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-  prescriptions types, permettant aux professionnels de santé de disposer  

d’exemples concrets d’ordonnances.

•  Description de plus de 3 000 médicaments avec sélection des éléments  
de pharmacologie les plus pertinents en lien avec les pathologies.
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Éditorial
Osons la cardiologie interventionnelle ambulatoire !
Outpatient percutaneous coronary interventions: Yes we can!
La partie th�ematique de ce num�ero des Annales de Cardiologie et
Ang�eiologie est consacr�ee �a la cardiologie interventionnelle coronaire
ambulatoire : la coronarographie mais surtout l’angioplastie coro-
naire ambulatoire.

Par comparaison avec d’autres pays, la France a pris beaucoup de
retard pour l’activit�e d’angioplastie coronaire ambulatoire. Ce n’est
qu’en 2018 qu’un plan national pour le d�eveloppement de la chi-
rurgie ambulatoire a �et�e initi�e, en oubliant totalement l’interven-
tionnel non chirurgical. Dans d’autres pays europ�eens ou au
Canada, la cardiologie interventionnelle ambulatoire est pratiqu�ee
depuis longtemps avec des niveaux d’activit�e �elev�es. Le taux
moyen d’angioplasties coronaires r�ealis�ees en ambulatoire d�epasse
30% aux USA, 45% au Canada et même 70% en Grande Bretagne. En
France, il est l�eg�erement inf�erieur �a 20%, selon les donn�ees rap-
port�ees par R. Hakim et G. Rang�e, qui dressent dans ce num�ero
l’�etat des lieux de cette activit�e en France �a partir des donn�ees du
registre France PCI.

L’autre �el�ement marquant est la grande h�et�erog�en�eit�e des pra-
tiques d’ambulatoire selon les centres. Dans tous les pays, quel
que soit le niveau moyen d’ambulatoire, certains centres font plus
de 80% de leur activit�e d’angioplastie en ambulatoire, alors que
d’autres paraissent r�eticents, voire totalement r�efractaires �a cette
organisation. L’angioplastie coronaire ambulatoire est pourtant
pl�ebiscit�ee par les patients et par les professionnels qui y sont
accoutum�es. Il est maintenant bien d�emontr�e que l’angioplastie
coronaire est aussi sûre en ambulatoire que suivie d’une surveil-
lance hospitali�ere de 24h, y compris pour des l�esions complexes.
C’est ce que d�ecrivent parfaitement dans ce num�ero les articles de
N. Amabile sur l’angioplastie ambulatoire du tronc commun gau-
che et de A. Pagezy et S. Marli�ere sur l’angioplastie ambulatoire
des l�esions calcifi�ees. Ind�ependamment des caract�eristiques des
l�esions �a traiter, une s�election des patients �eligibles �a l’ambula-
toire (stabilit�e clinique, entourage pr�esent) et une organisation
rigoureuse du centre sont n�ecessaires, comme le rappelle l’article
de M. Quillot « l’ambulatoire pourquoi, pour qui, comment ? ».
Comment progresser et encourager l’ambulatoire ?

La voie f�emorale, frein initial �a l’ambulatoire aux USA, n’en est pas
un en France o�u plus de 90% des proc�edures se font par voie radiale.
Souvent, ce sont des contraintes, �economiques ou conjoncturelles qui
favorisent l’ambulatoire, comme la crise li�ee au COVID-19 en 2020 et
2021. L’article de T. Ettachfini et coll. aborde l’effet COVID sur
l’activit�e ambulatoire d’un centre du CNCH.
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101829
0003-3928/© 2024 Published by Elsevier Masson SAS.
En France, les contraintes li�ees �a la diminution de l’offre de soins,
avec une baisse de 17% entre 2003 et 2020 du nombre de lits d’hospi-
talisation �a temps complet toutes disciplines et tous secteurs
confondus (de 468 400 �a 386 900, soit 81 500 lits en moins), doi-
vent inciter �a une r�eflexion sur de nouvelles organisations. Ainsi,
la fermeture provisoire ou d�efinitive de lits d’hospitalisation
conventionnelle dans un service peut favoriser leur transforma-
tion en unit�e d‘ambulatoire, appuy�ee par une r�eflexion m�edico-
�economique: fluidit�e des parcours, am�elioration du taux de rota-
tion dans les unit�es d’hospitalisation conventionnelles moins
impact�ees par des hospitalisations programm�ees, attractivit�e pour
les param�edicaux (horaires, absence de permanence des soins de
fin de semaine).

Des mesures �economiques incitatives ont �et�e mises en œuvre
en France en 2019, modifiant les r�egles de facturation du s�ejour “

angioplastie ambulatoire “. La facturation des s�ejours comportant
une angioplastie coronaire hors infarctus a �et�e forfaitis�ee et est
maintenant identique pour 0, 1 ou 2 nuits. Ainsi, avec un taux de
rotation plus important sur les fauteuils d’ambulatoire (2 s�ejours
sur un fauteuil /jour), cette revalorisation avantage fortement la
prise en charge ambulatoire et devrait finir de convaincre les plus
r�eticents.

Le d�eveloppement de plateformes et d’outils connect�es permet-
tent �egalement d’am�eliorer le parcours et la satisfaction des patients,
tout en soulageant le travail des param�edicaux en amont et en aval
de la prise en charge:

- Pour le patient: rappel des rendez-vous, pr�eparation et informa-
tion sur la proc�edure et sur l’�equipe, pr�eparation du dossier admi-
nistratif et m�edical, partage des bilans, et alertes post proc�edures

- Pour les professionnels: aide �a la s�election, saisie des diff�erentes
donn�ees, envoi de documents, questionnaire de satisfaction et
gestion/ s�election des alertes post proc�edures

Au-del�a de ces mesures, pourquoi existe-t-il encore des freins,
qu’ils soient psychologiques, ou organisationnels ? L’objet des
diff�erents articles qui suivent est de permettre de partager
l’exp�erience des centres experts, d’aider au d�emarrage, ou de renfor-
cer une activit�e d�ebutante.

————————-
La partie non th�ematique de ce num�ero d�edi�ee aux travaux du

Coll�ege National des Cardiologues des Hôpitaux (CNCH) est aussi
riche. B. Pavy, ancien pr�esident du groupe Exercice R�eadaptation
Sport - Pr�evention (GERS-P) de la Soci�et�e Française de Cardiologie,
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nous a fait l’honneur d’y contribuer avec les r�esultats tr�es int�eressants
d’une �etude nationale sur la reprise du travail apr�es infarctus du myo-
carde. D’autres articles portant sur diff�erents aspects de la prise en
charge de l’insuffisance cardiaque, la collaboration g�eriatres-cardiolo-
gues ou l’all�egement de l’anesth�esie avant TAVI, l’�eventuel int�erêt du
d�epistage populationnel de la maladie coronaire par scanner, et des
cas cliniques p�edagogiques t�emoignent du dynamisme des centres
du CNCH. Sans oublier l’apport de nos coll�egues cardiologues
d’Afrique, dont une partie de la formation a eu lieu dans nos hôpitaux
et que nous saluons fraternellement. Excellente lecture.

Les auteurs ne d�eclarent aucun conflit d’int�erêt en lien avec cet
article.
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R É S U M É

Introduction. – La maladie coronarienne reste une des premi�eres causes de morbi-mortalit�e, et est respon-
sable d’un coût social important. La reprise du travail est un objectif essentiel quand cette pathologie
concerne les patients en activit�e professionnelle. Les donn�ees françaises restent parcellaires et relativement
anciennes. Le GERSP (Groupe Exercice R�eadaptation Sport et Pr�evention) de la Soci�et�e Française de Cardiolo-
gie a propos�e une �etude multicentrique afin d’actualiser ces donn�ees.
M�ethodes. – Au d�ecours d’un syndrome coronarien aigu, l’�equipe cardiologique proposait au patient qui �etait
en activit�e professionnelle de r�epondre �a un questionnaire portant sur la pathologie, la profession et le projet
de reprise. Un entretien au-del�a de 6 mois permettait d’analyser la situation clinique et professionnelle du
patient, afin d’�etudier les facteurs associ�es �a la reprise du travail.
R�esultats. – Entre 2018 et 2019, 364 patients ont �et�e inclus dans 6 centres interventionnels et 17 centres
de r�eadaptation cardiaque. Le taux de reprise �etait de 81 % (n = 295), dont 93 % dans le même poste,
dans un d�elai moyen de 106 § 56 jours. Les facteurs ind�ependants de non-reprise �etaient sur le plan
cardiologique la fraction d’�ejection ventriculaire gauche, la pr�esence d’un anticoagulant, un angor ou
une insuffisance cardiaque, et sur le plan professionnel un travail post�e, l’exposition au froid et les
cadences impos�ees. Les facteurs d’allongement du d�elai de reprise �etaient le retard d’acc�es �a la
r�eadaptation, le port de charges lourdes, les positions difficiles, les cadences impos�ees, mais �egalement
l’absence de projet du patient, l’absence d’avis du cardiologue et la demande d’am�enagement du poste
de travail.
Conclusion. – Le taux de reprise du travail reste assez stable malgr�e l’�evolution de la prise en charge de la
maladie, et le d�elai de reprise relativement �elev�e. Une piste pour am�eliorer la situation consiste �a am�eliorer
l’acc�es aux programmes de r�eadaptation cardiaque, en proposant par exemple des alternatives comme la
t�el�e-r�eadaptation pour une partie des patients. Cela permettra de consacrer plus de temps aux patients plus
s�ev�eres afin de mieux les pr�eparer physiquement et psychologiquement �a la reprise du travail, ce qui aura
�egalement un effet b�en�efique �economique.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Introduction. – Coronary heart disease remains one of the leading causes of morbidity and mortality, and is
responsible for significant social costs. Resumption of work is an essential objective when this pathology
concerns working patients. French data remain patchy and relatively old. The French Society of Cardiology’s
Exercise, Rehabilitation, Sport and Prevention Group has proposed a multicentre study to update these data.
Methods. – Following an acute coronary syndrome (ACS), the cardiology team asked the patient, who was
currently working, to complete a questionnaire on his or her pathology, occupation and plans to return to
work. An interview after 6 months enabled the clinical and professional situation of the patient to be analy-
zed, in order to study the factors predictive of a return to work.
Results. – 364 patients were included in 6 interventional and 17 cardiac rehabilitation centres between 2018
and 2019. The resumption rate was 81% (n = 295), 93% of them in the same position, with a mean delay of
106 § 56 days. The cardiologic independent factors for non-return were left ventricular ejection fraction, the
presence of an anticoagulant, angina or heart failure, and occupational factors, shift work, exposure to cold,
and imposed work rates. Factors that lengthened the time taken to return to work included delayed access to
rehabilitation, the carrying of heavy loads, difficult postures and imposed work rates, as well as the patient’s
lack of a project, the absence of a cardiologist’s opinion and the request for a modified workstation.
Conclusion. – The rate of return to work remains fairly stable despite the evolution of disease management,
and the time to return to work relatively high. One way of improving the situation is to enhance access to
cardiac rehabilitation programs, for example by offering alternatives such as tele-rehabilitation for a propor-
tion of patients. This will free up more time for more severe patients, to better prepare them physically and
psychologically for a return to work, which will also have a beneficial economic effect.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Les maladies cardiovasculaires repr�esentent en Europe 39 % et
45 % des d�ec�es chez les hommes et les femmes respectivement,
dont 30 % des morts pr�ematur�ees (avant 70 ans). La maladie coro-
narienne est la cause d’environ 40 % des d�ec�es cardiovasculaires
[1]. Le coût social de la maladie coronarienne est estim�e �a une
perte de 90 millions de jours de travail annuels en Europe, et une
perte de productivit�e de 27 000 ann�ees de travail soit 988 293 €
en France [2].

Par ailleurs, la crise �economique influe sur le taux d’infarctus et la
mortalit�e hospitali�ere ; dans ce contexte la r�eint�egration dans le
milieu professionnel est un facteur important [3].

Parmi les facteurs de risque de l’infarctus du myocarde, environ
33 % de la part attribuable revient aux facteurs psychosociaux [4],
dont le stress au travail [5].

Le stress professionnel augmente le risque d’�ev�enements cardia-
ques majeurs dans une grande �etude europ�eenne regroupant six
cohortes, une forte demande et un faible contrôle du travail augmen-
tent le risque de 46 % ajust�e sur les autres facteurs de risque, sur un
suivi m�edian de 40 mois [6]. Un registre r�ecent (USA, Australie, Espa-
gne) montre un taux de reprise post-infarctus de 85 % (femmes) et de
89 % (hommes), diff�erence non significative apr�es ajustement sur des
facteurs non li�es au travail [7]. Cette probl�ematique n’est paradoxale-
ment pas abord�ee dans les recommandations de l’European Society
of Cardiology, que ce soit apr�es un syndrome coronaire aigu (SCA),
apr�es revascularisation myocardique, ou dans le cadre de la pr�even-
tion cardiovasculaire [8−10].

Les donn�ees françaises sur la reprise du travail du patient corona-
rien restent limit�ees �a des �etudes monocentriques et n’ont pas �et�e
actualis�ees. D’autre part, la r�eadaptation cardiaque (RC), qui est une
recommandation de type IA dans cette population [8−11], a un rôle
central dans cette probl�ematique, permettant d’�evaluer au mieux les
possibilit�es de reprise, particuli�erement en cas de travail physique
mais �egalement selon les facteurs socio-professionnels.

En France, la Haute Autorit�e de Sant�e (HAS) a �emis un avis en 2011
sur les d�elais souhaitables de reprise du travail en se basant
sur diff�erents documents (recommandations, brochures. . .),
s’�echelonnant entre 28 et 60 jours apr�es un SCA selon la charge phy-
sique du travail [12]. Il est pr�ecis�e que ce sont des donn�ees indicatives

�a adapter en fonction de la situation de chaque patient sur les dur�ees
de r�ef�erence de l’arrêt de travail.

Il a sembl�e n�ecessaire au Groupe Exercice R�eadaptation Sport et
Pr�evention (GERS-P) de la Soci�et�e Française de Cardiologie (SFC)
d’�elaborer une �etude multicentrique prospective afin de rapporter les
d�elais et les taux de reprise du travail en 2018 chez ces patients, �a
l’aide d’un questionnaire sp�ecifique pour analyser les facteurs de
reprise ou non reprise chez des patients avec ou sans r�eadaptation
cardiaque.

2. Patients et m�ethodes

2.1. Population

Les crit�eres d’inclusion regroupaient les patients ayant pr�esent�e
un SCA dans les 3 mois pr�ec�edents et qui �etaient en activit�e profes-
sionnelle au moment de l’�ev�enement cardiaque. Les crit�eres de non-
inclusion �etaient : patient en invalidit�e, en recherche d’emploi ou en
arrêt de travail avant le SCA (quel que soit le motif), patient sous
tutelle, patient mineur, patient pr�esentant des troubles cognitifs,
refus du patient.

Le recrutement des investigateurs a �et�e fait dans les centres de
cardiologie interventionnelle et de RC int�eress�es pour inclure un
minimum de 20 patients cons�ecutifs. Une note d’information et de
non opposition �etait destin�ee aux patients.

2.2. M�ethodologie

Il s’agissait d’une �etude multicentrique prospective non interven-
tionnelle, enregistr�ee sur le site de l’ANSM en juillet 2017 sous le
num�ero Id − RCB No. 2017-A02084-49, soumise �a l’autorisation du
comit�e de protection des personnes de l’Ile de France (avis favorable
en mars 2018). L’�etude r�epondait aux crit�eres de la m�ethodologie de
r�ef�erence MR003 de la CNIL.

Un questionnaire initial, r�ealis�e dans les 3 mois post SCA, compre-
nait les donn�ees d�emographiques et m�edicales (r�esum�ees dans le
Tableau 1), d’une part, et les donn�ees socio-professionnelles d’autre
part (r�esum�ees dans le Tableau 2). Étaient ainsi pr�ecis�es le niveau
d’�etude, le type d’emploi, la dur�ee de travail, les horaires, la position
de travail, la manipulation de charges, la pr�esence de nuisances
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environnementales. La charge psychologique �etait d�efinie par la per-
ception de l’ambiance au travail, le stress perçu (�echelle de 0 �a 10), la
notion de contrôle de la charge de travail (« pouvez-vous exercer un
contrôle sur la demande de travail qui vous est faite ? »), la notion de
reconnaissance (« vous estimez-vous bien r�ecompens�e pour votre inves-
tissement dans votre travail ? »). Le projet professionnel �etait recueilli
selon le souhait du patient et l’avis �eventuel du cardiologue, la pr�evi-
sion de retraite �etait �egalement pr�ecis�ee. Un entretien t�el�ephonique
permettait de recueillir le statut professionnel du patient au-del�a de
6 mois.

En cas d’�epreuve d’effort (EE) effectu�ee, le r�esultat de la charge
en watt (cycloergom�etre) �etait converti en �equivalents
m�etaboliques (METEE) selon [13], ce qui permettait de prendre en
compte le poids du patient. La demande �energ�etique de la profes-
sion du patient �etait estim�ee par le compendium des activit�es

physiques (METcomp) selon [14], ce qui a permis d’estimer le
pourcentage de la demande �energ�etique professionnelle pour
chaque patient (%METcomp = METcomp / METEE).

Tableau 1
Donn�ees comparatives d�emographiques et m�edicales des 2 groupes de patients.

Total Groupe RT+ Groupe RT � p

n (%) 364 295 (81) 69 (19)
Hommes n (%) 315 (86) 257 (87) 58 (84) 0,50
Âge (ans) 51,3 § 6,9 51,2 § 7 51,8 § 6 0,48
Indice de masse corporelle (IMC) (en kg/m2) 24,3 § 5 26,8 § 4 26,8 § 4 0,96
vit seul n (%) n = 358 75 (21) 64 (22) 11 (16) 0,26
Facteurs de risque cardiovasculaires
Tabac

Non-fumeur 83 (23) 67 (23) 16 (23) 0,53
Sevr�e 152 (42) 127 (43) 25 (36)
Actif 129 (35) 101 (34) 28 (41)
HTA 108 (30,0) 84 (28) 25 (36) 0,21
Diab�ete 55 (15) 39 (13) 16 (23) 0,037
Dyslipid�emie 159 (44) 128 (43) 33 (45) 0,82
H�er�edit�e coronarienne 125 (34,3) 105 (36) 20 (29) 0,30

Pathologie
Type de syndrome coronarien aigu (SCA)

SCA ST + 252 (69) 201 (68) 51 (74) 0,35
SCA ST � 112 (31) 94 (32) 18 (26)

Diffusion des l�esions coronariennes
aucune 4 (1,1) 2 (0,7) 2 (3) 0,34
Atteinte monotronculaire 188 (52) 158 (54) 30 (43)
Atteinte bitronculaire 121 (33) 97 (33) 24 (35)
Atteinte tritronculaire 51 (14) 38 (13) 13 (19)
ATC 329 (90,6) 267 (90,3) 62 (91,9) 0,87
PAC 21 (5,8) 16 (5,4) 5 (7,2) 0,57
Revascularisation compl�ete 283 (78,0) 230 (77,9) 53 (77,0) 0,84
FEVG (%) n = 357 53,8 § 8,9 54,8 § 8,3 49,5 § 10,5 < 0,0001

Complications
Arrêt cardiorespiratoire 1 1 (0,3) 0
Angor r�esiduel 4 (1,1) 1 (0,3) 3 (4,3) 0,02
Choc cardiog�enique 1 1 (0,3) 0
Fibrillation atriale 1 1 (0,3) 0
Insuffisance cardiaque 20 (5,5) 12 (4,0) 8 (11) 0,03
Trouble du rythme ventriculaire 21 (5,8) 17 (5,8) 4 (5,8) 1
Thrombose de stent 1 1 (0,3) 0
Pas de complications 315 (87) 261 (88) 54 (78) 0,025

Traitements
Bêtabloquants 334 (91,7) 272 (92) 62 (90) 0,52
Antiplaquettaires 360 (98,9) 291 (99) 69 (100) 0,43
Anticoagulants 32 (8,8) 20 (6,8) 12 (17,4) 0,005
Ni PM ni DAI 362 (99,5) 289 (99,7) 73 (98,5) 0,34
PM 1 1 0
DAI 1 0 1

R�eadaptation
Taux de RCV 345 (95) 277 (94) 68 (99) 0,09
D�elai RCV / SCA (jours) 43,8 § 26,7 42,8 § 24,6 47,8 § 33,6 0,5
�Epreuve effort (n = 319) 319 (88) 255 (86) 64 (93) 0,15
Charge maximale (watts) 143,2 § 43,1 148,8 § 42,6 120,7 § 37,9 < 0,01
METEE 6,5 § 1,7 6,8 § 1,7 5,7 § 1,5 < 0,01
EE isch�emique 11 (3,4) 10 (3,9) 1 (1,6) 0,70
Arythmies ventriculaires 12 (3,8) 9 (3,5) 3 (4,7) 0,71

RT : reprise du travail ; ATC : angioplastie transluminale coronarienne ; PAC : pontage aorto-coronarien ; FEVG : fraction
d’�ejection ventriculaire gauche ; PM : pacemaker ; DAI : d�efibrillateur automatique implantable ; RCV : r�eadaptation cardi-
ovasculaire ; METEE : �equivalent m�etabolique ; EE : �epreuve d’effort.

Tableau 2
Analyse multivari�ee des donn�ees m�edicales.

Variables OR (IC 95 %) p

FEVG 1,05 (1,01−1,10) < 0,015
METcomp / METEE 0,14 (0,02−0,84) < 0,03
Complications 0,08 (0,01−0,76) < 0,03
Pr�esence d’anticoagulant 0,39 (0,18−0,87) < 0,02

FEVG: fraction d’�ejection ventriculaire gauche; MET:
�equivalent m�etabolique ; comp : compendium; EE: �epreuve
d’effort
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2.3. Les objectifs de l’�etude

Le crit�ere primaire �etait le taux et le d�elai de reprise du travail. Les
crit�eres secondaires �etaient repr�esent�es par les facteurs associ�es �a la
reprise et au d�elai de reprise du travail.

L’objectif de l’�etude �etait de d�efinir les renseignements utiles et
n�ecessaires d’aide �a la reprise professionnelle de cette population,
afin d’�eclairer l’avis de l’�equipe soignante.

2.4. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprim�ees par la moyenne §
�ecart-type, les comparaisons par le test t de Student ou de Mann-
Whitney selon la distribution. Les variables qualitatives sont
exprim�ees en pourcentages, les comparaisons par le Chi2 test ou le
test exact de Fischer. Les corr�elations sont mesur�ees par le test de
Pearson ou de Spearman. Une analyse multivari�ee est effectu�ee par
r�egression logistique pour le taux de reprise du travail, et par
r�egression lin�eaire multiple pour le d�elai de reprise. Le crit�ere d’AIC
(Akaike Information Criterion) a �et�e utilis�e pour s�electionner les fac-
teurs importants dans la r�egression logistique. Le seuil de
significativit�e statistique est fix�e �a 5 %. Le logiciel utilis�e est R 4.0.

3. R�esultats

3.1. Donn�ees d�emographiques et m�edicales

Parmi les 22 centres participants, 6 centres interventionnels et 16
centres de RC ont inclus 402 patients entre mars 2018 et septembre
2019. La Fig. 1 r�esume les motifs d’exclusion (n = 10) et les perdus de
vue (n = 28), la population incluse �etait donc de 364 patients.

Un quart des patients (n = 87, 24 %) ont �et�e inclus par les centres
interventionnels dont 68 seront r�eadapt�es ensuite. Les 277 (76 %)
autres patients ont �et�e inclus dans les centres de RC. Finalement, 345
patients ont �et�e r�eadapt�es, soit 95 % de la population. Le profil est
classique : 86 % d’hommes, 35 % de fumeurs actifs lors du SCA, 30 %
d’hypertension, 15 % de diab�ete, 44 % de dyslipid�emie, 34 % d’h�er�edit�e
coronarienne. L’âge moyen est de 51 ans (s�election de patients en
activit�e professionnelle). Le SCA est ST + dans 69 % des cas, le taux de
complications est de 13 %, dont 1 arrêt cardiaque, 5,8 % d’arythmie
ventriculaire complexe, 5,5 % d’insuffisance cardiaque. Les l�esions
sont mono, bi et tritronculaires dans respectivement 52, 33 et 14 %
des cas. La revascularisation est compl�ete dans 78 % des cas, par
angioplastie dans 91 % des cas et par pontage dans 6 % des cas. La

fraction d’�ejection du ventricule gauche moyenne (FEVG) est
conserv�ee (54 § 9 %).

3.2. R�esultats selon les donn�ees m�edicales

Le d�elai moyen de l’entretien final �etait de 259 § 134 jours (soit
8,5 mois). Le taux de reprise du travail (RT) �etait de 81 % avec un d�elai
moyen de 106 § 56 jours, soit 3,5 mois. La population a �et�e s�epar�ee
en 2 groupes : ceux ayant repris le travail (groupe RT+) et ceux
n’ayant pas repris (groupe RT � ).

La Fig. 2 pr�esente le devenir professionnel des patients en se
basant sur les donn�ees d’aptitude quand elles existent. En vert, les
295 patients du groupe RT+, en rouge les 69 patients du groupe RT �
. Les arrêts de travail en cours sont soit en lien avec la pathologie car-
diaque (dont 2 transplantations cardiaques), soit pour une autre
pathologie. Il faut noter que 16 patients sont en attente d’une
d�ecision (du m�edecin du travail, d’une commission, du m�edecin agr�e�e
du permis de conduire. . .).

Le Tableau 1 r�esume les donn�ees d�emographiques et m�edicales de
la population totale (n = 364), du groupe RT+ (n = 295) et du groupe

Fig. 1. Diagramme des inclusions.

Fig. 2. Devenir des patients en fonction de l’aptitude au travail.
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RT � (n = 69), en analyse univari�ee. Les crit�eres m�edicaux li�es �a la
reprise du travail sont limit�es �a la FEVG, la capacit�e d’effort, la
pr�esence d’anticoagulant et la survenue de complications (en particu-
lier la pr�esence d’angor ou d’insuffisance cardiaque).

En analyse multivari�ee, les variables ind�ependantes sont
r�esum�ees dans le Tableau 2.

3.3. R�esultats selon les donn�ees socio-professionnelles

Les donn�ees du Tableau 3 r�esument les crit�eres socio-profession-
nels des groupes RT+ et RT � . L’analyse univari�ee montre que la
majorit�e des items sont significativement diff�erents entre les 2

groupes. En premier lieu, la demande �energ�etique du m�etier
rapport�ee �a l’EE qui atteint 51 % vs. 39 %. Un niveau d’�etudes plus
faible, un travail �a temps partiel, des horaires irr�eguliers, un travail
non assis, le port de charges et la pr�esence de nuisances (bruit,
temp�erature. . .) sont plus souvent retrouv�es dans le groupe (RT � ).

Une ambiance tendue, un stress perçu sup�erieur, un contrôle de la
demande de travail plus faible et un projet de retraite �a moins de 6
mois sont �egalement des facteurs n�egatifs �a la RT.

