab était bien tolérée et a en-
traîné une réduction supplémentaire 
des événements cardiovasculaires par 
rapport à l’instauration différée du 
traitement. Ces données étayent da-
vantage les lignes directrices recom-
mandant un traitement hypolipé-
miant avec des inhibiteurs de PCSK9 
et ciblant de très faibles taux de LDL 
cholestérol.

FOURIER-OLE
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des cardiologues hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
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Conception de l’étude :

L’essai SECURE était un essai clinique 
randomisé de phase 3 qui évaluait l’ef-
fet de la prévention secondaire de 
l’infarctus du myocarde par des com-
binaisons fixes sous forme de poly-
pilule comprenant de l’aspirine (100 
mg), du ramipril (2,5, 5 ou 10 mg) et 
de l’atorvastatine (20 ou 40 mg). 

Caractéristiques générales :

Au total, 2 499 patients ayant déjà subi 
un infarctus du myocarde (IDM) au 
cours des 6 mois précédents ont été 
randomisés pour la polypilule (1 258 
patients) comparé aux soins habituels 
(1 241 patients). L’âge moyen était de 
75,8 ans, 31 % étaient des femmes et 
42 % avaient un diabète.

Critères de jugement 
principal :

Après un suivi médian de 36 mois, 
le critère composite primaire (décès 
cardio-vasculaire, infarctus du myo-
carde, accident vasculaire cérébral ou 
revascularisation urgente) est survenu 
chez 9,5 % dans le groupe polypilule 
contre 12,7 % dans celui des soins ha-
bituels (risque relatif, 0,76 ; IC à 95 % 
0,60 à 0,96 ; P=0,02).

Critère de jugement 
secondaire :

Critère composite de décès cardio-
vasculaires, non mortels infarctus du 
myocarde de type 1 ou AVC isché-
mique non mortel est survenu chez 
8,2 % contre 11,7 % dans le groupe 

polypilule comparé aux soins habi-
tuels (risque relatif, 0,70 ; IC à 95 %, 
0,54 à 0,90 ; P = 0,005). Il n’y avait 
aucune réduction significative de la 
mortalité dans les deux groupes.

Interprétation :

Le traitement avec une polypilule 
contenant de l’aspirine, du ramipril et 
de l’atorvastatine dans les 6 mois sui-
vant l’infarctus du myocarde a entraî-
né un risque significativement plus 
faible d’événements cardiovasculaires 

indésirables majeurs comparé aux 
soins habituels. Comme on pouvait 
l’envisager, l’adhésion aux médica-
ments était plus élevée dans le groupe 
polypilule comparé au groupe de 
soins habituels et l’essai était bien sûr 
ouvert en raison de la nature de l’in-
tervention, qui n’était pas compatible 
avec une stratégie d’aveugle. Une autre 
limite supplémentaire était le nombre 
de visite de suivi réduit en raison des 
restrictions imposées par la pandémie 
COVID-19 dans cette population à 
haut risque.

SECURE
Dr. Mazou Temgoua1 Dr. Simon Cattan2

1. CH de Montluçon. 2. CH de Montfermeil, Past-President CNCH.

 

 

 

 

 

 

Description :

L’essai ACT Inpatient a été conçu 
pour évaluer l’innocuité et l’efficacité 
de la colchicine, du rivaroxaban et de 
l’aspirine chez les patients hospitalisés 
atteints de COVID19. 

Conception de l’étude :

Il s’agissait d’un essai clinique de 
conception factorielle 2x2. Les pa-
tients ont été randomisés soit (i) col-
chicine (n = 1 304) vs témoin (n = 
1 307), soit (ii) rivaroxaban 2,5 mg 
deux fois par jour plus aspirine (n = 
1 063) vs témoin (n = 1 056). Tous 
les médicaments ont été administrés 
pendant 28 jours.

Résultats :

L’âge moyen des patients était de 56 
ans, 42 % étaient des femmes. 80 % 
avaient besoin d’oxygène au départ et 
12 % étaient en unité de soins inten-
sifs. Il n’y avait aucune différence dans 
le critère principal composite d’oxy-
gène à haut débit, de ventilation ou de 
décès, pour la colchicine par rapport 
au contrôle (28,2 % contre 27,2 % HR 
1,05, IC à 95 % 0,90-1,21, p = 0,58). 
Il n’y avait pas non plus de différence 
dans le résultat composite principal 
de thrombose majeure, oxygène à 
haut débit, ventilation, décès, pour le 
rivaroxaban et l’aspirine par rapport 
au contrôle (26,4 % contre 28,4 % HR 
0,92 ; IC à 95 % 0,78 - 1,08 ; p = 0,32). 
Bien qu’il y ait eu une augmentation 
du taux global de saignement avec le 

bras rivaroxaban et aspirine par rap-
port au groupe témoin (1,6 % contre 
0,7 % ; p = 0,04), il n’y avait pas de dif-
férence dans les saignements graves. 

Interprétation :

Parmi les patients hospitalisés atteints 
de COVID-19 dans l’essai ACT-Inpa-
tient, l’ajout de colchicine ou de riva-
roxaban à faible dose + aspirine n’a 
eu aucun avantage par rapport au 
contrôle de la mortalité ou du besoin 
d’oxygène à haut débit ou de ventila-
tion. Une méta-analyse mise à jour a 
indiqué que l’ajout d’anticoagulation 
pouvait réduire les événements de 
thrombo-emboliques veineux (TEV), 
mais n’avait aucun effet sur la morta-
lité.

Description :

L’essai ACT-Outpatient a été conçu 
pour tester deux traitements : la col-
chicine pour cibler l’inflammation 
et l’aspirine pour cibler l’activation 
hémostatique dans la prévention de 
la progression de la maladie chez les 
patients communautaires atteints de 
COVID-19. 

Conception de l’étude :

Essai randomisé de conception fac-
torielle 2x2, mené dans 12 pays sur 
4 continents, a inclus 3 917 patients 
communautaires atteints de CO-
VID-19 diagnostiqué au laboratoire, 
pour recevoir 28 jours de traitement 
avec soit (i) de la colchicine par rap-

port au groupe contrôle, et (ii) de 
l’aspirine 100 mg par jour versus 
contrôle. La colchicine a été adminis-
trée à raison de 0,6 mg deux fois par 
jour pendant trois jours, suivie de 0,6 
mg une fois par jour pendant 25 jours 
supplémentaires. 

Résultats :

La colchicine par rapport au contrôle 
n’a pas réduit de manière significative 
le critère de jugement principal à sa-
voir le taux d’hospitalisation ou de 
décès (66 [3,4 %] contre 65 [3,3 %] 
événements, HR 1,02, IC à 95 % 
0,72–1,43, p = 0,926). L’aspirine n’a 
pas non plus réduit de manière signi-
ficative le critère de jugement princi-
pal à savoir le risque de thrombose 
majeure, d’hospitalisation ou de dé-

cès (59 [3,0 %] vs 73 [3,8 %] événe-
ments, HR 0,80, IC à 95 % 0,57–1,13, 
p = 0,211). De plus, aucune preuve de 
bénéfice de l’un ou l’autre des traite-
ments n’a été observée dans l’analyse 
des sous-groupes.

Interprétation :

Comme pour COVIDPACT, cet essai 
a également montré un taux d’événe-
ments nettement inférieur aux prévi-
sions.

ACT-patients hospitalisés
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

ACT-ambulatoire
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

Inscrivez-vous vite sur : https://cnch2022.europa-in-
viteo.com/medtech/fr/candidature/23

28ème congrès du CNCH
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Conception de l’étude :

L’essai COVID-PACT était un essai 
clinique randomisé à conception fac-
torielle 2x2 chez des patients grave-
ment malades atteints de COVID-19 
nécessitant des soins intensifs. Il a été 
mené dans 34 sites aux États-Unis. 
Les patients ont été randomisés pour 
recevoir soit une stratégie d’anticoa-
gulation à dose complète, soit une 
stratégie d’anticoagulation prophy-
lactique à dose standard avec soit de 
l’héparine non fractionnée (HNF) 
soit de l’héparine de bas poids mo-
léculaire (HBPM). Chez les patients 
n’étant pas sous traitement antiagré-
gant plaquettaire, une randomisation 
supplémentaire soit pour le clopidog-
rel soit pour l’absence de clopidogrel a 
été effectuée.

Critère de jugement 
principal :

Taux de réussite non apparié, délai 
avant le premier événement, critère 
composite de décès dû à une throm-
bose veineuse ou artérielle, une em-
bolie pulmonaire, une thrombose 
veineuse profonde (TVP) clinique-
ment évidente, un type 1 infarctus 
du myocarde, accident vasculaire 
cérébral ischémique, événement em-
bolique systémique ou ischémie aiguë 
des membres, ou TVP cliniquement 
silencieuse, jusqu’à la sortie de l’hôpi-
tal ou 28 jours.

Résultats :

Un nombre relativement faible de pa-
tients (n=390) a été randomisé (390 
dans une stratégie d’anticoagulation 
et 292 dans une stratégie antiplaquet-
taire). La stratégie d’anticoagulation 
a dose complète a entraîné une plus 
grande réduction des complications 
thrombotiques du critère principal 

composite, par rapport à la dose pro-
phylactique (12,3 % contre 6,4 % ; 
taux de réussite 1,95, inter-
valle de confiance à 95 % [IC] 
1,08–3,55, p = 0,028), concor-
dant avec l’analyse temps-évè-
nement (9,9 % contre 15,2 % ; 
HR 0,56, IC à 95 % 0,32–0,99, p = 
0,046). Il n’y avait aucune différence 
dans les hémorragies fatales ou po-
tentiellement mortelles entre les deux 
bras (2,1 contre 0,5 % ; p = 0,19) ; ou 
sur la mortalité toutes causes confon-
dues (HR 0,91, IC à 95 % 0,56–1,48, 
p = 0,70). De plus, l’ajout de clopido-
grel n’a pas réduit les complications 
thrombotiques ni augmenté les sai-
gnements dans cette population CO-
VID gravement malade. 

Interprétation :

Ces résultats doivent cependant être 
interprétés à la lumière des taux d’évé-
nements thrombotiques plus faibles 
que prévu et de la taille relativement 
petite de l’échantillon, résultant de 
l’arrêt prématuré de l’essai en raison 
de la régression de la pandémie CO-
VID-19.

COVID-PACT
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

DÉCOUVREZ LE NOUVEAU
SITE INTERNET DU CNCH !

Nouveau look, nouveau menu
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Retrouvez l’ensemble des replays des webinars, flash actus  

 

 

CNCH ACTU 

Retrouvez l’ensemble des actualités brulantes, planning des évènements à 
venir 
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Essai/Patients 
inclus (n=) CONCLUSIONS

Cardiologie Interventionnelle et Cardiopathie Ischémique
FRAME AMI
(n= 562)

Parmi les patients avec un IDM et une maladie coronarienne multitronculaire qui avaient bénéficié avec succès d’une 
ICP de l’artère coupable, l’ICP sélective des lésions non-coupables en utilisant la FFR était supérieure à une stratégie 
d’évaluation par ICP agiographique de routine.

ISCHEMIA CKD 
EXTEND (n= 777)

Parmi les patients avec une IRC avancée atteints de SCC et d’ischémie modérée/sévère lors des tests fonctionnels, la 
stratégie invasive initiale (ICP ou pontage coronarien) + TMO n’était pas supérieure au TMO seul à 5 ans de suivi, en 
ce qui concerne la mortalité toutes causes ou cardiovasculaire.

MASTER DAPT 15 mois 
(n=2,200 DAPT abrégée ; 
2,185 DAPT standard)

A 15 mois de suivi, parmi les patients MASTER-DAPT (SCA ou SCC à haut risque hémorragique + ICP avec stents 
biodégradables à élution de sirolimus), la DAPT abrégée (1 mois) était non inférieure à la DAPT standard (1 an) pour 
les EMCV, et la DAPT abrégée était supérieure à la DAPT standard pour les saignements majeurs/non majeurs.

PANTHER
(n= 12,178 - P2Y12i)
(n= 12,147 - aspirine)

Chez les patients atteints de cardiopathie ischémique, le traitement en prévention secondaire par un inhibiteur de 
P2Y12 (clopidogrel ou ticagrelor) a réduit de 12 % le risque de décès cardiovasculaire, d’IDM et d’AVC, par rapport à 
la monothérapie à l’aspirine, sans aucune différence en termes d’hémorragie majeure.

REVIVED BCIS-2 
(n= 700)

Parmi les patients présentant une dysfonction systolique du VG d’étiologie ischémique (FEVG < 35 %, coronaropa-
thie étendue et viabilité dans > 4 segments myocardiques dysfonctionnels), l’ICP + TMO n’ont pas amélioré la FEVG 
ni la mortalité toutes causes confondues, par rapport au TMO seul, après un suivi de 3,4 ans.

RTC (n= 21,600) Parmi les patients bénéficiant d’une ICP avec ou sans stent, l’accès transradial a un taux une mortalité toutes causes 
et d’hémorragie majeure à 30 jours inférieur à l’accès transfémoral.

Imagerie
AI-ENHANCED AS
(n=184,301)

L’algorithme d’IA a correctement détecté et classé la sévérité de la sténose aortique, telle que définie par les recom-
mandations ESC. Pour ceux qui ne répondent pas à la définition actuelle d’une sténose aortique sévère mais qui ont 
été identifiés par l’IA comme ayant un risque élevé de mortalité, des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour déterminer si le remplacement de la valve aortique améliore la survie et la qualité de vie.

EchoNet-RCT 
(n=3,495)

Les algorithmes d’IA sont plus efficaces et ont une meilleure précision de détermination de la FEVG par rapport à un 
sonographeur, quelle que soit la pathologie sous-jacente.

PRE18FFIR 
(n=704)

Chez les patients ayant récemment subi un IDM (< 21 jours), l’activité de microcalcification coronarienne évaluée 
par TEP-scan au fluorure (18F) de sodium, prédit les IDM non mortels et les décès toutes causes confondues, dans 
les analyses secondaires.

Insuffisance Cardiaque
ADVOR (n=519) Parmi les patients hospitalisés pour une IC aiguë décompensée, l’acétazolamide intraveineux (500 mg une fois par 

jour) a diminué le nombre de décès toutes causes confondues et de réhospitalisations pour IC, et a contribué à une 
décongestion réussite, vs. placebo, en plus de l’administration intraveineuse des diurétiques de l’anse.

Meta-Analyse DELI-
VER et DAPA-HF
(n= 11,007)

Parmi les patients atteints d’IC indépendamment de la FEVG (> 40 % ou <40 %), la dapagliflozine 10 mg a réduit la 
mortalité liée aux causes cardiovasculaires de 14 % et le nombre total d’hospitalisations pour IC de 29 %, par rapport 
au placebo, à une médiane de suivi de 1,8 ans.

DELIVER (n= 6,263) Chez les patients atteints d’ICFEmr et d’ICFEp, la dapagliflozine 10 mg a réduit le risque d’aggravation de l’IC et la 
mortalité CV par rapport au placebo, à un suivi médian de 2,3 ans.

Meta-Analyse DELIVER 
et EMPEROR (n= 12,251)

Parmi les patients atteints d’ICFEmr et d’ICFEp, les SGLT2i (dapagliflozine et empagliflozine) ont réduit la mortalité 
cardiovasculaire ou la première hospitalisation pour IC de 20 %, par rapport au placebo.

FIDELITY (Meta-Ana-
lyse Fidelio-DKD et 
Figaro-DKD)(n= 13,026)

Chez les patients atteints d’IRC et de DT2, la finerénone 10 à 20 mg par jour a réduit le risque de complications car-
diovasculaires et rénales par rapport au placebo (en plus de l’inhibition maximale du système rénine-angiotensine), 
ce qui suggère que ce traitement devrait être instauré aux premiers stades de la maladie rénale.

PARADISE-MI (n=5,661) Chez les patients à haut risque cardiovasculaire avec IDM récent (<7 jours) et FEVG ≤ 40 % et/ou une congestion pul-
monaire nécessitant un traitement intraveineux, le sacubitril/valsartan a été supérieur au ramipril. L’analyse actuelle 
n’a pas de conséquence directe dans la pratique clinique, mais fournit une illustration de la façon dont l’analyse « 
win ratio » pourrait être un complément utile à l’analyse statistique conventionnelle pour les études avec des résultats 
composites.

PERSPECTIVE (n= 592) Chez les patients atteints d’ICFEmr et d’ICFEp, le sacubitril-valsartan (dose cible de 97/103 mg deux fois par jour) 
n’a pas affecté la fonction cognitive ni les dépôts d’amyloïde dans le cerveau, par rapport aux patients recevant uni-
quement du valsartan (dose cible de 160 mg deux fois par jour).

Prévention
ALL-HEART
(n= 5,721)

Chez les patients atteints de cardiopathie ischémique, le traitement par l’allopurinol n’améliore pas les évènements 
cardiovasculaires majeurs (décès cardiovasculaire, IDM, AVC, hospitalisation pour IC ou décès toutes causes confon-
dues).

AXIOMATIC-SSP
(n= 2,366)

Chez les patients ayant subi un AVC ischémique léger ou un AIT à haut risque déjà traités par aspirine + clopidogrel, 
le milvexian, un inhibiteur du facteur XIa, a été associé à moins d’AVC ischémiques symptomatiques à toutes les doses 
(25, 50, 100, mg deux fois par jour pendant 90 jours), sauf la dose de 200 mg deux fois par jour, avec un faible risque 
global de saignement. Un essai de phase 3 suivra.

CTT (n=123,940 traite-
ment >2 ans, n=30,724 
traitement moins intensif)

Les avantages des statines surpassent le risque de symptômes musculaires, car les statines ne sont pas la cause des 
douleurs musculaires chez plus de 93 % des patients signalant des symptômes musculaires. Le petit excès de risque 
de symptômes musculaires avec les statines survient principalement au cours de la première année de traitement.

DANCAVAS
(n= 46,611 hommes 
adultes)

Le dépistage systématique des maladies cardiaques ou vasculaires ou des comorbidités CV (hypertension, diabète, 
dyslipidémie) chez les hommes (65 à 74 ans) n’est actuellement pas bénéfique, par rapport à l’absence de dépistage. 
Des analyses des sous-groupes pourraient suggérer un bénéfice du dépistage chez les patients de 65-69 ans.

DANFLU-1 (n= 12,477) Chez les patients danois âgés, le vaccin antigrippal à forte dose était associé à une diminution du risque de décès et à 
une incidence réduite d’hospitalisation pour grippe ou pneumonie par rapport au vaccin antigrippal à dose standard, 
mais un essai complet avec plus de participants est nécessaire.

Dan-NICAD 2 (n=372) Chez les patients atteints de coronaropathie intermédiaire (> 50 % de sténose évaluée par scanner coronaire) néces-
sitant des tests supplémentaires, l’IRM 3T et la Rb-PET scan avaient des performances diagnostiques comparables 
(précision, sensibilité et spécificité) pour la mise en évidence d’une coronaropathie obstructive (> 70 % de sténose). 
Les deux tests avaient des sensibilités modérées et des spécificités élevées par rapport à la FFR coronarienne invasive.

FOURIER-OLE
(n= 6,635)

Chez les patients initialement inclus dans l’essai FOURIER, le traitement par evolocumab réduit les évènements car-
diovasculaires majeurs de 15 % à 5 ans de suivi, par rapport au placebo. Les événements indésirables graves étaient 
similaires dans les deux groupes.

MTT (n= 1,442) Chez les patients atteints du syndrome de Marfan, l’administration des sartans combinés aux bêta-bloquants au mo-
ment du diagnostic initial est corrélée à un taux plus faible de recours à la chirurgie, par rapport à l’utilisation de l’un 
ou l’autre de ces médicaments seuls.

PACIFIC-AMI
(n= 1,601)

Chez les patients ayant récemment subi un IDM (<5 jours), l’asundexian à la dose de 50 mg, en plus de la DAPT, 
inhibe le facteur XIa de plus de 90 % sans augmentation significative des saignements.

PACIFIC-Stroke
(n= 1,808)

Parmi les patients atteints d’AVC ischémique non cardio-embolique aigu, l’asundexian (10, 20 ou 50 mg) prescrit pour 
la prévention secondaire des AVC n’a pas atteint son critère de jugement principal. Dans une analyse exploratrice 
secondaire, l’asundexian 50 mg a réduit les AVC ischémiques récurrents et les accidents ischémiques transitoires sans 
augmenter le taux de saignements.

SECURE (n= 700) Chez les patients ≥ 65 ans avec antécédents d’IDM, la prévention secondaire par une polypilule comprenant de l’aspi-
rine (100 mg), du ramipril (2,5, 5 ou 10 mg) et de l’atorvastatine (20 ou 40 mg) a réduit les ECVM (revascularisation 
urgente, décès CV, AVC et IDM) par rapport aux soins habituels.

COVID-19
ACT Inpatient
(n= 6,667)

Chez les patients hospitalisés atteints de COVID-19, l’ajout de colchicine ou de rivaroxaban à faible dose + aspirine 
n’a eu aucun avantage par rapport au contrôle, concernant le taux de la mortalité ou pour le besoin d’oxygène à haut 
débit ou de ventilation.