En analyse multivari�ee, les variables ind�ependantes sont : le tra-
vail post�e (OR = O,22 (0,05−0,89) p < 0,03), l’environnement au froid
(OR=0,29 (0,10−0,85) p < 0,02) et le travail �a cadence impos�ee
(OR=0,34 (0,13−0,86) p < 0,02).

Tableau 3
Donn�ees comparatives socio-professionnelles des 2 groupes de patients.

Activit�e professionnelle Total Groupe RT+ Groupe RT � p

METcomp 2,5 § 1,1 2,5 § 1,1 2,8 § 1,1 0,11
METcomp / METEE 0,41 § 0,2 0,39 § 0,2 0,51 § 0,2 < 0,01
Niveau d’�etude (n = 361)

< Bac 179 (50) 136 (47) 43 (62) < 0,001
Bac 45 (13) 34 (12) 15 (22)
> Bac 137 (38) 122 (42) 11 (16)
Type d’emploi
ind�ependant 53 (15) 47 (16) 6 (8,7) 0,12
int�erim 5 (1,4) 2 (0,7) 3 (4,3)
CDD 20 (5,5) 11 (3,7) 9 (13)
CDI 286 (79) 235 (80) 51 (74)

Taille de l’entreprise (n=357)
GE ( > 500) 116 (31,8) 92 (32) 24 (35) 0,52
ME (50−499) 90 (24,7) 77 (27) 13 (19)
PE (10(49) 64 (17,6) 52 (18) 12 (17)
TPE (1−9) 87 (23,9) 67 (23) 20 (29)

Temps de travail
Temps partiel 28 (8) 18 (6) 10 (14) 0,019
Temps plein 336 (92) 277 (94) 59 (85)

Horaires de travail (n = 363)
jour 279 (77) 235 (80) 44 (65) 0,008
autres 84 (23) 60 (20) 24 (35)
irr�eguliers 60 (16) 44 (15) 16 (24)
nuit 14 (3,8) 11 (3,7) 3 (4,4)
post�e 10 (2,7) 5 (1,7) 5 (7,4)

Position de travail (n = 363)
assis 148 (41) 131 (45) 17 (25)) 0,009
debout 146 (42) 112 (38) 34 (49)
p�enible 69 (19) 51 (17) 18 (26)

Port de charges (n = 363)
aucun 126 (35) 108 (37) 18 (26) 0,014
occasionnel 75 (21) 64 (22) 11 (16)
l�eg�eres 48 (13) 41 (14) 7 (10)
lourdes 114 (31) 81 (28) 33 (48)

Nuisances (n = 363)
aucune 125 (34) 113 (38) 12 (17) 0,003
bruit 53 (15) 45 (15) 8 (12)
cadences 58 (16) 40 (14) 18 (26)
chaud / froid / ext�erieur 35 (9,6) 71 (24) 22 (32)
s�ecurit�e / toxiques 17 (4,7) 25 (9) 9 (13)

Ambiance tendue
oui 159 (44) 119 (40) 40 (58) 0,008
non 205 (56) 176 (60) 29 (42)

Charge au travail (n = 363)
adapt�ee 142 (39) 118 (40) 24 (35) 0,41
importante 221 (61) 176 (60) 45 (65)

Echelle des stress (n = 362) de 0 �a 10 5,6 § 2,5 5,4 § 2,5 6,3 § 2,4 0,005
Contrôle demande de travail (n = 356) oui 217 (61) 187 (65) 30 (43) 0,0009

non 139 (39) 100 (35) 39 (57)
R�ecompense travail (n = 356) oui 174 (49) 146 (51) 28 (41) 0,12

non 182 (51) 141 (49) 41 (59)
Pr�evision retraite

< 6 mois 15 (4,1) 3 (1,0) 12 (17)
6−12 mois 13 (3,6) 10 (3,4) 3 (4,3)
> 12 mois 336 (92) 282 (96) 54 (78) < 0,0001

MET : �equivalent m�etabolique ; comp : compendium ; EE : �epreuve d’effort ; Bac : baccalaur�eat ; CDD : contrat
�a dur�ee d�etermin�ee ; CDI : contrat �a dur�ee ind�etermin�ee ; GE : grande entreprise ; ME : moyenne entreprise ;
PE : petite entreprise ; TPE : tr�es petite entreprise.
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3.4. R�esultats en fonction du projet professionnel et de l’avis
cardiologique

Le Tableau 4 montre que le souhait du patient de reprendre au
même poste (avec ou sans am�enagement) est de 87 vs. 58 % respecti-
vement dans les groupes RT+ et RT � . L’avis du cardiologue est
�egalement important, passant de 79 �a 54 % pour le même poste dans
les groupes RT+ et RT � . Inversement, l’orientation vers un reclasse-
ment ou une reconversion est souhait�ee dans 6 vs. 28 % des cas par le
patient, et conseill�ee dans 3,4 vs. 20 % des cas par le cardiologue, res-
pectivement dans les groupes RT+ et RT � .

Dans le groupe RT+, 223 patients (76 %) ont repris au même poste,
50 patients (17 %) au même poste am�enag�e, 14 (4,9 %) ont �et�e
reclass�es ou reconvertis (8 donn�ees manquantes). Au moment de
l’entretien, 13 patients �etaient en arrêt de travail dont 6 pour un
motif cardiologique (dont une pose de d�efibrillateur).

Dans le groupe RT � , 49 patients �etaient en arrêt de travail dont
28 pour un motif cardiologique, 11 patients �etaient au chômage (n =
4), �a la retraite (n = 5), en invalidit�e (n = 2), 9 patients �etaient dans
une situation non pr�ecis�ee.

Le Tableau 5 montre que le pourcentage de reprise au même poste
varie selon le souhait propre du patient et l’avis du cardiologue. En
effet, il passe de 74 % en l’absence d’avis cardiologique �a 80 % en
pr�esence d’un avis favorable, et �a 83 % en cas de concordance entre le
projet du patient et l’avis du cardiologue.

En analyse multivari�ee, les variables ind�ependantes sont : la
pr�evision de retraite �a moins de 6 mois (OR = 0,05 (0,01−0,24) p <

0,0002) et l’absence de projet du patient (OR = 0,33 (OR = 0,12−0,88)
p < 0,03).

3.5. Donn�ees en fonction des cat�egories socio-professionnelles (CSP)

Il faut d’abord pr�eciser que la cohorte n’est pas identique �a la
population g�en�erale d’apr�es l’INSEE 2018 [15], avec une sur-
repr�esentation des artisans (12 vs. 7 %) et des ouvriers (26 vs. 20 %),
une sous-repr�esentation relative des employ�es (21 vs. 27 %) et des
professions intellectuelles sup�erieures (13 vs. 19 %).

Le Tableau 6 montre un taux de reprise sup�erieur pour la CSP 3
(94 %) et inf�erieur pour la CSP 5 (67 %). Le d�elai de reprise est allong�e
dans les CSP 1 et 6 qui correspondent aux m�etiers les plus physiques,
avec une demande �energ�etique sup�erieure.

3.6. Autres facteurs li�es au d�elai de reprise du travail

La Fig. 3 montre le nombre de patients ayant repris par mois (4
donn�ees manquantes), le maximum se situe entre 90 et 120 jours, 39
% d’entre eux ont repris avant le 3e mois et 89 % avant le 6e mois.

Le Tableau 7 compl�ete les donn�ees pr�ec�edentes en pr�ecisant les
facteurs pouvant influencer le d�elai de reprise du travail. Il faut
remarquer qu’aucun facteur m�edical n’intervient, mais que de nom-
breux facteurs li�es au m�etier allongent ce d�elai, comme les charges
lourdes, les positions difficiles, les cadences impos�ees qui
repr�esentent des contraintes physiques. Le niveau d’�etude est proba-
blement un facteur indirect. Les salari�es reprennent plus tardivement
que les ind�ependants. Le souhait du patient et l’avis du cardiologue
retardent la reprise si un am�enagement du poste est requis, et �a for-
tiori un changement. La visite de pr�e-reprise qui est conseill�ee,
allonge paradoxalement le d�elai de la reprise.

Une reprise �a temps partiel th�erapeutique est not�ee chez 93
patients (soit 33 % des 277 patients travaillant �a temps plein), elle
n’est pas li�ee �a un raccourcissement du d�elai de reprise, avec parado-
xalement une tendance non significative �a l’allonger (114 j versus
101 j, p < 0,07).

Enfin, il existe de façon ind�ependante une corr�elation forte entre
le d�elai de la r�eadaptation (moyenne = 43 § 25 j) et le d�elai de reprise
du travail (R = 0,35, p < 0,00001).

4. Discussion

La reprise du travail est un objectif essentiel apr�es un SCA. En
effet, les obstacles sont nombreux et vari�es comme le montre une
revue r�ecente de 15 �etudes de recherche qualitative [16]. Les limita-
tions physiques (fatigue, faiblesse, effets secondaires iatrog�enes), les
facteurs psychologiques (ins�ecurit�e, d�emotivation, difficult�es de
concentration, troubles de m�emoire, manque de confiance en soi,
stress, peur de ne pas être performant), le contexte professionnel
(travail manuel, absence de possibilit�es d’adaptation, manque de sou-
tien, manque d’informations, absence de r�ecup�eration, mise en cause

Tableau 4
Donn�ees comparatives selon le projet du patient / l’avis du cardiologue

Projet de reprise Total Groupe RT+ Groupe RT � p

Souhait du patient
même poste 228 (63) 201 (68) 27 (39) < 0,0001
poste am�enag�e 69 (19) 56 (19) 13 (19)
Reclassement / autre travail 38 (10) 19 (6) 19 (28)
Absence de projet 29 (8) 19 (6) 10 (14)

Avis du cardiologue
même poste 174 (48) 157 (53) 17 (25) < 0,0001
poste am�enag�e 98 (27) 78 (26) 20 (29)
Reclassement / autre travail 24 (6,6) 10 (3,4) 14 (20)
Absence d’avis 68 (19) 50 (17) 18 (26)

Tableau 5
Rôle du souhait du patient et de l’avis cardiologique pour la reprise dans
le même poste.

cohorte reprise même poste

Total 364 295(80) 273 (75)
Souhait du patient 53 41 (77) 39 (74)
Avis favorable (cardiologue) 272 235 (86) 219 (80)
Souhait + avis favorable 244 216 (89) 203 (83)

Tableau 6
Reprise du travail selon les cat�egories socio-professionnelles.

Groupe 1 :
Agriculteurs
exploitants

Groupe 2 : Artisans,
commerçants,
chefs
d’entreprise

Groupe 3 : Cadres et
professions
intellectuelles
sup�erieures

Groupe 4 :
Professions
interm�ediaires

Groupe 5 :
Employ�es

Groupe 6 :
Ouvriers

Nombre (%) 7 (2) 42 (12) 49 (13) 95 (26) 76 (21) 94 (26)
Reprise (%) 5 (71) 32 (76) 46 (94) 84 (88) 51 (67) 77 (81)
D�elai reprise (j) 121 § 52 90 § 55 92§ 52 98 § 53 117 § 58 124 § 59*
METEE 6,5 § ,16 6,8 § 1,5 6,6 § 2,0 6,9 § 1,8 6,2 § 1,7 6,4 § 1,5
METcomp 4,1 § 0,8* 2,5 § 1,0 1,6 § 0,4 2,0 § 0,7 2,6 § 1,1 3,3 § 1,0*
METcomp / METEE 0,64 § 0,12* 0,39 § 0,19 0,27 § 0,11 0,32 § 0,14 0,45 § 0,21 0,54 § 0,22*

* diff�erence significative
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du travail dans la maladie), mais aussi le manque d’accompagnement
du syst�eme de sant�e (r�eadaptation insuffisamment prescrite et/ou
inadapt�ee, l�egislation complexe. . .) sont autant de facteurs n�egatifs
alors que le retour au travail est essentiel au retour �a la vie normale
(soutien de famille, fiert�e, d�eculpabilisation, limiter la perte finan-
ci�ere). Le cardiologue doit pouvoir appr�ehender ces facteurs comple-
xes en regard de la situation cardiologique propre.

Les r�esultats de notre �etude concernent en grande partie des
patients r�eadapt�es que nous pouvons donc confronter �a d’autres
�etudes françaises dont les principaux r�esultats sont r�esum�es dans le
Tableau 8. Il y a une relative constance du taux de reprise du travail
et une l�eg�ere diminution du d�elai moyen de cette reprise. L’�etude
d’Isaaz est caract�eris�ee par un taux �elev�e de travailleurs manuels qui
peut expliquer un d�elai de reprise sup�erieur [17]. L’�etude PERISCOP
de Sellier est multicentrique, mais la population r�eadapt�ee est

strictement post-chirurgicale (pontages coronariens) avec un taux de
reprise plus faible [18]. L’�etude de Latil concerne des travailleurs
ind�ependants dont la protection sociale est moindre, avec n�eanmoins
un d�elai de reprise peu diff�erent [19].

Dans RTT, le d�elai est plus court que dans les 2 premi�eres �etudes
de Varaillac et Monp�ere, et la reprise directe au même poste plus
�elev�ee de 76 % vs. 66 %, avec comme corollaire un moindre besoin
d’am�enagement (17 % vs. 28 et 26 %). Cela peut refl�eter une certaine
am�elioration des conditions de travail, et une moindre crainte de la
reprise [20,21]. La demande d’am�enagement du poste (par le patient
ou le cardiologue) est associ�ee �a un allongement du d�elai de reprise,
comme dans l’�etude de Varaillac [20]. C’est le prix �a payer pour main-
tenir le patient �a son travail. Le d�elai plus court dans RTT peut être li�e
�a un moindre recours �a l’am�enagement du poste.

Le rôle de la r�eadaptation en elle-même n’est pas clair. Une m�eta-
analyse de 2021 met en �evidence, sur 16 �etudes, une l�eg�ere am�eliora-
tion du taux de reprise (66 % vs. 58 %), avec une diff�erence entre les
m�etiers peu physiques et physiques (76 % vs. 63 %) [22]. Ces r�esultats
sont inf�erieurs aux donn�ees françaises. Par ailleurs, le b�en�efice de la
r�eadaptation peut se retrouver sur le maintien �a l’emploi sur le long
terme, comme l’ont montr�e d’autres �etudes plus anciennes [23−26].
La r�eadaptation est associ�ee �a un d�elai plus long de reprise dans RTT,
comme dans 2 �etudes françaises [17,19]. Ce point est important �a rap-
peler car il limite le b�en�efice possible de la r�eadaptation chez ces
patients du fait d’un acc�es difficile �a la r�eadaptation.

Une �etude suisse portant sur 4315 patients (2006 − 2021) montre
un taux de reprise l�eg�erement sup�erieur au nôtre de 88 %, dont 74 %
au même poste et 14 % avec des restrictions [27].

Dans une cohorte danoise de 2018, la reprise est plus pr�ecoce
(64 % �a 3 mois) mais moindre �a 6 et 12 mois (72 et 77 % respective-
ment) [28].

Une m�eta-analyse r�ecente sur 43 �etudes prospectives retrouve un
taux de reprise de 80 % apr�es un SCA, dont 47 % avant le 3e mois et 88
% avant le 6e mois, ce qui est proche de nos donn�ees [29].

Les facteurs psychosociaux sont un �el�ement important qui influe sur
la reprise du travail. La satisfaction au travail pr�eexistante au SCA est
pr�edictive d’un retour dans de bonnes conditions [30]. Dans une s�erie
allemande de 400 patients r�eadapt�es (2013−2014), Salswedel note que
si le cardiologue estime que 74 % des patients pouvaient retravailler, le

Fig. 3. R�epartition des d�elais de reprise du travail.

Tableau 7
Facteurs li�es au d�elai de reprise du travail.

Variable D�elai de reprise du travail (j) p

Niveau d’�etude ≥ bac < bac
98 § 50 116 § 62 < 0,006

Modalit�e de travail ind�ependant salari�e
85 § 65 110 § 53 < 0,002

Position de travail assis debout p�enible
103 § 61 104 § 53 120 § 50* < 0,04

Port de charges aucune occasionnelles lourdes
98 § 60 98 § 47 128 § 57* < 0,0001

Nuisance majeure aucune cadences
99 § 57 134 § 59 < 0,0008

Demande de travail adapt�ee forte
103 § 56 116 § 57 < 0,03

Souhait du patient même poste am�enagement autre
96 § 52* 131 § 59 124 § 59 < 0,0001

Avis du cardiologue même poste am�enagement autre
99 § 59* 120 § 60 110 § 55 < 0,01

VPR pr�evue non oui
84 § 59 119 § 53 < 0,0001

VPR faite non oui
86 § 55 114 § 52 < 0,0002

Bac : baccalaur�eat ; VPR : visite de pr�e-reprise
* diff�erence significative avec les autres groupes
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taux effectif de reprise �a 6 mois est de 64 %. Si la capacit�e d’effort est un
facteur favorable, un syndrome anxio-d�epressif et la vision n�egative du
patient vis-�a-vis de la reprise sont des facteurs bloquants puissants
[31]. Une s�erie australienne de 400 patients (2008−2010) retrouve les
mêmes facteurs, avec un taux de reprise plus �elev�e (90 % �a 3 mois, 80
% �a 12 mois) [32]. Dans l’�etude EUROASPIRE IV (2012−2013), sur pr�es
de 3300 patients en activit�e, le taux de reprise �etait de 76 % �a 6 mois,
sans lien avec les facteurs de risque cardiovasculaires, mais avec un
niveau d’�etude plus �elev�e, un score d’anxio-d�epression plus faible et
une qualit�e de vie meilleure [33].

Dans RTT, le stress au travail sur une simple �echelle, une ambiance
tendue, un contrôle faible de la demande de travail �etaient des fac-
teurs n�egatifs. Parall�element, un projet de retraite �a moins de 6 mois
�etait �egalement un facteur de d�emotivation.

Les conditions de travail sont ainsi diversement perçues par les
patients, mais le travail post�e, avec des cadences impos�ees, des posi-
tions p�enibles, des charges lourdes, une exposition au froid ou une
forte demande de travail est retrouv�e plus fr�equemment en cas de
non reprise du travail dans notre �etude. Une simulation des efforts
sp�ecifiques du travail pourrait être d’un grand apport, particu-
li�erement dans les professions imposant des efforts de haute
intensit�e [34,35].

La reprise �a temps partiel th�erapeutique est propos�ee pour �eviter
d’allonger l’arrêt de travail, et permettre au patient de reprendre pro-
gressivement afin d’�eviter de d�ecrocher de l’emploi. Cet �el�ement est
rarement �etudi�e dans la litt�erature [36]. Dans RTT, il concerne un
patient sur 3, ce qui n’est pas n�egligeable. Le d�elai de reprise est diffi-
cile �a interpr�eter, car il faudrait connâıtre le d�elai th�eorique de reprise
�a temps plein des mêmes patients.

Enfin, il faudrait explorer les possibilit�es de t�el�e-r�eadaptation �a
domicile, permettant une reprise partielle ou totale du travail simul-
tan�ement.

4.1. Limites de l’�etude

Nous n’avons pas eu le nombre escompt�e de centres intervention-
nels, ce qui entrâıne un biais de s�election. Il s’agit d’une cohorte qui
est r�eadapt�ee en tr�es grande majorit�e (95 %), alors que le pourcentage
de patients r�eadapt�es en France apr�es un SCA n’est que de 22 % [37].

Les patients en âge de travailler qui n’avaient pas d’emploi avant
le SCA avaient �et�e exclus, or il s’agit d’une population �a plus haut
risque de r�ecidive et de mortalit�e [38].

Les limites de la m�ethodologie doivent rendre prudent sur l’in-
terpr�etation des r�esultats. Les mod�eles statistiques simples ne per-
mettent pas de capturer la complexit�e de la relation entre chaque
patient et chaque facteur. Des mod�eles bas�es sur l’Intelligence Artifi-
ciel (IA) auraient permis de mieux comprendre chaque situation et
donc de mieux personnaliser la prise en charge. La notion de nuisance
peut être perçue de façon variable par les patients, il en est de même
de l’intensit�e des charges, et de la perception de la demande de

travail par exemple. Nous n’avons pas les pr�ecisions sur les contrain-
tes l�egales qui ont pu interf�erer, comme la revalidation du permis de
conduire, l’exposition �a des ondes �electromagn�etiques, les restric-
tions aux postes de s�ecurit�e. . .

Nous n’avons pas recherch�e syst�ematiquement la pr�esence d’un
syndrome d�epressif, or cela peut inf�erer n�egativement sur la reprise
du travail chez ces patients [39,40].

La visite de pr�e-reprise est associ�ee �a une reprise plus tardive, sans
que l’on puisse savoir si cela est li�e �a une d�ecision ou �a un d�elai
d’acc�es �a cette visite.

Enfin, le suivi est relativement court, l’objectif �etant le retour mais
�egalement le maintien �a l’emploi, ce qui est relat�e dans d’autres
�etudes [20,21,41].

4.2. Forces de l’�etude

Il s’agit de la premi�ere �etude française multicentrique (10 r�egions
sur 13 en m�etropole, ainsi qu’un centre marocain �a Rabat), avec peu de
crit�eres d’exclusion, ayant inclus un nombre cons�equent de patients.

Le d�elai de reprise reste sup�erieur aux recommandations de la
HAS, les facteurs sont multiples, dont certains sont modifiables
(r�eadaptation pr�ecoce, promotion du temps partiel th�erapeutique,
sensibilisation des professionnels de sant�e, formation, vacations des
�equipes de sant�e au travail en r�eadaptation, ergoth�erapeutes,
ergonomes. . .).

5. Conclusion

5.1. Rôle du cardiologue dans la reprise du travail

Il faut tout d’abord garder �a l’esprit que l’effet protecteur de
l’activit�e physique de loisir sur les maladies cardiovasculaires n’est
pas comparable �a l’activit�e physique professionnelle qui a ses
caract�eristiques propres (intensit�e impos�ee, r�ecup�eration insuffi-
sante, postures contraintes, motivation insuffisante) avec des
cons�equences d�el�et�eres sur la sant�e, en particulier chez l’homme
[42,43]. Il faut donc lutter contre la s�edentarit�e au travail comme
dans les loisirs, mais ne pas penser prot�eger les patients grâce �a
l’activit�e physique professionnelle.

La reprise du travail est un objectif prioritaire et l’on voit dans
cette �etude l’importance de l’avis du cardiologue pour le maintien au
même poste, le frein m�edical devant être fortement argument�e pour
ne pas exclure les patients de la sph�ere professionnelle trop facile-
ment avec les cons�equences sociales que cela implique.

5.2. Propositions d’une aide �a la prise de d�ecision

Au vu de ces r�esultats et de la litt�erature, nous pouvons proposer
quelques pistes pour am�eliorer le retour au travail du patient corona-
rien en 2024.

Tableau 8
Études françaises sur la reprise du travail du patient coronarien.

SCA : syndrome coronaire aigu ; PAC pontage aorto-coronaire

B. Pavy, M.-C. Iliou, S. P�eclet et al. Annales de cardiologie et d’ang�eiologie 73 (2024) 101796

8



1. Proposer �a tout patient actif un programme de r�eadaptation car-
diaque en sollicitant un acc�es prioritaire

2. Formaliser un entretien sur la reprise professionnelle :

- quel est votre m�etier ?
- pouvez-vous pr�eciser votre pratique ? (horaires, charges,
stress. . .)

- quelle est l’ambiance au travail ? avez-vous un soutien de vos
coll�egues ?

- souhaitez-vous reprendre votre poste ? avec am�enagement ?
- souhaiteriez-vous reprendre �a temps partiel dans un premier
temps ?

- avez-vous contact�e le m�edecin du travail ?
- souhaiteriez-vous une reconversion ? une formation ?
- avez-vous besoin d’un soutien psychologique ?
- avez-vous un projet de retraite ? si oui, dans quel d�elai ?

3. Les objectifs de r�eadaptation cardiaque :

- organiser un acc�es rapide prioritaire pour les patients en activit�e
professionnelle

- proposer une alternative (t�el�e-r�eadaptation. . .) d�es que ce sera
possible

- mesurer la capacit�e d’effort (�evaluer le risque cardiovasculaire)
- informer des droits (visite de pr�e-reprise, temps partiel th�erapeu-
tique)

- informer des devoirs (revalidation du permis de conduire. . .)
- �etablir un courrier circonstanci�e (pour faciliter la reprise)

4. D�evelopper une activit�e d�edi�ee �a la reprise du travail

- simulation de taches professionnelles
- vacations de la sant�e au travail (m�edecin, IDE, psychologue,
ergoth�erapeute...)

5. D�evelopper des mod�eles bas�es sur l’IA pour personnaliser les pri-
ses en charge.
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R É S U M É

Introduction. – Dans l’insuffisance cardiaque �a fraction d’�ejection ventriculaire gauche (FEVG) pr�eserv�ee, le
strain global longitudinal (SGL) �a un int�erêt diagnostique et pronostique. Cette �etude avait pour but d’identi-
fier les facteurs associ�es �a l’alt�eration du strain dans l’insuffisance cardiaque �a fraction d’�ejection ventriculaire
gauche pr�eserv�ee.
M�ethodes. – Étude r�ealis�ee chez des patients en insuffisance cardiaque �a FEVG pr�eserv�ee vus au laboratoire
d’�echocardiographie du centre hospitalier de DAX du 1er janvier au 31 octobre 2022. Les patients avec SGL
alt�er�e < �16 % (cas) ont �et�e compar�es �a des t�emoins (SGL ≥ �16 %) appari�es selon la tranche d’âge et le genre.
R�esultat. – Durant cette p�eriode, 31 cas et 31 t�emoins ont �et�e recrut�es. L’âge moyen des cas �etait de 81,3 §
11,8 ans avec une pr�edominance f�eminine (51,6 %). L’alt�eration du SGL du ventricule gauche �etait associ�ee �a
un ant�ec�edent de coronaropathie (OR 5,93, IC 95 % [1,16−30,25], p = 0,04), �a un risque cardiovasculaire tr�es
�elev�e (OR 19,6, IC 95 % [1,90−201,63], p = 0,03), un septum interventriculaire sup�erieur �a 12 mm (OR 7, IC 95
% [1,59−30,80], p = 0,00) et la pr�esence d’une cardiomyopathie hypertrophique (p = 0.00).
Conclusion. – L’alt�eration du SGL �etait associ�ee �a un ant�ec�edent de coronaropathie, un risque cardiovasculaire
tr�es �elev�e, un septum interventriculaire sup�erieur �a 12 mm, et la pr�esence d’une cardiomyopathie hypertro-
phique. La connaissance de ces facteurs pourrait être int�eressante afin de mieux stratifier le risque et
d’am�eliorer la prise en charge de l’insuffisance cardiaque �a FEVG pr�eserv�ee.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Introduction. – In heart failure with preserved left ventricular ejection fraction (LVEF), global longitudinal
strain (GLS) has a diagnostic and prognostic value. This study aimed to identify the factors associated with
the alteration of strain in heart failure with preserved left ventricular ejection fraction.
Methods. – This study was carried out in patients with heart failure and preserved LVEF seen in the echocar-
diography laboratory of the DAX hospital center from 1st January to 31st October 2022. Patients with altered
GLS < �16% (cases) were compared to controls (GLS ≥ �16 %) matched by age group and sex.
Result. – During this period, 31 cases and 31 controls were recruited. The average age of the cases was 81.3 §
11.8 years with a female predominance (51.6%). Alteration of left ventricular GLS was associated with history
of coronary artery disease (OR 5.93, CI 95% [1.16−30.25], p = 0.04), very high cardiovascular risk (OR 19.6, CI
95% [1.90−201.63], p = 0,03), an interventricular septum thickness greater than 12 mm (OR 7, CI 95% [1.59
−30.80], p = 0,00) and the presence of hypertrophic cardiomyopathy (p = 0.00).
Conclusion. – GLS alteration was associated with history of coronary artery disease, very high cardiovascular
risk, an interventricular septum thickness greater than 12 mm and hypertrophic cardiomyopathy. The
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knowledge of these factors could be interesting to improve the risk stratification and the management of
heart failure with preserved LVEF.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

Introduction

L’insuffisance cardiaque �a fraction d’�ejection ventriculaire gauche
(FEVG) pr�eserv�ee est d�efinie selon les crit�eres de l’European Society
of Cardiology comme l’association de symptômes et de signes d’insuf-
fisance cardiaque, avec une FEVG ≥ 50 % et des signes objectifs d’at-
teinte cardiaque structurelle et/ou fonctionnelle en rapport avec une
dysfonction diastolique du ventricule gauche ou des pressions de
remplissage ventriculaire gauche �elev�ees, incluant une augmentation
des peptides natriur�etiques [1].

Le strain global longitudinal (SGL) est un param�etre
�echocardiographique d�eriv�e du « speckle tracking » qui exprime
le pourcentage de raccourcissement longitudinal par rapport �a la
longueur de base du ventricule gauche (VG) [2]. Dans l’insuffi-
sance cardiaque �a fraction d’�ejection ventriculaire gauche
pr�eserv�ee (ICFEP), pr�es de la moiti�e des patients ont une alt�era-
tion du SGL, signant une dysfonction systolique du VG malgr�e
une FEVG normale [3]. Le SGL joue un rôle important dans l’IC-
FEP. En effet, il a un int�erêt diagnostique dans la cardiomyopa-
thie hypertrophique [4] et son alt�eration a une valeur
pronostique car est un pr�edicteur ind�ependant de mortalit�e de
toute cause, de mortalit�e cardiovasculaire et d’hospitalisation
ind�ependamment de la FEVG [3]. L’�evaluation du SGL figure
parmi les param�etres fortement encourag�es dans l’�evaluation des
patients insuffisants cardiaques, et dans le cas de l’ICFEP, une
alt�eration du SGL signe une dysfonction VG longitudinale, dont le
diagnostic pr�ecoce permet d’am�eliorer la prise en charge des
patients, notamment les patients �a risque de cardiotoxicit�e des
traitements anticanc�ereux [4].

Nous avons r�ealis�e une �etude dont le but est d’identifier les fac-
teurs associ�es �a l’alt�eration du SGL chez ces patients.

Mat�eriel et m�ethodes

Nous avons r�ealis�e une �etude cas-t�emoins appari�ee chez tous les
patients qui r�epondaient �a la d�efinition de l’ICFEP de la soci�et�e
europ�eenne de cardiologie (ESC) [1], qui ont �et�e examin�es au labora-
toire d’�echocardiographie du service de cardiologie du centre hospi-
talier de Dax, du 1er janvier au 30 septembre 2022, et qui ont
b�en�efici�e de l’analyse du SGL.

Les cas �etaient d�efinis comme tous les patients en ICFEP avec un
SGL alt�er�e (< � 16 %).

Les t�emoins �etaient d�efinis comme tous les patients en ICFEP et
qui avaient un SGL normal ( ≥ � 16 %). Chaque cas a �et�e appari�e �a un
t�emoin selon deux crit�eres : la tranche d’âge et le genre. Les patients
ayant des dossiers incomplets ont �et�e exclus de notre �etude.

Les param�etres �etudi�es ont �et�e : les facteurs de risque cardiovas-
culaire avant la d�ecompensation cardiaque class�es en 4 cat�egories :
risque faible, mod�er�e, �elev�e, et tr�es �elev�e selon les recommandations
de l’ESC 2021 [5] et les comorbidit�es cardiovasculaires telles que l’hy-
pertension art�erielle (HTA), le diab�ete, la pr�esence d’une dysli-
pid�emie, le tabagisme, un ant�ec�edent de coronaropathie ou de
d�ecompensation cardiaque. Les comorbidit�es extracardiaques rete-
nues ont �et�e : l’existence d’une an�emie d�efinie par un taux d’h�emo-
globine < 13 g/dl chez l’homme et 12 g/dl chez la femme [1],
l’existence d’une maladie r�enale chronique d�efinie par un d�ebit de fil-
tration glom�erulaire < 60 ml/min/1,73 m2 ou la pr�esence de mar-
queurs de l�esion r�enale incluant une albuminurie, �evoluant depuis
plus de 3 mois [6], la pr�esence d’une cardiomyopathie

hypertrophique �a l’�echocardiographie, d�efinie par un septum inter-
ventriculaire > 15 mm [7].

Les param�etres biologiques �etudi�es �etaient le d�ebit de filtration
glom�erulaire calcul�e selon la formule CKD-EPI [8], le taux de CRP et
de NT-proBNP.

L’�echocardiographie transthoracique a �et�e r�ealis�ee avec un appa-
reil VIVID E9. Un SGL < −16 % �etait consid�er�e comme alt�er�e [9]. L’ana-
lyse de la FEVG a �et�e r�ealis�ee par la m�ethode Simpson Biplan [10]. La
mesure des dimensions du VG a �et�e effectu�ee en coupe parasternale
grand axe en mode bidimensionnel [10].

Le recueil des donn�ees a �et�e r�ealis�e �a partir d’une fiche d’enquête
pr�eremplie puis saisie et analys�ee sur le logiciel Epi info 7. Les varia-
bles cat�egorielles ont �et�e pr�esent�ees en nombre et pourcentage
et compar�ees par le test de Khi 2 ou le test de Fisher. Les variables
quantitatives ont �et�e exprim�ees en moyenne § �ecart-type. Le test
t de student a �et�e utilis�e pour comparer les variables quantitatives. Le
risque relatif pour chaque exposition a �et�e estim�e par l’Odds ratio
(OR). La significativit�e pour toutes les analyses statistiques a �et�e
d�efinie par un p-value < 0,05 avec un intervalle de confiance de 95 %.

R�esultats

Les caract�eristiques cliniques des patients avec l’alt�eration du SGL
sont r�esum�ees dans le Tableau 1. L’âge moyen entre les deux groupes
est de 80,1 § 11,8 ans avec une pr�edominance f�eminine (51,6 %).

L’alt�eration du SGL �etait associ�ee �a la pr�esence d’un ant�ec�edent de
coronaropathie, (OR = 5,93, IC 95 % [1,16−30,25], p = 0,00), d’un
risque cardiovasculaire tr�es �elev�e (OR 19,6, IC 95 % [1,90−201,63], p =
0,03), mais n’�etait pas associ�ee �a la pr�esence d’une hypertension
art�erielle (OR = 1,98, IC 95 % = [0,61−6,37], p = 0,38). Et parmi les
�etiologies de la cardiopathie, la cardiomyopathie hypertrophique
(CMH) �etait associ�ee significativement �a un risque d’alt�eration du
strain avec p = 0,00.

Concernant les param�etres paracliniques (Tableau 2) : les valeurs
de FEVG sont diff�erentes de façon significative entre les deux groupes
p = 0,02 et un �epaississement du septum interventriculaire > 12 mm
�etait associ�e �a l’alt�eration du SGL (OR 7, IC 95 % [1,59−30,80],
p = 0,00).

Discussion

Dans notre �etude, nous avons trouv�e une relation entre l’alt�era-
tion du SGL et un ant�ec�edent de coronaropathie, une �epaisseur du
septum interventriculaire au-del�a de 12 mm et 15 mm ainsi que la
pr�esence d’un risque cardiovasculaire tr�es �elev�e.

La pr�esence d’un ant�ec�edent de coronaropathie �etait significative-
ment corr�el�ee �a l’alt�eration du strain longitudinal global. Cette asso-
ciation a d�ej�a �et�e rapport�ee par d’autres auteurs. Alaika et al. avaient
retrouv�e une excellente sp�ecificit�e et une bonne sensibilit�e de
l’alt�eration du SGL dans le diagnostic de coronaropathie s�ev�ere chez
une population diab�etique sans coronaropathie connue [11]. Zuo et
al. avaient d�emontr�e les mêmes r�esultats chez une population non
diab�etique [12]. De même Fiorillo et al. avaient aussi retrouv�e que les
patients pr�esentant une st�enose coronarienne significative avaient
un SGL au repos plus bas que les patients ne pr�esentant pas de
st�enose coronarienne significative [13].

En effet, ce sont les fibres myocardiques sous-endocardiques qui
contribuent significativement �a la contraction longitudinale du VG
durant la systole [14]. Puisque ces fibres sont particuli�erement
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susceptibles �a l’isch�emie [15], un infarctus pourrait conduire �a la
r�eduction des valeurs du strain longitudinal [16].

Inversement, l’alt�eration du SGL pourrait permettre le diagnostic
pr�ecoce d’une maladie coronaire en cas de FEVG normale ou
d’absence de trouble de la cin�etique segmentaire du VG �a
l’�echocardiographie.

Par ailleurs, la d�eformation myocardique est influenc�ee par la
contractilit�e intrins�eque du myocarde d�ependant de la perfusion
myocardique ; la pression intracavitaire est influenc�ee par l’aspect
g�eom�etrique du myocarde notamment l’hypertrophie des parois
myocardiques [17].

Il existe une relation entre l’�elasticit�e et la d�eformation myocar-
dique, c’est-�a-dire qu’une baisse de l’�elasticit�e myocardique secon-
daire �a la pr�esence de fibrose ou de d�epôt de prot�eines anormales au
niveau du myocarde dans les CMH, entraine une diminution de la
d�eformation myocardique donc du strain VG [18].

Le travail de Takahashi et coll. avait permis d’objectiver que le
strain VG diminue avec l’augmentation des facteurs de risque cardio-
vasculaire ; comme hypoth�ese �etiologique, la dysfonction microvas-
culaire, l’alt�eration du m�etabolisme myocardique et la modification
structurelle myocardique [19]. Dans notre �etude les patients qui
�etaient �a tr�es haut risque cardiovasculaire avaient une alt�eration du
SGL (OR 19,6, IC 95 % [1,90−201,63], p = 0,03). Ces mêmes
m�ecanismes expliqueraient cette alt�eration du SGL chez nos patients,
puisque les patients �a tr�es haut risque cardiovasculaire pr�esentent
d�ej�a des l�esions d’organes cibles par ces m�ecanismes.

Les limites de notre �etude sont surtout li�ees �a son caract�ere mono-
centrique, observationnel et au faible effectif. Un biais de s�election li�e
�a l’impossibilit�e de r�ealiser le SGL chez les patients avec une
�echog�enicit�e m�ediocre donc qui n’ont pas pu être inclus est possible.
Bien que le recueil des donn�ees sur les facteurs de risque cardiovas-
culaire et les comorbidit�es a �et�e fait par un même individu �a partir

Tableau 2
Caract�eristiques paracliniques des patients, facteurs associ�es �a l’alt�eration ou non du Strain en analyse univari�ee.

Caract�eristiques des patients Cas
(n = 31)

T�emoin
(n = 31)

OR IC 95 % p
value (< 0,05)

Caract�eristiques �echocardiographiques
FEVG (%) 56,9 § 6,3 61,2 § 7,5 − 0.02
DTDVG (mm) 48,8 § 6,5 49,6 § 6,5 − 0.66
SIVD (mm) 13,3 § 3,1 11,4 § 1,4 − 0.00
SIVD ≥ 12 mm n (%) 19 (61,3) 6 (19,4) 7 [1,59−30,80] 0.00
Trouble de la cin�etique segmentaire 5 (16,1) 3 (9,7) 1,79 [0,38-8,26] 0.71
Strain global longitudinal moyen (%) � 12,3 § 2,7 � 19,5 § 1,9 − 0.00
Volume OG (ml/m2) 56,2 § 23,7 51,7 § 17,2 − 0.40
PAPS (mmHg) 47,8 § 16,2 50,4 § 9,8 − 0.46
Caract�eristiques biologiques
Nt-proBNP (pg/ml) 9751,1 § 18079,6 5638,7 § 12367,2 − 0.30
Natr�emie (mmol/l) 139,5 § 4,3 138,0 § 4,8 − 0.21
DFG CKD-EPI (ml/mn/1,73 m2) 52,9 § 25,1 59,7 § 26,5 − 0.30
H�emoglobine (g/dl) 12,0 § 2,4 12,4 § 2,0 − 0.46
CRP (mg/l) 50,6 § 64,6 36,3 § 57,8 − 0.36

FEVG : Fraction d’�ejection ventriculaire gauche ; VGD : diam�etre t�el�ediastolique du ventricule gauche ; SIVD : septum interven-
triculaire en t�el�ediastole ; OG : oreillette gauche ; PAPS : pression art�erielle pulmonaire systolique ; DFG : d�ebit de filtration
glom�erulaire selon la formule CKD-EPI ; CRP : C r�eactive prot�eine

Tableau 1
Caract�eristiques cliniques des patients, facteurs associ�es �a l’alt�eration ou non du SGL.

Caract�eristiques des patients Cas
(n = 31)

T�emoin
(n = 31)

OR IC 95 % p
value (< 0,05)

Âge (ans) 81,1 § 11.8 80,5 § 11.3 − 0,82
Femme n (%) 16 (51,6) 16 (51,6) − 1,00
IMC (kg/m2) 25,1 § 4.1 25,6 § 3.6 − 0,58
Hypertension art�erielle n (%) 25 (80,7) 21 (67,7) 1,98 [0,61−6,37] 0,38
Diab�ete n (%) 9 (29,0) 8 (25,8) 1,17 [0,38−3,59] 1,00
Ob�esit�e n (%) 5 (16,1) 5 (16,1) − 1,00
Tabac n (%) 6 (19,4) 7 (22,6) 0,82 [0,24−2,80] 1,00
Dyslipid�emie n (%) 18 (58,1) 14 (45,2) 1,68 [0,61−4,59] 0,45
Ant�ec�edent de coronaropathie n (%) 9 (29,0) 2 (6,5) 5,93 [1,16−30,25] 0,04
Insuffisance r�enale chronique n (%) 8 (25,8) 5 (16,1) 1,80 [0,51−6,31] 0,53
Cancer n (%) 8 (25,9) 3 (9,6) 3,24 [0,77−13,66] 0,18
Ant�ec�edent de d�ecompensation cardiaque n (%) 8 (25,8) 4 (12,9) 2,34 [0,62−8,81] 0,34
Pathologie respiratoire chronique n (%) 5 (16,1) 7 (22,6) 0,65 [0,18−2,35] 0,75
An�emie n (%) 11 (35,5) 15 (48,4) 0,58 [0,21−1,62] 0,44
Risque cardiovasculaire
Tr�es �elev�e n (%) 14 (45,2) 5 (16,1) 19,60 [1,90−201,63]
Élev�e n (%) 9 (29,0) 10 (32,3) 6,30 [0,64−61,63] 0,03
Mod�er�e n (%) 7 (22,6) 9 (29,0) 5,44 [0,53−55,20]
Faible n (%) 1 (3,2) 7 (22,6) 1
�Etiologies de la cardiopathie
Cardiopathie amyloïde n (%) 3 (9,7) 1 (3,2) 3,21 [0,31−32,74] 0,61
Cardiomyopathie hypertrophique n (%) 11 (35,5) 0 (0,0) − 0,00
Valvulopathie n (%) 4 (12,9) 7 (22,6) 0,50 [0,13−1,95] 0,51
Cardiopathie hypertensive n (%) 8 (25,8) 11 (35,5) 0,63 [0,21−1,88] 0,58
Cardiopathie isch�emique n (%) 11 (35,5) 6 (19,4) 2,29 [0,72−7,27] 0,26

IMC : indice de masse corporelle
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des comptes-rendus m�edicaux, certaines donn�ees n’ont pas �et�e
crois�ees syst�ematiquement avec les donn�ees biologiques notamment
la dyslipid�emie et le diab�ete. Par cons�equent ces facteurs de risque
peuvent être sous-estim�es. Pour y rem�edier, une �etude prospective et
multicentrique de plus grande envergure serait int�eressante pour
avoir plus de puissance sur les r�esultats.

Conclusion

Cette �etude montre que chez des patients insuffisants cardiaques
�a FEVG pr�eserv�ee, certains facteurs comme l’ant�ec�edent de coronaro-
pathie ou un risque cardiovasculaire tr�es �elev�e, exposent �a un risque
d’alt�eration du strain global longitudinal du ventricule gauche. La
connaissance de ces param�etres pourrait aider dans l’am�elioration de
la stratification du risque et de la prise en charge des patients pr�esen-
tant une insuffisance cardiaque �a FEVG pr�eserv�ee.
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remplacement valvulaire aortique par voie percutanée

Value of coordinated geriatric and cardiological expertise in elderly patients’ eligibility
for percutaneous aortic valve replacement

A. Maniera,*, C. Seunesb, D. Broucqsaultd, M. Verhaegheb, H. Behale, V. Petitc, G. Hannebicqueb

a G�eriatrie, Centre hospitalier Universitaire de Lille, France
b Service de cardiologie, Centre hospitalier d’Arras, France
c �Equipe mobile d’�evaluation g�eriatrique, Centre Hospitalier d’Arras, France
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R É S U M É

Contexte. – Le TAVI (transcatheter aortic valve implantation) est le traitement de r�ef�erence de la st�enose aor-
tique chez les personnes âg�ees. L’identification pr�ealable des patients susceptibles de b�en�eficier de cette pro-
c�edure reste cruciale. Une �evaluation g�eriatrique standardis�ee permet de rechercher les principaux
syndromes g�eriatriques susceptibles d’influencer les r�esultats postop�eratoires.
Objectif. – Identifier les facteurs associ�es �a l’absence de prise en charge TAVI et comparer la survie �a un an des
patients TAVI vs. non TAVI.
M�ethode. – Étude r�etrospective, entre 2016 et 2020, au centre hospitalier d’Arras. Les patients âg�es de 70 ans
et plus pr�esentant un r�etr�ecissement aortique s�ev�ere symptomatique et ayant b�en�efici�e d’une �evaluation
g�eriatrique ont �et�e inclus.
R�esultats. – Cent quatre-vingt-douze (192) patients, âge moyen 82,3 ans. Le taux de mortalit�e �a 1 an �etait de
18 % dans le groupe TAVI, 44 % dans le groupe sans TAVI (p < 0,001).
Les param�etres associ�es �a l’absence de TAVI �etaient l’Euroscore (ESL) 1 (19,6 § 10,9 vs. 23,2 § 13,5 p = 0,020),
la d�enutrition (14 % vs. 35 %, p = 0,004), la vitesse de marche < 0,8 m/s (39 % vs. 75%, p = 0,001), « Activites of
Daily Life » (ADL) score (5,4 § 1 vs. 4,2 § 1,6, p < 0,001) et « instrumental activites of daily life » (IADL) score
(2,6 § 1,2 vs. 1,8 § 1,4, p = 0,002), le mini « Geriatric depression scale » (mini GDS) ≥ 1 (16 % vs. 38 %, p =
0,045), le « mini-mental state examination » score (MMSE) (25,1 § 3,5 vs. 21,6 § 4,3 < 0,001).
Conclusion. – Les syndromes g�eriatriques sont des d�eterminants importants de l’�eligibilit�e �a une proc�edure
TAVI. Les scores de risque chirurgical cardiologique ne permettent pas de discriminer efficacement les
patients. Une �evaluation coordonn�ee peut optimiser la s�election. Par cons�equent, l’�evaluation g�eriatrique
devrait être syst�ematiquement effectu�ee dans le cadre de l’�evaluation pr�e-TAVI.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Background. – Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is the gold standard treatment for aortic steno-
sis in the elderly. Pre-identification of patients likely to benefit from this procedure remains crucial. A stan-
dardised geriatric assessment is used to identify the major geriatric syndromes likely to influence
postoperative outcomes.
Objective. – To identify factors associated with lack of TAVI management and to compare one-year survival in
TAVI vs. non-TAVI patients.
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Methods. – Retrospective study, between 2016 and 2020, at the Arras hospital. Patients aged 70 years and
older with symptomatic severe aortic stenosis who had undergone geriatric assessment were included.
Results. – One hundred and ninety-two (192) patients, mean age 82.3 years. The 1-year mortality rate was
18% in the TAVI group and 44% in the non-TAVI group (p < 0.001).
Parameters associated with no TAVI were Euroscore (ESL) 1 (19.6 § 10.9 vs. 23.2 § 13.5, p = 0.020), malnutri-
tion (14% vs. 35%, p = 0.004), walking speed < 0.8 m/s (39% vs. 75%, p = 0.001), Activities of Daily Life (ADL)
score (5.4 § 1 vs. 4.2 § 1. 6, p < 0. 001) and Instrumental Activities of Daily Life (IADL) score (2.6 § 1.2 vs. 1.8
§ 1.4, p = 0.002), Mini Geriatric Depression Scale (mini GDS) ≥ 1 (16% vs. 38%, p = 0.045), Mini Mental State
Examination (MMSE) score (25.1 § 3.5 vs. 21.6 § 4.3 < 0.001).
Conclusions. – Geriatric syndromes are important determinants of TAVI candidacy. Cardiological surgical risk
scores are not effective in discriminating between patients. Coordinated assessment may optimise selection.
Therefore, geriatric assessment should be systematically performed as part of the pre-TAVI evaluation.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

La st�enose aortique d�eg�en�erative calcifiante est la maladie valvulaire
la plus fr�equente chez les personnes âg�ees [1]. Longtemps asymptoma-
tique, elle s’aggrave progressivement jusqu’�a atteindre le stade de
st�enose dite s�ev�ere (surface aortique inf�erieure �a 1 cm2) et l’apparition
d’une insuffisance cardiaque gauche. �A ce stade, l’esp�erance de vie
moyenne sans traitement est estim�ee �a 2 ans[2]. L’�etude VALVENOR[3]
montre que le risque de d�ec�es cardiovasculaire est proportionnel �a la
s�ev�erit�e de la st�enose et �a l’apparition des symptômes (dyspn�ee, angor
et syncope). Le remplacement chirurgical de la valve aortique par ster-
notomie ou chirurgie mini-invasive a longtemps �et�e le traitement de
r�ef�erence de la st�enose aortique [4]. Le TAVI est une technique per-
cutan�ee d�evelopp�ee pour les patients pr�esentant des contre-indications
�a la chirurgie conventionnelle [5]. Initialement r�eserv�ee aux patients �a
haut risque chirurgical, d�efini par un score STS (Society of Thoracic Sur-
geons) > 8 %, son indication a �et�e progressivement �etendue aux patients
�a risque interm�ediaire (STS entre 4 et 8 %) [6−7], puis aux patients �a bas
risque (STS < 4 %), chez les patients âg�es de plus de 75 ans [8−9]. Les
r�esultats extraordinaires de ce traitement ont �et�e largement d�emontr�es,
l’�etude Partner 3[10] d�emontrant la non-inf�eriorit�e du TAVI par rapport
�a la chirurgie cardiovasculaire en termes de d�ec�es, d’AVC et de
r�ehospitalisation �a 1 an chez les patients �a faible risque chirurgical,
l’�etude COREVALVE[11] a montr�e la sup�eriorit�e du TAVI en termes de
survie. Cependant, malgr�e la simplification des proc�edures TAVI et de
chirurgie mini-invasive, le traitement du r�etr�ecissement aortique reste
inappropri�e chez les patients qui n’en tireront pas de b�en�efice clinique
et/ou dont l’esp�erance de vie est inf�erieure �a 1 an [12]. Selon les recom-
mandations de la HAS (Haute Autorit�e de Sant�e) [13], la s�election de ces
patients doit être r�ealis�ee par une « heart team » multidisciplinaire,
compos�ee de cardiologues, de chirurgiens cardiaques, d’anesth�esistes
et, �eventuellement, d’un g�eriatre.

Cependant, l’�evaluation g�erontologique permet d’identifier les
diff�erents syndromes g�eriatriques, et une �echelle limit�ee �a 4 items
(faiblesse des membres, an�emie, trouble neurocognitif, hypoalbu-
min�emie) permettrait de pr�edire un mauvais r�esultat apr�es un rem-
placement valvulaire [14].

Depuis la mise en place de l’�evaluation pr�e-TAVI �a l’hôpital d’Ar-
ras, les cardiologues ont d�ecid�e d’impliquer l’�equipe mobile
d’�evaluation g�eriatrique d�es la pr�es�election des patients, et non plus
de mani�ere optionnelle. 6 ans apr�es, il nous a sembl�e important
d’�evaluer r�etrospectivement la pertinence de ce parcours pour opti-
miser �a terme la s�election des patients.

2. Mat�eriel et m�ethodes

2.1. Design

Il s’agit d’une �etude monocentrique, r�etrospective, observation-
nelle au centre hospitalier d’Arras entre 2016 et 2020, dont l’objectif

est d’�evaluer l’efficacit�e d’un parcours de s�election des patients candi-
dats �a une proc�edure TAVI.

Ce « parcours TAVI » se d�eroule en deux temps : pr�es�election des
patients �eligibles au TAVI par les cardiologues (�evaluation de la
s�ev�erit�e du r�etr�ecissement aortique et de l’indication �eventuelle d’un
TAVI) et l’�equipe mobile de g�eriatrie (�evaluation g�eriatrique
standardis�ee en hôpital de jour) du centre hospitalier d’Arras, puis
validation de l’indication du TAVI par la « Heart Team » de l’Artois
(chirurgiens, cardiologues interventionnels et anesth�esistes) au cen-
tre hospitalier de Lens.

�A l’issue de ce bilan pr�e-TAVI, 2 groupes de patients ont �et�e
d�efinis :

- Groupe TAVI : patients �eligibles au TAVI qui ont b�en�efici�e d’un
remplacement par voie percutan�ee.

- Groupe non TAVI : patients qui ne sont pas �eligibles au TAVI apr�es
bilan pr�e-TAVI ou qui ont refus�e le TAVI.

2.2. Objectifs de l’�etude

L’objectif principal est d’identifier les facteurs associ�es �a l’absence
de prise en charge TAVI.

L’objectif secondaire de cette �etude est de comparer la survie �a un
an des patients TAVI vs. non TAVI et d’estimer les facteurs pronosti-
ques de d�ec�es apr�es TAVI.