ACT Outpatient
(n= 3,917)

Parmi les patients ambulatoires atteints de COVID-19, l’ajout de colchicine ou d’aspirine n’a eu aucun avantage par 
rapport au contrôle, concernant le taux d’hospitalisation ou de décès.

COVID-PACT
(n= 390)

Chez les patients avec formes sévères de COVID-19, l’anticoagulation à dose curative a entraîné une plus grande 
réduction des complications thrombotiques par rapport à l’anticoagulation prophylactique, sans différences pour le 
taux de saignement mortel ou pour la mortalité toutes causes confondues. L’ajout de clopidogrel a été neutre sur les 
mêmes critères de jugement.

Rythmologie
eBRAVE-AF
(n=5,551)

Le dépistage digital de la FA nécessitant un traitement médical via l’application par smartphone Preventicus Heart-
beats est efficace, mais des essais plus importants seront nécessaires pour évaluer si le dépistage se traduit par des taux 
d’AVC inférieurs et de meilleurs résultats après le traitement

INVICTUS
(n= 4,565)

Chez les patients atteints de valvulopathie rhumatismale mitrale modérée-sévère et de FA, les AVK restent supérieurs 
au rivaroxaban 20 mg, pour le décès de cause vasculaire, l’AVC, l’embolie systémique ou l’IDM.

Hypertension artérielle
TIME
(n= 21,104)

Les patients peuvent prendre leurs médicaments antihypertenseurs le matin ou le soir sans différence en ce qui 
concerne les évènements cardiovasculaires majeurs.

Digital
Causal AI
(n= 48,315)

Si on l’évalue par rapport à un algorithme d’IA causale, l’algorithme de Joint British Societies (JBS3) a systématique-
ment sur- ou sous-estimé le risque d’événements cardiovasculaires majeurs chez les personnes avec des taux de LDL 
et de la PAs anormales. La précision de la prédiction du risque cardiovasculaire peut être nettement améliorée avec 
l’IA causale.

USIC
BOX (cible pour l’oxy-
génation) (n=789)

Chez les survivants comateux d’un arrêt cardiaque extra hospitalier, une oxygénation restrictive (9-10 kPa) n’aggrave 
pas la survie ou les résultats neurologiques par rapport à une oxygénation libérale (13-14 kPa).

BOX (cible pour la ten-
sion artérielle) (n=789)

Chez les survivants comateux d’un arrêt cardiaque extra hospitalier, une pression artérielle cible de 77 mmHg n’est 
pas supérieure en termes de survie ou de résultats neurologiques par rapport à une pression artérielle cible de 63 
mmHg ; le maintien d’une pression artérielle moyenne d’au moins 65 mmHg est recommandé.

Abréviations :

AVC : accident vasculaire cérébral
AIT : accident ischémique transitoire 
CV : cardio-vasculaire
DAPT : double anti-agrégation plaquettaire 
DT2 : diabète type 2

EMCV : événements majeurs cardio-vascu-
laires
IA : intelligence artificielle
IC : insuffisance cardiaque
ICP : intervention coronaire percutanée 
ICFEmr : insuffisance cardiaque à fraction 
d’éjection modérément réduite

ICFEp : insuffisance cardiaque à fraction 
d’éjection préservée
IDM : infarctus de myocarde
IRC : insuffisance rénale chronique 
PAs : pression artérielle systolique
SCA : syndrome coronarien aigu
SCC : syndrome coronarien chronique
TMO : traitement médical optimal
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Description :

L’essai eBRAVE-AF a évalué si le dé-
pistage par smartphone était plus effi-
cace que le dépistage classique pour 
détecter la fibrillation auriculaire (FA) 
nécessitant un traitement anticoagu-
lant. 

Conception de l’étude :

Dans cet essai pragmatique, 67 488 
individus ont été invités à participer 
par courrier à l’essai, et 5 551 indivi-
dus ont été randomisés selon un ra-
tio 1:1 pour un dépistage numérique 
(via une application pour smart-
phone), ou pour les soins habituels. 
Le CHA2DS2-VASc médian était de 
3, l’âge médian était de 65 ans et 31 % 
étaient des femmes. Les participants 
n’avaient pas de FA antérieure et ne 
prenaient pas d’anticoagulants. À 
l’aide de l’application Preventicus 
Heartbeats (Preventicus), les patients 
du bras de dépistage numérique ont 
vérifié eux-mêmes l’irrégularité du 
pouls en prenant des mesures répé-
titives de photopléthysmogramme 
(PPG) d’une minute via leur mobile. 
Ceux avec des résultats PPG anor-
maux ont eu un holter ECG longue 
durée de 14 jours pour la confirma-
tion de l’arythmie.

Critère de jugement 
principal :

Nouveau cas de FA diagnostiqué dans 
les six mois nécessitant une anticoa-

gulation orale. 

Résultats

Le critère d’évaluation primaire s’est 
produit chez 38 participants (1,33 %) 
dans le bras numérique et chez 17 
(0,63 %) dans le bras conventionnel 
(OR de 2,12 (intervalle de confiance à 
95 % [IC] 1,19–3,76 ; p = 0,010)) pour 
la première phase. Après 6 mois, les 
participants ont été invités à effectuer 
un crossing-over pour des analyses 
secondaires. Le critère de jugement 
primaire a également été atteint pour 
cette phase, le dépistage numérique 
ayant plus que doublé le nombre de 
FA traité après la détection, avec un 
OR de 2,75 (IC à 95 %, 1,42 à 5,34 ; 
P = 0,003). Au total, 4752 (85,6 %) 
participants ont basculé dans le bras 
actif, confirmant la supériorité du 
dépistage par application sur le dépis-
tage conventionnel dans la détection 
de la fibrillation auriculaire (1,38 % 

contre 0,51 % ; OR 2,75 ; IC à 95 % 
1,42-5,34). Le diagnostic de FA, que 
ce soit par l’application ou les soins 
habituels, a prédit de manière signifi-
cative le risque d’évènements cardio-
vasculaires majeurs (HR 6,13 ; IC à 
95 % 3,07-12,21). Les résultats anor-
maux du PPG ont été enregistrés par 
173 participants au dépistage numé-
rique, avec 61 diagnostics d’AF confir-
més par un holter ECG longue durée, 
aboutissant à un rendement diagnos-
tique de 35,2 %.

Interprétation :

Même si les résultats étaient remar-
quables, des essais plus importants 
seront nécessaires pour évaluer si ce 
dépistage va donner des taux d’AVC 
plus faibles.

eBRAVE-AF
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Jean-Lou Hirsch4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
4. CH d’Avignon.
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Description :

La valvulopathie rhumatismale est 
une cause importante d’hypertrophie 
auriculaire et de fibrillation auricu-
laire, et constitue un lourd fardeau 
dans les pays à revenu faible et inter-
médiaire. Les patients atteints de FA 
d’étiologie rhumatismale sont exposés 
à un risque accru d’accident vasculaire 
cérébral embolique et nécessitent une 
anticoagulation à long terme. Les 
lignes directrices recommandent les 
antagonistes de la vitamine K (AVK) 
comme seule modalité d’anticoagu-
lation au cours de la FA associée à la 
pathologie rhumatismale, cependant 
la surveillance de l’INR reste un vé-
ritable problème dans ces pays, pro-
blème pouvant être pallié par l’utilisa-
tion des anticoagulants oraux directs 
(AOD) dont l’efficacité est néanmoins 
incertaine.

Conception de l’étude :

INVICTUS était un essai internatio-
nal randomisé, ouvert, de non-infé-
riorité comparant le rivaroxaban à 
l’AVK chez des patients avec valvu-
lopathie rhumatismale documen-
tés par échocardiographie et FA à 
risque élevé d’AVC (sténose mitrale 
avec surface valvulaire ≤ 2 cm2, score 
CHA2DS2VASc ≥ 2, thrombus auri-
culaire ou contraste spontané). Cet 
essai a inclus 4 565 patients de 24 pays 
d’Afrique, d’Asie et d’Amérique du Sud 

et ces patients ont été randomisés se-
lon un ratio 1:1 pour recevoir du ri-
varoxaban 20 mg une fois par jour ou 
une dose ajustée d’AVK.

Critère de jugement 
principal :

Etait un critère composite d’accident 
vasculaire cérébral, d’embolie systé-
mique, d’infarctus du myocarde ou de 
décès d’origine vasculaire ou incon-
nue. Parmi les 4 531 patients inclus 
dans l’analyse finale, 559/2 275 pa-
tients recevant du rivaroxaban (8,26 % 
par an) ont eu un événement du cri-
tère de jugement, contre 442/2 258 
patients recevant des AVK (6,46 % 
par an), à un suivi médian de 3,1 
ans.  Le risque de décès (8 % vs 6,4 ; 
p-0,001) et d’AVC ischémique (1,1 % 
vs 0,7 % ; p-0,01) était plus faible dans 
le bras AVK, vs rivaroxaban.

Critères de jugement 
secondaire :

Il n’y avait pas de différences significa-
tives concernant l’innocuité (hémor-
ragie majeure) dans les deux groupes. 

Interprétation :

Les résultats d’INVICTUS réaffir-
ment ainsi les recommandations ac-
tuelles selon lesquelles l’AVK à dose 
ajustée devrait rester la norme pour 
les patients avec FA en contexte de 
valvulopathie rhumatismale modérée 
à sévère.

INVICTUS
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

INVICTUS - Rivaroxaban versus AVK au cours de la fibrillation atriale associée à la 
valvulopathie rhumatismale 

Dr. Mazou Temgoua 

Description : La valvulopathie rhumatismale est une cause importante d'hypertrophie auriculaire et de 
fibrillation auriculaire, et constitue un lourd fardeau dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Les 
patients atteints de FA d’étiologie rhumatismale sont exposés à un risque accru d'accident vasculaire 
cérébral embolique et nécessitent une anticoagulation à long terme. Les lignes directrices 
recommandent les antagonistes de la vitamine K (AVK) comme seule modalité d’anticoagulation au 
cours de la FA associée à la pathologie rhumatismale, cependant la surveillance de l’INR reste un 
véritable problème dans ces pays, problème pouvant être pallié par l’utilisation des anticoagulants 
oraux directs (AOD) dont l’efficacité est néanmoins incertaine. 

Conception de l’étude : INVICTUS était un essai international randomisé, ouvert, de non-infériorité 
comparant le rivaroxaban à l’AVK chez des patients avec valvulopathie rhumatismale documentés par 
échocardiographie et FA à risque élevé d'AVC (sténose mitrale avec surface valvulaire ≤ 2 cm2, score 
CHA2DS2VASc ≥ 2, thrombus auriculaire ou contraste spontané). Cet essai a inclus 4 565 patients de 
24 pays d'Afrique, d'Asie et d'Amérique du Sud et ces patients ont été randomisés selon un ratio 1:1 
pour recevoir du rivaroxaban 20 mg une fois par jour ou une dose ajustée d'AVK. 

Critère de jugement principal : était un critère composite d'accident vasculaire cérébral, d'embolie 
systémique, d'infarctus du myocarde ou de décès d'origine vasculaire ou inconnue. Parmi les 4531 
patients inclus dans l'analyse finale, 559/2 275 patients recevant du rivaroxaban (8,26 % par an) ont eu 
un événement du critère de jugement, contre 442/2 258 patients recevant des AVK (6,46 % par an), à 
un suivi médian de 3,1 ans.  Le risque de décès (8 % vs 6,4 ; p-0,001) et d'AVC ischémique (1,1 % vs 
0,7 % ; p-0,01) était plus faible dans le bras AVK, vs rivaroxaban. 

Critères de jugement secondaire : Il n'y avait pas de différences significatives concernant l'innocuité 
(hémorragie majeure) dans les deux groupes.  

Interprétation : Les résultats d'INVICTUS réaffirment ainsi les directives des pratiques actuelles 
selon lesquelles l'AVK à dose ajustée devrait rester la norme pour les patients avec FA en contexte de 
valvulopathie rhumatismale. 

 

Description :

L’utilisation des technologies de l’in-
formation et de la communication 
(TIC) est maintenant la méthode pri-
vilégiée pour saisir et stocker les don-
nées de recherche clinique. L’étude 
Treatment In Morning versus Eve-
ning (TIME) utilise principalement 
la saisie de données électroniques 
et l’informatique pour comparer la 
posologie matinale de médicaments 
contre l’hypertension par rapport à la 
posologie du soir. L’enregistrement, le 
consentement, les données démogra-
phiques des participants et les don-
nées de suivi sont tous recueillis via le 
site Web de l’étude. 

Résultats :

Un total de 21 104 patients hyperten-
dus ont été randomisés 1:1 pour 
prendre leurs médicaments antihy-
pertenseurs le soir (20 h 00 à minuit) 
vs. le matin (6 h 00 à 10 h 00) et ont 
été suivis pendant 5 ans. L’âge moyen 
des participants était de 65 ans, 43 % 
étaient des femmes et 14 % souf-
fraient de diabète. Il n’y avait aucune 
différence dans le critère d’évaluation 
principal (un critère composite d’hos-
pitalisation pour infarctus du myo-
carde non mortel ou accident vascu-
laire cérébral non mortel, ou décès 
d’origine vasculaire) pour l’adminis-
tration du soir par rapport à l’adminis-
tration du matin (3,7 % contre 3,4 % ; 
HR 0,95 ; IC à 95 % 0,83-1,1, p = 
0,53), sans variation dans les analyses 
de sous-groupes prédéfinis. 

Interprétation :

L’essai TIME suggère que les patients 
peuvent prendre leur médicament 
antihypertenseur le matin ou le soir 
sans différences en terme évènements 
cardiovasculaires. 

TIME
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.

TIME 

Dr. Mazou Temgoua 

Dr. Alexandru Mischie 

 

Description : L'utilisation des technologies de l'information et de la communication (TIC) est 
maintenant la méthode privilégiée pour saisir et stocker les données de recherche clinique. 
L'étude Treatment In Morning versus Evening (TIME) utilise principalement la saisie de 
données électroniques et l'informatique pour comparer la posologie matinale de médicaments 
contre l'hypertension par rapport à la posologie du soir. L'enregistrement, le consentement, les 
données démographiques des participants et les données de suivi sont tous recueillis via le site 
Web de l'étude.  

Résultats : Un total de 21 104 patients hypertendus ont été randomisés 1 : 1 pour prendre 
leurs médicaments antihypertenseurs le soir (20 h 00 à minuit) vs. le matin (6 h 00 à 10 h 00) 
et ont été suivis pendant 5 ans. L'âge moyen des participants était de 65 ans, 43 % étaient des 
femmes et 14 % souffraient de diabète. Il n'y avait aucune différence dans le critère 
d'évaluation principal (un critère composite d'hospitalisation pour infarctus du myocarde non 
mortel ou accident vasculaire cérébral non mortel, ou décès d'origine vasculaire) pour 
l'administration du soir par rapport à l'administration du matin (3,7 % contre 3,4 % ; HR 0,95 ; 
IC à 95 % 0,83-1,1, p = 0,53), sans variation dans les analyses de sous-groupes prédéfinis.  

Interprétation : l'essai TIME suggère que les patients peuvent prendre leur médicament 
antihypertenseur le matin ou le soir sans différences de résultat CV.  
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Description :

L’intelligence artificielle (IA) est ap-
pliquée pour analyser un ensemble 
complexe de variables afin de créer 
des associations simples ; l’IA causale 
intègre la causalité et pas seulement 
l’association, et elle semble capable 
de changer le paradigme de la pré-
vention des événements cardiovas-
culaires. Il est communément admis 
qu’en traitant efficacement les fac-
teurs les plus importants de dévelop-
pement de la maladie athéroscléreuse 
(LDL et pression artérielle systolique 
(PAs)), les événements cardiovascu-
laires indésirables majeurs peuvent 
être réduits, mais le moment optimal, 
la durée, et l’intensité de la baisse des 
LDL et de la PAs pour prévenir ces 
événements cardiovasculaires indési-
rables majeurs est inconnue. Les ob-
jectifs de cette étude étaient d’évaluer 
si les scores de risque actuels estiment 
avec précision le risque d’événements 
cardiovasculaires causés par les LDL 
et la PAS et, à l’aide d’un algorithme 
d’IA, d’évaluer si l’addition des effets 
causals des LDL et de la PAS estime 
plus précisément le risque ou bénéfice 
cardiovasculaire.

Conception :

Dans cette étude, l’algorithme Causal 
AI a été utilisé pour estimer les effets 
du LDL et de la PAs chez 1,8 million 
d’individus. L’algorithme Joint Briti-
sh Societies (JBS3) a été testé pour sa 
précision, à la fois seul et après avoir 
ajouté les effets causals de l’IA sur les 
LDL et la PAS. 

Critères de jugement 
principal :

Evènement coronarien majeur (le 
premier épisode d’un infarctus du 
myocarde mortel ou non mortel 

ou d’une revascularisation corona-
rienne). 

Critères de jugement 
secondaires :  

Les événements cardiovasculaires 
majeurs (premier épisode événement 
coronarien majeur ou AVC isché-
mique non mortel). 

Résultats :

L’algorithme JBS3 a systématique-
ment sous-estimé le risque de d’évé-
nements coronariens majeurs chez 
les personnes ayant des taux faibles de 
LDL, et/ou un niveau de PAs bas tout 
au long de leur vie ; et systématique-

ment surestimé le risque tout au long 
de leur vie chez les personnes expo-
sées à des valeurs plus élevées.

Conclusions et 
interprétation :

Dans l’ensemble, l’étude a montré que 
la précision de la prédiction du risque 
peut être nettement améliorée avec 
l’IA causale, mais, plus important en-
core, elle suggère que l’IA causale peut 
prédire l’impact d’actions spécifiques 
pour réduire ce risque de survenue 
des événements cardiovasculaires. 

Causal AI
Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon.

 
 

 
 

 
 

 
 

Conception de l’étude :

L’essai BOX (The Blood Pressure and 
Oxygenation Targets in Post-resusci-
tation Care) est un essai clinique fac-
torielle 2x2 conçu pour évaluer : 

(a) la cible d’oxygénation pour la ven-
tilation mécanique et 

(b) les cibles de pression artérielle chez 
les comateux survivants d’un arrêt 
cardiaque à l’hôpital. 

Les patients ont été randomisés selon 
un ratio de 1:1 pour recevoir soit une 
cible d’oxygène restrictive d’une pres-
sion partielle d’oxygène artériel (Pao2) 
de 9 à 10 kPa (68 à 75 mm Hg) soit une 
cible d’oxygène libérale d’une PaO2 
de 13 à 14 kPa (98 à 105 mmHg) ; 
ils ont également été assignés à l’une 
des deux cibles de pression artérielle 
(63 mm Hg et 77 mm Hg). L’inter-
vention d’oxygénation était en ouvert 
tandis que l’intervention-pression ar-
térielle était en double aveugle.

Caractéristiques générales :

Un total de 789 patients a été ran-
domisé dans deux centres d’arrêt 
cardiaque tertiaire au Danemark, 
avec un intervalle médian de l’arrêt 
cardiaque à la randomisation de 146 
minutes (intervalle interquartile, 113 

à 187). L’âge moyen était de 62,5 ans 
et 81 % étaient des hommes. 86 % 
ont reçu une réanimation cardio-res-
piratoire assistée et 85 % avaient un 
rythme choquable.

Critère de jugement 
principal :

Critère composite de décès toutes 
causes confondues ou de sortie d’hô-
pital avec incapacité grave ou coma 
(catégorie de performance cérébrale 
[CPC] de 3 ou 4). Dans la partie cible 
de l’oxygénothérapie de l’essai il n’y 
avait aucune différence dans le critère 
principal composite dans le groupe 
cible d’oxygène restrictif et le groupe 
cible d’oxygène libéral (32,0 contre 
33,9 % ; HR 0,91 ; IC à 95 % 0,71-
1,16 ; p = 0,59). Il n’y avait également 
pas de différences entre ces deux bras 
dans les scores de l’échelle de Rankin 
modifiée, de la CPC ou de l’évalua-
tion cognitive de Montréal. 

BOX
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and e-Health.
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Dans l’intervention BP également, 
il n’y avait aucune différence dans le 
critère de jugement (34 % dans le bras 
77 mmHg contre 32 % dans le bras 63 
mmHg ; HR 1,08 ; IC à 95 % 0,84-
1,37 ; p = 0,56). 

Interprétation :

Les résultats de l’essai BOX suggèrent 
que viser des cibles d’oxygénation de 
PaO2 entre 9 et 14 kPa équilibre les 
risques d’oxygénation chez les patients 
et réconfortent également les lignes 
directrices sur les soins de post-réani-
mation, qui recommandent de main-
tenir une pression artérielle moyenne 
d’au moins 65 mmHg.

Les 23-24 et 25/11/22
au Novotel Paris Centre Tour Eiffel

Inscrivez-vous vite sur :
https://cnch2022.europa-inviteo.com/medtech/fr/candidature/23

Nous vous attendons nombreux !