2.3. Population de l’�etude

Crit�eres d’inclusion : tous les patients de plus de 70 ans pr�esentant
un r�etr�ecissement aortique s�ev�ere (selon les recommandations
actuelles, le TAVI est recommand�e pour les patients de plus de 75 ans
mais certains patients plus jeunes ont b�en�efici�e de cette intervention
suite �a une contre-indication �a la chirurgie), symptomatiques (angor,
dyspn�ee, syncope, d�ecompensation cardiaque gauche) d�etect�es par le
cardiologue et �a qui une �evaluation g�eriatrique a �et�e propos�ee au cen-
tre hospitalier d’Arras entre 2016 et 2020.

Crit�eres d’exclusion : les patients âg�es de moins de 70 ans qui sont
orient�es vers un remplacement chirurgical de la valve aortique, les
patients âg�es de plus de 70 ans qui ont finalement �et�e orient�es vers la
chirurgie sur l’avis de la « heart team » et les patients grabataires sans
b�en�efice attendu ou pr�esentant des comorbidit�es qui menacent le
pronostic vital �a court terme, sans �evaluation suppl�ementaire (ce que
l’on appelle le « TAVI futile »).

2.4. Collecte des donn�ees

Les donn�ees ont �et�e recueillies r�etrospectivement �a partir des dos-
siers m�edicaux des patients. Les donn�ees des patients ont �et�e rendues
anonymes avant d’être analys�ees. Seule l’absence d’opposition du
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patient �a l’utilisation des donn�ees a �et�e recherch�ee, cette �etude obser-
vationnelle ne modifiant pas les strat�egies.

La mortalit�e intra-proc�edurale est d�efinie comme le d�ec�es surve-
nant dans les 30 jours suivant la proc�edure de TAVI ou pendant l’hos-
pitalisation, quelle qu’en soit la dur�ee, apr�es le TAVI. La mortalit�e
pr�ecoce est d�efinie comme le d�ec�es survenant entre 30 jours et 1 an
apr�es la proc�edure TAVI. La mortalit�e tardive est d�efinie comme le
d�ec�es survenant apr�es 1 an.

Les complications imm�ediates du TAVI comprenaient le d�ec�es
pendant la proc�edure, la survenue d’un accident vasculaire c�er�ebral,
la n�ecessit�e d’implanter un stimulateur cardiaque, une complication
de l’acc�es, une tamponnade, une conversion en chirurgie cardiovas-
culaire ou toute autre complication imm�ediate du TAVI. Chez les
patients �eligibles au TAVI, la mortalit�e cardiovasculaire incluait l’in-
suffisance cardiaque, le choc cardiog�enique, le dysfonctionnement de
la bioproth�ese, l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire c�er�ebral,
l’�ev�enement thromboembolique, l’h�emorragie, la tamponnade, la
complication vasculaire, l’arythmie ou les troubles de la conduction,
l’endocardite, la mort subite, la mort de cause inconnue, la mort
pr�esum�ee li�ee �a un dysfonctionnement de la proth�ese[15].

Toute autre cause de d�ec�es a �et�e d�efinie comme non cardiaque.
Les sites utilis�es pour les calculs du STS score [16] et de L’EUROSCORE
1[17] sont consultables dans les r�ef�erences.

L’�evaluation g�eriatrique a inclus le lieu de vie (domicile ou institu-
tion), une �evaluation cognitive par le score « Mini Mental State Exa-
mination » (MMSE) et l’ant�ec�edent de d�emence diagnostiqu�ee, une
�evaluation fonctionnelle avec les scores « Activities of Daily Living »
(ADL) et « instrumental activites of daily life » (IADL), la vitesse de
marche (< 0,8 m/s), et l’ant�ec�edent de chutes r�ep�et�ees, l’�evaluation
thymique, �a l’aide du mini « Geriatric Depression Scale » (mini-GDS),
une �evaluation nutritionnelle, (incluant le diagnostic de d�enutrition,
l’albumine et le score Mini Nutritional Assesment (MNA), (avant les
recommandations HAS 2022[18]). L’�evaluation rapide du niveau de
fragilit�e avec le score « Short Emergency Geriatric Assessment »
(SEGA).

Le recueil des comorbidit�es a utilis�e le score de Charlson ajust�e sur
l’âge [19].

Le d�etail des scores g�eriatriques utilis�es et leur calcul figure en
Annexe.

L’�evaluation g�eriatrique a �et�e compl�ete pour 143 patients, mais les
analyses ont port�e sur l’ensemble des patients de la cohorte.

Le d�ebut du suivi correspond �a la date de l’�evaluation de
l’�eligibilit�e.

2.5. Analyse statistique

Les variables cat�egorielles ont �et�e d�ecrites sous forme de fr�equen-
ces et de pourcentages (%) ; les variables continues sous forme de
moyenne (�ecart-type) ou de m�ediane (intervalle interquartile). La
normalit�e des distributions a �et�e test�ee graphiquement et par le test
de Shapiro-Wilk.

Les caract�eristiques cliniques, cardiaques, extracardiaques et
g�eriatriques ont �et�e compar�ees entre les patients avec TAVI et les
patients sans TAVI en utilisant le test x2 ou le test exact de Fisher
pour les variables cat�egorielles, et le test t de Student ou le test U de
Mann-Whitney pour les variables continues si la distribution n’�etait
pas gaussienne. Le taux de mortalit�e �a 5 ans a �et�e estim�e �a l’aide de la
m�ethode de Kaplan-Meier, et la survie globale a �et�e d�ecrite par une
courbe de Kaplan-Meier et compar�ee entre les deux groupes �a l’aide
du test de Log-rank.

Aucun patient n’ayant �et�e perdu de vue avant 1 an, les facteurs
pronostiques �a 1 an dans le groupe TAVI ont �et�e identifi�es �a l’aide des
mêmes tests que ceux d�ecrits ci-dessus. Un mod�ele multivari�e a �et�e
r�ealis�e pour les facteurs associ�es �a l’absence de traitement. Les tests
statistiques ont �et�e effectu�es selon le risque a bilat�eral de 5 %. Les

analyses statistiques ont �et�e r�ealis�ees avec le logiciel SAS (SAS Insti-
tute, Cary, NC, version 9.4).

3. R�esultats

3.1. Caract�eristiques des patients

Entre juin 2016 et d�ecembre 2020, 192 patients ont b�en�efici�e d’un
bilan pr�e-TAVI au centre hospitalier d’Arras, parmi eux, 143 ont
accept�e l’�evaluation g�eriatrique au cours de leur s�ejour hospitalier ou
en hôpital de jour.

Sur les 192 patients s�electionn�es, 128 �etaient �eligibles �a un rempla-
cement valvulaire aortique par TAVI et 14 ont subi une chirurgie valvu-
laire. 19 patients ont finalement refus�e le TAVI, ce qui fait que 109
patients ont b�en�efici�e d’un remplacement valvulaire aortique par TAVI
et 69 patients n’ont subi aucune intervention chirurgicale (Fig. 1).

L’âge moyen des patients �etait de 82,3 § 5,5 ans, dont 86 hommes
et 106 femmes, soit un sex-ratio de 0,81. Le d�elai moyen entre
l’�eligibilit�e et la proc�edure dans le groupe TAVI �etait de 2,8 § 2,1
mois. Les patients �etaient plus âg�es dans le groupe sans TAVI et
avaient plus de comorbidit�es neurologiques. L’an�emie �etait plus
fr�equente dans le groupe TAVI (Tableau 1).

3.2. Facteurs associ�es �a l’absence de prise en charge TAVI

3.2.1. Donn�ees cardiologiques
En ce qui concerne les donn�ees cardiologiques, l’ant�ec�edent d’in-

suffisance cardiaque d�ecompens�ee �etait plus fr�equent dans le groupe
non TAVI et l’EUROSCORE I plus �elev�e (19,4 § 10,9 vs. 24,4 § 15,2 p =
0,020) (Tableau 2).

Cependant, il n’y avait pas de diff�erence significative dans le score
STS entre les deux groupes (5,1 § 3,5 vs. 4,9 § 2,8).

3.2.2. Donn�ees g�eriatriques
Les patients du groupe non TAVI �etaient pour 61,4 % d’entre eux

« tr�es fragiles » selon le score SEGA, pr�esentent une d�enutrition
mod�er�ee �a s�ev�ere ainsi qu’une vitesse de marche diminu�ee chez
75,7 % d’entre eux. Ils sont �egalement plus fr�equemment
d�ependants avec des scores d’ind�ependance ADL et IADL plus fai-
bles et des troubles neurocognitifs plus s�ev�eres (score au MMSE
plus bas) (Tableau 3).

3.2.3. Mod�ele multivari�e
L’analyse multivari�ee a confirm�e que l’ant�ec�edent de

d�ecompensation cardiaque, OR 2.30 IC [1,01 ; 5,25], la comorbidit�e
neurologique, OR 7.37 IC [2,82 ; 19,31], et le score SEGA, OR 2.0 IC
[1,05 ; 3,81], �etaient ind�ependamment associ�es �a l’absence de traite-
ment par TAVI.

Au contraire, la cardiopathie isch�emique OR 0.47 IC [0,21 ; 1,04] et
le score NYHA OR 0.24 IC [1,05 ; 3,81] �etaient associ�es au traitement
par TAVI.

3.3. Comparaison des donn�ees sur la mortalit�e

3.3.1. Survie �a un an des patients TAVI vs. non TAVI
La mortalit�e dans le groupe TAVI �etait de 18 % �a un an, contre 44 %

dans le groupe non TAVI. �A 5 ans, le taux de mortalit�e �etait de 53 %
dans le groupe TAVI et de 90 % dans le groupe sans TAVI (Fig. 2).

Vingt (20) patients sont d�ec�ed�es avant ou dans l’ann�ee qui a suivi
le TAVI (TAVI futile).

- 5 d�ec�es sont survenus avant le TAVI : 2 de causes cardiaques (une
d�eg�en�erescence st�enosante de la bioproth�ese et une mort subite
apr�es valvuloplastie aortique) et 3 de causes extracardiaques
(fracture du col du f�emur, choc septique, h�emorragie c�er�ebrale
apr�es traumatisme crânien).
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- Dans les 30 jours suivant l’implantation du TAVI, 5 patients sont
d�ec�ed�es : 3 d�ec�es per-proc�eduraux (1 complication vasculaire, 1
h�emop�ericarde, 1 insuffisance aortique p�eriproth�etique dans les
24 heures suivant la proc�edure) et 2 d�ec�es extracardiaques (pneu-
monie nosocomiale).

- Les 10 patients restants sont d�ec�ed�es plus de 30 jours mais moins
d’un an apr�es l’intervention, la moiti�e de causes cardiaques et l’au-
tre moiti�e de causes extracardiaques.

3.3.2. Facteurs pronostiques de d�ec�es apr�es TAVI
Les facteurs pronostiques de d�ec�es �a un an du TAVI sont la fraction

d’�ejection ventriculaire gauche r�eduite, une PAPs sup�erieure �a 50
mmHg, un score STS (6,2 § 3,5 vs. 4,9 § 3,4 ; p = 0,030) et un EUROS-
CORE I (26,2 § 14,6 vs. 18 § 9,4 ; p = 0,015) �elev�e. Tableau
compl�ementaire 2.

En termes g�eriatriques, ces patients sont dits « tr�es fragiles » selon
l’�evaluation SEGA, pr�esentent une d�enutrition mod�er�ee ou s�ev�ere et
sont plus souvent d�ependants pour les activit�es de la vie quotidienne.
Tableau compl�ementaire 3.

4. Discussion

Il s’agit d’une �etude r�etrospective monocentrique visant �a �evaluer
l’efficacit�e d’une �evaluation de l’�eligibilit�e au TAVI combinant une

Fig. 1. Organigramme de l’�etude.

Tableau 1
Caract�eristiques cliniques de base.

Caract�eristique TAVI N = 109 Non TAVI N = 69 p

Âge (ans) 84,8 § 4,9 86,4 § 5,6 0,043
Femme 64 (58,7) 35 (50,7) 0,30
DFG (ml/min/1,73m2) £ 50,7 § 22,2 56,6 § 22,1 0,092
Indice de masse corporelle (kg/

m2)
27 § 6,5 26,6 § 4,6 0,66

Taux d’h�emoglobine (g/dl) <

< 10 g/dl
31 (29,5) 10 (15,1) 0,036

Oxyg�ene �a domicile 3 (2,8) 5 (7,2) 0,26
Diab�ete 34 (31,2) 25 (36,2) 0,49
Insuffisance respiratoire 25 (22,9) 15 (21,7) 0,85
Accident vasculaire c�er�ebral 15 (13,8) 7 (10,1) 0,48
Comorbidit�e neurologique (hors

accidents vasculaires
c�er�ebraux)

8 (7,3) 32 (46,4) < 0,001

Cancer ou h�emopathie 11 (10,1) 8 (11,5) 0,75
Cirrhose ou maladie du foie 0 (0,0) 1 (1,4)
H�emorragie digestive 3 (2,8) 5 (7,2) 0,26
Dialyse 4 (3,7) 1 (1,4)

Valeurs : moyenne § �ecart-type ou n (%). Abr�eviations : DFG = d�ebit de filtration
glom�erulaire.
£3 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 2 donn�ees manquantes dans le groupe
2,<4 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 4 donn�ees manquantes dans le groupe
2,m1 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 1 donn�ees manquantes dans le
groupe,b1 donn�ees manquantes dans le groupe 1.
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�evaluation cardiologique et g�erontologique dans la s�election des
patients candidats �a un remplacement valvulaire aortique.

Au total, 192 patients ont �et�e inclus au centre hospitalier d’Arras
entre 2016 et 2020.

4.1. Efficacit�e de notre parcours TAVI

Notre registre TAVIGER comprend principalement des patients �a
haut risque chirurgical (EUROSCORE 1 �a 19 % dans le groupe TAVI et
24 % dans le groupe non TAVI).

Le principal r�esultat de notre �etude est un taux de mortalit�e �a un
an de 18 % dans le groupe TAVI et de 44 % dans le groupe sans TAVI.

Ces r�esultats sont en accord avec plusieurs �etudes multicentriques
randomis�ees qui ont valid�e le TAVI chez des patients �a haut risque de
mortalit�e op�eratoire : notre registre TAVIGER montre des taux de
mortalit�e meilleurs que ceux de l’�etude PARTNER 1B [20], et
l�eg�erement sup�erieurs �a ceux de l’�etude COREVALVE US Pivotal [11].
De même, en comparaison avec les registres disponibles, le niveau de
risque op�eratoire des patients de notre �etude est identique �a celui
des patients du registre TAVI France [21] avant 2015 et plus �elev�e
apr�es 2015. Le taux de mortalit�e est �egalement identique �a celui des
patients �a « haut risque chirurgical » du registre France TAVI[21].

4.2. Valeur pr�edictive des scores STS et EUROSCORE 1

Ces scores sont des outils d’�evaluation du risque chirurgical en
chirurgie cardiaque, exprim�e en risque de mortalit�e dans la p�eriode
p�eri-op�eratoire (jusqu’�a 30 jours pour le score STS). Ils ne sont pas
conçus pour �evaluer la pertinence �a moyen terme de la chirurgie car-
diaque, et encore moins du TAVI, mais ils permettent de classer les
patients comme �etant �a risque faible, interm�ediaire ou �elev�e. Cepen-
dant, ils sont pr�edictifs de la mortalit�e �a long terme, en particulier �a
un an [22]. Dans leurs calculs, ces scores int�egrent essentiellement

des variables cardiologiques et des comorbidit�es extracardiaques,
mais n’explorent pas la fragilit�e g�eriatrique. Seuls les EUROSCORE 1
et 2 incluent un param�etre de fragilit�e sous la forme d’un item
intitul�e « mobilit�e r�eduite ». L’EUROSCORE 2 a �egalement �et�e plus per-
formant que le score STS pour pr�edire la mortalit�e apr�es chirurgie
cardiaque chez les octog�enaires [23]. L’impact de l’item mobilit�e
r�eduite dans ces scores peut expliquer la discordance entre le score
ESL et le score STS dans notre �etude (ESL 17 et STS 4,2 dans le groupe
TAVI). Les patients avaient tendance �a être �a risque interm�ediaire
selon le score STS et �a risque �elev�e selon EUROSCORE 1, mais aussi le
fait que le score STS ne s’est pas r�ev�el�e être un facteur discriminant
en termes d’�eligibilit�e au TAVI. Depuis les recommandations ESC
2021[24], EUROSCORE 2 a �et�e utilis�e comme score de risque
op�eratoire dans le bilan pr�e-TAVI.

4.3. Avantages d’une �evaluation g�eriatrique syst�ematique

Plusieurs scores g�eriatriques ont �et�e �evalu�es pour pr�edire les mau-
vais r�esultats apr�es TAVI [25,26]. Une �etude r�ecente[27] a montr�e
qu’une combinaison de scores conventionnels et d’un « indice de
fragilit�e » (bas�e sur une �evaluation de la cognition, de la mobilit�e, de
la nutrition et des activit�es de la vie quotidienne) am�eliorait significa-
tivement la pr�ediction de la mortalit�e �a un an apr�es TAVI (l’indice de
fragilit�e repr�esentait 58,2 % et 77,6 % de l’information pr�edictive dans
le mod�ele combin�e avec les scores EuroSCORE et STS,

Tableau 2
Comparaison des donn�ees cardiologiques dans les groupes TAVI et non TAVI.

TAVI
N = 109

Non TAVI
N = 69

p

Insuffisance cardiaque d�ecompens�ee£,
n (%)

50 (46,3) 42 (61,8) 0,045

Dysfonction du ventricule droit (TAPSE
< 16 mm)

0,43

n (%) 19 (17,4) 9 (13)
FEVG (%), 0,68
m�ediane (IQR) 60 (50−60) 60 (49−65)
PAPs (mmHg)<, n (%) 0,68
< 30 59 (54,6) 35 (51,5)
Entre 30 et 50 25 (23,1) 14 (20,6)
> 50 24 (22,2) 19 (27,9)
Fibrillation auriculaire, n (%) 50 (45,9) 35 (50,7) 0,53
Pacemaker n (%) 21 (19,3) 13 (18,8) 0,94
Cardiopathie isch�emique m, n (%) 51 (47,2) 21 (30,4) 0,027
Art�eriopathie p�eriph�erique, n (%) 32 (29,4) 17 (24,6) 0,49
St�enose mitrale, n (%) 4 (3,7) 8 (11,6) 0,062
Valvuloplastie aortique, n (%) 11 (10,1) 2 (2,9) 0,072
Thorax hostile, n (%) 7 (6,4) 2 (2,9) 0,49
STS

0,61moyenne § SD 5,1 § 3,5 4,9 § 2,8
Euroscore I 0,020
moyenne § SD 19,4 § 10,9 24,4 § 15,2
Gradient moyen (mmHg) 0,71
moyenne § SD 43,5 § 11,9 42,6 § 16,0
NYHA ≥ 3, n (%) 78 (71,6) 30 (43,5) < 0,001

Abr�eviations : TAPSE = ticuspid annular plane systolic excursion, FEVG = fraction
d’�ejection du ventricule gauche, PAPs = pression systolique de l’art�ere pulmonaire,
STS = Society of Thoracic Surgeons, NYHA = New York Heart Association. £1 donn�ee
manquante dans le groupe 1, 1 donn�ee manquante dans le groupe 2,< 1 donn�ee
manquante dans le groupe 1, 1 donn�ee manquante dans le groupe 2,m 1 donn�ee
manquante dans le groupe 1

Tableau 3
Comparaison des donn�ees g�eriatriques entre les groupes TAVI et non TAVI.

TAVI
N = 109

Non TAVI
N = 69

p

R�esidence£, n (%) 0,77
Institution 7 (8,1) 5 (9,4)
Domicile 79 (91,9) 48 (90,6)
Score SEGA<, n (%) <0,001
Peu fragile 24 (34,8) 3 (6,8)
Fragile 33 (47,8) 14 (31,8)
Tr�es fragile 12 (17,4) 27 (61,4)
D�enutrition mod�er�ee �a s�ev�ereb, n (%) 12 (14,1) 18 (35,3) 0,004
Mini GDS ≥ 1

€Y, n (%) 7 (15,9) 9 (37,5) 0,045
Vitesse de marche
< 0,8 m/sV, n (%)

32 (39,5) 28 (75,7) < 0,001

Chutes r�ep�et�eesS, n (%) 8 (10,1) 10 (22,2) 0,066
Trouble de l’�equilibreD, n (%) 34 (42,0) 37 (77,1) < 0,001
Perte d’app�etitş, n (%) 13 (21,3) 15 (40,5) 0,041
ADLm�ediane (IQR) 6,0 (5,0−6,0) 5,0 (3,5−5,5) <0,001
IADL p 0,003
m�ediane (IQR) 3,0 (2,0−4,0) 1.0 (1,0−3,0)
MNA D <0,001
moyenne § SD 23,1 § 3,0 20,8 § 2,9
Albumine € 0,076
moyenne § SD 37,9 § 4,6 36,3 § 4,8
MMSE ß <0,001
m�ediane (IQR) 26 (24−26) 22 (19−25)
Score de Charlson 0,81
moyenne § SD 5,9 § 1,7 5,9 § 1,4

Abr�eviations : SEGA = Short Emergency Geriatric Assessment, GDS = Geriatric Depres-
sion Scale, ADL = Activities of Daily Living, IADL = Instumental Activities of Daily Living,
MNA = Mini Nutritional Assessment, MMSE = Mini Mental State Examination.
£23 donn�ees manquantes dans le groupe 2, 16 donn�ees manquantes dans le groupe
2,<40 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 25 donn�ees manquantes dans le groupe
2,b 24 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 18 donn�ees manquantes dans le groupe
2,

€Y 65 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 45 donn�ees manquantes dans le groupe
2,V 28 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 32 donn�ees manquantes dans le groupe
2,S 30 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 24 donn�ees manquantes dans le groupe
2,D 28 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 21 donn�ees manquantes dans le groupe
2,ş 48 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 32 donn�ees manquantes dans le groupe
2,125 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 25 donn�ees manquantes dans le groupe
2,p 38 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 28 donn�ees manquantes dans le groupe
2,D 42 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 30 donn�ees manquantes dans le groupe
2,€ 41 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 22 donn�ees manquantes dans le groupe
2,ß 31 donn�ees manquantes dans le groupe 1, 24 donn�eesmanquantes dans le groupe 2.
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respectivement), l’association de cet « indice de fragilit�e » avec les
scores conventionnels serait plus pertinente pour �evaluer le pronostic
post-TAVI.

La fragilit�e peut �egalement être une cons�equence d’une st�enose
aortique s�ev�ere, et une am�elioration de la capacit�e fonctionnelle a �et�e
observ�ee apr�es TAVI [28]. En outre, un certain degr�e de fragilit�e dite «
irr�eversible » augmente la mortalit�e jusqu’�a 50 %, sans b�en�efice fonc-
tionnel apparent chez ces patients. Un tel score de risque combin�e
faciliterait le tri des patients et va dans le sens de notre �etude.

L’originalit�e de notre �etude r�eside dans le fait que l’�evaluation
g�eriatrique globale a �et�e propos�ee �a tous les patients subissant un
remplacement valvulaire aortique dans le cadre d’un parcours de
soins (parcours TAVI), et qu’elle faisait partie int�egrante de
l’�evaluation de l’�eligibilit�e.

En ce qui concerne l’�evaluation g�erontologique pr�e-TAVI, cette
�etude nous montre l’int�erêt de rechercher syst�ematiquement les
diff�erents syndromes g�eriatriques qui peuvent influencer le r�esultat
postop�eratoire et �eviter les traitements futiles. Nous savons qu’il exi-
ste un risque d’alt�eration des fonctions cognitives apr�es TAVI, (en rai-
son de la survenue d’un AVC isch�emique[29] ou h�emorragique
postop�eratoire ou d’un syndrome confusionnel).

Cependant, une am�elioration des performances cognitives a �et�e
observ�ee chez 19 % des patients 6 mois apr�es le TAVI[30], l’am�eliora-
tion �etant d’autant plus importante que les troubles cognitifs sont
s�ev�eres. En outre, une cohorte de suivi �a 2 ans n’a constat�e aucun
d�eclin cognitif chez 91 % des patients apr�es l’intervention [31]. Les
troubles neurocognitifs doivent être d�epist�es, afin de proposer aux
patients une consultation m�emoire, et d’autre part, ils sont un facteur
de risque de syndrome confusionnel. Cet �ev�enement fr�equent apr�es
une chirurgie cardiaque survient chez environ 25 % des patients [32].
De même, la d�enutrition, et plus particuli�erement la sarcop�enie, est
un facteur pr�edictif de mortalit�e apr�es TAVI[33−34]. Enfin, sur le plan

fonctionnel, notre �evaluation permet de rechercher les troubles de la
marche et le niveau d’autonomie dans les activit�es de la vie quoti-
dienne, qui sont des facteurs pronostiques apr�es TAVI[35], permet-
tant de proposer une r�e�education et une r�eadaptation pr�ecoce dont
b�en�eficieront les patients[36].

4.4. Le concept de « TAVI futile »

Le TAVI est consid�er�e comme « futile » si le patient d�ec�ede moins
d’un an apr�es l’implantation [37]. Dans notre �etude, un profil de non-
r�epondeurs au TAVI est apparu, avec des facteurs de fragilit�e tels que
la d�enutrition (selon le score MNA) et une plus grande d�ependance
fonctionnelle (score ADL plus faible). Ces facteurs sont donc pr�edictifs
d’un mauvais r�esultat apr�es TAVI dans notre �etude.

4.5. Limites de notre �etude

La pr�esence de donn�ees manquantes dans les dossiers des
patients, due �a la nature r�etrospective de la collecte des donn�ees,
entrâıne un manque de puissance pour certaines comparaisons. Le
caract�ere monocentrique de cette �etude ne permet pas de g�en�eraliser
les r�esultats. Enfin, bien que les patients devant être �evalu�es pour
l’�eligibilit�e au TAVI aient �et�e syst�ematiquement invit�es �a subir une
�evaluation g�eriatrique en hôpital de jour ou lors d’une hospitalisa-
tion, de nombreux patients ou leur famille ont malheureusement
refus�e l’�evaluation, ce qui a entrâın�e un biais de s�election.

5. Conclusion

Cette �etude nous d�emontre l’int�erêt d’int�egrer syst�ematiquement
l’�evaluation g�eriatrique dans la s�election des patients, et pas

Fig. 2. Courbes de survie des 2 groupes.
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seulement chez ceux �a haut risque chirurgical ou avec des
comorbidit�es s�ev�eres, en effet, l’indication du TAVI a �et�e �etendue aux
patients �a faible risque de plus de 75 ans si l’approche transf�emorale
est possible. Nous soulignons ici que le score de risque cardiaque ou
l’indice de comorbidit�e de Charlson ne permettent pas �a eux seuls de
discriminer efficacement les patients �eligibles ou non pour le TAVI. Ils
ne prennent pas en compte l’�etat fonctionnel et nutritionnel du
patient, son niveau d’autonomie ou ses troubles neurocognitifs, qui
peuvent affecter sa compliance au traitement et son consentement,
�el�ements essentiels dans le processus d�ecisionnel.