28ème congrès du CNCH

Abréviations

ARM : antagoniste du récepteur 
mineralcorticoïde
AVs : arythmies ventriculaires
BCC : bloquants des canaux de 
calcium
CV : cardio-vasculaire
DAAP : double anti-agrégation 
plaquettaire
DMD : discussion multidisciplinaire
EvT : événements thrombotiques
FA : fibrillation auriculaire
FRCV : facteurs de risque car-
dio-vasculaire
GLS : déformation longitudinale 
globale anormale
HBPM : héparines de bas poids 
moléculaire
HTP : hypertension pulmonaire
IC : insuffisance cardiaque
ISRA : inhibiteurs du système ré-
nine-angiotensine 
IRA : inhibiteurs des récepteurs 
de l’angiotensine
IPCI : inhibiteurs de point de 
contrôle immunitaire
IRM:  imagerie par résonance 
magnétique
IRAN : l’inhibiteur du récepteur 
de l’angiotensine-néprilysine
MCV : maladies cardiovasculaires
NPs : peptides natriuretiques 
(BNP, NT pro-BNP)
NACO : anticoagulants oraux 
non antagonistes de la vitamine K
SEC : Société Européenne de 
Cardiologie
SGLT2i : inhibiteur du cotrans-
porteur sodium-glucose de type 2
SCM : support circulatoire mé-
canique
SCA : syndrome coronarien aigu
SCC : syndrome coronarien 
chronique
TdP : torsade des pointes 
TCV-TC : toxicité cardiovascu-
laire liée au traitement du cancer

Les recommandations de 2022 de la 
Société Européenne de Cardiologie 
(SEC) sur la cardio-oncologie (1) 
ont été élaborées en collaboration 
avec l’Association Européenne d’Hé-
matologie, la Société Européenne de 
Radiologie et Oncologie thérapeu-
tique et la Société Internationale de 
Cardio-Oncologie, et fournissent 
des conseils sur le diagnostic, le trai-
tement et la prévention de la toxicité 
cardiovasculaire liée au traitement 
du cancer (TCV-TC) et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires 
(MCV) causées directement ou indi-
rectement par le cancer. Un tableau 
supplémentaire dans le document 
original résume les scores de risque 
les plus importants à utiliser en pra-
tique clinique (2). Comme dans les 
autres recommandations, la plupart 
des conseils découlent d’opinions 
d’experts (preuves de niveau C).

Cet article mettra un accent sur les 
sections suivantes :

 A. Recommandations 
pour la stratification du risque de 
toxicité cardiovasculaire avant le 
traitement anticancéreux 

 B. Recommandations 
pour les stratégies de préven-
tion primaire et les mesures gé-
nérales

 C. Recommandations 
pour TCV-TC (nouvelles défini-
tions et prise en charge) en met-
tant l’accent sur l’insuffisance 
cardiaque, la coronaropathie, les 
arythmies et l’hypertension

 D. Recommandations 
pour la surveillance cardiovas-
culaire à court et à long terme 
après le traitement du cancer 
chez les survivants du cancer

Divers protocoles détaillés de surveil-
lance de la cardiotoxicité pendant et 
après un traitement spécifique contre 
le cancer sont détaillés dans le docu-
ment original au chapitre 5.5.

 A. Recommandations 
pour la stratification du risque 
de toxicité cardiovasculaire 
avant traitement anticancéreux 
et mesures générales

L’évaluation des risques.
Selon le risque de toxicité cardio-vas-
culaire (CV), les MCV préexistantes 
et le type de traitement du cancer, des 
stratégies préventives primaires ou 
secondaires peuvent être déployées. 
Une mise à jour majeure des recom-
mandations de 2022 est d’utiliser le 
score de risque HFA-ICOS (3) pour 
l’évaluation du risque dans la TCV-
TC chez les patients bénéficiant d’un 
traitement ainti-cancéreux.

 • Les patients à faible risque 
peuvent commencer immédiatement 
un traitement anticancéreux avec un 
suivi cardio-oncologique supplémen-
taire si une TCV-TC survient ou si 
des facteurs de risque CV (FRCV) 
nouveaux ou non contrôlés appa-
raissent.

 • Les patients à risque modé-
ré doivent commencer le traitement 
avec un suivi oncologique étroit, une 
gestion stricte des FRCV traditionnels 
et une consultation cardiologique si 
une toxicité CV se développe.

 • Risque élevé ou très élevé 
de TCV-TC au départ ou patients 
ayant des antécédents de MCV ou des 
anomalies spécifiques (voir plus loin) 
– une consultation cardiologique est 
obligatoire pour l’évaluation com-
plémentaire des risques, pour l’éva-
luation du rapport risque/bénéfice 
du traitement anticancéreux et pour 
l’évaluation des stratégies cardiopro-
tectrices.

ESC 2022 : recommandations en 
cardio-oncologie
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1, Dr Franck Albert2,4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and 
e-Health. 4. CH de Chartres.
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Les anomalies cardiaques spécifiques 
à haut risque lors de l’évaluation du 
risque initial sont les suivants :

 • anomalies des biomar-
queurs (troponine cardiaque - cTn 
> 99e centile, BNP≥35 pg/mL, 
NT-proBNP≥125 pg/mL) ou

 • anomalies en imagerie 
(FEVG < 55 %, idéalement évaluée 
soit par 3d ou IRM ; déformation lon-
gitudinale globale anormale (GLS) 
- si l’évaluation de la GLS n’est pas 
disponible, d’autres marqueurs de la 
fonction longitudinale (par exemple, 
la vitesse Doppler annulaire) doivent 
être pris en compte). Une FEVG nor-
male n’exclut pas les anomalies car-
diaques et les paramètres de défor-
mation peuvent détecter une atteinte 
systolique précoce avec une fiabilité 
suffisante. La GLS doit être effectuée 
en vue apicale et l’utilisation du seuil 
de 15 % améliore la spécificité pour 
l’évaluation initiale ou le risque de 
TCV-TC avant et après le traitement, 
ou

 • des anomalies ECG (aryth-
mies ou allongement de l’intervalle 
QTc)

Le score de risque HFA-ICOS a 
intégré plusieurs paramètres, no-
tamment des variables de la MCV 
antérieure, des marqueurs d’ima-
gerie cardiaque, des biomarqueurs 
cardiaques (le cas échéant), des 
données démographiques et FRCV, 
des antécédents de traitement an-
ticancéreux cardiotoxique. Il s’agit 
d’une recommandation de classe I 
pour la stratification du risque chez 
tous les patients atteints de cancer. 

 B. Recommandations 
pour les stratégies de préven-
tion primaire et les mesures gé-
nérales

Mesures générales.
Le moment optimal pour envisager 
des stratégies de prévention des MCV 
chez les patients atteints de cancer est 
au moment du diagnostic du cancer 
et avant le début du traitement an-
ti-cancéreux. 

Une anamnèse et un examen phy-
sique minutieux sont recomman-
dés dans le cadre de l’évaluation du 
risque. En règle générale, l’ECG et 
le dosage des peptides natriurétiques 
et cTn sont recommandés chez tous 
les patients avant de débuter un trai-
tement anticancéreux (I). L’échocar-
diographie est recommandée chez les 
patients à haut risque avant de com-
mencer le traitement (I).

Les stratégies de prévention primaire 
visent à éviter ou à minimiser le dé-
veloppement de lésions CV dues au 
traitement et comprennent les me-
sures suivantes : une meilleure ges-
tion des FRCV (I), l’utilisation de 
médicaments cardiotoxiques à faible 
dose (tels que l’administration de 
dexrazoxane ou de la doxorubicine li-
posomale chez les patients à très haut 
risque de TCV-TC ou ayant déjà reçu 
des doses cumulées élevées d’anthra-
cyclines) (IIa), l’utilisation des inhibi-
teurs du système rénine-angiotensine 
(ISRA) ou inhibiteurs des récepteurs 
de l’angiotensine (IRA) et de bêta-blo-
quants pour abaisser la TCV-TC chez 
les patients recevant des anthracy-
clines et/ou des anti-récepteur épi-

dermique humain 2 (HER2) théra-
peutiques ou pour réduire l’incidence 
de l’insuffisance cardiaque, et l’utilisa-
tion de statines (IIa).

Les stratégies de prévention secon-
daire font référence aux interventions 
chez les patients atteints de maladies 
cardiovasculaires préexistantes, y 
compris la TCV-TC antérieurs et les 
nouvelles TCV-TC émergents pen-
dant le traitement du cancer.

  C. Recommandations 
pour la TCV-TC (nouvelle défini-
tion et prise en charge) en met-
tant l’accent sur l’insuffisance 
cardiaque, la coronaropathie, les 
arythmies et l’hypertension

Les auteurs des recommandations de 
2022 ont jugé plus approprié d’adap-
ter certaines définitions spécifiques 
des maladies cardiaques au contexte 
et à l’environnement spécifique du 
cancer (voir le tableau 3 dans les re-
commandations ESC 2022 (1)). Les 
définitions des autres TCV-TC, y 
compris les maladies du péricarde et 
les maladies valvulaires (MV), sont 
les mêmes que celles utilisées pour la 
population générale.

 
Reproduction depuis les recommandations de 2022 de la Société Européenne de 
Cardiologie sur la cardio-oncologie (1) 
 

1. TCV-TC : Insuffisance cardiaque 
(IC) et dysfonction cardiaque subcli-
nique (nouvelle définition pour les 
patients atteints de cancer)

Des consignes sont données pour le 
traitement de l’IC basée chez les pa-
tients qui développent une TCV-TC 
symptomatique ou asymptomatique 
modérée ou sévère pendant le trai-
tement du cancer. L’utilisation d’un 
ISRA/ d’un inhibiteur du récepteur 
de l’angiotensine-néprilysine (IRAN), 
d’un bêta-bloquant, d’un inhibiteur 
du cotransporteur sodium-glucose 
de type 2 (SGLT2i) ou d’un antago-
niste du récepteur mineralcorticoïde 
(ARM) est recommandée sauf s’ils 
sont contre-indiqués ou non tolérés. 
Les IRA/ISRAs et/ou les bêta-blo-
quants doivent être envisagés dans les 
TCV-TC asymptomatiques légères 
pendant que le traitement du cancer 
se poursuit sans interruption. Une 
discussion multidisciplinaire (DMD) 
coordonnée est recommandée pour 
discuter avec les patients et leurs fa-
milles des avantages et des risques de 
la poursuite du traitement.

L’insuffisance cardiaque sympto-
matique et la dysfonction cardiaque 
subclinique ont été redéfinies selon 
le Tableau 1. Dans le même tableau, 
nous reprenons l’algorithme de trai-
tement pour deux sous-types impor-
tants de dysfonction cardiaque liés au 
cancer (la dysfonction cardiaque liée 
à la chimiothérapie par les anthracy-
clines et par les anti-HER2).

La myocardite est une complication 
importante des inhibiteurs de point 
de contrôle immunitaire (IPCI) et est 
diagnostiquée selon la nouvelle défi-
nition par une élévation de la tropo-
nine accompagnée de 1 critère majeur 
(critères modifiés de Lake Louise en 
IRM) ou de 2 critères mineurs (symp-
tômes cardiaques, arythmie ventri-
culaire, baisse de la FEVG, autres 
événements indésirables d’origine 
immunitaire tels que myosite, myopa-
thie, myasthénie grave, ou évoquant 
d’autre signes évocatrices en IRM), 
après exclusion d’un syndrome coro-
narien aigu (SCA) et de causes infec-
tieuses. Le taux de mortalité est élevé 

et survient plus souvent au cours des 
12 premières semaines de traitement. 
Le traitement initial consiste à sus-
pendre le traitement IPCI (I) et à ad-
ministrer des corticostéroïdes à forte 
dose tels que 500-1000 mg iv bolus de 
méthylprednisolone (I). 

Les immunosuppresseurs de deu-
xième ligne sont indiqués si aucune 

réponse aux corticoïdes n’est consta-
tée, ou le traitement de dernière ligne 
représenté par le support circulatoire 
mécanique (SCM) est utilisé en cas 
de détérioration rapide. Une DMD 
est recommandée avant de reprendre 
le traitement par IPCI chez certains 
patients ayant déjà présenté une myo-
cardite non compliquée associée à 
une IPCI (I). 

Dysfonctionnement
cardiaque lié à la
chimiothérapie à
l’anthracycline

Dysfonctionnement
cardiaque lié à la
chimiothérapie
anti-HER2

SYMPTOMATIQUE (INSUFFISANCE CARDIAQUE)
Très sévère
(Nécessitant des mesures inten-
sives : support inotrope, SCM ou 
transplantation)

Arrêter le traitement cardio-toxique (I)
Traitement médical optimal de l’IC (I)

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration après 
amélioration échographique et clinique 
(évaluer tous les deux cycles pendant les 
quatre premiers cycles) (I)

Traitement médical optimal de l’IC si 
FEVG <50% (I)

Sévère
(nécessitant une hospitalisation)

Arrêter le traitement cardio-toxique (I)
Traitement médical optimal de l’IC (I)

Envisager des anthracyclines liposo-
males ou du dexzaroxane si les patients 
ont besoin d’un traitement supplémen-
taire par anthracyclines (IIb) 

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration après 
amélioration échographique et clinique 
(évaluer tous les deux cycles pendant les 
quatre premiers cycles) (I)

Traitement médical optimal de l’IC si 
FEVG <50% (I)

Modérée
(nécessitant une adaptation diuré-
tique spécifique de l’IC)

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration (I)

Traitement médical optimal de l’IC (I)
Envisager des anthracyclines liposomales 
ou du dexzaroxane si les patients ont 
besoin d’un traitement supplémentaire 
par anthracyclines (IIb)

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration après 
amélioration échographique et clinique 
(évaluer tous les deux cycles pendant les 
quatre premiers cycles) (I)

Traitement médical optimal de l’IC 
si FEVG <50% (I)

Légère
(ne nécessitant pas un change-
ment du traitement)

DMD évaluant l’arrêt par rapport à la 
poursuite (I)

Traitement médical optimal de l’IC (I)

DMD évaluant l’arrêt par rapport à la 
poursuite (I)

Traitement médical optimal de l’IC (I)

ASYMPTOMATIQUE (INSUFFISANCE CARDIAQUE)
Sévère
(dégradation récente de la FEVG 
< 40 %)

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration (I)

Envisager des anthracyclines liposo-
males ou du dexzaroxane si les patients 
ont besoin d’un traitement supplémen-
taire par anthracyclines (IIb)

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration (I)

Modérée
(dégradation récente de la FEVG 
entre 40–49 % ET
• > 10 % de diminution de la 
FEVG
Ou
• <10% diminution de la FEVG
+ a). baisse du GLS de > 15 % 
par rapport au départ OU b). 
nouvelle hausse des biomarqueurs 
cardiaques

Suspension du traitement cardio-toxique 
/DMD pour ré-administration (I)

Envisager des anthracyclines liposo-
males ou du dexzaroxane si les patients 
ont besoin d’un traitement supplémen-
taire par anthracyclines (IIb)

Continuer le treatment (IIa) avec moni-

toring cardiaque frequent

IRA/ISRAs + bêta-bloquants (I)

Légère
(FEVG > 50 % + baisse du 
GLS de >15 % par rapport à 
l’inclusion +/ou nouvelle aug-
mentation des biomarqueurs 
cardiaques

Continuer le treatment (IIa)
IRA/ISRAs si troponine positive ou 
baisse du GLS (IIa)
IRA/ISRAs + bêta-bloquants si NPs 
positives (IIb) 

Continuer le treatment (IIa) avec moni-
toring cardiaque frequent

IRA/ISRAs + bêta-bloquants (IIa)

Définitions de l’IC et de la 
dysfonction cardiaque 

subclinique chez les 
patients ayant un 

cancer

Dé-
fini-
tions de l’IC 
et de la dysfonction 
cardiaque subclinique 
chez les patients ayant un cancer

Tableau 1
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La récupération complète après l’arrêt 
de l’immunosuppression est caracté-
risée par une résolution complète des 
symptômes aigus, l’absence de bio-
marqueurs cardiaques positifs ou une 
diminution de la cTn de > 50 %, la 
normalisation de la FEVG et l’absence 
d’œdème au IRM.

Le syndrome de Tako-tsubo doit 
suivre le même cheminement dia-
gnostique que chez les patients non 
cancéreux. Un traitement de soutien 
classique est indiqué et le traitement 
anticancéreux doit être suspendu, 
les médicaments allongeant l’inter-
valle QTc doivent être évités, et la 
méthylprednisolone supplémentaire 
est recommandée en cas d’IPCI. La 
prise en charge des cardiopathies val-
vulaires chez les patients cancéreux 
doit suivre les recommandations clas-
siques. Si une chirurgie valvulaire ou 
un traitement valvulaire percutané 
est indiqué, la DMD doit être initiée 
pour décider le type de traitement et 
de la prise en charge péri-procédu-
rale.

2. TCV-TC : maladie coronarienne 
(nouvelle définition de la toxicité 
vasculaire asymptomatique chez les 
patients cancéreux)

La toxicité vasculaire asymptoma-
tique chez les patients cancéreux a 
également été redéfinie dans les re-
commandations de la SEC, tandis 
que la toxicité vasculaire symptoma-
tique suit les définitions classiques. La 
coronaropathie et le cancer partagent 
de nombreux facteurs de risque com-
muns, sans compter également cer-
taines toxicités cardiaques directes 
de certains traitements anticancéreux 
qui peuvent induire un état pro-in-
flammatoire et prothrombotique. Un 
traitement invasif (avec des stents à 
élution médicamenteuse) ou une in-
tervention chirurgicale (si nécessaire) 
est recommandé chez les patients at-
teints d’un cancer présentant un SCA 
ou un syndrome coronarien chro-
nique (SCC) avec une espérance de 
vie ≥6 mois, et si la numération pla-
quettaire >30 000/µL et >50 000/µL 
respectivement (I). 

Une stratégie de double anti-agréga-
tion plaquettaire (DAAP) maximale 
de 1 à 3 mois doit être envisagée chez 
les patients cancéreux à haut risque 
hémorragique après un SCA (IIa). 
Chez les patients atteints de SCA 
avec thrombocytopénie, l’aspirine, le 
clopidogrel et le prasugrel/ticagrelor 
ne sont pas recommandés si les pla-
quettes sont <10 000/µL, <30 000/µL 
et <50 000/µL respectivement (III).

L’arrêt temporaire du traitement du 
cancer chez les patients atteints de 
SCA et de SCC est obligatoire, en 
particulier si le traitement est sus-
pecté d’avoir contribué à l’événement 
(I), car certains médicaments anti-
cancéreux tels que la capécitabine, le 
paclitaxel, le cisplatine, le carfilzomib, 
le bevacizumab, le ramucirumab, 
l’aflibercept, l’axitinib, le sorafénib, le 
pazopanib, le cabozantinib, le lenva-
tinib, le ponatinib et l’erlotinib sont 
corrélés à un risque de plus de 10 % 
de SCA. Si le patient n’est pas traité 
avec l’un des éléments ci-dessus, le 
médicament anticancéreux initial 
peut être redémarré rapidement.

3. TCV-TC : fibrillation auriculaire 
(FA) et arythmies ventriculaires

La FA peut survenir avant le début du 
traitement anticancéreux, pendant 
l’administration du traitement (inci-
dence de 2 % à 16 %) et même après la 
chirurgie du cancer (incidence de 6 % 
à 32 %). Même si les patients cancé-
reux présentent à la fois un risque is-
chémique et thrombotique accru, les 
directives actuelles recommandent 
que leur traitement suive l’algorithme 
des directives ESC 2020 pour le dia-
gnostic et la prise en charge de la FA, 
ainsi que quelques considérations 
supplémentaires :

 • l’anticoagulation est obliga-
toire si le score CHA2DS2-VASc est 
≥ 2 chez l’homme ou ≥ 3 chez la fem-
me (I) et doit être envisagée également 
lorsque le score est 1 chez l’homme et 
2 chez la femme (IIa) ; les anticoa-
gulants oraux non antagonistes de la 
vitamine K (NACO) doivent être pré-
férés s’ils ne sont pas contre-indiqués 
et si le risque hémorragique est faible 
(IIa). Des héparines de bas poids 
moléculaire (HBPM) peuvent être 
prescrites (IIa) notamment s’il existe 
des interactions médicamenteuses 

 
Reproduction depuis les recommandations de 2022 de la Société Européenne de 
Cardiologie sur la cardio-oncologie (1) 
 

majeures ou des contre-indications 
à NACOs, si cancer gastro-intesti-
nal non opéré, si insuffisance rénale 
sévère (ClCr < 15 mL /min) ou si le 
nombre de plaquettes est < 50 000/µL ; 

 • des médicaments de 
contrôle de la fréquence et/ou du 
rythme doivent être prescrits, avec 
une préférence pour les bêta-blo-
quants. La prudence est recomman-
dée pour les traitements de contrôle 
du rythme qui allongent l’intervalle 
QT ; les inhibiteurs calciques doivent 
être évités en raison de leurs effets 
inotropes négatifs et de leurs interac-
tions multiples. L’occlusion de l’ap-
pendice auriculaire gauche est une 
classe IIb.