Par ailleurs, l’�evaluation permet d’identifier chez les patients
�eligibles des syndromes g�eriatriques qui peuvent être pris en charge
en pr�eop�eratoire et en postop�eratoire, notamment pour pr�evenir le
syndrome confusionnel, mais aussi en les int�egrant dans un r�eseau
de soins apr�es la sortie de l’hôpital (hôpital de jour des chutes,
consultation m�emoire, nutrition, etc.) Une �evaluation cardiologique
et g�erontologique coordonn�ee permet d’optimiser la prise en charge
des patients âg�es, tant au niveau de la s�election des patients que de
l’am�elioration de leur qualit�e de vie[38−39]. En ce sens, le g�eriatre
doit faire partie de la « heart team » afin d’offrir au patient le meilleur
choix th�erapeutique.
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R É S U M É

Introduction. – Le traitement par implantation transcath�eter d’une valve aortique (TAVI) est devenu le traite-
ment de choix pour les patients porteurs d’un r�etr�ecissement aortique serr�e les plus fragiles. La voie trans-
f�emorale est pr�ef�erentielle car la plus simple et la plus sure. L’objectif de notre �etude �etait de comparer
l’efficacit�e, la tol�erance et la s�ecurit�e de l’anesth�esie locale vs. l’anesth�esie locor�egionale dans les proc�edures
TAVI trans-f�emorales.
Mat�eriel et m�ethode. – Il s’agit d’une �etude r�etrospective monocentrique. Les patients trait�es par TAVI par voie
f�emorale entre le 25 f�evrier et le 15 novembre 2022 au CHU de Reims ont �et�e inclus, deux groupes
(anesth�esie locale et locor�egionale) ont �et�e compar�es.
R�esultats. – Le taux de succ�es du TAVI (92,9 %), de d�ec�es (3,0 %) et la dur�ee de proc�edure (90,5 § 13,5 minutes)
n’�etaient pas diff�erents entre les groupes (p = 0,18, 0,15 et 0,55 respectivement). Pour les traitements per et
post-proc�edure, le recours aux s�edations, ou aux th�erapeutiques antalgiques et benzodiaz�epines ne diff�erait
pas entre les groupes. La dose cumul�ee de R�emifentanil utilis�ee en per-proc�edure �etait plus faible dans le
groupe anesth�esie locale que dans le groupe anesth�esie locor�egionale (148,6 § 71,9 mcg vs. 208,9 § 110,0
mcg; p = 0,025).
Conclusions. – Dans cette �etude r�etrospective non randomis�ee, l’anesth�esie locale et locor�egionale avaient
une suret�e et une efficacit�e comparables dans les proc�edures TAVI par voie transf�emorale. Dans un contexte
contraint et dans un souci de simplification, ces r�esultats incitent �a r�ealiser les TAVI transf�emoraux sous
anesth�esie locale et �a envisager une approche « PCI-like », sans la pr�esence d’un m�edecin anesth�esiste, pour
des patients s�electionn�es sans troubles respiratoires, musculosquelettiques, agitation, ni difficult�e d’abord
vasculaire.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Introduction. – Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become the treatment of choice for the
most fragile patients with severe aortic stenosis. The transfemoral route is preferred as the simplest and
safest. The aim of our study was to compare the efficacy, tolerance and safety of local vs. locoregional anes-
thesia in trans-femoral TAVI procedures.
Material and method. – This was a single-center retrospective study. Patients treated with femoral TAVI bet-
ween February 25 and November 15, 2022 at the University Hospital of Reims were included, and two groups
(local and locoregional anesthesia) were compared.
Results. – TAVI success rate (92.9%), death rate (3.0%) and procedure duration (90.5 § 13.5 minutes) did not
differ between groups (p = 0.18, 0.15 and 0.55 respectively). For intra- and post-procedural treatments, the
use of sedation, analgesics and benzodiazepines did not differ between groups. The cumulative dose of
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Remifentanil used per-procedure was lower in the local anesthesia group than in the locoregional anesthesia
group (148.6 § 71.9 mcg vs. 208.9 § 110.0 mcg; p = 0.025).
Conclusions. – In this non-randomized retrospective study, local and locoregional anesthesia had comparable
safety and efficacy in transfemoral TAVI procedures. In a constrained context and with a view to simplifica-
tion, these results encourage transfemoral TAVIs to be performed under local anaesthesia, and to consider a
“PCI-like” approach, without the presence of an anaesthetist, for selected patients without respiratory, mus-
culoskeletal or agitation disorders, or vascular approach difficulties.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Depuis plusieurs ann�ees d�esormais la prise en charge des patients
porteurs d’un r�etr�ecissement aortique (RAC) serr�e les plus fragiles
s’oriente vers un traitement par implantation transcath�eter d’une
valve aortique (TAVI). Dans un souci de performance et de s�ecurit�e
pour le patient, cette technique s’est d�evelopp�ee et s’est progressive-
ment am�elior�ee. Pour preuve les indications de TAVI ont �et�e
r�ecemment �elargies aux patients de 75 ans ou plus par les recom-
mandations de la Soci�et�e Europ�eenne de Cardiologie en 2021 [1].
D’une proc�edure complexe, dont la premi�ere implantation humaine
est r�ealis�ee au CHU de Rouen en 2002 par le professeur Cribier [2],
elle a �et�e simplifi�ee avec de bons r�esultats en termes de s�ecurit�e et
d’efficacit�e [3]. Cette intervention est r�ealis�ee dans les centres
�equip�es d’une �equipe de cardiologues actuellement accompagn�ee
d’un anesth�esiste et �a proximit�e d’une salle de chirurgie cardiaque
[4]. Cette proc�edure peut se r�ealiser par plusieurs voies d’abord,
transf�emorale (TF), carotidienne, sous-clavi�ere et transapicale [5]. La
voie transf�emorale (TAVI-TF) est l’abord de pr�edilection pour la
r�ealisation des TAVI car la plus simple et la plus s�ecuritaire. Les autres
voies d’abord �etant envisag�ees lorsqu’il est prouv�e une contre-indica-
tion �a la voie TF [6].

L’organisation actuelle d’une proc�edure de TAVI-TF dans notre
centre fait appel �a une �equipe pluridisciplinaire compos�ee de cardio-
logues, chirurgiens cardiaques, d’anesth�esistes et d’infirmiers de bloc
op�eratoire notamment. Pour la prise en charge antalgique et
anesth�esique en d�ebut de proc�edure, deux protocoles existent. Le
premier est un protocole par anesth�esie locor�egionale (ALR) r�ealis�e
par l’anesth�esiste. Le second est un protocole par anesth�esie locale
(AL) directement r�ealis�e par l’op�erateur, cardiologue interventionnel
et/ou chirurgien cardiaque. Le second protocole est donc assez proche
de ce qui est r�ealis�e en routine dans les interventions coronariennes
percutan�ees (PCI) o�u la gestion de l’antalgie et de l’h�emodynamique
du patient est fait par l’�equipe de coronarographie [7]. Actuellement,
quelle que soit la m�ethode anesth�esique utilis�ee la pr�esence d’un
anesth�esiste pendant la proc�edure est toujours la r�egle.

L’objectif de cette �etude est de comparer l’efficacit�e, la tol�erance et
la s�ecurit�e de l’anesth�esie locale vs. l’anesth�esie locor�egionale dans
les proc�edures de TAVI par voie f�emorale.

2. Mat�eriel et m�ethode

2.1. Design de l’�etude

Nous avons men�e une �etude r�etrospective, observationnelle,
monocentrique au CHU de Reims, sur une p�eriode s’�etendant du 25
f�evrier au 15 novembre 2022. La population source est issue d’un
registre regroupant tous les patients, avec RAC symptomatique,
�eligibles �a une proc�edure TAVI apr�es d�ecision pluridisciplinaire entre
les �equipes de cardiologie, d’anesth�esie et de chirurgie cardiaque du
CHU de Reims. La population de l’�etude provient de tous les patients
de la r�egion Champagne-Ardenne et alentours, en raison de la dis-
ponibilit�e de la technique uniquement au CHU de Reims dans notre
r�egion. Dans certains cas, le bilan pr�e-TAVI du patient �etait r�ealis�e
dans un centre p�eriph�erique puis adress�e au CHU pour discussion

pluridisciplinaire et prise en charge du RAC serr�e. Le bilan pr�e TAVI
r�ealis�e chez tous les patients, est compos�e au minimum d’une
�echographie cardiaque transthoracique permettant de confirmer le
caract�ere serr�e du RAC, d’une coronarographie pour �evaluer le statut
coronarien du patient et la r�ealisation d’un scanner de la valve aor-
tique, de l’aorte et de ses troncs pour �evaluer les voies d’abord dispo-
nibles pour chaque patient [9]. Les r�esultats du scanner ont permis la
s�election des patients �eligibles �a une proc�edure TAVI par voie d’abord
transf�emorale.

2.2. Crit�eres d’inclusion

Du registre des patients �eligibles �a une prise en charge par TAVI,
ont �et�e inclus :

Les patients de plus de 18 ans, porteurs d’un RAC serr�e symptoma-
tique, avec d�ecision d’une proc�edure TAVI et acc�es par voie f�emorale
valid�e par angioscanner

Ont �et�e exclus : les patients ayant eu un TAVI par une autre voie
d’abord, les implantations percutan�ees de valve en position autre
qu’aortique (tricuspide, mitrale), et les patients n’ayant pas eu la pro-
c�edure (d�ec�es, perdu de vue).

2.3. Caract�eristiques de la population

La population issue du registre TAVI du CHU de Reims se compo-
sait de 124 patients sur la p�eriode de 25 f�evrier 2022 au 15 novembre
2022. De cette population, nous avons exclu : i) un patient implant�e
sur la valve tricuspide, ii) un patient dont le TAVI a �et�e r�ealis�e pour
insuffisance aortique s�ev�ere isol�ee, iii) deux patients dont la pro-
c�edure n’a pas eu lieu et iv) 21 patients, chez qui le TAVI n’a pas �et�e
r�ealis�e par voie transf�emorale. Au total, 99 patients ont �et�e inclus. La
r�epartition entre les deux bras de l’�etude soit AL et ALR n’�etait pas
d�ecid�ee en amont de l’intervention mais laiss�ee �a la discr�etion des
op�erateurs et anesth�esistes r�ealisant l’intervention. Ainsi, on retrouve
une r�epartition de 77 patients dans le groupe AL et 22 patients dans
le groupe ALR (Fig. 1).

Nous avons recueilli les caract�eristiques principales des patients
soit leur âge et leur sexe, les facteurs de risques cardiovasculaires et
�egalement les ant�ec�edents d’insuffisance r�enale chronique, de cancer,
de coronaropathie, de syndrome d’apn�ee du sommeil, d’arythmie par
fibrillation atriale, les patients porteurs d’un pacemaker et le statut
coronarien du patient. Afin d’�evaluer le risque op�eratoire nous avons
�egalement recens�e le statut sur une pr�ec�edente intervention de chi-
rurgie cardiaque (pontage coronarien, chirurgie valvulaire). Dans le
même d�esir d’�evaluation du risque chirurgical nous avons recens�e les
caract�eristiques en rapport avec la technicit�e d’un hypoth�etique geste
de sternotomie vis-�a-vis du caract�ere redux, thorax hostile et aorte
porcelaine. Afin d’avoir un marqueur objectif de ce risque nous avons
calcul�e l’Euroscore I de tous les patients inclus [10]. Nous avons
�egalement recueilli les traitements antiagr�egants et anticoagulants
des patients �a l’entr�ee inclus. Afin de v�erifier l’homog�en�eit�e des
patients sur la s�ev�erit�e des symptômes et de l’atteinte valvulaire
nous avons recueilli ces caract�eristiques �a l’entr�ee de l’hospitalisation
par l’interrogatoire des patients. Une nouvelle �echographie cardiaque
transthoracique a �egalement �et�e r�ealis�ee pour �evaluer la fraction
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d’�ejection ventriculaire gauche, les caract�eristiques de la valve aor-
tique avec vitesse maximale, gradient maximal, gradient moyen et
surface valvulaire, et la pression art�erielle pulmonaire systolique.

2.4. Les diff�erents protocoles anesth�esiques

Pour le protocole avec anesth�esie locale, il �etait r�ealis�e une injec-
tion sous cutan�ee par un op�erateur �a l’aide de Xylocaïne 1 % non
adr�enalin�ee (20 mg/mL). Pendant la suite de l’intervention la gestion
de l’antalgie et de la s�edation du patient �etait g�er�ee par l’�equipe
d’anesth�esie seulement.

Pour le protocole avec anesth�esie locor�egionale, il �etait r�ealis�e un
bloc f�emoral par l’anesth�esiste. Pendant la suite de l’intervention la
gestion de l’antalgie et de la s�edation du patient �etait g�er�ee par
l’�equipe d’anesth�esie seulement comme pour l’AL.

Dans les deux protocoles une s�edation consciente pouvait être
utilis�ee avec gestion par l’�equipe d’anesth�esie.

2.5. Crit�ere de jugement principal

Nous avons d�efini comme crit�ere de jugement principal la
consommation d’antalgique et de s�edatif pendant et apr�es la pro-
c�edure : pendant la proc�edure : Utilisation de Parac�etamol, Utilisation
de R�emifentanil, Dose cumul�ee de Parac�etamol, Dose cumul�ee de
R�emifentanil, Utilisation de s�edatif, Mol�ecule s�edative utilis�ee. Apr�es la
proc�edure : Utilisation d’antalgique, Mol�ecule antalgique utilis�ee, Dose
cumul�ee de Parac�etamol, Utilisation de s�edatif, Mol�ecule s�edative
utilis�ee.

Les crit�eres de jugement secondaire d�erivaient des crit�eres
d’efficacit�e et de s�ecurit�e des proc�edures TAVI selon VARC2 [8]. Les
crit�eres qui ont �et�e choisis �etaient : le succ�es d’implantation de la
valve comprenant l’absence de d�ec�es per-proc�edure, le bon posi-
tionnement de la valve, la bonne performance de la valve pro-
th�etique (vitesse maximale < 3 m/s, gradient moyen < 20 mmHg
et absence de mismatch entre la proth�ese et l’anneau du patient,

absence de r�egurgitation proth�etique mod�er�ee ou plus), la s�ecurit�e
�a 30 jours comprenant la mortalit�e toutes causes, les emboles, les
h�emorragies menaçant la survie du patient, l’insuffisance r�enale
KDIGO 2 ou 3, l’obstruction coronarienne n�ecessitant un geste de
revascularisation, les complications vasculaires majeures, les dys-
fonctions proth�etiques n�ecessitant des proc�edures r�ep�et�ees (dilata-
tion au ballon, nouveau TAVI, chirurgie valvulaire), le sepsis,
l’endocardite infectieuse, les nouveaux troubles du rythme ventri-
culaires, une nouvelle arythmie par fibrillation atriale, une nou-
velle implantation de pacemaker les complications vasculaires et
h�emorragiques mineures, et enfin l’efficacit�e �a 30 jours
repr�esent�ee par la mortalit�e toutes causes.

2.6. Analyse statistique

Les variables quantitatives ont �et�e exprim�ees en moyenne § �ecart-
type et les variables qualitatives en effectif (pourcentage). La compa-
raison de variables quantitatives a �et�e effectu�ee �a l’aide d’un test t de
Student ou d’un test non-param�etrique U de Mann-Whitney en fonc-
tion de la loi de r�epartition. La comparaison de variables qualitatives a
�et�e effectu�ee �a l’aide d’un test exact de Fisher. Le seuil de significativit�e
�etait d�efini comme p < 0,05. Les analyses ont �et�e effectu�ees l’aide du
logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, North Carolina).

3. R�esultats

3.1. Caract�eristiques de base de la population

Sur la p�eriode du 25 f�evrier 2022 au 15 novembre 2022, nous
avons recueilli 99 TAVI-TF. La r�epartition des patients entre
anesth�esie locale et locor�egionale est de 77 patients dans le groupe
AL et 22 dans le groupe ALR. Les caract�eristiques de la population
figurent dans le Tableau 1.

L’âge moyen �etait de 82,1 § 6,9 ans avec 50,5 % de femmes, sans
diff�erence significative entre les deux groupes.

Fig. 1. Flow Chart de la population de l’�etude.
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Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, on retrouve
une population en surpoids (IMC = 28,3 § 6,6). L’hypertension
art�erielle est le seul facteur de risque cardiovasculaire �a diff�erer entre
les deux groupes.

Le pourcentage de patients porteurs d’un stimulateur cardiaque
est �equivalent entre les deux groupes.

3.2. Caract�eristiques cliniques et �echographiques de la population

Les caract�eristiques de la population sur les param�etres cliniques
et �echographiques avant puis apr�es intervention sont r�esum�ees dans
le Tableau 2.

Les symptômes typiques du r�etr�ecissement aortique sont
�egalement r�epartis sans diff�erence significative entre les deux
groupes.

Les param�etres de s�ev�erit�e �echographique diff�erent sur deux
�el�ements la vitesse maximale (groupe AL 4,3 § 0,5 vs. groupe ALR 4,0

§ 0,4 et p = 0,46) et la surface de la valve aortique (groupe AL 0,7 §
0,2 vs. groupe ALR 0,9 § 0,2 et p = 0,027) avec des patients plus
s�ev�eres sur ces param�etres dans le groupe AL (cf Fig. 2).

La diff�erence significative pr�esente sur la FEVG avant interven-
tion, plus diminu�ee dans le groupe AL n’est plus pr�esente apr�es
intervention.

3.3. Caract�eristiques de l’intervention et de la consommation de soins

Les caract�eristiques de la proc�edure TAVI sont r�esum�ees dans le
Tableau 3.

Les caract�eristiques de la proc�edure ne montrent qu’une
diff�erence significative que sur la taille de la valve utilis�ee (p = 0,012)
et sur le côt�e de l’abord principal qui diff�ere de façon significative
entre les groupes (p = 0,037) avec une utilisation de la voie art�erielle
f�emorale gauche plus fr�equemment utilis�ee dans le groupe AL
(groupe AL 21,2 % vs. groupe ALR 4,5 %).

Tableau 1
Caract�eristiques de base de la population.

Caract�eristiques de la population Tous patients (n = 99) Anesth�esie locale (n = 77) Anesth�esie locor�egionale (n = 22) p

Âge (ann�ees) 82,1 § 6,9 82,7 § 6.5 79,9 § 7,9 0,09
Sexe f�eminin 50 (50,5 %) 40 (51,9 %) 10 (45,5 %) 0,64
BMI (kg/m2) 28,3 § 6,6 27,8 § 6,7 29,7 § 6,2 0,24
Tabac sevr�e 20 (20,2 %) 15 (19,5 %) 5 (22,7 %) 0,77
Hypertension art�erielle 78 (78,8 %) 57 (74,0 %) 21 (95,5 %) 0,04
Dyslipid�emie 54 (54,5 %) 43 (55,8 %) 11 (50,0 %) 0,64
Diab�ete type 2 34 (34,3 %) 24 (31,2 %) 10 (45,5 %) 0,38
Syndrome d’apn�ee du sommeil 10 (10,1 %) 8 (10,4 %) 2 (9,1 %) 1,00
Insuffisance r�enale chronique ( ≥ 3) 39 (39,4 %) 33 (42,9 %) 6 (27,3 %) 0,22
BPCO 1 (1,0 %) 0 (0,0 %) 1 (4,5 %) 0,22
Euroscore I 9,24 § 10,2 10,0 § 11,2 6,6 § 5,1 0,05
Aorte porcelaine 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1,00
Thorax hostile 7 (7,1 %) 5 (6,5 %) 2 (9,1 %) 0,65
Redux 6 (6,1 %) 3 (3,9 %) 3 (13,6 %) 0,12
Coronaropathie 19 (19,2 %) 15 (19,5 %) 4 (18,2 %) 1,00
Infarctus 11 (11,1 %) 8 (10,4 %) 3 (13,6 %) 0,70
Angioplastie 16 (16,2 %) 12 (15,6 %) 4 (18,2 %) 0,75
Pontage aortocoronarien 4 (4,0 %) 3 (3,9 %) 1 (4,5 %) 1,00
Chirurgie valvulaire 6 (6,1 %) 4 (5,2 %) 2 (9,1 %) 0,62
Accident vasculaire c�er�ebral 5 (5,1 %) 5 (6,5 %) 0 (0,0 %) 0,58
Pathologie vasculaire 11 (11,1 %) 8 (10,4 %) 3 (13,6 %) 0,70
FA permanente 17 (17,2 %) 12 (15,6 %) 5 (22,7 %) 0,52
FA non permanente 19 (19,2 %) 15 (19,5 %) 4 (18,2 %) 1,00
Pacemaker 13 (13,1 %) 11 (14,3 %) 2 (9,1 %) 0,73

Tableau 2
Caract�eristiques cliniques et �echographiques de la population.

Caract�eristiques cliniques et �echographiques Population (n = 99) Anesth�esie locale (n = 77) Anesth�esie locor�egionale (n = 22) p-value

NYHA 0,15
I 17 (17,2 %) 16 (20,8 %) 1 (4,5 %)
II 33 (33,3 %) 22 (28,6 %) 11 (50,0 %)
III 44 (44,4 %) 35 (45,5 %) 9 (40,9 %)
IV 5 (5,1 %) 4 (5,2 %) 1 (4,5 %)
Angor 15 (15,2 %) 11 (14,3 %) 4 (18,2 %) 0,74
OAP 20 (20,2 %) 17 (22,1 %) 3 (13,6 %) 0,55
Palpitations 6 (14,1 %) 5 (6,5 %) 1 (4,5 %) 1,00
Syncope/Lipothymie 14 (14,1 %) 8 (10,4 %) 6 (27,3 %) 0,08
FEVG ant�erieure (%) 57,5 § 10,1 56,2 § 10,5 61,7 § 7,4 0,02
Surface de la valve aortique(m/s) 0,8 § 0,2 0,7 § 0,2 0,9 § 0,2 0,03
Gradient maximal (mmHg) 71,8 § 14,9 71,6 § 16,0 72,1 § 12,8 0,92
Gradient moyen (mmHg) 47,1 § 12,9 48,1 § 13,8 43,5 § 8,6 0,06
Vitesse maximale (m/s) 4,2 § 0,5 4,3 § 0,5 4,0 § 0,4 0,05
Pression art�erielle pulmonaire syst�emique (mmHg) 42,6 § 14,9 43,5 § 15,4 36,9 § 10,0 0,20
FEVG post-TAVI (%) 57,4 § 9,6 56,8 § 9,9 59,8 § 8,0 0,20
Gradient maximal post-TAVI (mmHg) 16,6 § 7,2 16,0 § 6,5 18,9 § 9,7 0,22
Gradient moyen post-TAVI (mmHg) 9,5 § 4,1 9,1 § 3,9 10,9 § 4,8 0,08
Vitesse maximale post-TAVI (m/s) 2,0 § 0,4 2,0 § 0,4 2,2 § 0.6 0,15
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Le Tableau 4 r�esume les consommations de soins li�ees �a la prise en
charge par TAVI.

En ce qui concerne les traitements per et post-proc�edure, le
recours �a des s�edations, ou des th�erapeutiques antalgiques et benzo-
diaz�epines ne diff�erait pas entre les groupes AL et ALR (cf Tableau 4
et Fig. 3). Le R�emifentanil a �et�e utilis�e dans toutes les proc�edures
TAVI, sans diff�erence entre les groupes. Cependant, la dose cumul�ee
de R�emifentanil utilis�ee en per-proc�edure a �et�e significativement
plus faible dans le groupe AL (148,6 mcg § 71,9) que dans le groupe
ALR (208,9 mcg § 110,0 et p = 0,025). La dur�ee d’hospitalisation a �et�e
plus longue dans le groupe AL que dans le groupe ALR (9,8 § 6,7 vs.
7,8 § 2,7 ; p = 0,040).

3.4. R�esultats et complications de la proc�edure

Les r�esultats et les complications de la proc�edure sont r�esum�es
dans le Tableau 5.

Avec les r�esultats affich�es dans ce tableau, nous ne trouvons pas
de diff�erence significative sur le crit�ere principal qui provient des
crit�eres composites d�efinis dans l’�etude VARC2 [8] (succ�es d’implan-
tation de la valve, s�ecurit�e �a 30 jours et efficacit�e �a 30 jours)

On remarque qu’une des complications principales par sa
fr�equence est l’implantation d’un Pacemaker en post-proc�edure (28,3
% en population totale). Cette complication est �equilibr�ee entre les
groupes avec une absence de diff�erence significative (groupe AL 32,5
% vs. groupe ALR 13,6 % et p = 0,110).

Tableau 3
Caract�eristiques techniques de la proc�edure.

Caract�eristiques techniques du TAVI Population (n = 99) Anesth�esie locale (n = 77) Anesth�esie locor�egionale (n = 22) p-value

Dur�ee de proc�edure (min) 90,5 § 31,5 89,5 § 33,3 94,0 § 24,8 0,55
Produit de contraste (mL) 110,5 § 54,2 114,7 § 58,7 95,6 § 31,1 0,05
Temps de scopie (min) 9,3 § 4,1 9,2 § 4,2 9,8 § 4,0 0,52
Total AK (mGy) 131,6 § 87,5 127,2 § 93,0 146,8 § 65,0 0,38
Total PDS proc�edure (cGy.cm2) 2971 § 2089 2754,3 § 1959,7 3663,9 § 2610,9 0,08
Abord principal 0,04
Transf�emoral droit 78 (78,8 %) 57 (74,0 %) 21 (95,5 %)
Transf�emoral gauche 21 (21,2 %) 20 (26,0 %) 1 (4,5 %)
Taille introducteur principal 0,55
14 french 72 (72,7 %) 55 (71,4 %) 17 (77,3 %)
16 french 24 (24,2 %) 20 (26,0 %) 4 (18,2 %)
18 french 3 (3,0 %) 2 (2,6 %) 1 (4,5 %)
Fermeture principal percutan�ee 99 (100,0 %) 77 (100,0 %) 22 (100,0 %)
Sonde d’entrainement �electrosystolique 16 (16,2 %) 12 (15,6 %) 4 (18,2 %) 0,75
Type de valve 0,44
Sapien 3 69 (69,7 %) 52 (67,5 %) 17 (77,3 %)
Evolut 30 (30,3 %) 25 (32,5 %) 5 (22,7 %)
Taille de la valve (mm) 0,01
20 3 (3,0 %) 1 (1,3 %) 2 (9,1 %)
23 29 (29,3 %) 27 (35,1 %) 2 (9,1 %)
26 45 (45,5 %) 34 (44,2 %) 11 (50,0 %)
29 17 (17,2 %) 10 (13,0 %) 7 (31,8 %)
34 5 (5,1 %) 5 (6,5 %) 0 (0,0 %)
Pr�e dilatation au ballon 59 (59,6 %) 46 (59,7 %) 13 (59,1 %) 1,00

Fig. 2. Caract�eristiques �echographiques pr�e et post-TAVI.
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4. Discussion

Les proc�edures par voie mini-invasive se multiplient en car-
diologie avec une consommation de ressources humaines et tech-
niques de plus en plus importante. Certaines techniques
n�ecessitent la participation des anesth�esistes pour des proc�edures
avec anesth�esie g�en�erale et intubation avec ETO pour guider le
geste comme dans le mitra-clip par exemple. Pour limiter le poids
des proc�edures sur le temps anesth�esique, privil�egier une
m�ethode simplifi�ee par AL vs. ALR permettrait d’am�eliorer l’effi-
cience et de simplifier les proc�edures de TAVI-TF. La proc�edure
TAVI-TF ne n�ecessite pas d’intubation, d’ETO et donc pas
d’anesth�esie g�en�erale.

Cette �etude, r�ealis�ee pour comparer l’anesth�esie locale et
locor�egionale dans les proc�edures TAVI par voie transf�emorale, avait
pour objectif de poursuivre l’am�elioration et la s�ecurit�e des proc�edu-
res TAVI tout en conservant l’efficacit�e et la s�ecurit�e pour les patients
[3,11]. Nos principaux r�esultats soutiennent l’id�ee d’une �evolution
vers une proc�edure simplifi�ee du TAVI par voie f�emorale sous
anesth�esie locale. En effet, on ne retrouve pas de surconsommation
d’antalgique que ce soit pendant ou apr�es la proc�edure TAVI par voie
transf�emorale, avec �a l’inverse une dose cumul�ee de R�emifentanil
ainsi qu’un taux de recours �a la s�edation per-proc�edurale plus faible
dans le groupe AL. En second lieu, la dur�ee de la proc�edure n’est pas
impact�ee par le type d’anesth�esie (locale ou locor�egionale). Et enfin
pour �evaluer la s�ecurit�e et l’efficacit�e des deux types d’anesth�esie

Tableau 4
Consommations de soins li�ees �a la proc�edure TAVI.

Consommation de soins Population (n = 99) Anesth�esie locale (n = 77) Anesth�esie locor�egionale (n = 22) p-value

Mol�ecule antalgique per-proc�edure
Parac�etamol 80 (80,8 %) 64 (83,1 %) 16 (72,7 %) 0,36
R�emifentanil 98 (99,0 %) 76 (98,7 %) 22 (100,0 %) 1,00
Dose cumul�ee en Parac�etamol per-proc�edure (mg) 1000,0 § 0 1000,0 § 0 1000,0 § 0 1,00
Dose cumul�ee en R�emifentanil per-proc�edure (mcg) 162,5 § 85,5 148,6 § 71,9 208,9 § 110,0 0,03
S�edation per-proc�edure 11 (11,1 %) 6 (7,8 %) 6 (27,3 %) 0,03
Mol�ecule s�edation per-proc�edure 0,61
Propofol 5 (5,1 %) 3 (3,9 %) 2 (9,1 %)
K�etamine 3 (3,0 %) 0 (0,0 %) 3 (13,6 %)
Midazolam 3 (3,0 %) 2 (2,6 %) 1 (4,5 %)
Etomidate 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %)
Celocurine 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %)
Atracurium 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %)
Antalgie post-proc�edure 34 (34,3 %) 28 (36,4 %) 6 (27,3 %) 0,61
Mol�ecule antalgique post-proc�edure 0,80
Parac�etamol 25 (25,3 %) 21 (27,3 %) 4 (18,2 %)
Tramadol 4 (4,0 %) 3 (3,9 %) 1 (4,5 %)
Acupan 5 (5,1 %) 4 (5,2 %) 1 (4,5 %)
Dose cumul�ee en Parac�etamol post-proc�edure (mg) 2035,7 § 2333,0 2125,0 § 2490,2 1500,0 § 1000,0 0,63
Benzodiaz�epine post-proc�edure 20 (20,2 %) 17 (22,1 %) 3 (13,6 %) 0,55
Mol�ecule benzodiaz�epine post-proc�edure 0,17
Oxaz�epam 2 (2,0 %) 2 (2,6 %) 0 (0,0 %)
Alprazolam 17 (17,2 %) 15 (19,5 %) 2 (9,1 %)
Bromaz�epam 1 (1,0 %) 0 (0,0 %) 1 (4,5 %)

Fig. 3. Dose cumul�ee en th�erapeutiques antalgiques.
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nous avons utilis�e des crit�eres d�ej�a valid�es dans la litt�erature (�etude
VARC2) [8]. Il n’y a pas d’impact d’une des deux m�ethodes
anesth�esiques sur ces param�etres et l’approche avec anesth�esie locale
seule est donc autant s�ecuritaire et efficace.

La consommation d’antalgique est l’un des param�etres qui permet
de monitorer objectivement la tol�erance des patients �a ce change-
ment de protocole anesth�esique. L’un des premiers points remarqua-
bles se trouve sur l’utilisation per-proc�edure de R�emifentanil chez
tous les patients de notre cohorte. La dose cumul�ee de R�emifentanil
est même plus �elev�ee chez les patients b�en�eficiant d’une anesth�esie
locor�egionale. Cela montre l’int�erêt de standardiser l’utilisation d’une
�equivalence du R�emifentanil vers de la morphinie dans le cadre
d’une approche simplifi�ee d’une proc�edure TAVI-TF sous anesth�esie
locale. La dose d�elivr�ee de R�emifentanil contrôl�ee par un objectif
d’anesth�esie intraveineuse �a objectif de concentration intrac�er�ebrale
(AIVOC) est en d�ebut de proc�edure �a 1 ng/mL au niveau c�er�ebrale ce
qui correspond �a la cible basse habituelle de 1 �a 2 ng/mL pour une
anesth�esie locale [12]. Plusieurs mod�eles ont �et�e d�evelopp�es en
anesth�esie afin d’anticiper les doses n�ecessaires pour la concen-
tration cible intrac�er�ebrale [13]. En partant donc sur les doses fai-
bles commun�ement observ�ees pour un patient non ob�ese avec un
AIVOC cible autour de 1−2 ng/mL et en tenant compte du rapport
equianalg�esie de la morphine et du R�emifentanil, une conversion
vers un bolus de 1 �a 2 mg de morphine en d�ebut de proc�edure
puis si n�ecessaire un relais par IVSE de 5 �a 10 mg/h de morphi-
nique semble être une dose adapt�ee pour �etablir un protocole
d’AL simplifi�e.

La consommation d’antalgique de palier 1 et 2 que ce soit en per
ou en post-proc�edure n’est pas impact�ee par l’utilisation d’une pro-
c�edure par anesth�esie locale. La mol�ecule de choix est le Parac�etamol.
Son utilisation est identique entre les groupes que ce soit en
fr�equence que par la dose cumul�ee en per et post-proc�edure.

L’utilisation des morphiniques en post-proc�edure n’est pas non
plus modifi�ee par le type d’anesth�esie.

On ne retrouve donc pas de surconsommation d’antalgique pro-
voqu�ee par une anesth�esie locale compar�ee �a une anesth�esie
locor�egionale. Le recours �a la s�edation consciente pendant l’interven-
tion �etait globalement tr�es faible. Elle �etait même significativement

plus faible dans le groupe AL. Ces r�esultats sugg�erent que, lorsque
cela sera n�ecessaire, l’administration de 1 mg de Midazolam (en asso-
ciation aux Morphiniques) avec surveillance par l’�equipe param�edi-
cale de la conscience, de la fr�equence respiratoire, et de la saturation,
permettra de faire la plupart des proc�edures sous anesth�esie locale
seule sans anesth�esiste.

La dur�ee de proc�edure est calcul�ee comme le d�elai entre l’heure
d’entr�ee en salle et l’heure de sortie de la salle d’intervention. Nous
conservons donc l’ensemble de la proc�edure dans ce calcul, dont le
temps de l’anesth�esie. La dur�ee de proc�edure n’est pas impact�ee par
le type d’anesth�esie. Dans un contexte d’optimisation de la proc�edure
il est important de conserver l’efficience de cette proc�edure.
L’anesth�esie locale ne provoque pas de difficult�e suppl�ementaire qui
impacterait cette dur�ee de proc�edure.

Les crit�eres VARC-2 ont servi de mod�ele pour �evaluer la
s�ecurit�e et l’efficacit�e des deux types d’anesth�esies dans les pro-
c�edures TAVI. Que ce soit sur les complications graves comme sur
les complications b�egnines, les taux d’incidences des �ev�enements
ne sont pas impact�es par l’utilisation d’une anesth�esie locale
plutôt qu’une anesth�esie locor�egionale. Une des principales
complications retrouv�ees dans notre cohorte que ce soit pour les
proc�edures en AL ou en ALR est la primo-implantation de Pace-
maker. Elle est comparable entre les deux groupes. Cette compli-
cation est classique dans les proc�edures TAVI et concorde avec les
r�esultats de la litt�erature [14,15].

L’efficacit�e de la proc�edure reste identique avec un taux de succ�es
de proc�edure non impact�e par le type d’anesth�esie.

Dans notre �etude on pourra retenir comme force que dans les
deux populations la gestion de l’analg�esie est �a la charge du person-
nel anesth�esique m�edical ou infirmier. Il n’y a donc pas de variation
de m�ethodologie ou d’habitude qui aurait pu apparaitre si la charge
�etait revenue aux op�erateurs. �A notre connaissance aucune autre
�etude ne pr�esente ce design. Une autre force est l’utilisation de
crit�eres objectifs et valid�es pour l’�evaluation des proc�edures TAVI [8].

On pourra noter certaines limites dans notre �etude. Tout d’abord il
s’agit d’une �etude monocentrique et donc un biais sur le centre ne
peut être �ecart�e. Il s’agit �egalement d’une �etude r�etrospective qui
peut donc engendrer des biais de s�election et de m�emoire.

Tableau 5
R�esultats et complications de la proc�edure TAVI par voie f�emorale.

Consommation de soins Population (n = 99) Anesth�esie locale (n = 77) Anesth�esie locor�egionale (n = 22) p-value

Succ�es de proc�edure 92 (92,9 %) 73 (94,8 %) 19 (86,4 %) 0,18
D�ec�es per-proc�edure 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
D�ec�es dans les 30 jours 3 (3,0 %) 2 (2,6 %) 1 (4,5 %) 0,53
Fuite paraproth�etique plus que mod�er�ee 1 (1,0 %) 0 (0,0 %) 1 (4,5 %) 0,22
AVC 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1,00
H�emorragie mettant en jeu le pronostic vital 5 (5,1 %) 3 (3,9 %) 2 (9,1 %) 0,31
IRA stade ≥ 2 4 (4,0 %) 2 (2,6 %) 2 (9,1 %) 0,21
Obstruction coronaire 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1,00
Complication vasculaire majeure 2 (2,0 %) 2 (2,6 %) 0 (0,0 %) 1,00
Dysfonction majeure de la valve 3 (3,0 %) 3 (3,9 %) 0 (0,0 %) 0,12
Saignement majeur 6 (6,1 %) 5 (6,5 %) 1 (4,5 %) 1,00
Saignement mineur 15 (15,2 %) 12 (15,6 %) 3 (13,6 %) 1,00
IRA stade 1 18 (18,2 %) 15 (19,5 %) 3 (13,6 %) 0,76
Complication vasculaire mineure 14 (14,1 %) 10 (13,0 %) 4 (18,2 %) 0,51
Tamponnade 5 (5,1 %) 3 (3,9 %) 2 (9,1 %) 0,31
Rupture d’anneau 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Changement pour anesth�esie g�en�erale 2 (2,0 %) 2 (2,6 %) 0 (0,0 %) 1,00
Sepsis 0,79
Absence 65 (65,7 %) 50 (64,9 %) 15 (68,2 %)
SRIS 30 (30,3 %) 24 (31,2 %) 6 (27,3 %)
Sepsis 3 (3,0 %) 2 (2,6 %) 1 (4,5 %)
Choc septique 1 (1,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %)
Endocardite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
D�ecouverte de fibrillation atriale 8 (8,1 %) 5 (6,5 %) 3 (13,6 %) 0,37
Nouveau Pacemaker 28 (28,3 %) 25 (32,5 %) 3 (13,6 %) 0,11
Dur�ee d’hospitalisation (jours) 9,4 § 6,1 9,8 § 6,7 7,8 § 2,7 0,04
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5. Conclusion

Dans notre �etude comparant l’anesth�esie locale et l’anesth�esie
locor�egionale dans les proc�edures TAVI-TF on retrouve une suret�e et
une efficacit�e comparables qui incitent �a privil�egier l’anesth�esie
locale d�es que possible. Vu les difficult�es d’acc�es aux ressources
anesth�esiques et la volont�e permanente de simplifier les proc�edures
TAVI, nos r�esultats devraient nous inciter non seulement �a faire les
TAVI TF sous AL aussi souvent que possible, mais aussi �a envisager la
r�ealisation de TAVI sans anesth�esiste (approche dite « PCI-like »)
quand aucune difficult�e particuli�ere n’est anticip�ee (troubles respira-
toires, musculosquelettique, agitation, difficult�e d’abord vasculaire).
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R É S U M É

Introduction. – Une cellule d’optimisation th�erapeutique multidisciplinaire (m�edecins et infirmi�eres sp�ecia-
lis�ees en insuffisance cardiaque) destin�ee aux patients insuffisants cardiaques chroniques �a fraction
d’�ejection ventriculaire gauche (FEVG) r�eduite, a �et�e mise en place �a l’hôpital de Versailles en janvier 2023.
L’�etude vise �a �evaluer l’impact de la premi�ere ann�ee de fonctionnement de cette cellule sur la mise en œuvre
s�equentielle et la titration des traitements, le statut clinique, ainsi que sur l’am�elioration de la qualit�e de vie
des patients.
M�ethodes. – L’�etude prospective non interventionnelle a inclus les patients pris en charge par la cellule entre
janvier et d�ecembre 2023, apr�es hospitalisation pour d�ecompensation d’insuffisance cardiaque. Les donn�ees
cliniques, biologiques, de titration, de tol�erance m�edicamenteuse issues du dossier hospitalier et de qualit�e
de vie, utilisant les questionnaires standardis�es de qualit�e de vie SF-12 et EQ-5D-5L avant et �a la fin de la prise
en charge, ont �et�e analys�ees.
R�esultats. – Nous avons inclus 90 patients (73 % d’hommes, âge moyen 67 ans). La FEVG moyenne �etait de 34
§ 10 %. �A la visite finale, (nombre m�edian de visites 4, d�elai m�edian de suivi 156 jours), 76,7 % des patients
ont atteint l’optimisation par rapport aux doses maximales tol�er�ees individuellement, mais seulement 13,3 %
par rapport aux doses maximales th�eoriques des quatre classes th�erapeutiques. �A un an, la mortalit�e �etait de
4,4 % (4/90) et le taux de r�ehospitalisation non programm�ee pour insuffisance cardiaque de 10 % (9/90). La
prise en charge par la cellule d’optimisation th�erapeutique a �et�e associ�ee �a une am�elioration de la classe
NYHA et de la FEVG, ainsi qu’une nette am�elioration de la qualit�e de vie �evalu�ee par les scores SF-12 et
EQ-5D-5L.
Conclusions. – Malgr�e une titration des traitements de l’insuffisance cardiaque incompl�ete, la prise en charge
par une cellule, l’optimisation th�erapeutique s’est accompagn�ee d’une am�elioration significative de qualit�e
de vie des patients insuffisants cardiaques chroniques �a fraction d’�ejection diminu�ee, en parall�ele d’une
am�elioration de la classe fonctionnelle NYHA et de la FEVG.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Introduction. – A multidisciplinary therapeutic optimization unit (COT) was created in January 2023 at Ver-
sailles Hospital, aimed at therapeutic optimisation of patients with chronic heart failure with reduced left
ventricular ejection fraction. The objective of the study was to assess the impact of the first year of COT acti-
vity on the sequential implementation and titration of heart failure treatments, the clinical evolution, and
improvement of patients’ quality of life.
Methods. – This prospective study included consecutive patients treated by the COT after hospitalisation for
acute heart failure, from January to December 2023. Clinical, biological, titration, and tolerance data were
analysed. Quality of life was assessed at baseline and at the end of the follow-up by COT, using standardized
SF-12 and EQ-5D questionnaires.
Results. – We included 90 patients (men 73%, mean age 67 years). The mean left ventricular ejection fraction was
34 § 10 %. At final visit (median number of visits 4 ; median follow-up duration 156 days), 76.7% of patients
achieved optimisation with respect to maximum individually tolerated doses, but only 13.3% with respect to theo-
retical maximum doses for the four therapeutic classes. At 1-year follow up, total mortality was 4.4% (4/90), and 9
patients (10%) were rehospitalised unplanned for acute heart failure. COT monitoring was associated with signifi-
cant improvement in NYHA class, left ventricular ejection fraction, and SF-12 and EQ-5D-5L quality of life scores.
Conclusion. – Although titration of heart failure treatments remained suboptimal, significant improvement
was observed for NYHA class, left ventricular ejection fraction, and patient quality of life parameters.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

L’insuffisance cardiaque (IC) est associ�ee �a une morbidit�e et une
mortalit�e importantes, entrâınant des coûts substantiels en termes
de d�epenses de sant�e publique. La derni�ere d�ecennie a connu un bou-
leversement dans la prise en charge th�erapeutique de l’insuffisance
cardiaque �a fraction d’�ejection ventriculaire gauche (FEVG) r�eduite.
Les recommandations europ�eennes de 2021 ont pr�econis�e (recom-
mandation de classe 1) l’introduction des quatre classes th�erapeuti-
ques « fantastiques » qui ont contribu�e �a une am�elioration
fonctionnelle et pronostique de ces patients [1]. Cependant, dans la
pratique courante, l’introduction conjointe de ces 4 classes et leur
titration permettant d’atteindre les doses d�emontr�ees efficaces dans
les essais randomis�es repr�esentent un d�efi majeur [2]. En outre,
l’�etude STRONG-HF [3] a montr�e le b�en�efice suppl�ementaire d’un
calendrier tr�es rapide d’introduction et de titration des 4 classes
th�erapeutiques recommand�ees. Des organisations d�edi�ees, incluant
l’�education th�erapeutique [4], les consultations de titration et le suivi
par des infirmi�eres sp�ecialis�ees en insuffisance cardiaque [5,6], une
coordination param�edicale territoriale [7], ou la t�el�esurveillance [8],
paraissent incontournables pour atteindre cet objectif.

Au-del�a de l’impact sur la morbi-mortalit�e, les traitements de fond
de l’insuffisance cardiaque chronique ont pour but d’am�eliorer la
qualit�e de vie des patients, et il parait important d’�evaluer l’�evolution
de ce crit�ere lors de la phase d’optimisation th�erapeutique dans les
suites d’une d�ecompensation aigu€e. De nombreux questionnaires
g�en�eriques ont �et�e d�evelopp�es dans diff�erents pays, non sp�ecifiques �a
l’insuffisance cardiaque. �A l’�echelle internationale, les plus courants
sont le Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), utilis�e
dans de grands essais th�erapeutiques [9−11], le « Short Form 36 »
(SF-36) et sa version courte SF-12 [12], ainsi que le questionnaire «
EuroQol-5D » (EQ-5D-5L) [13], qui sont disponibles en Français [14].
L’objectif de cette �etude d’�evaluation de pratiques est d’�evaluer l’im-
pact de la mise en place d’une cellule d’optimisation th�erapeutique
dans un centre hospitalier g�en�eral sur l’impl�ementation s�equentielle
et la titration des traitements de fond de l’insuffisance cardiaque,
ainsi que sur l’am�elioration de la qualit�e de vie des patients.

2. Mat�eriels et m�ethodes

2.1. Organisation de la COT et population �etudi�ee

La cellule d’optimisation th�erapeutique (COT) du centre hospita-
lier de Versailles (hôpital Andr�e Mignot) a �et�e cr�e�ee en janvier 2023.

Elle propose, dans le cadre d’un protocole de coop�eration, l’interven-
tion d’une �equipe compos�ee d’infirmier(�ere)s sp�ecialis�e(e)s en insuf-
fisance cardiaque (ISPIC), de cardiologues et de di�et�eticien(ne)s,
travaillant en collaboration avec les professionnels du service de car-
diologie et d’unit�e de soins intensifs cardiologique, dans le but d’opti-
miser le traitement des patients en insuffisance cardiaque chronique
dans le plus bref d�elai apr�es le diagnostic ou apr�es la sortie d’hospita-
lisation pour d�ecompensation. La cellule propose des consultations
de titrations r�ealis�ees par les ISPIC titulaires d’un diplôme
d’universit�e d’insuffisance cardiaque, des consultations cardiologi-
ques d�edi�ees avec �evaluation rapide �echocardiographique, des
hôpitaux de jour, la t�el�esurveillance et son suivi (reprise fin 2023),
l’accompagnement th�erapeutique des patients. En 2023, la cellule a
d�ebut�e avec un cardiologue et une ISPIC sans locaux d�edi�es (secteur
d’hospitalisation programm�ee et consultations). En 2024, l’�equipe
s’est �etoff�ee et comporte deux ISPIC (VG et EG), au minimum deux
praticiens hospitaliers cardiologues d�edi�es (SP, TW), des locaux
d�edi�es �a l’accueil physique et t�el�ephonique sp�ecifique de ces patients.

Les patients inclus dans la fili�ere COT sont les patients hospitalis�es
r�ecemment pour d�ecompensation d’insuffisance cardiaque, porteurs
d’une cardiopathie chronique avec FEVG diminu�ee (< 50 %). Au
d�emarrage de la fili�ere, quelques patients ont �et�e adress�es par les car-
diologues du service ou ext�erieurs en dehors de ces indications
(insuffisance cardiaque �a FEVG pr�eserv�ee, dysfonction ventriculaire
gauche s�ev�ere post-infarctus).

Les donn�ees d�emographiques, cliniques, biologiques et de suivi
(fr�equence cardiaque, pression art�erielle couch�ee debout, poids,
stade NYHA, traitements et dosages, biologie r�ecente, �ev�enements
cliniques) sont enregistr�ees en routine �a chaque consultation de
suivi dans le dossier m�edical du patient. Chaque consultation ou
hospitalisation programm�ee de jour fait l’objet d’un compte rendu
archiv�e dans le dossier du patient (syst�eme d’information Hôpital
ManagerTM).

La pr�esente �etude, prospective, observationnelle et descriptive a
�et�e men�ee entre janvier 2023 et 31 d�ecembre 2023 et a inclus les
patients atteints d’insuffisance cardiaque r�ecemment diagnostiqu�es
ou hospitalis�es pour une pouss�ee d’insuffisance cardiaque dans le
service de cardiologie du CH de Versailles.

2.2. Donn�ees cliniques et biologiques recueillies pour l’�etude

Nous avons recueilli les donn�ees enregistr�ees en routine lors de
toutes les consultations r�ealis�ees par la COT entre le 1er janvier et le
31 d�ecembre 2023, entre la premi�ere consultation d’inclusion (V0)
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jusqu’�a la derni�ere (visite finale VF), le nombre total de consultations
pouvant être diff�erent pour chaque patient en fonction de la
possibilit�e/rapidit�e individuelle d’optimisation et de titration. Dans le
cadre de cette �etude, les donn�ees d’int�erêt ont �et�e : la nature et les
doses des quatre diff�erentes classes th�erapeutiques pr�econis�ees,
incluant les bêtabloquants, les inhibiteurs du syst�eme r�enine-angioten-
sine-aldost�erone (iSRAA) (inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)
antagonistes des r�ecepteurs �a l’angiotensine 2 (ARA2), sacubitril-val-
sartan, les antagonistes des r�ecepteurs aux min�eralocorticoïdes (MRA)
(spironolactone et �epl�er�enone), et les inhibiteurs du cor�ecepteur
sodium-glucose de type 2 (iSGLT2) ou « gliflozines » (empagliflozine
ou dapagliflozine). Les param�etres qui ont pu contribuer �a l’arrêt ou la
non-introduction des diff�erentes classes th�erapeutiques ou �a une limi-
tation de leur titration ont �egalement �et�e recens�es : l’hypotension
art�erielle d�efinie par une pression art�erielle systolique (PAS) < 100
mmHg, l’hypotension orthostatique d�efinie par une chute de PAS > 20
mmHg et/ou > 10 mmHg de la pression art�erielle diastolique (PAD),
l’hyperkali�emie d�efinie par une kali�emie > 5 mmol/l), et l’insuffisance
r�enale s�ev�ere d�efinie par un d�ebit de filtration glom�erulaire (DFG) <
30 ml/min.

2.3. Donn�ees de qualit�e de vie

La qualit�e de vie ressentie par les patients a �et�e �evalu�ee par le
questionnaire « Short-form 12 » (SF-12), qui est d�eriv�e du ques-
tionnaire SF-36 [12]. Il s’agit d’un questionnaire �a 7 items avec
un total de 12 questions (Figure suppl�ementaire 1). Une
�evaluation de la perception de l’�etat de sant�e global a �egalement
�et�e faite �a l’aide de l’�echelle de 0 �a 100 issue du questionnaire
EQ-5D-5L [13] (version française accessible sur https://wfh.org/
wp-content/uploads/2021/12/WBDR_Effective_France-French-EQ-
5D-5L-Paper-Self-complete-v1.1.pdf). Les questionnaires ont �et�e
propos�es aux patients �a la visite d’inclusion (V0) et apr�es la visite
finale (VF).

2.4. Analyse statistique

Les variables cat�egorielles sont pr�esent�ees sous forme de nom-
bres et de pourcentages, et ont �et�e compar�ees par le test du Chi2

de Mc Nemar pour s�eries appari�ees. Pour les variables continues,
la normalit�e a d’abord �et�e analys�ee �a l’aide du test de Shapiro-
Wilk, puis les variables ont �et�e rapport�ees sous forme de
moyenne et d’�ecart-type (ET) ou de m�ediane et d’intervalle inter-
quartile, et compar�ees �a l’aide du test t de Student ou de tests
non param�etriques pair�es selon que la distribution �etait normale
ou non. Toutes les valeurs P ont �et�e calcul�ees �a l’aide de tests
bilat�eraux, et les valeurs de P inf�erieures �a 0,05 ont �et�e
consid�er�ees comme statistiquement significatives. Les analyses
statistiques ont �et�e faites avec le logiciel IBM SPSS version 26
(SPSS, Inc., Chicago, IL).

2.5. Consid�erations �ethiques

Le recueil et l’analyse de donn�ees de dossiers ont �et�e r�ealis�es
dans le cadre de l’�evaluation des soins courant, sans intervention,
selon la m�ethodologie de r�ef�erence MR-004 de la Commission
Nationale Informatique et Libert�e Française (pas de n�ecessit�e
d’avis du comit�e consultatif de protection des personnes dans la
recherche biom�edicale) et conform�ement aux recommandations
�ethiques de la d�eclaration d’Helsinki. Le traitement statistique a
�et�e r�ealis�e sur donn�ees anonymis�ees. La non-opposition des
patients au traitement de leurs donn�ees personnelles a �et�e
recueillie.