Allongement de l’intervalle QT et 
arythmies ventriculaires (AVs) (nou-
velle définition).

Les arythmies ventriculaires liées 
au traitement du cancer sont dues à 
un allongement de l’intervalle QTc 
qui conduit en outre à la torsade des 
pointes (TdP). Un tableau complet 
des facteurs de risque d’allongement 
de l’intervalle QTc et de TdP et une 
classification détaillée de l’allonge-
ment de l’intervalle QTc induit par le 
traitement médicamenteux du cancer 
sont résumés dans 2 tableaux dans le 
document original des recommanda-
tions SEC. Les AVs liées au traitement 
du cancer doivent suivre les directives 
de la SEC sur les AVs. Les AVs symp-
tomatiques nécessitent une réduction 
ou l’arrêt de la dose de médicaments 
anticancéreux et les patients doivent 
être référés au cardiologue pour éva-
luation et traitement. Chez les pa-
tients traités par ribociclib, le QTc 
doit être contrôlé au départ, à 14 et 
28 jours (I). Aucun médicament al-
longeant l’intervalle QT ne doit être 
utilisé en cas de cancer concomitant 
et de cardiomyopathie de Takotsubo 
(III). La recommandation actuelle 
de 2022 redéfinit les zones de danger 
pour l’allongement de l’intervalle QT 
sous traitement anticancéreux :

 • Si le QTc > 500ms, les trai-
tements anticancéreux doivent être 
arrêtés et une réévaluation est néces-

saire, le patient pourrait avoir besoin 
d’une réduction ou d’un traitement 
alternatif ; après la reprise d’un trai-
tement anticancéreux allongeant l’in-
tervalle QTc, l’ECG doit être surveil-
lé chaque semaine pendant les 4 à 6 
premières semaines, puis une fois par 
mois (I).

 • Si le QTc est de 480 à 500 
ms, les traitements contre le cancer 
doivent être effectués avec prudence, 
les causes réversibles doivent être cor-
rigées, les médicaments allongeant le 
QT doivent être minimisés, les élec-
trolytes doivent être vérifiés ; vérifier 
l’ECG chaque semaine ;

 • Si le QTc est < 480 ms, le 
traitement doit être poursuivi.

4. TCV-TC : Hypertension (nouvelle 
définition)

L’étiologie de l’hypertension artérielle 
peut être multifactorielle : liée au can-
cer (toxicité directe du traitement an-
ticancéreux) ou non liée au traitement 
anticancéreux. Le seuil de traitement 
de l’hypertension avant, pendant et 
après le traitement du cancer est de 

≥ 130 mmHg systolique et/ou ≥ 80 
mmHg diastolique (chez les patients 
à haut risque CV) et de ≥ 140 mmHg 
systolique et/ou ≥ 90 mmHg diasto-
lique chez les autres. Le traitement 
anticancéreux doit être suspendu si 
la pression artérielle est ≥ 180 mmHg 
systolique et/ou ≥ 110 mmHg diasto-
lique, alors que le traitement antican-
céreux peut être repris avec prudence 
dès que les valeurs de pression arté-
rielle sont < 160 mmHg systolique et < 
100 mmHg diastolique (I). Les ISRA/
IRAs sont recommandés comme an-
tihypertenseurs de première intention 
(I), suivis des inhibiteurs calciques ; 
le diltiazem et le vérapamil ne sont 
pas recommandés en raison de leurs 
interactions médicamenteuses (III).

5. Thrombose et événements throm-
boemboliques

La thrombose associée au cancer est 
définie soit par des événements arté-
riels ou veineux et est facilitée soit par 
la maladie elle-même soit par le traite-
ment anticancéreux. Les événements 
thrombotiques (EvT) intracardiaques 
et artériels sont plus rares que les évé-
nements thrombotiques veineux.
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La prévention primaire des EvT est 
recommandée avec une anticoagula-
tion à faible dose pour les catégories 
suivantes :

 • HBPM pour les patients 
hospitalisés atteints d’un cancer ou 
ayant un alitement prolongé ou une 
mobilité réduite en l’absence de sai-
gnement ou d’autres contre-indica-
tions (I) ;

 • NACOs ou HBPM pour 
les patients ambulatoires atteints d’un 
cancer à faible risque hémorragique 
et à haut risque d’EvT et recevant un 
traitement systémique (IIb) ;

 • HBPM pendant 4 semaines 
après chirurgie majeure d’un cancer 
abdominal ou pelvien à faible risque 
hémorragique et à haut risque d’EvT 
(I) ;

 • HBPM chez les patients at-
teints de myélome multiple et à haut 
risque d’EvT, au moins pendant les 6 
premiers mois de traitement (I).

Traitement des EvTs.
Chez les patients atteints d’EvT et de 
cancer, un traitement par edoxaban 
ou rivaroxaban ou apixaban est re-
commandé (I) en cas de faible risque 
hémorragique (absence de : tumeurs 
malignes gastro-intestinales ou uri-
naires non opérées, antécédent de 
saignement récent ou dans les 7 jours 
suivant une intervention chirurgi-
cale majeure, thrombocytopénie 
importante (numération plaquet-
taire < 50 000/µL)), et en l’absence 
de dysfonctionnement rénal sévère 
(ClCr < 15 mL/min) et de comor-
bidités gastro-intestinales. Le traite-
ment est recommandé pendant au 
moins 6 mois voire plus (si chimio-
thérapie active, tumeur maligne ou 
maladie métastatique). Le traitement 
par HBPM est également une option 
sûre. Chez les patients présentant une 
thrombose associée au cathéter, si le 
cathéter reste in situ, l’anticoagulation 
thérapeutique à long terme doit être 
poursuivie, sinon l’anticoagulation 
doit être prescrite pendant au moins 
3 mois, et par la suite conformément 
aux résultats d’un examen échogra-
phique.

L’hypertension pulmonaire (HTP) et 
cancer.
Un lien direct entre certains médi-
caments anticancéreux, les EvT et 
les groupes 1,2,3, 4 d’HTP existe. Le 
groupe 4 d’HTP et les patients at-
teints de cancer ont en commun les 
porteurs de cathéters veineux cen-
traux (qui facilitent les EvTs) et ceux 
atteints d’angiosarcomes et d’autres 
tumeurs malignes (exerçant une obs-
truction directe sur l’artère pulmo-
naire). Plusieurs troubles myéloproli-
fératifs chroniques ont été associés à 
une HTP du groupe 5, avec des mé-
canismes étiologiques peu clairs et/ou 
multifactoriels.

6. La péricardite et épanchement pé-
ricardique

Ces pathologies peuvent être soit l’ex-
pression d’une complication induite 
par le traitement anticancéreux, soit 
l’expression d’un cancer évolutif (in-
vasion locale, atteinte métastatique 
ou obstruction du drainage lympha-
tique médiastinal), si des causes non 
liées au cancer telles qu’une infection, 
sont éliminés. La péricardite aiguë 
radio-induite est maintenant rare en 
raison des doses plus faibles et de la 
technique de radiothérapie amélio-
rée, elle peut survenir quelques jours 
à quelques semaines après le traite-
ment, est généralement spontané-
ment résolutive, mais à long terme, 
il existe un risque d’évoluer vers une 
péricardite constrictive. Les patients 
ayant une péricardite sévère associée 
à une IPCI avec un épanchement mo-
déré ou sévère doivent arrêter le mé-
dicament anticancéreux et prendre 
des stéroïdes à forte dose avec ou sans 
colchicine. Les épanchements péri-
cardiques réfractaires sont traités par 
fenêtre pleuropéricardique ou pleu-
ropéritonéale avec péricardiotomie à 
ballonnet ou chirurgie.

D. Recommandations pour la 
surveillance cardiovasculaire à 
court et à long terme après le 
traitement du cancer chez les 
survivants du cancer

Le suivi à court terme des survivants 
du cancer (< 1 an). 

La surveillance cardiovasculaire dans 
la première année suivant le traite-
ment du cancer est effectuée en fonc-
tion de la stratification du risque. Les 
patients à haut risque sont ceux qui 
ont un risque de base élevé ou très 
élevé de HFA-ICOS, ou ceux qui 
suivent un traitement contre le cancer 
avec un risque élevé de complications 
CV à long terme, ou ceux qui ont une 
TCV-TC modérée ou sévère diagnos-
tiquée pendant la thérapie anti-can-
céreuse ou ceux qui présentent en 
fin de traitement de nouveaux signes 
structurels ou biologiques d’anoma-
lies cardiaques. L’échocardiographie 
et les biomarqueurs cardiaques sont 
recommandés après la fin du traite-
ment anticancéreux à 3 et 12 mois 
chez les patients asymptomatiques 
à haut risque (I), chez les patients 
asymptomatiques à risque modéré 
(IIa) et chez les patients asympto-
matiques à faible risque (en fonction 
du score HFA-ICOS). L’évaluation 
cardiologique est obligatoire à 3, 6 et 
12 mois après la fin du traitement du 
cancer chez tous les patients qui ont 
commencé des thérapies cardio-pro-
tectrices pour la TCV-TC. La pour-
suite de ces médicaments cardio-pro-
tectrices doit être effectuée chez les 
patients atteints de TCV-TC sévère 
ou très sévère, ceux qui ne se sont pas 
rétablis ou se sont partiellement réta-
blis, ou chez ceux qui se sont rétablis 
mais qui sont toujours à haut risque. 
La récupération est définie par le re-
tour à des paramètres échocardiogra-
phiques et biologiques normaux et 
l’absence de symptômes. Une réadap-
tation cardiaque individualisée est in-
diquée. Le suivi à long terme des sur-
vivants du cancer. Une évaluation CV 
annuelle avec examen clinique, ECG 
et mesure des peptides natriuretiques 
est recommandée. L’échocardiogra-
phie doit être envisagée aux années 1, 
3 et 5 après la fin du traitement anti-
cancéreux cardiotoxique et tous les 
5 ans par la suite chez les survivants 
asymptomatiques d’un cancer à haut 
risque. La re-stratification du risque 
pour TCV-TC est recommandée 5 
ans après le traitement (I). Chez les 
femmes survivantes du cancer ayant 
des antécédents de TCV-TC qui en-
visagent une grossesse, une évalua-

tion cardiologique est indiquée (I). 
Les patients et leurs familles doivent 
recevoir un soutien psychologique et 
des informations précises sur leur état 
afin d’augmenter l’adhésion aux traite-
ments contre le cancer et le traitement 
cardio-protecteur.

Conclusions :

Dans la prise en charge des patients 
cardio-oncologiques, les médecins 
doivent peser le rapport bénéfice/
risque du traitement du cancer, qui 
doit être le moins toxique pour le 
système cardiovasculaire mais le 
plus efficace contre les cellules can-
céreuses. Une recommandation très 
importante est de minimiser les in-
terruptions inutiles du traitement du 
cancer ; ainsi, les recommandations 
actuelles soulignent l’importance des 
scores d’évaluation du risque chez 
les patients se préparant aux traite-
ments contre le cancer (le score de 
risque HFA-ICOS étant particuliè-
rement recommandé). Les stratégies 
de prévention primaire et les mesures 
générales ont été mises à jour, avec 
désormais l’ECG, les peptides natriu-
retiques et la cTn recommandés chez 
tous les patients avant de commencer 
le traitement anticancéreux et l’écho-
cardiographie de base recommandée 
chez les patients à haut risque avant 
de commencer le traitement. 

D’autres mesures de prévention pri-
maire ont été mises à jour également 
telles que la minimisation de l’utilisa-
tion de médicaments cardiotoxiques, 
l’utilisation d’ISRA/IRA et des bê-
ta-bloquants pour diminuer le TCV-
TC chez les patients recevant des 
anthracyclines et/ou des thérapies 
anti-HER2. L’arrêt temporaire ou per-
manent du traitement anticancéreux 
est recommandé dans presque tous 
les TCV-TC modérés à sévères ou 
symptomatiques, y compris l’insuffi-
sance cardiaque, la coronaropathie, 
les arythmies et l’hypertension, avec 
des nouvelles cibles pour la surveil-
lance de la pression artérielle et de 
l’intervalle QT. Les traitements de 
prévention primaire et secondaire des 
EvT ont également été mis à jour. Le 
suivi cardiologique à court terme des 
survivants du cancer est désormais in-
diqué à 3 et 12 mois chez les patients 
asymptomatiques à haut risque ou à 
3, 6 et 12 mois chez tous les patients 
qui ont commencé des thérapies car-
dio-protectrices pour TCV-TC. Le 
suivi à long terme doit inclure une 
consultation standard en cardiologie 
chaque année avec une échocardio-
graphie à 1, 3 et 5 ans après la fin du 
traitement. Une évaluation régulière 
des risques est également essentielle 
pour le suivi.
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Abréviations

AVC : accident vasculaire cérébral
CV : cardio-vasculaire
CNC : chirurgie non cardiaque
DAAP : double anti-agrégation 
plaquettaire
EvT : événements thrombotiques
FA : fibrillation auriculaire
FEVG : fraction d’éjection du 
ventricule gauche
FRCV : facteurs de risque car-
dio-vasculaire
HBPM : héparines de bas poids 
moléculaire
HNF : héparine non fractionnée
HTP : hypertension pulmonaire
IC : Insuffisance cardiaque
IM : infarctus du myocarde
ICP : intervention coronarienne 
percutanée
ISRA : inhibiteurs du système ré-
nine-angiotensine 
IRA : inhibiteurs des récepteurs 
de l’angiotensine
MCV : maladies cardiovasculaires
NPs : peptides natriuretiques 
(BNP, NT pro-BNP)
NACO : anticoagulants oraux 
non antagonistes de la vitamine K
SEC : Société Européenne de 
Cardiologie
SGLT2i : inhibiteur du cotrans-
porteur sodium-glucose de type 2
SCA : syndrome coronarien aigu
SCC : syndrome coronarien 
chronique
SA : sténose aortique
TMO : traitement médical optimal

Les recommandations de 2022 de 
la Société Européenne de Cardiolo-
gie (SEC) sur l’évaluation et la prise 
en charge cardiovasculaires (CV) 
des patients subissant une chirurgie 
non cardiaque (1) (CNC) sont ap-
prouvées par la Société européenne 
d’Anesthésiologie et de Soins Intensifs 
et fournissent des conseils sur l’ap-
proche standardisée et fondée sur des 
preuves de la gestion périopératoire. 
La plupart des recommandations 
sont issues d’avis d’experts (preuves de 
niveau C) car les essais contrôlés ran-
domisés sont rares dans ce domaine.

Cette revue va détailler sur les sec-
tions suivantes :

 A. Recommandations 
pour la stratification des risques 
(risque de l’intervention, risque 
du patient, fragilité, évaluation 
cardiologique complémentaire 
avant une CNC) 

 B. Recommandations 
pour les stratégies de réduction 
des risques avant une CNC :

a. prise en charge des facteurs de 
risque cardiovasculaire et le mode de 
vie ;

b. stratégies pharmacologiques de 
réduction des risques : médicaments 
cardioprotecteurs, antiplaquettaires, 
anticoagulants ;

c. thrombophylaxie et gestion du sang 

 C. Recommandations 
pour la prise en charge des pa-
tients atteints de maladies spé-
cifiques subissant une CNC (en 
mettant l’accent sur l’insuffi-
sance cardiaque (IC), la coro-
naropathie, les cardiopathies 
valvulaires et la surveillance et 
l’anesthésie périopératoire) 

Des recommandations pour les au-
tres pathologies cardiologiques (car-
diopathies congenitales des adultes, 
arythmies, maladies cérébrovascu-
laires, maladie arterielle périphérique, 
hypertension artérielle, hypertension 
pulmonaire) et sur les  facteurs de 
risque (obésité, diabète, insuffisance 
rénale) se trouvent dans le texte dé-
taillé des recommandations, et elles 
suivent (dans la plupart des cas) les 
algorithmes généraux connus de trai-
tement aigu et chronique.

 A. Recommandations 
pour la stratification des risques 
(risque intervention, risque pa-
tient, fragilité, évaluation cardio-
logique complémentaire avant 
chirurgie non cardiaque - CNC)

Risque lié à l’intervention.
Le risque chirurgical a été catégorisé 
en fonction du type d’intervention en 
risque faible (< 1 %), intermédiaire (1 
à 5 %) et élevé (> 5 %) de décès CV, 
d’infarctus du myocarde (IDM) et 
d’accident vasculaire cérébral (AVC) à 
30 jours (la classification ne tient pas 
compte des risques liés au patient). Le 
timing de l’intervention est également 
essentiel et les auteurs des recom-
mandations ont différencié quatre 
scénarios différents : interventions 
immédiates (sans délai), interven-
tions urgentes (sans délai injustifié), 
interventions semi-urgentes (le plus 
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tôt possible, en fonction de la maladie 
sous-jacente) et interventions élec-
tives, en tenant compte du fait que les 
interventions immédiates présentent 
un risque beaucoup plus élevé de 
complications périopératoires.

Risque lié au patient.
Même si plusieurs calculateurs de 
risque sont disponibles, et que cer-
tains d’entre eux intègrent à la fois des 
facteurs de risque liés au patient et à 
la chirurgie, il est préférable que les 
critères de sélection pour les scores 
de risque préopératoires soient da-
vantage une décision personnalisée 
du patient, et non basée sur un score 
précis. Le tableau 6 des recomman-
dations (voir texte original) résume 
les calculateurs de risque les plus uti-
lisés (1). A noter qu’aucune d’entre 
elles n’inclut des biomarqueurs par-
mi leurs variables. Le score le plus 
récent, le American University of 
Beirut (AUB)-HAS2 Cardiovascular 
Risk Index, a été développé en 2019 
et évalue le risque d’événements sur 
30 jours (décès, IM ou AVC), et il 
est basé sur 6 variables : antécédents 
cardiaques, symptômes de maladie 
cardiaque (angor ou dyspnée), âge 
≥ 75 ans, anémie (hémoglobine <12 
g/dL), chirurgie vasculaire, chirurgie 
d’urgence (2 H, 2 A et 2 S). Chaque 
variable se voit attribuer 1 point et 
les patients sont ensuite classés en 
faible (score 0-1, taux d’événements 
post-opératoires de 0,3-1,6 %), in-
termédiaire (score 2-3, taux d’événe-
ments post-opératoires de 7,1-17 %), 
et risque élevé pour la CNC (score 
> 3, taux d’événements postopéra-
toires > 17 %).

Le dépistage de la fragilité des pa-
tients âgés qui nécessitent un CNC 
majeur électif s’est avéré être un ex-
cellent prédicteur de complications. 
Les patients de plus de 70 ans néces-
sitent une évaluation périopératoire 
de la fragilité si une CNC élective à 
risque intermédiaire ou élevé est réa-
lisée (IIa), et plusieurs scores peuvent 
être utilisés tels que Frailty Index, 
Frail Phenotype, The Clinical Frailty 
Scale soit le Mini-Cog score. L’éva-
luation de la capacité fonctionnelle 
doit être basée sur le Duke Activity 

Status Index (DASI) ou la capacité à 
monter deux volées d’escaliers (IIa); 
un score DASI <34 était associé à une 
incidence accrue d’événements car-
diaques à 30 jours.

Évaluation cardiologique plus appro-
fondie.
L’évaluation des risques préopéra-
toires devrait être faite idéalement en 
même temps que la CNC est propo-
sée. Si une CNC élective est prévue, 
l’optimisation du traitement des fac-
teurs de risque cardiovasculaire est 
recommandée. Les informations sur 
les patients doivent être individuali-
sées et données sous forme verbale et 
écrite avec des instructions claires et 
concises (I).

Les patients âgés de moins de 65 ans 
sans facteurs de risque cardio-vas-
culaires (FRCV) ou maladies car-
diovasculaire (MCV) sont considé-
rés comme à faible risque et peuvent 

passer à une CNC à risque faible soit 
modéré sans évaluation de risque 
préopératoire supplémentaire (I). 
L’ECG et les biomarqueurs doivent 
être envisagés avant une chirurgie à 
haut risque (IIa). Si ces patients ont 
des antécédents familiaux de car-
diomyopathie génétique (c’est-à-dire 
une cardiomyopathie dilatée, hy-
pertrophique, arythmogène ou res-
trictive, ou une non-compaction du 
VG), une évaluation supplémentaire 
avec ECG et une échocardiographie 
doivent être effectuées, indépendam-
ment de l’âge.