3. R�esultats

3.1. Caract�eristiques g�en�erales �a l’inclusion

Au total, 90 patients ont �et�e inclus durant la p�eriode d’�etude. Les
caract�eristiques d�emographiques et cliniques �a l’inclusion (V0) figu-
rent dans le Tableau 1. L’âge moyen �etait de 67 § 14 ans (extrêmes
22 − 96 ans) avec une pr�edominance masculine (73 %). La FEVG
moyenne �etait de 34 % § 10 % (extrêmes 14 − 65 %), 7 patients
avaient une FEVG ≥ 50 % (7,8 %).

La moiti�e des patients �etaient hypertendus et/ou diab�etiques. Une
pathologie chronique pulmonaire associ�ee �etait pr�esente chez 11,2 %,
et une insuffisance r�enale chronique chez 7,4 %. Sur le plan fonction-
nel, 90 % des patients �etaient symptomatiques, avec une dyspn�ee
classe 2 ou 3 de la NYHA chez 86 %, et classe 4 chez 4,4 %. L’insuffi-
sance cardiaque �etait d’�etiologie isch�emique dans 72 % des cas.

Tableau 1
Caract�eristiques de base des patients, �a l’inclusion au suivi par la cel-
lule d’optimisation et de titration (COT).

Variables R�esultats

Âge (ann�ees) moyenne § �ecart type 67,3 § 13,9
Sexe masculin, n (%) 66 (73,3 %)
Facteurs de risques cardiovasculaires

Hypertension art�erielle 54,3 %
Diab�ete 47,8 %
Tabagisme 42,9 %
Ob�esit�e 39,8 %
Dyslipid�emie 39,4 %

Comorbidit�es
Bronchopneumopathie chronique obstructive 11,2 %
Insuffisance r�enale chronique 7,4 %
Syndrome d’apn�ee obstructive du sommeil 27,9 %
N�eoplasie 2,9 %

�Etiologie de l’insuffisance cardiaque
Isch�emique 72,2 %
Non isch�emique 27,8 %

Classe NYHA, n (%)
NYHA 1 9 (10 %)
NYHA 2 50 (55,6 %)
NYHA 3 27 (30 %)
NYHA 4 4 (4,4 %)

FEVG (%) moyenne § �ecart type 34,0 § 10,1
DFG (l/min/1,72 m2) moyenne § �ecart type 70,3 § 30,1
Traitement par Bêtabloqueurs �a l’inclusion

Pas de traitement (0 % dose max) 6,7 %
12,5 % dose max 20,0 %
25−49 % dose max 31,4 %
50−74 % dose max 33,0 %
75 % dose max 3,3 %
100 % dose max 5,6 %

Traitement par iSRAA �a l’inclusion
Pas de traitement (0 % dose max) 10,0 %
12,5 % dose max 3,3 %
25−49 % dose max 40,0 %
50−74 % dose max 33,3 %
≥ 75 % dose max 13,4 %

Traitement par MRA �a l’inclusion
Pas de traitement (0 % dose max) 48,9 %
25−50 % 51,1 %
75−100 % 0,0 %

Traitement par iSGLT2 �a l’inclusion
Pas de traitement (0 % dose max) 18,9 %
100 % dose max 81,1 %

Nombre de classes th�erapeutiques �a l’inclusion
1 5,6 %
2 15,6 %
3 34,4 %
4 44,4 %

NYHA : classification fonctionnelle de la New York Heart Association
; FEVG : fraction d’�ejection du ventricule gauche ; DFG : D�ebit de fil-
tration glom�erulaire ; iSRAA : inhibiteur du syst�eme r�enine angio-
tensine aldost�erone ; ARM : antagonistes des r�ecepteurs aux
min�eralocorticoïdes ; iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium
glucose de type 2.
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Les traitements d�ej�a pr�esents �a la visite d’inclusion V0, avant
l’entr�ee dans la fili�ere COT, figurent dans le Tableau 1. La majorit�e des
patients (56 %) ne recevaient pas les 4 classes recommand�ees. La dose
�etait inferieure �a 50 % de la dose maximale th�eorique chez 58 % des
patients pour les bêtabloquants, 53 % pour les inhibiteurs du SRAA,
100 % pour les MRA, et 19 % pour les iSGLT2.

3.2. D�eroul�e des visites de COT et d�elais

Le nombre m�edian de consultation de suivi a �et�e de 4 visites par
patient (quartiles [3−6] ; extrêmes 1 �a 11 visites). Tous les patients
ont eu une premi�ere visite de suivi, 88 patients ont eu 2 visites, 77
patients 3 visites, 58 patients 4 visites, et 40 patients (44 %) 5 visites
ou plus.

Le d�elai m�edian [quartiles] entre la V0 et la premi�ere visite de
suivi (V1) a �et�e de 35 [21 − 42] jours, les d�elais m�edians entre visites
ont ensuite �et�e de 41 [26 − 56] jours (V1−V2), 34 [24−50] jours (V2
−V3) et 35 [23−55] jours (V4−V5). La dur�ee m�ediane du suivi a �et�e
de 156 [112−236] jours.

3.3. Optimisation th�erapeutique et titration

L’�evolution du nombre de classes th�erapeutiques prescrites (de
0 �a 4) pour les visites V0 �a V5, ainsi que pour la visite finale des 90
patients inclus dans la fili�ere COT, est repr�esent�ee dans la Fig. 1
(d�etail des chiffres dans le Tableau 2). Le pourcentage de patients
recevant les 4 classes recommand�ees a significativement augment�e
de 44 % �a 69 % (p < 0,001).

La progression de la titration des diff�erentes classes th�erapeu-
tiques est repr�esent�ee sur la Fig. 2. On observe une progression
lors des 4 premi�eres consultations COT, puis une stagnation voire
une petite r�egression �a partir de la visite 5. Le pourcentage de
patients recevant 50 % ou plus de la dose maximale th�eorique est
pass�e respectivement de 41,9 % (V0) �a 58,9 % (Visite finale) pour
les bêtabloquants, de 46,7 % �a 80 % pour les inhibiteurs du SRA
(Sacubitril-Valsartan dans 83 % des cas), de 0 % �a 10 % pour les
MRA, et de 81 % �a 91 % pour les iSGLT2 (produits �a dose unique).
Les doses maximales th�eoriques des 4 classes th�erapeutiques ont

�et�e atteintes respectivement chez 20 %, 50 %, 10 % et 91 % des
patients.

A la visite finale, en cumulant les 4 classes th�erapeutiques, seuls
12 patients (13,3 %) �etaient optimis�es par rapport aux doses maxima-
les th�eoriques. En revanche, si on consid�ere les doses maximales
tol�er�ees par le patient et non plus doses maximales th�eoriques, l’opti-
misation a �et�e atteinte chez 69 patients (76,7 %), en une m�ediane de 3
visites [quartiles 2−5].

3.4. Tol�erance des traitements, �evolution clinique

Le Tableau 3 montre l’�evolution de 5 param�etres cliniques ou bio-
logiques de tol�erance pouvant limiter la titration, voire faire inter-
rompre un traitement de fond de l’insuffisance cardiaque. La
bradycardie < 50 /min �etait rare (5 % lors d’au moins une visite de
suivi COT), l’hypotension et l’hypotension orthostatique ont �et�e
fr�equentes (40 et 42 % respectivement), l’hyperkali�emie et l’insuffi-
sance r�enale s�ev�ere ont �et�e not�ees au moins une fois chez 32 % et
16,7 % des patients, respectivement.

Au cours de la p�eriode de suivi, 25 patients ont �et�e r�ehospitalis�es
(28 %), 14 de façon programm�ee (ablation endocavitaire, intervention
de mitraclipTM, pose de stimulateur cardiaque et/ou d�efibrillateur), 2
de façon non programm�es pour cause extracardiaque (accident
vasculaire c�er�ebral et d�ecompensation de diab�ete), et 9 patients (10
%) ont �et�e r�ehospitalis�es de façon non programm�ee pour
d�ecompensation d’insuffisance cardiaque (une hospitalisation pour 5
patients, 2 pour 2 patients, 3 pour 1 patient et 4 pour 1 patient). Seuls
4 patients, tous hospitalis�es, sont d�ec�ed�es (mortalit�e 4,4 %), 2 d�ec�es
�etant directement li�es une d�ecompensation d’insuffisance cardiaque
(une insuffisance cardiaque terminale, et un trouble du rythme
r�efractaire sur FEVG < 15 %) et deux non (un d�ec�es par fausse route
alimentaire et un par arrêt cardiaque extrahospitalier sur rythme
non choquable). L’am�elioration fonctionnelle (classe NYHA) est
repr�esent�ee sur la Fig. 3, la proportion de patients asymptomatiques
(Classe 1 de la NYHA) est pass�ee de 10 % �a 60 % (p < 0,001). La FEVG a
pu être mesur�ee �a la fin du suivi COT chez 86 patients, avec une
am�elioration significative (FEVG moyenne 45 § 12 %, 38 patients (44
%) avec FEVG > 50 %, p < 0,001).

Fig. 1. Évolution du nombre de classes th�erapeutiques prescrites.
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3.5. Param�etres de qualit�e de vie

Nous avons observ�e une am�elioration tr�es significative de tous
les crit�eres de qualit�e de vie des patients du questionnaire SF-12,
(p < 0,001), sauf pour deux portant sur l’impact sur les activit�es
de l’�etat �emotionnel et sur l’humeur, pour lesquels nous n’avons
pas observ�e d’am�elioration significative (Tableau 4). Le d�etail des

r�eponses �a l’ensemble des questions avant inclusion
(Figure suppl�ementaire 2) et �a la fin du suivi en COT
(Figure suppl�ementaire 3) figure en annexe. Le score global
moyen du questionnaire EQ-5D-5L, recueilli chez les 90 patients �a
l’inclusion et chez 83 patients en fin d’�etude, a �et�e significative-
ment am�elior�e (66,4 § 19,5 �a la visite finale versus 36,8 § 15,6 �a
l’inclusion, p < 0,001).

Tableau 2
Évolution de la titration des 4 classes th�erapeutiques majeures lors du suivi par la cellule d’optimisation et de titration (COT).

Visite 1
(n = 90)

Visite 2
(n = 88)

Visite 3
(n = 77)

Visite 4
(n = 58)

Visite 5
(n = 40)

Visite Finale
(n = 90)*

D�elai m�edian entre les visites (jours) 35 [21− 42] 41 [26−56] 34 [24−50] 35 [21−53] 35 [23−55] 156 [112−236]
Traitement par Bêtabloqueurs (%)
Pas de traitement (0 % dose maximale) 6,7 % 3,3 % 5,6 % 5,6 % 6,7 % 6,7 %
12,5 % dose maximale 20 % 14,4 % 11,1 % 8,9 % 8,9 % 7,8 %
25−49 % dose maximale 31,4 % 31,1 % 24,4 % 26,7 % 24,4 % 26,7 %
50−74 % dose maximale 33 % 41,1 % 43,3 % 37,8 % 33,3 % 30 %
75 % dose maximale 3,3 % 3,3 % 6,7 % 11,1 % 11,1 % 8,9 %
100 % dose maximale 5,6 % 6,7 % 8,9 % 10,0 % 15,6 % 20,0 %

Traitement par inhibiteurs du SRAA (%)
Pas de traitement (0 % dose maximale) 7,8 % 6,7 % 5,6 % 5,6 % 5,6 % 4,4 %
12,5 % dose maximale 5,6 % 2,2 % 1,1 % 1,1 % 1,1 % 1,1 %
25−49 % dose maximale 18,9 % 17,8 % 16,7 % 14,4 % 12,2 % 14,4 %
50−74 % dose maximale 43,3 % 36,7 % 35,6 % 32,3 % 31,1 % 28,9 %
≥ 75 % dose maximale 24,4 % 36,7 % 41,1 % 46,7 % 50 % 51,1 %

Traitement par MRA (%)
Pas de traitement (0 % dose maximale) 31,1 % 25,6 % 25,6 % 26,7 % 26,7 % 26,7 %
25−50 % 66,7 % 68,9 % 66,6 % 62,3 % 63,2 % 63,2 %
75-100 % 2,2 % 5,6 % 7,8 % 11 % 10,1 % 10,1 %

Traitement par iSGLT2 (%)
Pas de traitement (0 % dose maximale) 10 % 8,9 % 6,7 % 7,8 % 10 % 8,9 %
100 % dose maximale 90 % 91,1 % 93,3 % 92,2 % 90 % 91,1 %

Classes th�erapeutiques prescrites (%)
1 4,4 % 1,1 % 2,2 % 2,2 % 2,2 % 1,1 %
2 7,8 % 11,1 % 6,7 % 7,8 % 10,0 % 10,0 %
3 22,2 % 21,1 % 22,2 % 22,2 % 20,0 % 20,0 %
4 65,6 % 66,7 % 68,9 % 67,8 % 67,8 % 68,9 %

D�elais pr�esent�es en m�ediane [quartiles] ; SRAA : syst�eme r�enine angiotensine ; MRA : antagoniste des r�ecepteurs aux min�eralocorticoïdes ;
iSGLT2 : inhibiteur du cotransporteur sodium glucose de type 2.
* Derni�ere visite en COT pour chacun des patients inclus.

Fig. 2. Évolution de la titration des diff�erentes classes de traitement de fond de l’insuffisance cardiaque chronique �a FEVG r�eduite. (IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion ;
ARA2 : antagonistes des r�ecepteurs �a l’angiotensine 2 ; MRA : antagonistes des r�ecepteurs aux min�eralocorticoïdes : iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium glucose de type
2.)
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4. Discussion

Les r�esultats de cette �etude observationnelle prospective
monocentrique, sugg�erent que l’optimisation et la titration des
traitements de l’insuffisance cardiaque chronique �a FEVG r�eduite
sont facilit�ees par la mise en place d’une cellule d’optimisation
th�erapeutique (COT) d�edi�ee. D�es la premi�ere ann�ee de mise en
place de la fili�ere COT, nous avons observ�e une am�elioration cli-
nique fonctionnelle, une am�elioration de la FEVG, une mortalit�e
et un taux de r�ehospitalisation pour IC faibles, associ�es �a une
qualit�e de vie des patients nettement am�elior�ee.

Titration et optimisation th�erapeutique. Ces r�esultats tr�es posi-
tifs sont obtenus même si la titration des 4 classes recommand�ees
n’apparait pas optimale. �A la visite finale, 69 % des patients recevaient
les 4 traitements recommand�es et 77 % des patients avaient atteint
les doses maximales tol�er�ees des traitements, mais 12 patients seule-
ment sur 90 (13,3 %) recevaient les 4 traitements aux doses maxima-
les th�eoriques recommand�ees. Les 4 premi�eres visites de suivi en
COT ont �et�e associ�ees �a une augmentation r�eguli�ere du nombre de
classes th�erapeutiques prescrites et des doses prescrites pour chaque
classe, mais ensuite on note une stagnation voire une r�egression, qui
correspond au fait que les patients optimis�es ne sont plus revus par
la COT et que seuls les patients les plus difficiles �a titrer ou chez qui
une intol�erance apparait sont revus au-del�a de la 4e visite.

Actuellement, il est prouv�e que l’introduction rapide et compl�ete
des quatre classes th�erapeutiques constitu�ees par les bêtabloqueurs,
les inhibiteurs du syst�eme r�enine, les MRA et les iSGLT2 est le seul
moyen pour diminuer la morbi-mortalit�e globale et permettre une

am�elioration fonctionnelle et de la qualit�e de vie [15,16]. Dans la vie
r�eelle, l’objectif reste difficile �a atteindre compte tenu des multiples
causes d’inertie th�erapeutique [17,18], mais �egalement des difficult�es
li�ees �a la tol�erance des traitements, l’aggravation h�emodynamique ou
r�enale, ou encore le classique du trio hyperkali�emie-hypotension
art�erielle-bradycardie. Dans notre �evaluation, la bradycardie < 50
/min �etait rare (5 % lors d’au moins une visite de suivi en COT), l’hypo-
tension et l’hypotension orthostatique ont �et�e fr�equentes (40 et 42 %
respectivement), l’hyperkali�emie et l’insuffisance r�enale s�ev�ere ont
�et�e not�ees au moins une fois chez 32 % et 17 % des patients. Dans
l’analyse du registre HELP-HF (Need Help markers in Heart failure)
[19], seuls 41,1 % des patients ont d�epass�e 50 % de la dose maximale
recommand�ee pour les bêtabloquants, 21,9 % pour les inhibiteurs du
SRAA et 56,2 % pour les MRA. Cette « inertie » a �et�e expliqu�ee par une
hypotension art�erielle chez 30,7 %, une bradycardie chez 8,9 %, une
insuffisance r�enale s�ev�ere chez 36,0 %, et une hyperkali�emie chez
15,4 % des patients. Les mêmes r�esultats ont �et�e observ�es dans l’ana-
lyse du registre CHAMP-HF (Change the Management of Patients
with Heart Failure) [20], avec seulement 27,5 % des patients titr�es
pour les doses maximales th�eoriques des bêtabloquants, 16,8 % pour
les inhibiteurs du SRAA et 76,6 % pour les MRA, toujours �a cause des
compromis h�emodynamiques et r�enaux, mais aussi d’une inertie
th�erapeutique restant inexpliqu�ee.

L’inclusion de ces patients dans des parcours de soins d�edi�es �a l’in-
troduction, l’ajustement et la titration de ces diff�erents m�edicaments
parait essentielle pour tenter d’atteindre plus rapidement et chez
plus de patients les doses maximales th�eoriques ou, du moins, les
doses maximales tol�er�ees. Dans notre �evaluation, la titration a �et�e

Tableau 3
Tol�erance des traitements. Fr�equences observ�ees des facteurs de tol�erance susceptibles de limiter la titration ou l’optimisation
th�erapeutique

Param�etre de tol�erance Visite 1
(n = 90)

Visite 2
(n = 88)

Visite 3
(n = 77)

Visite 4
(n = 58)

Visite 5
(n = 40)

Total visites
(n = 90)*

Pression art�erielle systolique < 100 mHg 7,1 % 9,9 % 9,6 % 13,7 % 20,9 % 40 %
Fr�equence cardiaque < 50 / minute 3,3 % 4,5 % 3,8 % 1,7 % 2,3 % 10 %
Hypotension orthostatique 10 % 13,5 % 22,5 % 26,3 % 16,7 % 42,2 %
D�ebit de filtration glom�erulaire < 30 ml/min 7,1 % 9,9 % 9,6 % 13,7 % 15,4 % 16,7 %
Kali�emie > 5 mmol/l 10,8 % 15,6 % 9,6 % 9,4 % 13,2 % 32,2 %

* Pr�esence du crit�ere au moins une fois au cours du suivi par la cellule d’optimisation et de titration (COT).

Fig. 3. Évolution de la Classe fonctionnelle NYHA par visite et lors de la visite finale pour chaque patient.
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meilleure pour les inhibiteurs du SRAA que pour les bêtabloquants,
alors que la bradycardie n’�etait tr�es fr�equente. On note �egalement
une limite �a l’augmentation de la dose d’�epl�er�enone �a 50 mg/j, il exi-
ste donc une marge d’am�elioration par rapport aux doses maximales
pr�econis�ees. L’autre marge de progression concerne le d�elai entre
chaque visite qui �etait sup�erieur aux 15 jours recommand�es lors de
cette p�eriode de mise en route de la cellule avec un seul m�edecin et
une ISPIC, mais qui est en nette am�elioration avec le doublement des
effectifs et l’attribution de locaux d�edi�es.

4.1. Optimisation th�erapeutique, am�elioration clinique et qualit�e de vie

Malgr�e le caract�ere suboptimal de la titration, l’�evolution cli-
nique des patients inclus a �et�e tr�es satisfaisante, avec des faibles
taux de mortalit�e (4,4 %) et de r�ehospitalisation non programm�ee
pour insuffisance cardiaque (10 %), une am�elioration significative
de la classe fonctionnelle NYHA et de la FEVG. Dans la litt�erature,
malgr�e les progr�es de la prise en charge de l’IC �a FEVG r�eduite, le
taux de mortalit�e �a un an chez les patients hospitalis�es pour une
d�ecompensation aigu€e peut atteindre 20 % avant 75 ans et 40 %
chez les patients de plus de 85 ans [21,22]. Le profil initial des
patients inclus en COT �etait cependant assez s�ev�ere et non
diff�erent de la litt�erature, même si l’inclusion inappropri�ee lors
de cette 1re ann�ee de fonctionnement de quelques patients en IC
�a FEVG pr�eserv�ee ou de patients avec dysfonction VG post-infarc-
tus a pu surestimer l’effet sur la FEVG.

L’am�elioration de la qualit�e de vie des patients en IC �a FEVG
diminu�ee reste un des objectifs principaux dans la prise en charge
th�erapeutique, car des �etudes ant�erieures ont indiqu�e une baisse
significative de la qualit�e de vie globale ou de la qualit�e de vie li�ee �a
la sant�e chez ces patients par rapport �a la population g�en�erale
[23,24]. L’am�elioration de la qualit�e de vie ressentie par les patients
suivis en COT dans notre service est comparable, pour une population
non s�electionn�ee de la vie courante, �a celle observ�ee dans plusieurs
essais randomis�es.

L’essai EMPEROR-Reduced [9], qui a montr�e l’int�erêt de l’empagli-
flozine dans l’IC �a FEVG r�eduite, a objectiv�e une am�elioration signifi-
cative de la qualit�e de vie �evalu�ee par le Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ). Le score a �et�e significativement am�elior�e �a 3, 8
et 12 mois apr�es la randomisation avec des augmentations de plus 15
points dans le groupe recevant les quatre classes th�erapeutiques par
rapport au groupe placebo. Dans l’essai DAPA-HF (Dapagliflozin and
Prevention of Adverse-Outcomes in Heart Failure) [10], la dapagliflo-
zine a permis une r�eduction du nombre de d�ec�es et d’hospitalisations,
une am�elioration des symptômes, ainsi qu’une am�elioration de la
qualit�e de vie �a 8 mois traduite par une augmentation de plus de 15
points au questionnaire KCCQ chez plus de 54 % des patients.

La qualit�e de vie a t�et�e significativement am�elior�ee par les iSGLT2
dans une m�eta-analyse d’essais randomis�es contrôl�es portant sur les
patients insuffisants cardiaques [11], avec doublement du score
KCCQ-OSS �a 3 mois et 6 mois chez les patients ayant reçu les quatre
classes th�erapeutiques de l’IC, ind�ependamment de la fraction
d’�ejection ventriculaire gauche (FEVG).

La qualit�e de vie des patients �evalu�ee, comme dans notre �etude,
par le score EQ-5D �etait un crit�ere de jugement secondaire de l’essai
STRONG-HF [25], qui a compar�e deux strat�egies d’optimisation th�era-
peutique dans l’IC �a FEVG r�eduite : la strat�egie habituelle et une
strat�egie intensive d’introduction des m�edicaments recommand�es
(100 % des doses recommand�ees dans les deux semaines suivant la
sortie de l’hôpital). Apr�es 90 jours de suivi, une proportion plus
importante de patients du groupe intensif avait atteint des doses
compl�etes des m�edicaments prescrits, notamment les b-bloquants
(49 % vs. 4 %), inhibiteurs du SRAA (55 % vs. 2 %), et les MRA (84 % vs.
46 %). La pression art�erielle, le pouls, la classe NYHA, et la concentra-
tion de NT-pro BNP ont �et�e significativement am�elior�es dans le
groupe de traitement intensif. Une am�elioration significative du score
de qualit�e de vie EQ-5D a �et�e not�ee dans les deux groupes de patients,
mais plus importante dans le groupe strat�egie intensive que dans le
groupe strat�egie habituelle (passant respectivement 7 �a 22 dans le
groupe contrôle et de 10 �a 72 dans le groupe invasif), avec une

Tableau 4
R�esultats pr�e et post prise en charge par la Cellule d’optimisation et de titration (COT) du questionnaires SF-12 de qualit�e de vie.

Libell�e R�eponse, n (%) Pr�e-COT Post-COT Valeur de P

N = 90 N = 87

Q1 Dans l’ensemble pensez-vous que votre sant�e est ? Bon �a excellent 45 (50,0 %) 82 (94,3 %)
M�ediocre ou mauvais 45 (50,0 %) 5 (5,7 %) < 0,001

Q2 En raison de votre �etat de sant�e actuel êtes-vous limit�e pour :
Des efforts physiques mod�er�es ? Pas du tout limit�e 48 (53,3 %) 82 (94,3 %)

Un peu ou beaucoup limit�e 42 (46,7 %) 5 (5,7 %) < 0,001
Monter plusieurs �etages par escalier ? Pas du tout limit�e 48 (53,3 %) 82 (94,3 %)

Un peu ou beaucoup limit�e 42 (46,7 %) 5 (5,7 %) < 0,001
Q3 Au cours de cette derni�ere semaine, et en raison de votre �etat physique :

Avez-vous accompli moins de chose que vous auriez souhait�e ? Jamais ou parfois 0 (0,0 %) 68 (78,2 %)
Souvent �a toujours 90 (100,0 %) 19 (21,8 %) < 0,001

Avez-vous �et�e limit�e pour faire certaines choses ? Jamais ou parfois 26 (28,9 %) 63 (72,4 %)
Souvent �a toujours 64 (71,1 %) 24 (27,6 %) < 0,001

Q4 Au cours de cette derni�ere semaine, et en raison de votre �etat �emotionnel :
Avez-vous accompli moins de chose que vous auriez souhait�e ? Jamais ou parfois 26 (28,9 %) 63 (81,8 %)

Souvent �a toujours 64 (71,1 %) 14 (18,2 %) < 0,001
Avez-vous eu des difficult�es �a faire ce que vous aviez �a faire avec autant de soins et

d’attention que d’habitude ?
Jamais ou parfois 27 (30,0 %) 36 (41,4 %)
Souvent �a toujours 63 (70,0 %) 51 (58,6 %) 0,11

Au cours des 4 derni�eres semaines
Q5 Dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limit�e dans votre travail

ou activit�e domestique ?
Pas du tout ou un peu 10 (11,1 %) 61 (70,1 %)
Moyennement �a �enorm�ement 80 (88,9 %) 26 (29,9 %) < 0,001

Q6 Y a-t-il eu des moments ou vous vous êtes senti calme et d�etendu ? Souvent �a toujours 16 (16,7 %) 41 (47,1 %)
Jamais ou parfois 80 (83,3 %) 46 (52,9 %) < 0,001

Y a-t-il eu des moments ou vous vous êtes senti triste et abattu ? Jamais ou parfois 32 (35,6 %) 20 (23,0 %)
Souvent �a toujours 58 (64,4 %) 67 (77,0 %) 0,08

Q7 Y a-t-il des moments o�u votre �etat de sant�e physique ou �emotionnel vous a gên�e
dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos
connaissances ?

Jamais ou parfois 25 (27,8 %) 62 (71,3 %)
Souvent �a toujours 65 (72,2 %) 25 (28,7 %) < 0,001

COT : cellule d’optimisation et de titration.
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diff�erence moyenne ajust�ee de score EQ-5D de 3,49 (IC �a 95 % : 1-74-
5-24 ; p < 0-0001) en faveur de la strat�egie invasive.