Les patients âgés de plus de 65 ans 
ou présentant facteurs de risque 
cardiovasculaires (tabagisme, hy-
pertension, diabète, dyslipidémie, 
prédisposition familiale) ou des 
symptômes suggérant une maladie 
cardiovasculaire ou des patients 
atteints de coronaropathie établie 
présentent un risque élevé pour une 
CNC. 
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Ces patients nécessitent un bilan 
complémentaire avant une chirurgie 
à risque moyen soit élevé (ECG ini-
tial et plusieurs mesures de troponine 
: pré-op, à 24 h et 48 h) et un traite-
ment optimal des facteurs de risque 
(I). Une stratification générale sup-
plémentaire du risque d’un patient 
peut être effectuée par la prédiction 
du risque SCORE2 pour estimer le 
risque de MCV sur 10 ans en dehors 
du cadre de la CNC. Les patients à 
haut risque doivent avoir une éva-
luation de leur capacité fonctionnelle 
(IIa), qui doit être basée sur le Duke 
Activity Status Index (DASI) ou sur la 
capacité à monter deux volées d’esca-
liers.

Une évaluation clinique rigoureuse 
peut révéler plusieurs anomalies 
qui nécessitent des tests supplémen-
taires. La découverte d’une dyspnée 
ou d’œdème périphérique nécessite 
des tests ECG et dosage des peptides 
natriuretiques (NPs), et si positif, une 
échocardiographie (qui est particu-
lièrement indiquée chez les patients 
ayant une faible capacité fonction-
nelle et/ou des NPs élevés, ou si des 
souffles sont détectés).

L’imagerie de stress est indiquée 
avant une CNC élective à haut risque 
dans 2 scénarios :

Soit pour les patients avec une faible 
capacité fonctionnelle évaluée par 
le DASI ou une incapacité à monter 
deux volées d’escaliers (I) :

 • et forte probabilité de mala-
die coronarienne (probabilité pré-test 
de 15 % en fonction de l’âge, du sexe 
et de la nature des symptômes, ou > 
2 CVRF (dyslipidémie, diabète, hy-
pertension, tabagisme, antécédents 
familiaux de maladie cardiovascu-
laire) ou modifications de l’ECG au 
repos (Q modification de l’onde ou 
du segment ST/de l’onde T), ou dys-
fonctionnement du VG évoquant une 
coronaropathie) ;

 • ou risque clinique élevé (un 
ou plusieurs facteurs de risque cli-
nique selon le Revised Cardiac Risk 
Index (cardiopathie ischémique, ma-

ladie cérébrovasculaire, antécédents 
d’insuffisance cardiaque congestive, 
taux de créatinine sérique > 2 mg/dL, 
diabète nécessitant une insulinothé-
rapie) (I)

Soit des patients à faible capacité fonc-
tionnelle (IIa) (voir critères ci-dessus) 
avec :

 • intervention coronarienne 
percutanée (ICP) antérieure soit pon-
tage coronarien ;

 • asymptomatique

L’ICP a les mêmes indications en préopé-
ratoire qu’en cadre non chirurgical (I).

Les éléments suivants ne sont pas 
recommandés (III) : évaluation 
préopératoire de routine de la frac-
tion d’éjection du ventricule gauche 
(FEVG), imagerie de stress préopé-
ratoire de routine, ICP préopératoire 
de routine chez les patients avec syn-
drome coronarien chronique (SCC) 
stables subissant une CNC à risque 

faible soit intermédiaire. La CNC à 
haut risque doit être évitée chez les 
patients souffrant d’insuffisance car-
diaque sévère, de choc cardiogénique, 
d’hypertension pulmonaire sévère ou 
de patients présentant une fragilité sé-
vère.

 B. Recommandations 
pour les stratégies de réduction 
des risques avant la CNC.

Recommandations pour les facteurs 
de risque CV et les interventions sur 
le mode de vie.
De tous les changements de mode de 
vie recommandés avant la chirurgie, 
l’arrêt du tabac est le mieux documen-
té dans les essais contrôlés randomi-
sés, avec meilleurs résultats chirurgi-
caux si l’arrêt commence > 4 semaines 
avant la chirurgie, chaque semaine 
supplémentaire entraînant une amé-
lioration supplémentaire de 19 %. La 
gestion des autres facteurs de risque 
doit être abordée en même temps.
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Recommandations pour les stratégies 
pharmacologiques de réduction des 
risques.
La gestion périopératoire des médi-
caments tels que les bêtabloquants, 
les inhibiteurs du système rénine-an-
giotensine (ISRA), les inhibiteurs des 
récepteurs de l’angiotensine (IRA) et 
les statines, prend en considération 3 
scénarios :

 • L’initiation. Les bêtablo-
quants sont désormais une classe IIb 
pour l’initiation chez les patients à 
haut risque se préparant à une CNC 
à haut risque ; si leur utilisation est 
vraiment indiquée, l’aténolol ou le bi-
soprolol doivent être initiés au moins 
1 semaine avant la chirurgie et titrés 
avec précaution pour une fréquence 
cardiaque de 60-70 et une pression ar-
térielle systolique > 100 mmhg. L’ad-
ministration systématique de bêta-
bloquants en périopératoire n’est pas 
recommandée (III). Les statines sont 
désormais une classe IIa d’initiation 
si l’indication existe, avec des résul-
tats d’essais parfois contradictoires ; 
si elles sont initiées, elles doivent être 
débutées le jour ou le lendemain de 
l’intervention.

 • Le maintien. Les bêta-blo-
quants et les statines doivent être 
poursuivis (I) s’ils ont déjà été pres-
crits pour d’autres indications. L’in-
terruption des bêta-bloquants < 2 
jours après l’opération peut doubler le 
risque de FA. La poursuite des ISRA/
IRA est une indication de classe IIb 
pour les patients avec IC stable, car ils 
peuvent augmenter la survenue d’hy-
potension péri-opératoire.

 • La suspension. Les ISRA/
IRA, les diurétiques et les inhibiteurs 
du cotransporteur sodium-glucose de 
type 2 (SGLT2i) doivent être suspen-
dus le jour de la CNC car ils augmen-
tent la survenue d’hypotension pério-
pératoire (IIa).

Antiplaquettaires.
Le régime de double anti-agrégation 
plaquettaire (DAAP) doit être main-
tenu pendant au moins 1 mois (idéa-
lement pendant 6 mois après une ICP 
élective) et pendant au moins 3 mois 

(idéalement pendant 1 an après une 
ICP dans le cadre d’un syndrome 
coronarien aigu (SCA) (I). Si une 
interruption urgente ou élective est 
indiquée, il est recommandé de sus-
pendre le ticagrelor pendant 3 à 5 
jours, le clopidogrel pendant 5 jours, 
le prasugrel et l’aspirine pendant 7 
jours avant le CNC. Si le risque hé-
morragique est faible, chez les pa-
tients ayant déjà subi une ICP, il est 
recommandé de poursuivre l’aspirine 
en périopératoire (I). Si le risque hé-
morragique est élevé (par exemple, 
neurochirurgie intracrânienne, rachi-
dienne ou chirurgie oculaire vitroré-
tinienne), l’aspirine doit être suspen-
due pendant au moins 7 jours avant 
l’opération. La mono- ou la DAAP 
doit être reprise si possible dans les 
48 h suivant l’opération. Le traitement 
doit être personnalisé en fonction du 
statut du patient, des antécédents de 
coronaropathie et du traitement.

Anticoagulants oraux :
Interruption, maintien, relais. En 
chirurgie urgente, un nouvel anticoa-
gulant oral (NACO) est immédiate-
ment interrompu (I), l’idarucizumab 
pouvant être administré chez des 
patients à haut risque hémorragique 
prenant déjà du dabigatran (IIa). 

Le concentré de complexe prothrom-
bique est recommandé pour l’inver-
sion si un antidote spécifique n’est pas 
disponible. Dans les CNC électives à 
risque hémorragique intermédiaire 
à élevé, il est recommandé de sus-
pendre le NACO en fonction de la 
pharmacocinétique, de la fonction 
rénale et du risque hémorragique 
(I). Par exemple, avant une ponction 
lombaire nécessitant des hémostases 
intactes (risque hémorragique élevé), 
les NACO doivent être suspendus 
jusqu’à cinq demi-vies (3 jours pour 
l’anti-Xa ou 4 à 5 jours pour le dabiga-
tran). Dans les CNC électives à risque 
de saignement mineur et d’autres pro-
cédures où le saignement peut être fa-
cilement contrôlé, il est recommandé 
d’effectuer la chirurgie sans interrup-
tion du traitement anticoagulant oral, 
la procédure doit être effectuée géné-
ralement 12 à 24 h après la dernière 
dose de médicament administré (I).

Le relais du traitement anticoagulant 
oral avec de la héparine non frac-
tionnée (HNF) soit héparines de bas 
poids moléculaire (HBPM) ne doit 
être envisagée que dans les catégories 
suivantes :
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1. Les patients avec un remplacement 
valvulaire mécanique (IIa) :

 • remplacement valvulaire 
aortique mécanique + tout facteur 
de risque thromboembolique (fibril-
lation auriculaire (FA), antécédent 
thromboembolique, dysfonctionne-
ment ventriculaire gauche sévère, état 
d’hypercoagulabilité),
 
 • ou remplacement valvu-
laire aortique mécanique d’ancienne 
génération,

 • ou un remplacement méca-
nique de la valve mitrale.

2. Ou (IIb) les patients à risque throm-
botique très élevé (AVC <3 mois, 
risque élevé de récidives d’événements 
thrombotiques (EvT) (par exemple, 
déficit en antithrombine 3 ou déficit 
en protéine C et/ou S), thrombus api-
cal ventriculaire gauche, FA avec un 
risque élevé d’AVC).

Le relais n’est pas recommandé chez 
les patients à risque thrombotique 
faible/modéré subissant une CNC 
(III). Les NACOs à faible dose sont 
également déconseillés pour atténuer 
le risque de saignement postopéra-
toire (III).

Une thromboprophylaxie doit être 
effectuée en fonction de la période 
d’immobilisation après la CNC et en 
fonction des facteurs de risque liés 
au patient qui contribuent au risque 
d’EvT. La décision doit être prise en 
fonction des données et des scores 
disponibles. Le score de Caprini (2) 
a été validé dans différents contextes 
chirurgicaux (hors chirurgie orthopé-
dique) et la thromboprophylaxie est 
recommandée chez les patients ayant 
des scores modérés (5–8 points) et 
élevés (≥ 9 points). La thrombopro-
phylaxie doit être débutée pendant le 
séjour hospitalier (soit avec HBPM, 
NOAC, ou fondaparinux), suspen-
due 12 h avant la CNC, reprise dès 
qu’une bonne hémostase est certaine ; 
elle sera arrêtée à la sortie ou jusqu’à 
ce que le patient soit complètement 
mobilisé, ou dans des cas exception-
nels après 3-4 semaines comme après 
les interventions post-cancer.

Gestion du sang des patients qui 
doivent subir une CNC.
La mesure de l’hémoglobine est obli-
gatoire avant la CNC à risque inter-
médiaire à élevé (I) et si une anémie 
est diagnostiquée, elle doit être trai-
tée à l’avance (2 à 4 semaines) pour 
réduire le besoin de transfusion de 
globules rouges pendant la CNC (I). 
Une carence en fer est présente chez 
environ 50 % des patients opérés, l’ad-
ministration i.v. ou orale peut être uti-
lisée. La mise en œuvre d’algorithmes 
de diagnostic et de traitement avec 
des seuils clairs doit être utilisée pour 
la prise en charge de l’anémie (par 
exemple l’algorithme utilisé dans le 
programme PBM). Chez les patients 
subissant un CNC avec une perte de 
sang attendue de ≥ 500 mL, la « récu-
pération des cellules lavées » (I) doit 
être mise en œuvre ; chez les patients 
présentant une hémorragie majeure, 
l’acide tranexamique doit être utilisé 
(IIa).

 C. Recommandations 
pour la prise en charge des 
patients atteints de maladies 
spécifiques subissant une CNC 
(en mettant l’accent sur l’in-
suffisance cardiaque, la coro-
naropathie, les cardiopathies 
valvulaires et la surveillance et 
l’anesthésie périopératoires).

1. Patients atteints de coronaropa-
thie.

Pour les patients atteints d’un SCC 
pour lesquels une CNC à risque faible 
ou intermédiaire est prévue, la revas-
cularisation myocardique de routine 
n’est pas recommandée (III).

Pour les patients atteints d’un SCC 
qui devraient avoir une CNC à haut 
risque, une revascularisation myo-
cardique pourrait être recommandée 
si une quantité importante de myo-
carde ischémique est en danger ou 
si les patients sont symptomatiques 
malgré un traitement médical opti-
mal (TMO) (IIb).

Pour les patients atteints d’un SCA, 
un traitement selon les recommanda-
tions ou une décision au cas par cas 

doit être imposé, idéalement la CNC 
doit être reportée d’au moins 1 à 3 
mois si un stent est implanté (I).

La revascularisation de routine amé-
liore les résultats chez les patients 
atteints de SCA, mais il y a moins 
de preuves pour la revascularisation 
de routine chez les patients atteints 
de SCC. Cependant, dans la plupart 
des essais, les coronaropathies sé-
vères (patients principaux gauches 
ou patients atteints d’une maladie des 
trois vaisseaux) n’étaient pas prises 
en compte, de sorte que le niveau de 
preuve pourrait changer dans cette 
catégorie en faveur d’une revasculari-
sation avant la CNC. Par conséquent, 
une décision au cas par cas doit être 
prise en cas de quantité importante 
de myocarde ischémique en danger 
(comme dans le cas de sténose im-
portante du tronc gauche) et/ou avec 
des symptômes réfractaires, avec ten-
dance à la revascularisation (IIb).

Le test de capacité fonctionnelle (IIa) 
est recommandé avant la CNC à 
risque intermédiaire et élevé chez les 
patients coronariens pour une éva-
luation approximative, ainsi que des 
biomarqueurs cardiologiques, une 
consultation en cardiologie et un 
ECG.

2. Patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque.

Pour les patients atteints d’IC suspec-
tée ou connue qui doivent subir une 
CNC à haut risque, une évaluation de 
la FEVG (de moins de 6 mois avant 
la CNC) et la mesure des peptides 
natriuretiques (BNP, NT pro-BNP) 
sont recommandées (I). Le traite-
ment médical optimal doit être véri-
fié et des adaptations à la médication 
doivent être faites si nécessaire (I). 
Les patients porteurs de dispositifs 
intracardiaques doivent garder l’ap-
pareil allumé. Les patients atteints 
de cardiomyopathie hypertrophique 
méritent une attention particulière 
afin d’éviter le jeûne préopératoire 
prolongé, la déshydratation, les médi-
caments vasodilatateurs et les agents 
anesthésiques excessifs ; les médica-
ments utilisés pour traiter l’obstruc-

tion éventuelle du VG doivent être 
poursuivis et la fréquence cardiaque 
cible doit être d’environ 65 battements 
par minute. Si les patients ont un dis-
positif d’assistance ventriculaire, la 
CNC doit être réalisée dans un centre 
spécialisé.

3. Patients avec valvulopathies.

Pour les patients avec une valvulopa-
thie connue ou suspectée, une évalua-
tion clinique et échocardiographique 
récente est recommandée avant la 
CNC élective à risque intermédiaire 
ou élevé (I). Une intervention (par 
transcathéter ou chirurgicale) est re-
commandée chez les patients ayant 
une sténose aortique (SA) sévere 
symptomatique nécessitant une CNC 
à risque intermédiaire ou élevé (I) 
ou chez les patients avec SA sévère 
asymptomatique nécessitant un CNC 
à haut risque (IIa). Les patients atteints 
de SA sévère asymptomatique avec 
une FEVG normale peuvent subir en 
toute sécurité une CNC à risque faible 
à intermédiaire, à moins que la CNC 
ne soit associée à des changements de 
volume importants. La valvuloplastie 
par ballonnet reste une option va-
lable chez les patients atteints de SA 
symptomatique si le traitement trans-
cathéter ou chirurgical ne peut être 
réalisé dans un délai raisonnable ou si 
le patient présente des contre-indica-
tions aux gestes de remplacement val-
vulaire (IIb). Les patients atteints de 
régurgitation aortique ou mitrale sé-
vère répondant aux critères des récos 
« 2021 ESC/EACTS Guidelines for 
the management of valvular heart 
disease » doivent être traités avant la 
CNC élective à risque intermédiaire 
ou élevé. Une intervention valvulaire 
(commissurotomie mitrale percuta-
née ou chirurgie) est recommandée 
dans les sténoses mitrales rhumatis-
males modérées à sévères accompa-
gnées soit de symptômes, soit d’une 
hypertension artérielle pulmonaire 
(HTP) > 50 mmHg avant une CNC 
élective à risque intermédiaire ou éle-
vé.

4. Surveillance périopératoire et 
anesthésie. 

Les techniques anesthésiques ac-
tuelles entraînent une diminution 
du tonus sympathique, avec des 
conséquences directes telles qu’une 
diminution du retour veineux due à 
une compliance accrue du système 
veineux, une vasodilatation et une di-
minution de la pression artérielle. Par 
conséquent, pour éviter des compli-
cations hémodynamiques ou cardio-
logiques inutiles pendant ou après la 
CNC, la pression artérielle moyenne 
peropératoire ne doit pas diminuer 
de plus de 20 % par rapport à la va-
leur de base ou à des valeurs < 60 à 
70 mmHg pendant plus de 10 min 
(I). La douleur aiguë postopératoire 
doit être traitée immédiatement (I) et 
les AINS autres que l’aspirine doivent 
être évités chez les patients présentant 
un risque établi ou élevé de MCV en 
tant qu’analgésiques de première in-
tention.

Conclusions :

Pour l’évaluation cardiovasculaire et 
la prise en charge des patients subis-
sant une chirurgie non cardiaque, il 
faut mettre en balance deux variables 
principales : le risque lié à l’interven-
tion (le type, la durée et le moment 
de l’intervention) et le risque lié au 
patient. La quantification du risque 
du patient ainsi celle que la chirurgie 
comme faible, intermédiaire ou élevé 
est utile pour identifier le groupe de 
patients qui devrait le plus bénéficier 
des actions préventives, diagnos-
tiques et thérapeutiques pour réduire 
la mortalité cardiovasculaire et amé-
liorer les résultats. Les scores AUB-
HAS2 et Mini-Cog sont recomman-
dés pour une meilleure évaluation 
avant la CNC ; une simple évaluation 
de la capacité fonctionnelle devrait 
être effectuée par le Duke Activity 
Status Index (DASI) ou la capacité 
de monter deux marches d’escaliers. 
Les stratégies pharmacologiques de 
réduction des risques sont simpli-
fiées en 3 étapes simples : traitement 
d’initiation (statines si indication-IIa, 
bêta-bloquants-IIb), traitement de 
maintenance (oui pour les bêta-blo-
quants s’ils ont déjà été prescrits pour 
d’autres indications, sinon l’arrêt 2 
jours avant la CNC va augmenter le 

risque de FA périopératoire ; ISRA/
IRA pour IC - IIb) et la suspension 
de certains traitements - ISRA/IRA, 
diurétiques et SGLT2i - car leur uti-
lisation augmente la survenue d’hy-
potension périopératoire. Le régime 
DAAP doit être maintenu pendant au 
moins 1 mois (idéalement pendant 6 
mois après une ICP élective) et pen-
dant au moins 3 mois (idéalement 
pendant 1 an après une ICP dans un 
SCA) en cas de CNC élective ; dans 
les CNC émergentes, une évaluation 
au cas par cas doit être effectuée. En 
cas de risque élevé de saignement, 
les NACO doivent être suspendus 
jusqu’à cinq demi-vies (3 jours pour 
les anti-Xa ou 4 à 5 jours pour les an-
ti-IIa), alors que dans les CNC électifs 
à faible risque de saignement, l’inter-
ruption est recommandée en fonc-
tion de la fonction rénale.
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Abréviations

ARIN : antagoniste des récepteurs 
de l’angiotensine-Inhibiteurs de la 
neprylisine
AP : artère pulmonaire
APB : angioplastie pulmonaire au 
ballonnet
AVK : antivitamine K
EAP : andartériectomie pulmo-
naire
EP : embolie pulmonaire
HTAP : hypertension artérielle 
pulmonaire
HTP : hypertension pulmonaire
HTPCPE : hypertension pulmo-
naire chronique post-embolique
HTPi/H/AsM : hypertension pul-
monaire idiopathique/héréditaire/
associée aux médicaments 
ISRA : inhibiteurs du système ré-
nine-angiotensine 
IRA : inhibiteurs des récepteurs de 
l’angiotensine
iPDE5 : inhibiteurs de la phospho-
diestérase 5
MPCPE : maladie pulmonaire 
chronique post-embolique
NPs : peptides natriuretiques
PAPm : pression artérielle pulmo-
naire moyenne
PAPO : pression artérielle pulmo-
naire d’occlusion
PAPS : pression artérielle pulmo-
naire systolique
PI : pneumopathie interstitielle
RVP : resistance vasculaire pul-
monaire
SGLT2i : inhibiteur du cotranspor-
teur sodium-glucose de type 2
TAPSE : tricuspid annular systolic 
excursion
VD : ventricule droit
VG : ventricule gauche

Les recommandations de 2022 sur 
l’hypertension pulmonaire (HTP) (1) 
ont été élaborées par le groupe de tra-
vail pour le diagnostic et le traitement 
de l’HTP de la Société Européenne 
de Cardiologie et de la Société Res-
piratoire Européenne et sont validées 
aussi par la Société Internationale de 
Transplantation Cardiaque et Pulmo-
naire ainsi que par le Réseau Euro-
péen de Référence pour les maladies 
respiratoires rares.

Cette revue est divisée en trois sec-
tions :

 A. Recommandations 
pour une nouvelle approche dia-
gnostique : suspicion, détection 
et confirmation (qui inclut la 
nouvelle définition de l’HTP) 

 B. Recommandations 
pour le dépistage et la stratifica-
tion des risques 

 C. Recommandations 
thérapeutiques : mesures géné-
rales, nouvelles recommanda-
tions et recommandations an-
térieures importantes qui sont 
reprises dans le document de 
2022

 A. Recommandations 
pour une nouvelle approche dia-
gnostique de l’HTP - sont princi-
palement basées sur les 3 points 
suivants :

1. Suspicion d’HTP.

Les patients présentant des symp-
tômes non spécifiques sont évalués 
par des médecins de première ligne, 
et une évaluation initiale est réalisée 
comprenant une anamnèse complète 
(y compris familiale), un examen 
physique approfondi (y compris la 
mesure de la pression artérielle, de 
la fréquence cardiaque et de la satu-

ration en O2), un dosage sanguin 
des peptides natriurétiques BNP/
NT-proBNP et l’ECG au repos.

2. Détection de l’HTP.

En cas de suspicion d’anomalie car-
diaque ou respiratoire, une orienta-
tion vers un spécialiste et des tests pul-
monaires et cardiaques non invasifs 
sont prescrits. Dans les recomman-
dations de 2022, une reclassification 
est effectuée pour certains paramètres 
d’échocardiographie et de scanner 
thoracique que nous détaillerons 
ci-dessous.

L’échocardiographie reste l’un des 
examens de base, car elle attribue un 
niveau de probabilité d’HTP, quelle 
qu’en soit la cause. L’échocardiogra-
phie identifie également d’autres ano-
malies cardiaques. Quelques signes 
échocardiographiques importants 
évocateurs d’hypertension pulmo-
naire doivent être rappelés ici. L’HTP 
a une forte probabilité et des examens 
complémentaires sont indiqués si soit 
la vitesse de régurgitation tricuspide 
est > 3,4 m/s, soit les valeurs de vitesse 
de régurgitation tricuspide sont de 2,8 
à 3,4 m/s + au moins deux critères po-
sitives parmi les trois suivants :

 • anomalies des ventricules 
(rapport diamètre/surface basale du 
ventricule droit (VD)/ ventricule 
gauche (VG) > 1 ou aplatissement du 
septum interventriculaire ou rapport 
TAPSE/PAPS > 0,55 mm/mmHg) ;

 • anomalies de l’artère pul-
monaire (temps d’accélération pul-
monaire > 105 ms et/ou encoche 
médio-systolique ou vitesse de ré-
gurgitation pulmonaire diastolique 
précoce > 2,2 m/s ou diamètre de 
l’artère pulmonaire (AP) > 25 mm ou 
supérieur au diamètre de la racine de 
l’aorte) ;

ESC 2022 : recommandations sur 
l’hypertension pulmonaire 
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr Franck Albert2,4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and 
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 • anomalies de la veine cave 
inférieure et de l’oreillette droite (dia-
mètre de la VCI > 21 mm avec di-
minution du collapsus inspiratoire 
(> 50 % après un reniflement ou > 20 % 
lors d’une inspiration douce) ou sur-
face de l’oreillette droite (mesurée fin 
de systole) > 18 cm2.

En l’absence de ces signes, la probabi-
lité d’HTP est intermédiaire.

Les signes évocateurs d’HTP au 
scanner thoracique comprennent 
une dilatation de l’AP, le rapport AP/
aorte > 0,9 ou la dilatation des cavi-
tés cardiaques droites ; les signes les 
plus évocateurs (2) consistent en une 
combinaison des éléments suivants : 
diamètre AP ≥ 30 mm, épaisseur de 
paroi de la chambre de chasse du VD 
≥ 6 mm et déviation septale ≥ 140 ° 
(ou rapport VD/VG ≥ 1). Le scanner 
thoracique sans injection de produit 
de contraste peut aider à confirmer 
ou à exclure une maladie pulmonaire 
parenchymateuse ou d’autres mala-
dies pulmonaires.

Autres tests importants permettant le 
diagnostic ou la détection de l’HTP 
(tous de classe I) : tests de la fonction 
pulmonaire avec capacité de diffusion 
pulmonaire du monoxyde de carbon, 
biologie de routine (biochimie, hé-
matologie, immunologie, dépistage 
du VIH et fonction thyroïdienne), 
scintigraphie ventilation/perfusion et 
un angioscanner thoracique (chez les 
patients avec suspicion d’hyperten-
sion pulmonaire chronique post-em-
bolique-HTPCPE) et éventuellement 
une échographie abdominale (pour le 
dépistage de l’hypertension portale).

3. Confirmation de l’HTP.

Si la probabilité d’HTP est intermé-
diaire ou élevée lors d’examens non in-
vasifs, les patients doivent être référés 
vers un centre d’HTP pour un cathé-
térisme cardiaque droit. La nouvelle 
définition 2022 de l’HTP repose en 
effet sur les paramètres au cathé-
térisme : l’HTP est définie comme 
une pression artérielle pulmonaire 
moyenne (PAPm) > 20 mm Hg au 
repos. Les tests au cathétérisme et 

de vasoréactivité doivent être effec-
tués selon des protocoles standardi-
sés et dans des centres expérimentés 
et constituent la méthode de choix 
pour confirmer le diagnostic (en 
particulier l’HTAP ou l’HTPCPE) 
et pour appuyer les décisions thé-
rapeutiques (I). Un point clé est que 
la résistance vasculaire pulmonaire 
(RVP) > 2 unités Wood et la pres-
sion artérielle pulmonaire d’occlusion 
(PAPO) ≤ 15 mm Hg doivent être 
incluses dans la définition de l’HTP 
pré-capillaire nécessaire au diagnostic 
différentiel entre l’HTP due à une ma-
ladie vasculaire pulmonaire de celle 
secondaire à la cardiopathie gauche, 
d’un hyperdebit pulmonaire  (défini 
par une faible RVP (≤ 2 unités Wood) 
et une faible PAPO (≤ 15 mmHg)) 
ou une augmentation de la pression 
intrathoracique. L’HTP d’effort a été 
définie par une PAPm/pente de débit 
cardiaque > 3 mmHg/L/min entre le 
repos et l’exercice.

Le test de vasoréactivité avec utili-
sation de l’oxyde nitrique inhalé, de 
l’iloprost inhalé ou de l’époprosténol 
IV ont été surclassés de la classe IIa 
à la classe I. Le test doit être effectué 
chez les patients atteints d’HTP idio-
pathique/héréditaire/associée aux 
médicaments (HTPi/H/AsM) pour 
détecter ceux qui peuvent être traités 
avec des doses élevées d’un inhibi-
teur calcique et est positif s’il y a une 
réduction de PAPm ≥ 10 mmHg qui 
donne une valeur absolue de PAPm 
≤ 40 mmhg avec un débit cardiaque 
inchangé ou augmenté (I). Le test doit 
être réalisé chez les patients avec HT-
Pi/H/AsM et n’est pas recommandé 
dans les groupes d’HTP : 2,3,4,5 (III).

 B. Recommandations 
pour le dépistage et la stratifica-
tion des niveaux de risque 
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La section “dépistage“ des recom-
mandations sur l’HTP contient une 
nouvelle mise à jour sur les patients 
atteints de sclérodermie systémique : 
chez ces personnes ayant une durée 
de maladie > 3 ans, une capacité vitale 
forcée ≥ 40 % et une capacité de diffu-
sion du monoxyde de carbon< 60 %, 
l’algorithme DETECT est recom-
mandé pour identifier les personnes 
asymptomatiques atteints d’HTP (I). 
Le catétherisme droit est recomman-
dé chez les patients avec des symp-
tomes inexpliqués après une évalua-
tion noninvasive (IIb). Les autres 
sous-catégories restent inchangées 
dans leur classe de recommandation: 
l’échocardiographie reste un outil 
de dépistage pour les futurs patients 
transplantés hépatiques en HTP. Les 
patients post-embolie pulmonaire 
(EP) qui restent symptomatiques 
doivent avoir un diagnostic supplé-
mentaire pour éliminer une HTP 
ou maladie chronique pulmonaire 
post-embolique ; s’ils présentent une 
autre anomalie pulmonaire de perfu-
sion non concordante après > 3 mois 
d’anticoagulation pour une EP aiguë, 
l’orientation vers un centre d’HTP est 
recommandée.

La stratification des risques a été 
améliorée ; les nouvelles recomman-
dations proposent 2 scénarios :

 • Stratification du risque au 
moment du diagnostic (sur trois ni-
veaux) pour l’estimation de la morta-
lité à 1 an : risque faible (< 5 %), inter-
médiaire (5-20 %) ou élevé (> 20 %). 
La stratification doit être faite en te-
nant compte de toutes les données 
disponibles, y compris l’hémodyna-
mique (I).

 • Et une stratification du 
risque lors du suivi (quatre niveaux) : 
patients à risque faible, intermé-
diaire-faible, intermédiaire-élevé et 
élevé ; elle est basée principalement 
sur la classe fonctionnelle de l’Organi-
sation Mondiale de la Santé (WHO-
FC), distance de marche de 6 minutes 
et le dosage des peptides natriuré-
tiques (NPs) (I).

C. Recommandations
thérapeutiques.

Les nouvelles recommandations ont 
simplifié l’algorithme de traitement 
de l’HTP. Cette section comporte plu-
sieurs sous-sections : les mesures gé-
nérales, la sous-section des nouvelles 
recommandations et la sous-section 
des recommandations précédentes 
(mais importantes).

1. Mesures générales - ont été mises à 
jour :

 • Une rééducation cardiaque 
avec entraînement physique supervi-
sé est désormais recommandée chez 
tous les patients atteints d’HTP sous 
traitement médical, ce qui corres-
pond à un surclassement de la classe 
IIa à la classe I. Ces patients doivent 
être dans un état clinique stable et 
bénéficier d’un traitement médical 
et interventionnel maximal avant de 
commencer le programme de réédu-
cation.

 • La supplémentation en fer 
est désormais recommandée dans les 
anémies ferriprives (surclassement de 
la classe IIb à la classe I).

 • L’administration d’oxygène 
lors d’un voyage en avion est désor-
mais une classe I et doit être effectuée 
chez les patients utilisant déjà de l’oxy-
gène (augmentation du débit d’oxy-
gène) ou dont la pression artérielle en 
oxygène est < 60 mmHg au niveau de 
la mer (2l/min).

Les mesures générales habituelles 
déjà connues doivent également être 
appliquées : soutien psychosocial, 
vaccination, traitement diurétique si 
signes de rétention hydrique et oxy-
génothérapie chronique si la pression 
artérielle en oxygène est < 60 mmHg. 
Dans le cas contraire, le traitement 
cardioprotecteur classique (ISRA, 
IRA, ARIN, inhibiteurs de la SGLT2, 
bêta-bloquants ou ivabradine) doit 
être évité sauf si requis par d’autres 
maladies cardiaques ou non car-
diaques concomitantes (III).

2. Nouvelles recommandations.

L’HTP pédiatrique.
Les auteurs des recommandations 
2022 ont tenté d’harmoniser le 
manque d’évidence thérapeutique 
entre l’HTP pédiatrique et adulte, 
avec des recommandations extrapo-
lées à partir de la population adulte 
mais adaptées au plus jeune âge.
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Par conséquent, le bilan diagnostique, 
l’indication de cathétérisme droit, la 
définition de la vasoréactivité et les 
recommandations de stratification 
du risque sont identiques à ceux des 
adultes. Le dépistage de la dysplasie 
bronchopulmonaire chez les nourris-
sons est recommandé, ainsi que chez 
les personnes atteintes (ou à risque) 
de dysplasie bronchopulmonaire et 
d’HTP. Le traitement des maladies 
pulmonaires avant de commencer 
le traitement par l’HTP doit être 
conseillé (I).

Grossesse.
Les femmes atteintes d’HTP doivent 
être déconseillées de tomber enceintes 
et l’importance du risque d’échec de 
la contraception doit être clairement 
soulignée. Les risques de complica-
tions obstétricales chez les patientes 
atteintes d’HTP sont importants, les 
taux de mortalité maternelle peuvent 
s’élever jusqu’à 56 % et les taux de 
mortalité néonatale jusqu’à 13 %. Si 
les patientes atteintes d’HTP tombent 
enceintes, elles doivent recevoir un 
soutien psychologique et des conseils 
rapides dans un centre d’HTP expé-
rimenté. Le Riociguat et les antago-
nistes des récepteurs de l’endothéline 
sont contre-indiqués pendant la gros-
sesse (III) en raison de leur potentiel 
tératogène. Les analogues de la pros-
tacycline inhalés/IV/sous-cutanés, les 
inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 
(iPDE5) et les inhibiteurs calciques 
sont considérés comme sûrs pendant 
la grossesse.

L’HTP associée à une pneumopa-
thie interstitielle (PI) et/ou à une 
hypoxie.
Les nouvelles recommandations 
dans cette classe sont les suivantes : 
les iPDE5 pourraient être envisagés 
chez les patients atteints d’HTP sé-
vère associée à une PI (classe IIb) ; en 
l’absence d’HTP sévère, cette classe 
thérapeutique est contre-indiquée. 
D’autres nouvelles recommandations 
stipulent que le cathétérisme droit 
est indiqué dans les pneumopathies 
interstitielles et les suspicions d’HTP 
si les résultats sont censés apporter 
un bénéfice chez ces patients (actuel-
lement classe I, avant classe III). Les 

patients avec PI sont désormais clas-
sés avec une HTP non sévère si RVP 
≤ 5WU et une HTP sévère si RVP > 
5WU. Les recommandations précé-
dentes sont toujours valables chez 
les patients atteints de PI et suspectés 
d’HTP : une échocardiographie doit 
être réalisée et les résultats interpré-
tés conjointement avec les gaz du 
sang artériel, les tests de la fonction 
pulmonaire, y compris la capacité de 
diffusion du monoxyde de carbon, 
et le scanner thoracique (I), le trai-
tement optimal de la maladie pul-
monaire sous-jacente ou hypoxémie, 
troubles respiratoires du sommeil et/
ou hypoventilation alvéolaire doivent 
être ciblés (I). Certains médicaments 
comme l’Ambrisentan et le Riociguat 
sont contre-indiqués (III).

L’HTPCPE est maintenant incluse 
dans les maladies chroniques pulmo-
naires post-emboliques (MPCPE), 
cette dernière entité comprend les 
patients avec et sans HTP. L’angios-
canner thoracique avec reconstruc-
tion bi-planaire est classiquement 
indiquée pour le diagnostic et l’éva-
luation de l’opérabilité, cependant la 
prudence doit être de mise dans l’algo-
rithme de diagnostic car une maladie 
distale peut ne pas être diagnostiquée 
par cet examen. La scintigraphie de 
ventilation/perfusion reste le meil-
leur examen permettant d’exclure la 
MPCPE. La MPCPE est définie par 
la présence des anomalies suivantes 
après au moins 3 mois d’anticoagula-
tion à dose curative :

 • symptômes ;

 • défauts de perfusion à la 
scintigraphie de ventilation/perfu-
sion ;

 • et des caillots fibreux chro-
niques organisés sur l’angioscanner 
ou l’angiographie de soustraction di-
gitale.

Les patients atteints d’HTPCPE (ou 
MPCPE avec HTP) ont eu des ajuste-
ments mineurs dans leur algorithme 
de traitement, une thérapie multimo-
dale étant parfois indiquée en plus de 
la stratégie de traitement initiale : l’en-

dartériectomie pulmonaire (EAP) 
reste le traitement de choix pour les 
patients atteints d’HTPCPE avec 
des obstructions fibreuses au sein les 
artères pulmonaires accessibles par 
chirurgie (I) ; l’angioplastie pulmo-
naire au ballonnet (APB) est recom-
mandée chez les patients technique-
ment inopérables ou ayant une HTP 
résiduelle après endartériectomie 
pulmonaire si les obstructions distales 
sont techniquement accessibles (I). 
Le traitement médical peut être utili-
sé avant l’EAP (chez les patients avec 
une RVP préopératoire élevée pour 
améliorer l’hémodynamique pulmo-
naire (même si le niveau de preuve 
est encore controversé) ou après l’en-
dartériectomie pulmonaire (PAPm 
≥30 mmHg avec une indication de 
traitement médical en post-EAP, alors 
qu’un pronostic sombre à long terme 
a été associé à une PAPm ≥ 38 mmHg 
et à une RVP ≥ 5 WU)). Le Riociguat 
est une indication de classe I chez les 
patients atteints d’HTPCPE sympto-
matique inopérable ou d’HTP persis-
tante/récidivante après EAP. D’autres 
mesures classiques chez les patients 
atteints d’HTPCPE comprennent 
l’anticoagulation à vie pour tous pa-
tients HTPCPE (I) et pour les patients 
avec MPCPE sans HTP uniquement 
si les patients n’ont pas d’antécédents 
thromboemboliques veineuses et ont 
un risque intermédiaire à élevé de 
récidive d’EP (IIa) Le dépistage du 
syndrome des antiphospholipides est 
obligatoire (I) et si positif, les AVK 
sont indiqués (I).

Les centres d’hypertension pulmo-
naire devraient fournir une prise en 
charge multidisciplinaire spécialisée 
(cardiologue, pneumologue, rhuma-
tologue, infirmière spécialisée, radio-
logue, soutien psychologique et so-
cial, expertise de garde appropriée), 
devraient avoir des liens directs et 
des schémas d’orientation rapide vers 
d’autres services (tels que le conseil 
génétique, EAP/APB, transplanta-
tion, service de cardiopathie congé-
nitale de l’adulte), ils doivent tenir un 
registre des patients et collaborer avec 
les associations de patients. 
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Pour maintenir la performance, 
les centres d’HTP, doivent gérer au 
moins 50 patients atteints d’HTP ou 
d’HPTCPE par an et au moins deux 
nouveaux patients par mois.

3. Recommandations précédentes 
(mais importantes)

Chez les patients atteints d’HTPi/H/
AsM :

 • Des doses élevées d’inhibi-
teurs calciques sont recommandées 
chez ceux qui répondent aux tests 
de vasoréactivité et la poursuite de 
doses élevées est recommandée si les 
patients sont classés WHO-FC I ou 
II avec une amélioration hémodyna-
mique marquée (PAPm> 30 mmHg 
et RVP> 4 WU) (I). Les inhibiteurs 
calciques ne sont pas recommandés 
chez les patients sans étude de vasoré-
activité ou non répondeurs (III) ;

 • En première intention, les 
associations ambrisentan + tadalafil 
OU macitentan + tadalafil sont re-
commandées (I) alors que l’associa-
tion initiale macitentan + tadalafil 
+ sélexipag n’est plus recommandée 
(III) ;

 • Pour l’association médica-
menteuse ultérieure, les stratégies sui-
vantes sont recommandées : pour ré-
duire le risque de morbidité/mortalité 
(classe I) : les iPDE5 OU analogues de 
la prostacycline par voie orale/inhalée 
+ macitentan ; les antagonistes des 
récepteurs de l’endothéline et/ou les 
iPDE5 + sélexipag ; les antagonistes 
des récepteurs de l’endothéline OU les 
IPDE5/ Riociguat en monothérapie + 
Tréprostinil oral. Les stratégies sui-
vantes ne sont pas recommandées : 
ajouter du bosentan au sildénafil ou 
du Riociguat aux iPDE5 (III) ;

 • Les médicaments ou les 
substances toxiques associés à l’HTP 
nécessitent une identification immé-
diate et l’arrêt ;

 • Maladie du tissu conjonc-
tif : l’HTP doit suivre le même algo-
rithme de traitement que pour les pa-
tients atteints d’HTP idiopathique ; le 
traitement de la cause sous-jacente est 
justifié ;

 • Les médicaments approu-
vés pour l’HTP ne sont pas recom-
mandés pour les patients souffrant 
d’hypertension portale et d’HTP non 
classée (PAPm élevée, débit cardiaque 
élevé et RVP normale).

La fermeture du shunt chez les pa-
tients présentant un rapport de dé-
bit pulmonaire-systémique > 1,5 : 1 
est indiquée chez les patients atteints 
d’une cardiopathie congénitale et 
d’une RVP > 3 WU. Cependant, la 
fermeture du shunt est contre-in-
diquée dans la communication in-
ter-atriale +RVP> 5 WU malgré le 
traitement de l’HTP. Une fois le syn-
drome d’Eisenmenger présent, le 
bosentan peut être prescrit chez les 
patients symptomatiques pour amé-
liorer la capacité d’effort ; la saignée de 
routine et la grossesse sont fortement 
déconseillées.

Le diagnostic d’HTP avec des 
signes d’atteinte veineuse/capillaire 
consiste en une combinaison de signes 
cliniques et radiologiques, gazométrie 
artérielle, test de fonction pulmonaire 
et de tests génétiques (mutations bial-

léliques EIF2AK4) et une fois le dia-
gnostic confirmé, l’orientation vers un 
centre de transplantation est obliga-
toire.

Concernant l’HTP associée à une 
cardiopathie gauche, le traitement de 
la pathologie sous-jacente est obliga-
toire, et les médicaments classiques 
agréés pour l’HTP n’ont aucun in-
térêt dans cette classe. Le cathété-
risme droit est facultatif pour les cas 
difficiles, mais obligatoire chez les 
patients qui sont en instance de ré-
paration chirurgicale/intervention-
nelle de la valve tricuspide indiquée 
pour insuffisance tricuspide sévère. 
Les patients qui présentent également 
une composante pré-capillaire sé-
vère (par exemple RVP > 5 WU) et/
ou des marqueurs de dysfonction du 
VD doivent être adressés à un centre 
d’HTP spécialisé.

La référence vers un centre de 
transplantation pulmonaire doit être 
effectuée chez les patients qui pré-
sentent un score de risque REVEAL 
≥ 10 et qui sont réfractaires à un trai-
tement optimal comprenant une in-

 
Reproduction depuis les recommandations de 2022 de la Société Européenne de 
Cardiologie sur l'hypertension pulmonaire (1) 

 

jection sous-cutanée ou intraveineuse 
d’analogues de la prostacycline ; ceux 
qui ont un score de risque REVEAL 
≥ 7 et une réponse inadéquate au trai-
tement optimal doivent être inscrits 
sur une liste pré-transplantation.

Conclusions :

Les points forts des recommanda-
tions sur l’HTP consistent en un nou-
vel algorithme de diagnostic simplifié 
qui suit une approche en trois étapes 
(suspicion, détection et confirmation) 
et une nouvelle définition hémodyna-
mique de l’HTP. La stratification des 
risques a été améliorée pour le dia-
gnostic et pour le suivi. L’importance 
de l’entraînement physique supervisé, 
de la supplémentation en fer et de 
l’administration d’oxygène pour les 
patients en vol a également été citée. 
Les HTP associées à la pneumopathie 
interstitielle et/ou à l’hypoxie ont de 

nouvelles recommandations de traite-
ment (les iPDE5 peuvent être envisa-
gés). La MPCTE a été introduite avec 
sa nouvelle définition (maladie pul-
monaire avec ou sans HTPCPE), de 
nouveaux paramètres de performance 
pour les centres de PH ont été définis. 
L’HTP pédiatrique a été harmonisée 
avec l’HTP adulte, l’algorithme de 
traitement pour les patients atteints 
d’HTPi/H/AsM a été mis à jour et le 
traitement de l’HTPCPE comprend 
désormais une thérapie multimodale 
avec chirurgie, médicaments et an-
gioplastie pulmonaire par ballonnet. 
Des mesures d’évitement de grossesse 
et de conseil psychologique ont égale-
ment été recommandées.
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Abréviations

AA : antiarythmique
AC : arrêt cardiaque
ACEH : arrêt cardiaque extra-hos-
pitalier
ACM : assistance circulatoire mécanique
ARM : antagoniste des récepteurs 
des minéralocorticoides
ARIN : antagoniste des récepteurs 
de l’angiotensine-Inhibiteur de la 
Neprilysine
ARP : aspect de repolarisation précoce
AV : arythmie ventriculaire
BAV : bloc auriculo-ventriculaire
CC : cardiopathie congénitale
CE : cardioversion électrique
CMH : cardiomyopathie hypertro-
phique
CMD : cardiomyopathie dilatée
CMHND : cardiomyopathie hy-
pokinétique non dilatée
CAVD : cardiomyopathie aryth-
mogène du ventricule droit 
DAI : défibrillateur automatique 
implantable
ECG : electrocardiogramme
ESV : extrasystole ventriculaire
FA : fibrillation atriale
FEVG : fraction d’éjection du 
ventricule gauche
FV : fibrillation ventriculaire
IDM : infarctus du myocarde
ISRA : inhibiteurs du système ré-
nine-angiotensine 
IRA : inhibiteurs des récepteurs de 
l’angiotensine
SGLT2i : inhibiteur du cotranspor-
teur sodium-glucose de type 2
SBr : syndrome de Brugada
SCA : syndrome coronarien aiguë
SCC : syndrome coronarien chronique
SRP : syndrome de repolarisation 
précoce
SVP : stimulation ventriculaire 
programmée
SQTc : syndrome du QT court

SQTL : syndrome du QT long
TSV : tachycardie supra-ventriculaire
TV : tachycardie ventriculaire
TVMS : tachycardie ventriculaire 
monomorphe soutenue
TVP : tachycardie ventriculaire 
polymorphe
TVPC : tachycardie ventriculaire 
polymorphe catécholaminergique
TVPR : tachycardie ventriculaire 
polymorphe récurrente
VD : ventricule droit
VG : ventricule gauche
QTc : intervalle QT corrigé

Les recommandations de 2022 de la 
Société Européenne de Cardiologie 
concernant la prise en charge des pa-
tients souffrant d’arythmies ventricu-
laires (AV) et la prévention de la mort 
cardiaque subite (1) ont été élaborées 
en collaboration avec l’Association 
Européenne de Cardiologie Pédia-
trique et Congénitale. Le document 
contient une mise à jour rigoureuse 
de tous les troubles du rythme ventri-
culaire et de leur prise en charge, ainsi 
que de nouvelles sections détaillées, 
telles que les tests de provocation, les 
tests génétiques, la prise en charge des 
patients souffrant d’orage rythmique 
ainsi que des dispositifs à visée théra-
peutique. Les recommandations sont 
indiquées avec la classe I, IIa, IIb ou 
III.

La revue actuelle a été subdivisée en 
plusieurs sections :

 A. Recommandations 
pour l’évaluation des risques, les 
tests génétiques, les survivants 
et victimes d’arrêt cardiaque 
(AC) ;

 B. Recommandations 
pour le traitement des AV (me-
sures générales, non interven-
tionnelles et interventionnelles) ; 

 C. Recommandations 
pour les AV au cours des car-
diopathies structurelles et non 
structurelles 

 D. Recommandations 
pour les AV dans les maladies 
électriques primaires et les AV 
idiopathiques

 A. Recommandations 
concernant l’évaluation des 
risques, les tests génétiques et 
les survivants et victimes d’arrêt 
cardiaque

Les calculateurs de risque ont connu 
un progrès avec la modélisation des 
prévisions et la validation externe, 
mais nécessitent encore des amélio-
rations pour obtenir un plus grand 
consensus (2).

Les tests génétiques doivent être ef-
fectués chez les patients (décédés 
ou vivants) susceptibles de présenter 
un risque élevé d’arythmies ventricu-
laires et de mort subite (cardiomyo-
pathies génétiques et arythmies 
syndromiques), et le diagnostic doit 
être posé par une équipe multidisci-
plinaire. Les variants de classe IV ou 
V sont diagnostiques. Les variants de 
classe III (de signification incertaine) 
et les variants de classe IV doivent être 
évalués pour la ségrégation dans les 
familles lorsque cela est possible, et 
le variant doit être réévalué périodi-
quement, tandis qu’un résultat négatif 
n’exclut pas un diagnostic et ne doit 
pas être utilisé à cette fin (recomman-
dation de classe I).

ESC 2022 : recommandations sur les 
arythmies ventriculaires et la pré-
vention de la mort cardiaque subite 
Dr. Alexandru Mischie1,2,3, Dr. Mazou Temgoua1, Dr Walid Amara2,4

1. CH de Montluçon. 2. Collège National des Cardiologues Hospitaliers. 3. International Society for TeleMedicine and 
e-Health. 4. CH de Montfermeil

Survivants et victimes d’arrêt car-
diaque. Chez les survivants d’un 
arrêt cardiaque, il est important de 
récupérer les enregistrements des dis-
positifs cardiaques implantables soit 
des moniteurs portables pour établir 
un diagnostic correct. De plus, dans 
la phase intra-hospitalière, des ECG 
avec dérivations hautes et une sur-
veillance continue doivent être effec-
tués. Si une ischémie myocardique est 
suspectée, une coronarographie doit 
être réalisée, ainsi qu’un prélèvement 
sanguin pour réalisation des tests 
toxicologique et génétique. Si aucune 
cause sous-jacente n’est retrouvée, les 
tests de provocation par inhibiteurs 
des canaux sodiques, les tests d’effort, 
l’imagerie coronarienne et l’imagerie 
par résonance magnétique à injection 
de gadolinium sont une indication de 
classe I. Concernant les victimes de 
mort subite, une autopsie et un test gé-
nétique ciblés à la recherche des ano-
malies électriques primaires chez les 
< 50 ans doivent être systématique-
ment réalisés, ainsi qu’une investi-
gation étiologique rigoureuse (cir-
constances du décès, symptômes, 
antécédents familiaux). Si l’autopsie 
confirme une maladie cardiaque hé-
réditaire, il est recommandé de référer 
les apparentés de premier degré pour 
une évaluation cardiaque. En cas de 
syndrome de mort subite par aryth-
mie, c’est-à-dire une « mort subite 
inexpliquée à autopsie négative », 
une évaluation cardiologique rigou-
reuse avec antécédents médicaux, 
examen physique, ECG standard et 
dérivations hautes, échocardiogra-
phie et test d’effort est recommandée 
pour les catégories suivantes : appa-
rentés de premier degré, apparentés 
porteurs d’une mutation basée sur 
l’analyse des antécédents familiaux, 
apparentés présentant des symptômes 
suspects ou lorsque l’âge du défunt est 
< 50 ans ou s’il existe d’autres données 
d’anamnèse ou des antécédents fami-
liaux suggérant une maladie hérédi-
taire (I).

En ce qui concerne l’arrêt cardiaque 
extra-hospitalier (ACEH), des pro-
grès importants ont été réalisés avec 
une augmentation de l’accès publique 
aux défibrillateurs externes automati-

sés et également vers l’augmentation 
de la formation communautaire en 
gestes de réanimation cardio-pulmo-
naire. Des études récentes montrent 
que l’utilisation d’alertes télépho-
niques des volontaires formés aux 
gestes de réanimation cardio-pul-
monaire pour aider les victimes de 
l’ACEH à proximité peut sauver des 
vies (IIa) (3).

 B. Recommandations 
concernant le traitement des AV 
(mesures générales, non inter-
ventionnelles et intervention-
nelles)

Mesures générales (traitement non 
interventionnel) : le traitement im-
médiat des causes réversibles est obli-
gatoire (par exemple, déséquilibre 
électrolytique, ischémie, hypoxé-
mie, fièvre) ainsi que la suppression 
des facteurs aggravants chaque fois 
qu’une AV d’origine médicamenteuse 
est suspectée. 

Après la phase aiguë, chez les patients 
ayant une fraction d’éjection ventri-
culaire gauche (FEVG) altérée, un 
traitement médical optimal est re-
commandé, comprenant un inhibi-
teur du système rénine-angiotensine 
(ISRA), un antagoniste des récepteurs 
de l’angiotensine-inhibiteurs de la né-
prilysine (ARIN), un antagoniste des 
récepteurs des minéralocorticoïdes 
(ARM), des bêta-bloquants et des in-
hibiteurs du co-transporteur sodium-
glucose de type 2 (SGLT2i).

La cardioversion électrique (CE) est 
recommandée en première intention 
chez les patients atteints de tachy-
cardie ventriculaire monomorphe 
soutenue (TVMS) bien tolérée et en 
particulier chez les patients atteints de 
TVMS hémodynamiquement non to-
lérée, à condition que le risque d’anes-
thésie/sédation soit faible. Le traite-
ment de deuxième intention consiste 
en la procaïnamide ou l’amiodarone 
par voie intraveineuse.

 
Reproduction depuis les recommandations de 2022 de la Société Européenne de 
Cardiologie sur les arythmies ventriculaires et la prévention de la mort cardiaque 
subite (1) 
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Chez les patients présentant un orage 
rythmique (défini comme au moins 
trois épisodes d’AV soutenue surve-
nant dans les 24 h, nécessitant soit 
une stimulation anti-tachycardique 
soit une cardioversion/défibrillation, 
chaque événement étant espacé d’au 
moins 5 minutes), une approche com-
plexe est souvent nécessaire à la prise 
en charge, consistant en une repro-
grammation du défibrillateur auto-
matique implantable, le cas échéant, 
un traitement  anti-arythmique (AA), 
une sédation, une ablation par ca-
théter, une modulation du système 
nerveux autonome et éventuellement 
une assistance circulatoire mécanique 
(ACM). Pour soulager la détresse psy-
chologique et réduire le tonus sympa-
thique, une sédation légère à modé-
rée est recommandée pour les chocs 
récurrents ; en cas d’inefficacité, une 
modulation du système nerveux au-
tonome pourrait être indiquée (blo-
cage percutané du ganglion stellaire, 
anesthésie péridurale thoracique ou 
dénervation sympathique cardiaque 
gauche). Le propanolol en association 
avec l’amiodarone intraveineuse est 
recommandé si le patient est stable, et 
les CE/ACM sont recommandés en 
cas d’instabilité hémodynamique ou 
en cas de récurrences. L’ablation par 
cathéter est recommandée chez les 
patients ayant une TV incessante ou 
un orage rythmique dû à une TVMS 
réfractaire aux AA (I).

Dans le syndrome du QT long ou 
les torsades de pointes récurrentes 
(malgré la correction des facteurs 
déclenchants et la supplémentation 
en magnésium), l’isoprotérénol ou la 
stimulation electrosystolique tempo-
raire visant à augmenter la fréquence 
cardiaque sont indiqués (I).

Le vérapamil intraveineux n’est pas 
recommandé dans la tachycardie à 
complexe QRS large de mécanisme 
inconnu (III).

Le gilet-défibrillateur (Lifevest) ne 
semble pas être le meilleur choix pour 
les patients en phase précoce d’un 
infarctus du myocarde (< 40 jours), 
sauf les patients à risque extrêmement 
élevé d’AV, selon les résultats de l’essai 

VEST (7). La Lifevest est actuellement 
une indication de classe IIb.

Traitement (DAI et SVP).
La stimulation ventriculaire pro-
grammée (SVP) est principalement 
utilisée pour confirmer le diagnostic 
de TV et induire des AV cartogra-
phiables, la non-inductibilité étant un 
critère d’ablation.

Le défibrillateur automatique im-
plantable (DAI) reste la norme en 
prévention secondaire de la mort su-
bite récupérée. Il est également recom-
mandé chez les patients présentant 
une fibrillation ventriculaire (FV) do-
cumentée ou une TV hémodynami-
quement non tolérée en l’absence de 
causes réversibles, en l’absence d’AV 
incessantes et si l’espérance de vie est 
> 1 an. L’abaissement du seuil d’im-
plantation d’un DAI ou la réduction 
des chocs avec DAI peuvent être obte-
nus par les thérapeutiques suivantes : 
ablation par cathéter des tachycar-
dies supra-ventriculaires (TSV) ré-
currentes entraînant des thérapies 
inappropriées ; soit traitement phar-
macologique ou ablation par cathéter 
chez les patients avec des traitements 
inappropriés secondaires à la fibrilla-
tion atriale (FA) malgré une program-
mation optimale du DAI. Une fois 
qu’une indication de DAI a été rete-
nue, les praticiens doivent également 
évaluer si les patients auront besoin 
d’une resynchronisation, évaluer l’état 
psychologique du patient et discuter 
des problèmes de qualité de vie avec le 
patient et sa famille. Des recomman-
dations détaillées pour l’optimisation 
de la programmation des défibrilla-
teurs peuvent être trouvées dans les 
recommandations et ne seront pas 
détaillées ici.

 C. Recommandations sur 
les AV au cours des cardiopa-
thies structurelles et non struc-
turelles

Cardiopathie structurelle isché-
mique.
Chez les patients atteints de syn-
dromes coronariens aigus (SCA) 
ou survivants de SCA secondaire à 
un vasospasme coronarien, un trai-

tement par bêta-bloquants par voie 
intraveineuse est indiqué en cas de ta-
chycardie ventriculaire polymorphe 
récurrente (TVPR) ou une FV (I) et 
la FEVG doit être évaluée avant la sor-
tie de l’hôpital (I). Un DAI est indiqué 
chez les personnes présentant une FV 
documentée ou une TV mal tolérée 
sur le plan hémodynamique surve-
nant plus de 48 h après un infarctus 
du myocarde (IDM) (I) ; ou chez les 
survivants d’un syndrome corona-
rien aigu secondaire à un vasospasme 
coronarien. Les AA prophylactiques 
sont contre-indiqués chez les patients 
atteints de SCA et de syndrome coro-
narien chronique (SCC) (III).

Chez les patients atteints de syn-
drome coronarien chronique (SCC) 
qui présentent des TVMS sympto-
matiques ou des chocs appropriés se-
condaire aux TVMS malgré un traite-
ment chronique par de l’amiodarone, 
une ablation par cathéter est préfé-
rée à l’escalade du traitement AA (I). 
L’ablation par cathéter pourrait éven-
tuellement être réalisée pour réduire 
la charge de la TV et les chocs ulté-
rieurs avant ou après l’implantation 
du DAI (déclassement de la classe IIa 
à IIb). Les patients SCC présentant 
une syncope inexpliquée malgré une 
évaluation non invasive, doivent être 
évalués par SVP (passage de la classe 
IIa à la classe IC), et le DAI est recom-
mandé dans la même catégorie de pa-
tients en cas d’insuffisance cardiaque 
symptomatique (New York Heart 
Association NYHA classe II–III), et 
FEVG ≤ 35 % malgré ≥ 3 mois de trai-
tement médical optimal (I).

Cardiopathie structurelle : non is-
chémique.
Dans les myocardites aiguës, les pa-
tients ayant une AV mettant en jeu le 
pronostic vital doivent être orientés 
vers un centre spécialisé, tandis que 
les patients chroniques présentant 
une TVMS mal tolérée hémodynami-
quement doivent bénéficier d’un DAI 
(passage de IIa à IC).

Dans la sarcoïdose, l’implantation 
d’un DAI est recommandée si la 
FEVG ≤ 35 % (passage de IIb à IC), 
ou s’il existe une TV soutenue docu-

mentée ou une mort subite récupérée 
(passage de IIb à IB). Le dispositif doit 
être envisagé (IIa) si la FEVG est de 35 
à 50 % et l’un des éléments suivants : 
présence d’un rehaussement après in-
jection de Gadolinium à l’IRM réali-
sée à distance de l’inflammation aiguë 
ou TVMS inductible en SVP.

Dans les cardiopathies valvulaires, la 
SVP avec ablation par cathéter est re-
commandée chez les patients atteints 
de valvulopathie aortique et de TVMS 
pour identifier et éliminer la tachycar-
die ventriculaire réentrante branche à 
branche, en particulier si elle survient 
après une chirurgie valvulaire (I). 
Dans les cardiopathies congénitales 
(CC), l’ablation par cathéter doit être 
réalisée dans des centres spécialisés, 
l’implantation d’un DAI est indiquée 
après exclusion des causes réversibles.

Chez les patients présentant une car-
diomyopathie prématurée induite ou 
aggravée par des extrasystoles ventri-
culaires (ESV), l’ablation par cathéter 
est le traitement de première inten-
tion (I).

Dans la cardiomyopathie dilatée/
cardiomyopathie hypokinétique non 
dilatée (CMD/CMHND), des tests 
génétiques (incluant au moins les 
gènes LMNA, PLN, RBM20 et 
FLNC) sont recommandés s’il existe 
un bloc auriculo-ventriculaire (BAV) 
chez les patients < 50 ans, ou en cas 
d’antécédents familiaux de CMD/
CMHND ou de mort subite chez un 
apparenté de premier degré (à l’âge 
< 50 ans) (I). L’implantation d’un 
DAI est recommandée chez les survi-
vants d’un SCA dû à une TV/FV ou 
qui présentent une TVMS non tolérée 
sur le plan hémodynamique (I) ou si 
la FEVG est < 50 % et ≥ 2 facteurs de 
risque coexistent (syncope, rehausse-
ment au gadolinium, TVMS induc-
tible en SVP, mutations pathogènes 
dans les gènes LMNA, PLN, FLNC 
et RBM20) (IIa). Les exercices de 
haute intensité, y compris les sports 
de compétition, sont contre-indi-
qués pour les personnes atteintes de 
CMD/CMHND avec une mutation 
LMNA. Une consultation en cardio-
logie est indiquée chez les apparentés 

au premier degré d’un patient CMD/
CMHND (ECG et échocardiogra-
phie) si : il existe des antécédents fa-
miliaux de CMD/CMHND, ou une 
mort subite ; ou si le patient index a 
été diagnostiqué à moins de 50 ans 
ou présente des caractéristiques cli-
niques évocatrices d’une cause héré-
ditaire (I).

Dans la cardiomyopathie arythmo-
gène du ventricule droit (CAVD), 
l’IRM cardiaque doit être effectuée 
systématiquement (I) et un test gé-
nétique ainsi qu’un conseil génétique 
sont recommandés si un diagnostic 
suspect ou définitif de CAVD est posé 
(I). Chez les personnes ayant un dia-
gnostic définitif, l’exercice de haute 
intensité n’est pas recommandé. Un 
DAI doit être implanté si la CAVD est 
associée à l’un des éléments suivants : 
la TV ou la FV si mal tolérées sur le 
plan hémodynamique (I), une syn-
cope arythmique concomitante (pas-
sage de IIb à IIa) ou une altération de 
la fonction systolique ventriculaire 
droite (VD) ou ventriculaire gauche 
(VG) (passage de IIb à IIa). Les bê-
ta-bloquants sont recommandés dans 
les CAVD + les AV non soutenues ou 
soutenues (I). Le dépistage doit être 
réalisé chez les apparentés au premier 
degré d’un patient atteint de CAVD 
(I) (ECG et échocardiogramme).

Dans la cardiomyopathie hyper-
trophique (CMH), une IRM car-
diaque avec injection de gadolinium 
est indiquée et des tests génétiques 
doivent être effectués chez tous les 
patients (I). Le risque de mort subite 
à 5 ans (https://doc2do.com/hcm/
webHCM.html) doit être évalué lors 
de l’examen initial et par la suite ré-
gulièrement (I). Le DAI devrait être 
indiqué pour les patients > 16 ans 
avec un risque à 5 ans de mort subite 
compris entre 4 et 6 % et avec l’un des 
éléments suivants : 

(a) Rehaussement au Gadolinium 
(≥ 15 % de la masse du VG) ; 

(b) ou (b) FEVG < 50 % ; 

(c) ou (c) réponse anormale de la 
pression artérielle pendant l’épreuve 

d’effort (définie comme une incapaci-
té à augmenter la pression systolique 
d’au moins 20 mmHg entre le repos 
et l’exercice maximal, ou une chute de 
> 20 mmHg par rapport à la pression 
maximale) ; 

(d) ou (d) un anévrisme apical du VG ; 
ou (e) présence d’une mutation pa-
thogène du sarcomère (IIa). 

Chez les jeunes de moins de 16 ans 
qui présentent un risque à 5 ans de 
mort subite ≥ 6 % (sur la base du score 
HCM Risk-Kids https://hcmriskkids.
org), un DAI doit également être en-
visagé (IIa). Le DAI est recommandé 
chaque fois que la TV ou la FV ne 
sont pas tolérées sur le plan hémody-
namique (IB), et le dépistage chez un 
apparenté au premier degré doit être 
effectué au moyen d’un ECG et d’un 
échocardiogramme (IC).

Dans les maladies neuromusculaires, 
le traitement ne doit pas être diffé-
rent des autres patients ayant des AV 
ou une dysfonction ventriculaire. La 
SVP doit être réalisée si : des palpita-
tions ou une syncope évocatrice d’AV, 
de TV ou de survie à un AC (I) ; ou s’il 
existe des critères ECG et IRM spéci-
fiques (intervalle PR ≥ 240 ms ou du-
rée QRS ≥ 120 ms ou patients > 40 ans 
plus arythmies supraventriculaires ou 
patients > 40 ans plus rehaussement 
significatif à l’IRM après injection de 
gadolinium) (IIa). Cependant, une 
évaluation électrophysiologique en 
série de la conduction AV et l’induc-
tion des arythmies n’est pas recom-
mandée en l’absence de suspicion 
d’arythmie / progression des troubles 
de la conduction à l’ECG (III). L’im-
plantation d’un DAI est recomman-
dée chez les patients atteints de dys-
trophie myotonique avec TVMS ou 
de mort subite récupérée non causée 
par une TV réentrante branche à 
branche (I). Si les symptômes appa-
raissent en conjonction avec la TV 
réentrante branche à branche, l’abla-
tion par cathéter est recommandée et 
l’implantation d’un stimulateur car-
diaque/DAI est recommandée avant 
l’intervention (I). Un suivi régulier 
d’un an doit être effectué (au moins 
un ECG à 12 dérivations).
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 D. Les AV dans les mala-
dies électriques primaires et les 
AV idiopathiques.

Maladies électriques primaires.
Le syndrome du QT long (SQTL) est 
diagnostiqué si l’un des critères sui-
vants est présent :

A. QTc ≥ 480 ms avec ou sans symp-
tômes (I) ;

B. QTc entre 460-480ms en associa-
tion avec :

 • une syncope arythmique et 
en l’absence de cause secondaire d’al-
longement de l’intervalle QT (IIa) ;

 • ou si le score diagnostique 
du SQTL est > 3 (I) (8) ;

 • ou en présence d’une mu-
tation pathogène, quelle que soit la 
durée du QT (I).

Les tests génétiques (KCNQ1, 
KCNH2 et SCN5A pour LQT1, 
LQT2 et LQTS3, et KCNJ2-pour 
le syndrome d’Andersen-Tawil de 
type 1) et des conseils génétiques 
doivent être déployés une fois que le 
SQTL a été diagnostiqué clinique-
ment (I). Certaines restrictions sont 
obligatoires : pas de médicaments 
allongeant l’intervalle QT, contrôle 
des anomalies électrolytiques ou 
éviter les facteurs déclenchants spé-
cifiques au génotype des arythmies 
(exercice pour les QTL1, stress émo-
tionnel pour les QTL2 et sommeil 
pour les QTL3) (I). Les options 
thérapeutiques comprennent les 
bêta-bloquants (idéalement les bê-
ta-bloquants non sélectifs nadolol ou 
propranolol) (I) dans les SQTL ou 
la mexilétine dans les SQTL3 (I). La 
dénervation sympathique cardiaque 
gauche est indiquée chez les patients 
présentant des QTL symptomatiques 
lorsque : (a) le traitement par DAI 
est contre-indiqué ou récusé ; ou (b) 
lorsque le patient prend des bêta-blo-
quants et des thérapies spécifiques au 
génotype avec un DAI et subit plu-
sieurs chocs ou syncopes secondaires 
à l’AV (I). Le DAI doit être envisagé 
si l’ablation par cathéter est réalisée 

au préalable (I), ou chez les patients 
présentant un SQTL symptomatique 
(syncope arythmique ou AV hémo-
dynamiquement non toléré), en plus 
des bêta-bloquants et des thérapies 
spécifiques au génotype (IC). Les au-
teurs ne recommandent pas la SVP ni 
de tests diagnostiques de routine avec 
l’épinéphrine (IIIC).

Les auteurs mettent l’accent sur 
la définition du syndrome d’An-
dersen-Tawil, qui doit être envisagée 
chez les patients sans cardiopathie 
structurelle qui présentent au moins 
deux des éléments suivants :

 • Ondes U proéminentes 
avec ou sans allongement de l’inter-
valle QT et

 • ESV/TV bidirectionnelles 
et/ou polymorphes, de caractéris-
tiques dysmorphiques, paralysie pé-
riodique ou mutation pathogène du 
gène KCNJ2

Le syndrome de Brugada (SBr) est 
diagnostiqué chez des patients sans 
anomalie cardiaque structurelle et 
avec un aspect ECG de Brugada de 

type 1 spontané ; ou dans les cas de 
mort subite récupérée dû à une FV ou 
à une TV polymorphe qui présentent 
un aspect ECG de Brugada de type 1 
provoqué par un inhibiteur des ca-
naux sodiques ou pendant la fièvre. Le 
test génétique pour le gène SCN5A est 
recommandé pour les patients avec 
SBr. Un aspect ECG de Brugada de 
type 1 provoqué sans autres anoma-
lies n’est pas un diagnostic pour SBr. 
Un diagnostic de SBr peut être envi-
sagé (IIa) chez les patients sans autre 
anomalie cardiaque et présentant un 
aspect de Brugada de type 1 provo-
qué et associé à un ou plusieurs des 
éléments suivants : antécédents fami-
liaux de mort subite (< 45 ans) avec 
autopsie négative et des circonstances 
suspectes de SBr ; et/ou antécédents 
familiaux de SBr ; et/ou syncope 
arythmique ou respiration agonique 
nocturne. Tous les patients atteints de 
SBr doivent éviter les médicaments 
susceptibles d’induire une élévation 
du segment ST dans les dérivations 
précordiales droites (http://www.bru-
gadadrugs.org), la cocaïne, le canna-
bis, la consommation excessive d’al-
cool doivent systématiquement traiter 
la fièvre avec des antipyrétiques (I). 

 
Reproduction depuis les recommandations de 2022 de la Société Européenne de 
Cardiologie sur les arythmies ventriculaires et la prévention de la mort cardiaque 
subite (1) 

  

L’implantation d’un DAI est recom-
mandée chez les survivants SBr d’une 
mort subite récupérée et/ou chez les 
personnes ayant documenté une TV 
soutenue spontanée (I). L’ablation 
par cathéter chez les patients asymp-
tomatiques atteints de SBr et le test 
de blocage des canaux sodiques chez 
les patients présentant un profil an-
térieur de Brugada de type I ne sont 
pas recommandés (III). La quinidine 
est une alternative au DAI si le patient 
refuse le dispositif (avec un taux d’ef-
fets indésirables allant jusqu’à 37 %), 
l’isoprotérénol doit être envisagé chez 
les patients SBr souffrant d’orage 
rythmique (IIa).

Le syndrome de repolarisation pré-
coce (SRP) est défini comme l’as-
sociation entre une mort subite ré-
cupérée secondaire à une FV/TVP 
inexpliquée et la présence d’un aspect 
de repolarisation précoce (ARP) sur 
l’ECG (élévation du point J ≥ 1 mm 
dans plus de deux dérivations in-
férieures et/ou latérales adjacentes. 
L’ARP est présent chez environ 5,8 % 
de la population générale et les tests 
génétiques ne sont pas recomman-
dés car le rendement diagnostique est 
faible (IIb). Les survivants de SRP ont 
une indication d’implantation d’un 
DAI (I) et le dépistage chez les appa-
rentés au premier degré de SRP doit 
être effectué (IIaB) s’il existe d’autres 
caractéristiques à haut risque (point 
J> 2 mm, modifications dynamiques 
du point J et de la morphologie ST). 
L’isoprotérénol est indiqué si les sujets 
présentent un orage rythmique (IIa), 
alors que la quinidine doit être asso-
ciée aux DAI en cas de FV récurrente. 
Chez les patients asymptomatiques 
avec une repolarisation précoce, l’im-
plantation d’un DAI et l’évaluation 
clinique ne sont pas recommandées 
(III).

Le diagnostic de tachycardie ventri-
culaire polymorphe catécholami-
nergique (TVPC) est retenu chez les 
patients ayant un cœur structurel-
lement normal, un ECG normal et 
une TVP bidirectionnelle induite par 
l’exercice ou l’émotion, ou chez les pa-
tients porteurs d’une mutation dans 
les gènes responsables de la maladie 

(RYR2, CASQ2, TRDN, CALM1-3). 
Les tests génétiques et le conseil sont 
indiqués chez les patients présentant 
une suspicion clinique ou un dia-
gnostic clinique de TVPC. Une fois 
le diagnostic posé, le traitement de 
première intention repose sur les bê-
ta-bloquants non sélectifs (nadolol 
ou propranolol), ainsi que sur l’évic-
tion des environnements stressants, 
des exercices extrêmes et des sports 
de compétition (I). La flécaïnide 
est une deuxième option. Si les bê-
ta-bloquants et la flécaïne ne sont pas 
efficaces, non tolérés ou contre-indi-
qués, une dénervation sympathique 
cardiaque gauche doit être envisagée 
(IIa). Les survivants d’un AC doivent 
avoir un DAI plus des bêta-bloquants 
et de la flécaïnide (I). La SVP n’est pas 
recommandée pour la stratification 
du risque de mort subite (III).

Un intervalle QT court en absence 
d’anomalie structurelle cardiaque 
définit le syndrome du QT court 
(SQTc). Le diagnostic positif doit ré-
pondre aux critères suivants :

 • soit QTc ≤ 360 ms associé à 
un ou plusieurs des éléments suivants : 
(a) une mutation pathogène, (b) des 
antécédents familiaux de SQTc ou (c) 
une survie après un épisode de TV/
FV en l’absence de maladie cardiaque ; 

 • soit QTc de 320-360ms plus 
présence d’une syncope arythmique 
type fibrillation atriale (FA) ou FV 
(IIa).

Comme pour la plupart des cana-
lopathies, le dépistage génétique est 
indiqué une fois le diagnostic est 
présumé ou confirmé cliniquement 
(KCNH2, KCNQ1, perte de SLC4A) 
(I). Le DAI est indiqué chez les pa-
tients avec un diagnostic de SQTc qui : 
(a) sont des survivants d’un AC et/ou 
(b) chez qui a été documenté une TV 
soutenue spontanée (I) ou chez les 
patients diagnostiqués avec une syn-
cope arythmique (IIa). La SVP n’est 
pas recommandée pour la stratifica-
tion du risque de mort subite (III).

Le diagnostic d’AV idiopathiques est 
retenu lorsque toute étiologie struc-

turelle, canalopathique ou métabo-
lique sous-jacente a été exclue.

La FV idiopathique doit être diagnos-
tiquée sur la base de la documentation 
d’un survivant d’AC et l’implantation 
d’un DAI est recommandée une fois le 
diagnostic posé (I). Si les patients pré-
sentent une FV idiopathique due à un 
orage rythmique ou à des chocs répé-
tés, une perfusion d’isoprotérénol, de 
vérapamil ou de quinidine peut être 
utilisée pour le traitement aigu, tandis 
que la quinidine doit être envisagée 
pour la phase chronique (IIa). Chez 
les patients présentant une TV idio-
pathique hémodynamiquement tolé-
rée, un traitement par bêta-bloquant 
intraveineux (TV infundibulaire) ou 
par vérapamil (TV fasciculaire) est 
recommandé (I).

La FEVG doit être régulièrement éva-
luée chez les patients présentant une 
charge d’ESV > 10 % et s’il y a une 
altération inexpliquée de la FEVG, 
un diagnostic de cardiomyopathie 
induite par l’ESV doit être posé, une 
IRM cardiaque est également indi-
quée (IIa).

Les TV/ESV idiopathiques sympto-
matiques infundibulaire ou fascicu-
laire gauche sont traités par ablation, 
tandis que les TV d’origine non in-
fundibulaire sont traitées avec des 
bêta-bloquants ou des inhibiteurs 
calciques non dihydropyridiniques 
(I). Une alternative de classe IIa pour 
la TV d’origine non infundibulaire 
serait la flécaïnide et l’ablation par ca-
théter. Les trois options suivantes ne 
sont pas recommandées : l’amioda-
rone comme traitement de première 
intention ; ablation par cathéter chez 
les enfants < 5 ans ou < 10 kg (sauf 
en cas d’échec d’un traitement médi-
cal antérieur ou lorsque la TV n’est 
pas tolérée sur le plan hémodyna-
mique) ; vérapamil chez les enfants 
< 1 an atteints d’ESV/TV (en parti-
culier s’ils présentent des signes d’in-
suffisance cardiaque ou l’utilisation 
concomitante d’autres AA) (III). Les 
populations particulières telles que 
les femmes enceintes et les athlètes ne 
seront pas abordées dans cette revue 
car les recommandations sont dans la 
plupart des cas inchangées.
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Conclusions :

Les nouvelles récommandations des 
arythmies ventriculaires soulignent 
tout d’abord l’importance de l’accès 
publique aux défibrillateurs pour 
l’ACEH et également l’importance 
de la formation communautaire en 
réanimation basique. L’utilisation des 
applications mobiles à forme d’alertes 
sur le téléphone mobile pour aider 
les victimes de l’ACEH à proximi-
té est fortement suggérée. L’ablation 
par cathéter est maintenant indiquée 
dans la coronaropathie soit comme 
alternative aux DAI dans les TVMS 
hémodynamiquement bien tolérées, 
soit chez les patients ayant des chocs 
DAI pour TVMS malgré un traite-
ment chronique à l’amiodarone. C’est 
un traitement de première intention 
des TV et ESV idiopathiques sympto-
matiques infundibulaires ou des fais-
ceaux gauches. Les tests génétiques et 
le conseil génétique sont désormais 
indiqués chez les patients présentant 

une suspicion clinique ou un diagnos-
tic clinique de certaines maladies élec-
triques primaires (SQTL, SQTC, SBr, 
TVPC) mais aussi pour la CAVD, 
CMH et chez les patients avec CMD/
CMHND (CMD/CMHND avec soit 
conduction de retard AV chez pa-
tients ≤ 50 ans, soit des antécédents 
familiaux de CMD ou morte subite 
chez les parents de premier degré ≤ 
50 ans). Pas de test génétique pour 
le SRP. Dans la CMH, le risque de 
morte subite à 5 ans doit être évalué 
chez les enfants et les adultes par des 
scores spécifiques et les DAI doivent 
être indiqués en conséquence. Pour 
les patients présentant un orage ryth-
mique (défini comme trois épisodes 
ou plus d’AV soutenue survenant 
dans les 24 h, nécessitant soit une 
stimulation anti-tachycardie soit une 
cardioversion/défibrillation, chaque 
événement espacé d’au moins 5 min.), 
une approche complexe est souvent 
requise pour la prise en charge.

Références :

1. 2022 ESC Guidelines for the Management 
of Patients With Ventricular Arrhythmias and 
the Prevention of Sudden Cardiac Death. Eur 
Heart J 2022;Aug 26:[Epub ahead of print].
2. Alba AC, Agoritsas T, Walsh M, Hanna S, 
Iorio A, Devereaux PJ, et al. Discrimination 
and calibration of clinical prediction models: 
users’ guides to the medical literature. JAMA 
2017;318:1377–1384.
3. Andelius L, Malta Hansen C, Lippert FK, Ka-
rlsson L, Torp-Pedersen C, Kjær Ersbøll A, et al. 
Smartphone activation of citizen responders to 
facilitate defibrillation in out-of-hospital car-
diac arrest. J Am Coll Cardiol 2020;76:43–53.

1   Garcia R, et al. Wearable cardioverter defibrillator in patients with a transient risk of sudden cardiac death: the WEARIT-France cohort study, EP Europace, Volume 23, Issue 1, 
January 2021, Pages 73-81, https://doi.org/10.1093/europace/euaa268. Registre prospectif et rétrospectif (1157 patients). 

a   Abstract, paragraphe “Methods and results” : Au total, 18 participants (1,6 %) ont reçu au moins un choc approprié et 8 patients ont reçu une thérapie inappropriée (0,7 %). 
b   Paragraphe “Adherence to wearable cardioverter-defibrillator and impact on perceived health status” : “De manière générale, l’utilisation de la LifeVest était associée  

positivement avec des bénéfices en termes de santé et de mode de vie (Figure 3)”. 
c   Un questionnaire pour évaluer l’acceptabilité de la LifeVest a été envoyé aux patients enrôlés prospectivement. Une échelle de Likert à 5 points a été utilisée pour évaluer  

l’assentiment des patients sur 9 éléments liés à leur utilisation du Gilet Défibrillateur Portable (N = 202). Plus de 85% des patients étaient d’accord avec les affirmations 
suivantes : “Je suis mieux les recommandations de mon médecin concernant mon mode de vie” et “porter la LifeVest me fait prendre conscience de la gravité de mon état” 
(Figure 3).

20c1061_A01_fra_fre_reva

© 2021 ZOLL Medical Corporation. ZOLL et LifeVest sont des marques et/ou des marques déposées de  
ZOLL Medical Corporation aux États-Unis et dans les autres pays.

LifeVest® est un défibrillateur portable, dispositif médical de classe III, (CE0123), fabriqué par ZOLL Manufacturing Corp., 
indiqué pour le traitement des patients adultes à risque d’arrêt cardiaque soudain, et couvert par la sécurité sociale si prescrit 
par des centres autorisés dans les conditions et pour les indications médicales détaillées sous le code LPPR 1112161. Veuillez 
lire attentivement les indications, contrindications, avertissements et instructions d’usage disponibles sur le site suivant : 
lifevest.zoll.com/mdr. Date d’édition : 14 septembre 2021.

ZOLL Medical France SNC
RCS : Versailles B 439 907 692 
Siège social : Parc d’Affaires Val St Quentin –  
Bat D, 2 Rue René Caudron,  
78960 Voisins-le-Bretonneux

WEARIT
F    R    A    N    C    E

L’utilisation de  
la LifeVest est associée 
positivement avec des 
bénéfices en termes de 
santé1a et de mode de vie1b

> 85 % des patients LifeVest® prennent  
leur état plus au sérieux et suivent mieux  
les recommandations de leur médecin1c

• Registre prospectif et rétrospectif national
• 1 157 patients équipés d’un Gilet  

Défibrillateur Portable LifeVest

Scannez le QR code  
pour accéder à la  
publication complète

20c1061_A01_fra_fre_reva_French Ad Campaign_WEARIT France.indd   120c1061_A01_fra_fre_reva_French Ad Campaign_WEARIT France.indd   1 9/16/21   5:05 PM9/16/21   5:05 PM