Dans notre �etude, nous avons observ�e une am�elioration conjointe
des scores de qualit�e de vie et de statut fonctionnel (classe NYHA),
car �a l’inclusion 90 % des patients �etaient en classe NYHA ≥ 2, et �a la
derni�ere visite en COT, seulement 39 % ont gard�e une dyspn�ee classe
NYHA ≥ 2 (p < 0,001). Ce parall�elisme entre la classe NYHA et la
qualit�e de vie �evalu�ee par le KCCQ a �et�e �etudi�e dans une cohorte
chinoise [26]. Apr�es un mois d’optimisation th�erapeutique dans les
suites d’une hospitalisation pour une insuffisance cardiaque aigu€e,
plus de 60 % des patients avaient une am�elioration du KCCQ
sup�erieure �a 10 points et 35 % une am�elioration fonctionnelle de la
classe NYHA (32 % de plus de 2 classes). Cependant, plus de 25 % des
patients n’ont eu aucun changement de la classe NYHA malgr�e
l’am�elioration du KCCQ, ce qui t�emoignait d’une certaine discordance
entre ces deux param�etres. Dans la même �etude, l’am�elioration de la
classe NYHA n’�etait pas associ�ee �a une am�elioration pronostique alors
qu’une am�elioration de 5 points ou plus du KCCQ a �et�e associ�ee �a une
r�eduction de la mortalit�e �a 4 ans.

4.2. Qualit�e de vie et apport du suivi par infirmi�eres sp�ecialis�ees en
insuffisance cardiaque

Un �el�ement fondamental de l’am�elioration de la qualit�e de vie res-
sentie par les patients inclus dans la fili�ere COT, et qui n’apparait pas
n�ecessairement dans les chiffres, est l’aide consid�erable et l’accompa-
gnement param�edical apport�ee par les ISPIC aux patients. Les consul-
tations de titration assur�ees par les ISPIC dans le cadre d’une
d�el�egation de tâches permettent de d�egager du temps m�edical, d’ap-
porter de la rigueur dans la programmation du suivi, mais �egalement
et de cr�eer un lien �etroit entre les patients et les infirmi�eres. Ce lien
constant, maintenu entre deux visites par les r�eponses aux appels
t�el�ephoniques des patients, est fondamental pour l’information conti-
nue et l’accompagnement th�erapeutique, le soutien psychologique, le
suivi des param�etres cliniques (poids, symptômes d’alerte comme
avec la t�el�esurveillance) ou biologiques, le d�eclenchement des alertes
et la programmation, si n�ecessaire, d’une visite plus rapproch�ee, voire
d’une hospitalisation non programm�ee en �evitant le passage aux
urgences. L’�etude de l’impact de la titration dirig�ee par le personnel
param�edical sur l’acc�es aux doses maximales th�eoriques a fait l’objet
d’une m�eta-analyse qui a montr�e que plus l’effectif infirmier est nom-
breux, plus la titration est maximale, avec une diminution de la
mortalit�e globale (RR 0,66, IC95 % 0,48−0,92) et des r�eadmissions
pour d�ecompensation (RR 0,80, IC95 % 0,72−0,88) [27]. Le renforce-
ment en 2024, de l’�equipe comportant maintenant deux ISPIC et au
minimum deux praticiens hospitaliers cardiologues d�edi�es avec des
locaux d�edi�es �a l’accueil physique et t�el�ephonique sp�ecifique des
patients ne pourra, �a ce titre, qu’am�eliorer l’optimisation th�erapeu-
tique et la qualit�e de vie ressentie.

4.3. Limites de l’�etude

Cette �etude pr�esente des limites, principalement son caract�ere
observationnel, monocentrique, la taille r�eduite de l’effectif analys�e
dans cette exp�erience pr�eliminaire. L’�evaluation est �egalement
limit�ee par l’absence de groupe contrôle, soit historique soit
randomis�e, qui ne permet pas de mesurer pr�ecis�ement la part
d’am�elioration de la titration, de l’optimisation th�erapeutique et de la
qualit�e de vie attribuable �a la prise en charge par la COT.

5. Conclusion

Les r�esultats de cette �evaluation d’une exp�erience pr�eliminaire
d’une cellule d’optimisation th�erapeutique multidisciplinaire
sugg�erent que, malgr�e une titration restant incompl�ete pour les
diff�erentes classes th�erapeutiques de l’insuffisance cardiaque �a FEVG

r�eduite, la prise en charge COT est associ�ee �a une am�elioration signifi-
cative de la qualit�e de vie �evalu�ee par le questionnaire SF-12 et le
score l’EQ-5D, et �a une am�elioration de la classe NYHA et de la frac-
tion d’�ejection ventriculaire gauche.
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R É S U M É

Introduction. – l’insuffisance cardiaque (IC) est associ�ee �a de fr�equentes et prolong�ees r�ehospitalisations (RH).
Le pronostic est s�ev�ere, un axe de progression serait un meilleur suivi. �A cet �egard, le programme d’aide au
retour �a domicile (PRADO-IC) vise �a am�eliorer la transition des soins.
But de l’�etude. – Évaluer le programme PRADO-IC selon les �el�ements du pronostic et la consommation de
soins dans une cohorte de patients hospitalis�es pour IC, en utilisant la base de donn�ees nationales SNDS
(Syst�eme National de Donn�ees de Sant�e).
M�ethode. – De septembre 2016 to septembre 2018, tous les patients hospitalis�es pour IC �a l’hôpital Paris
Saint-Joseph furent inclus dans une �etude observationnelle. L’inclusion dans le programme PRADO-IC �etait
laiss�ee au choix du praticien. Deux groupes sont form�es selon l’inclusion dans PRADO-IC (groupe P) ou non
(groupe C). Le crit�ere de jugement principal est la mortalit�e et le taux de RH pour IC �a un an, les crit�eres
secondaires sont les �el�ements du suivi (d�elai de consultation avec le m�edecin g�en�eraliste, le cardiologue,
taux de prescription des m�edicaments de l’IC, et d’autres �el�ements de suivi).
R�esultats. – Six cent quinze patients furent inclus, 254 du groupe P et 361 du groupe C. Les patients du
groupe P sont plus s�ev�eres (âge plus �elev�e, taux plus �elev�es de BNP, cr�eatinine, fr�equence plus �elev�ee
d’an�emie ou d’arythmie). La mortalit�e �a un an (n = 47; 18,5 % groupe P vs. n = 65; 16,2 % groupe C, p =
0,87) est identique dans les deux groupes. Il n’y avait pas de diff�erence concernant les
r�ehospitalisations pour IC �a un an (n = 93, 36,6 % in P group vs. n = 133, 26,8 % in C group, p = 0,95). Le
d�elai pour la consultation du m�edecin g�en�eraliste est plus court dans le groupe P (8,00 vs. 18,50 jours,
p < 0,0001). Le d�elai pour la premi�ere r�ehospitalisation (69,0 jours pour le groupe P vs. 37,0 jours pour
le groupe C, p = 0,028) et la dur�ee de s�ejour (6,0 jours dans le groupe P vs. 4,0 jours dans le groupe C,
p = 0,045) �etaient plus longues dans le groupe P. Il n’y avait pas de diff�erence concernant la prescription
des m�edicaments de l’IC.
Conclusion. – Notre �etude montre que le programme PRADO-IC est d�edi�e aux patients les plus s�ev�eres, malgr�e
ce fait il n’y a pas de diff�erence concernant la mortalit�e et le taux de RH �a un an. Les �el�ements du suivi (d�elais
de consultation avec le g�en�eraliste et de r�ehospitalisation) sont am�elior�es par le programme.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Introduction. – Congestive heart failure (HF) is associated with prolonged and recurrent hospitalizations; the
prognosis remains poor a better follow up might be beneficial. PRADO-IC program is provided in order to
improve the transition of care.
Aim of the study. – To evaluate PRADO-IC program in term of healthcare consumption and prognosis in a
cohort of patients hospitalized for decompensated HF, using the insight of the national data base SNDS
(Syst�eme National de Donn�ees de Sant�e).
Methods. – From September 2016 to September 2018, all patients hospitalized for heart failure at Saint-
Joseph Hospital were included in an observational study. The inclusion in the PRADO-IC program was at phy-
sician’s discretion. Two groups were compared according to the inclusion in PRADO-IC (P group) or not
(control group (C)). The primary endpoints were the comparison of one-year mortality and heart failure read-
mission rate between the two groups. The secondary end points were time to the first contact with a general
practitioner (GP), a cardiologist, CHF drugs prescription, and others follow up data.
Results. – Six hundred and fifteen patients were included, 254 in the P group and 361 in the C group. Patients
in the P cohort presented more frequently severity criteria (age, weight, BNP level, arrhythmia, anemia, renal
failure). Mortality at one year (n = 47; 18.5% P group vs. n = 65; 16.2% C group, p = 0.87) did not differ in both
groups. There was no significant difference in one-year re-hospitalization rate for HF (n = 93, 36.6% in P group
vs. n = 133, 26.8% in C group, p = 0.95). Time to the first contact with the GP was shorter in P group (8.00 vs.
18.50 days, p < 0.0001). Time to first hospitalization (69.0 vs. 37.0 days, p = 0.028) and the length of hospitali-
zation (6.0 vs. 4.0 days, p = 0.045) were longer in P group. There was no difference for HF drugs prescription
rate between the two groups.
Conclusion. – Our study shows that the PRADO-IC program concerned more severe patients. Despite this, the
one-year mortality and the HF readmission rates are similar between the two groups. The follow up is impro-
ved in P group.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Le programme d’Accompagnement au Retour �a DOmicile pour les
patients Insuffisants Cardiaques (PRADO-IC) mis en place depuis
2013 par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM), en relation
avec la Soci�et�e Française de Cardiologie, a pour but de favoriser la
transition des soins lors du retour �a domicile [1]. D�es la sortie d’hospi-
talisation un coordonnateur de la CPAM organise le parcours de soins
ambulatoire du patient en centrant la prise en charge sur le m�edecin
traitant, avec l’aide d’une infirmi�ere lib�erale.

Dans une pr�ec�edente �etude, �a partir d’une analyse r�etrospective
d’une cohorte de patients hospitalis�es au groupe hospitalier Paris
Saint Joseph (GHPSJ), nous avions mis en �evidence que la population
PRADO-IC �etait plus âg�ee et plus grave que la population t�emoin.
N�eanmoins la mortalit�e �a un an et le taux de r�ehospitalisation (RH)
n’�etaient pas diff�erents entre les deux groupes [2].

Dans cette �etude, nous proposons d’analyser le parcours de soins
de cette cohorte dans l’ann�ee qui suit l’hospitalisation princeps, grâce
�a l’interrogation de la base de donn�ees Syst�eme National de Donn�ees
de Sant�e (SNDS).

2. Patients et m�ethodes

Population : L’inclusion des patients a �et�e effectu�ee sur l’ensemble
des patients hospitalis�es pour d�ecompensation cardiaque aigu€e dans
le service de cardiologie du GHPSJ entre septembre 2016 et septem-
bre 2018. Les crit�eres de s�election ont �et�e pr�ec�edemment d�ecrits [2].

Constitution des groupes : La population s�electionn�ee a �et�e
divis�ee en deux groupes selon l’attribution du programme PRADO-IC
�a la sortie d’hospitalisation ; groupe PRADO-IC et groupe non PRADO
t�emoins (T). Le choix de la mise en place de ce programme est laiss�e
au libre-arbitre du m�edecin hospitalier.

Objectifs principaux : Les objectifs primaires �etaient de mettre en
�evidence des diff�erences entre le groupe PRADO-IC et le groupe
T�emoin concernant des �el�ements du pronostic comme la mortalit�e et
la RH, ainsi que le crit�ere combin�e de ces deux variables. Les objectifs
secondaires �etaient de mettre en �evidence par cette comparaison les
�el�ements susceptibles d’am�eliorer le pronostic des patients comme le

d�elai de survenue de la 1re r�ehospitalisation (RH1), la dur�ee de
r�ehospitalisation, le d�elai de recours aux professionnels, le taux de
prescription des m�edicaments recommand�es dans l’IC (Inhibiteur de
l’enzyme de conversion (IEC), antagoniste de l’Angiotensine 2 (AA2),
bêta-bloquants (BB), antagonistes des r�ecepteurs min�eralo-corticoï-
des (MRA).

Recueil des donn�ees : Les donn�ees ont �et�e saisies sur un fichier
informatique (Excel�) d�edi�e. Les donn�ees recueillies furent celles du
dossier m�edical DxCARE� du patient hospitalis�e en cardiologie du
GHPSJ, et celles �a partir des donn�ees SNDS.

2.1. Gestion des donn�ees

Une fois les donn�ees cliniques du GHPSJ compl�et�ees des
donn�ees du SNDS/SNIIRAM-DCIR, (SNDS/ Syst�eme National d’In-
formation Inter R�egime d’Assurance Maladie- Datamars de
consommation Inter R�egime) la base trait�ee restitu�ee est agr�eg�ee
et anonymis�ee [3].

L’extraction des donn�ees a �et�e r�ealis�ee �a partir du Num�ero d’Iden-
tification au R�epertoire (NIR) des patients, leur date de naissance
(pour les distinguer des ayants droit), et la date d’inclusion dans le
programme PRADO-IC ou la date d’hospitalisation des patients
n’adh�erant pas au programme pour extraire la p�eriode de consom-
mation de soins �a partir de cette date.

2.2. La circulation des donn�ees

Analyse statistique : Les variables quantitatives ont �et�e d�ecrites
selon leur moyenne § leur �ecart-type ou leur m�ediane et leur �ecart
interquartiles [Q1 ; Q3], selon la distribution des variables. Lorsque
les conditions de validit�e �etaient respect�ees, un test de Student a �et�e
r�ealis�e. Dans le cas contraire, un test de Wilcoxon a �et�e r�ealis�e.

Les variables qualitatives ont �et�e rapport�ees en effectifs (propor-
tions). Un test du Chi-2 a �et�e r�ealis�e si les conditions d’applications
�etaient respect�ees, un test de Fisher a �et�e appliqu�e dans le cas
contraire. Les Odds ratios (OR) et leurs intervalles de confiance ont
�egalement �et�e rapport�es. Les courbes de survie ont �et�e calcul�ees en
utilisant la m�ethode de Kaplan-Meier. Les groupes ont �et�e compar�es
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au moyen d’un mod�ele de Cox incluant toutes les variables de l’ana-
lyse univari�ee avec p < 0,10. L’hypoth�ese des risques proportionnels
a �et�e v�erifi�ee �a l’aide des r�esidus de Schoenfeld. Dans le cas o�u cette
hypoth�ese n’�etait pas v�erifi�ee, une stratification a �et�e r�ealis�ee.

Les analyses ont �et�e r�ealis�ees avec le logiciel R (R Core Team
(2021). Tous les tests ont �et�e bilat�eraux et une valeur de p < 0,05 a
�et�e consid�er�ee comme statistiquement significative.

Consid�erations �ethiques et r�eglementaires : cette �etude est
r�etrospective, non interventionnelle, le comit�e d’�ethique local a
donn�e son accord en juin 2020. Le partage des donn�ees selon le
sch�ema d�ecrit �a la Fig. 1 a �et�e accept�e par la CNIL. Une note d’in-
formation et de non-opposition a �et�e envoy�ee �a chaque patient
�eligible �a l’�etude par voie postale. Les formulaires de non-opposi-
tion ont �et�e envoy�es en juin 2020 et les patients qui ont retourn�e
le formulaire dans les 30 jours ont �et�e exclus de la base de
donn�ees (Fig. 1).

3. R�esultats

Population g�en�erale : par rapport �a la population initiale (n =
633, PRADO = 262, contrôle = 371), 18 patients ont �et�e �elimin�es du
fait d’erreur d’identification dans le processus de pseudonymisation,
centr�ee sur le num�ero NIR (NIR du conjoint ou d’ayant droit par
exemple). L’effectif comprend donc 615 patients en deux groupes,
PRADO (P), n = 254, et contrôle (T), n = 361.

3.1. Comparaison groupe PRADO-IC vs. Contrôle

Le tableau clinique et biologique initial (Tableau 1) : les mêmes
caract�eristiques g�en�erales que celles de la cohorte initiale d�ej�a

publi�ee [2] sont retrouv�ees : les patients b�en�eficiant de PRADO-IC
sont plus âg�es, leur fraction d’�ejection du ventricule gauche (FE)
est identique au groupe contrôle, la r�epartition des FE est la
même, et les �el�ements biologiques (BNP, cr�eatinine, h�emoglobine)
sont en faveur d’une plus grande s�ev�erit�e de l’IC dans le groupe
PRADO-IC.

3.2. Donn�ees relatives au suivi ambulatoire

Plus de patients ont consult�e leur m�edecin g�en�eraliste dans les 6
mois dans le groupe PRADO-IC par rapport au groupe contrôle, mais
cette diff�erence disparâıt �a un an. Le nombre de consultations n’est
pas diff�erent dans le groupe PRADO-IC par rapport au groupe
contrôle, �a 6 mois (6 vs. 6) comme �a 12 mois (11 vs. 12). En revanche
les patients PRADO-IC consultent plus tôt leur m�edecin g�en�eraliste (8
jours vs. 18,5 jours).

Le suivi ambulatoire par un cardiologue a �et�e identique dans les
deux groupes, tant en nombre, qu’en d�elai de consultation, ou en pro-
portion de patients consultants (Tableau 2).

3.3. Donn�ees relatives �a la consommation de m�edicaments

Il n’y a pas de diff�erence entre les deux groupes, �a 6 mois comme �a
un an sur la consommation des IEC/AA2, diur�etiques de l’anse, MRA
(spironolactone/�epl�erenone), ou BB (Tableau 3).

Sur la totalit�e de la population, �a 6 mois, 62 % �etaient sous IEC/
AA2, 92 % sous diur�etiques de l’anse, 25 % sous ARB et 67 % sous BB,
ces proportions augmentent mais peu �a 12 mois.

Fig. 1. Circulation des donn�ees.
1) Contact entre la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) et le responsable de traitement.
2) Transmission des donn�ees par le GHPSJ �a la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie : cas d’un appariement direct.
3) Restitution des donn�ees (cellule DEMEX : acc�es aux donn�ees d’extraction).
4) Appariement des donn�ees extraites avec les donn�ees cliniques par le porteur de projet.
5) Traitement des donn�ees par les personnes habilit�ees.
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3.4. Donn�ees relatives �a la r�ehospitalisation et �a la mortalit�e �a un an

R�ehospitalisation pour IC : la proportion de patients r�ehospitalis�es
pour IC est identique dans les deux groupes. Dans le groupe PRADO-IC,
le d�elai entre l’hospitalisation princeps et la r�ehospitalisation est plus
long, et la dur�ee de l’hospitalisation est plus longue (Tableau 4).

R�ehospitalisation toutes causes : Il n’y a pas de diff�erence entre
les deux groupes en ce qui concerne les r�ehospitalisations toutes cau-
ses, ni en termes de proportion, de d�elai ou de dur�ee.

La mortalit�e �a 12 mois est identique dans les deux groupes :
65 patients (18,01 %), vs. 47 (18,05 %) dans le groupe PRADO-IC, p

= 0,87. Le d�elai de survenue du d�ec�es n’est pas diff�erent (156 jours
[66,0 ; 244,0] pour le groupe P vs. 127 jours 63,0 ; 2170], p = 0,43.

Crit�ere composite d�ec�es / mortalit�e toute cause : l’effet de
PRADO-IC est neutre sur ce risque (Fig. 2). L’analyse multivari�ee
retient comme �el�ements significatifs le sexe masculin et l’âge
sup�erieur �a 81 ans (Tableau 5).

4. Discussion

Notre �etude met en �evidence les points suivants :

Tableau 1
Tableau clinique et biologique initial.

Total
n = 615

Contrôle
n = 361

PRADO-IC
n = 254

OR [IC 95 %] p

Femme 287 (46,67 %) 154 (42,66 %) 133 (52,36 %) 1,00 0,0176
Homme 328 (53,33 %) 207 (57,34 %) 121 (47,64 %) 0,68 [0,49 ; 0,93]
Âge (ann�ees)Moyenne

(SD)
78,43 (11,10) 77,02 (11,54) 80,43 (10,12) 0,0003

Âge ≤ 81 321 (52,20 %) 210 (58,17 %) 111 (43,70 %) 1,00 0,0004
Âge > 81 294 (47,80 %) 151 (41,83 %) 143 (56,30 %) 1,79 [1,30 ; 2,48]
IMC (kg/m2)Moyenne (SD) 26,22 (6,79) 26,64 (7,32) 25,62 (5,90) 0,13
FE (%)

Moyenne (SD)
45,28 (15,05) 45,36 (15,32) 45,18 (14,69) 0,81

FE ≤ 30 % 147 (23,90 %) 88 (24,38 %) 59 (23,23 %) 1,00 0,61
FE]30 % ; 50 %] 269 (43,74 %) 152 (42,11 %) 117 (46,06 %) 1,15 [0,76 ; 1,73]
FE > 50 % 199 (32,36 %) 121 (33,52 %) 78 (30,71 %) 0,96 [0,62 ; 1,49]
Rythme Sinusal 275 (44,72 %) 174 (48,20 %) 101 (39,76 %) 1,00 0,0216
AC/FA 256 (41,63 %) 148 (41,00 %) 108 (42,52 %) 1,26 [0,89 ; 1,78]
Électro-entrain�e 84 (13,66 %) 39 (10,80 %) 45 (17,72 %) 1,99 [1,21 ; 3,26]
BNP de sortie (ng/ml)

M�ediane [Q1 ; Q3]
350,00 [174,0 ; 770,0] 317,00 [151,0 ; 681,5] 395,00 [200,2 ; 877,2] 0,0008

BNP de sortie ≤ 100 ng/ml 76 (12,40 %) 55 (15,32 %) 21 (8,27 %) 1,00 0,0091
BNP de sortie > 100 ng/ml 537 (87,60 %) 304 (84,68 %) 233 (91,73 %) 2,01 [1,18 ; 3,41]
Cr�eatinine de sortie (mmol/l) moyenne (SD) 133,40 (62,77) 128,17 (63,26) 140,83 (61,43) 0,0003
Cr�eatinine de sortie ≤ 100mmol/l 190 (30,89 %) 130 (36,01 %) 60 (23,62 %) 1,00 0,0011
Cr�eatinine de sortie > 100mmol/l 425 (69,11 %) 231 (63,99 %) 194 (76,38 %) 1,82 [1,27 ; 2,61]
Hb de sortie (g/dl) Moyenne (SD) 12,40 (1,82) 12,65 (1,86) 12,05 (1,70) < 0,0001
Hb de sortie ≤ 12 g/dl 292 (47,48 %) 153 (42,38 %) 139 (54,72 %) 1,00 0,0025
Hb de sortie > 12 g/dl 323 (52,52 %) 208 (57,62 %) 115 (45,28 %) 0,61 [0,44 ; 0,84]

L�egende : IMC : index de masse corporelle, FE : Fraction d’�ejection du ventricule gauche, AC/FA : arythmie compl�ete par fibrillation atriale ; BNP : peptide
natriur�etique B ; Hb : H�emoglobine.

Tableau 2
Suivi ambulatoire.

Total
n = 615

Contrôle
n = 361

PRADO-IC
n = 254

OR [IC95 %] p

CS MG dans les 6 mois 544 (88,46 %) 310 (85,87 %) 234 (92,13 %) 1,92 [1,12 ; 3,32] 0,0169
CS MG dans les 12 mois 563 (91,54 %) 326 (90,30 %) 237 (93,31 %) 1,50 [0,82 ; 2,74] 0,19
Nombre CS MG �a 6 mois M�ediane [Q1 ; Q3] 6,00 [4,00 ; 9,00] 6,00 [4,00 ; 10,00] 6,00 [4,00 ; 9,00] 0,62
Nombre CS MG �a 12 mois M�ediane [Q1 ; Q3] 11,00 [7,00 ; 16,00] 12,00 [7,00 ; 17,00] 11,00 [7,00 ; 15,00] 0,25
D�elai 1re CS MG en jour M�ediane [Q1 ; Q3] 13,00 [6,00 ; 39,50] 18,50 [6,00 ; 51,75] 8,00 [5,00 ; 21,00] < 0,0001
CS cardio dans les 6 mois 350 (56,91 %) 210 (58,17 %) 140 (55,12 %) 0,88 [0,64 ; 1,22] 0,45
CS cardio dans les 12 mois 400 (65,04 %) 242 (67,04 %) 158 (62,20 %) 0,81 [0,58 ; 1,13] 0,22
D�elai 1re CS cardiologue en jour M�ediane [Q1 ; Q3] 55,00 [28,00 ; 116,0] 58,50 [26,25 ; 119,0] 50,50 [30,00 ; 102,0] 0,55

L�egende : CS MG : consultation avec le m�edecin g�en�eraliste, CS Cardio : consultation avec le cardiologue

Tableau 3
Consommation de m�edicaments.

TOTAL
n = 615

CONTROLE
n = 361

PRADO-IC
n = 254

OR
[IC95 %]

p

IEC/AA2 6 mois 384 (62,44 %) 229 (63,43 %) 155 (61,02 %) 0,90 [0,65 ; 1,26] 0,54
IEC/AA2 12 mois 400 (65,04 %) 239 (66,20 %) 161 (63,39 %) 0,88 [0,63 ; 1,24] 0,47
Diur�etiques de l’anse 6 mois 566 (92,03 %) 331 (91,69 %) 235 (92,52 %) 1,12 [0,62 ; 2,04] 0,71
Diur�etiques de l’anse 12 mois 572 (93,01 %) 336 (93,07 %) 236 (92,91 %) 0,98 [0,52 ; 1,83] 0,94
MRA 6 mois 157 (25,53 %) 92 (25,48 %) 65 (25,59 %) 1,01 [0,70 ; 1,45] 0,98
MRA s 12 mois 170 (27,64 %) 102 (28,25 %) 68 (26,77 %) 0,93 [0,65 ; 1,33] 0,69
Bêtabloquant 6 mois 415 (67,48 %) 247 (68,42 %) 168 (66,14 %) 0,90 [0,64 ; 1,27] 0,55
Bêtabloquant 12 mois 432 (70,24 %) 255 (70,64 %) 177 (69,69 %) 0,96 [0,67 ; 1,36] 0,80
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Les patients inclus dans le programme PRADO-IC sont plus âg�es et
plus s�ev�eres que ceux du groupe contrôle

Les patients du groupe PRADO-IC, consultent en plus grande pro-
portion leur m�edecin g�en�eraliste dans les 6 premiers mois, le d�elai de
consultation est plus court, le suivi par le cardiologue est identique
dans les deux groupes.

Il n’y a pas de diff�erence concernant la consommation des
m�edicaments de l’IC.

Il n’y a pas de diff�erence concernant le nombre de r�ehospitalisation
pour insuffisance cardiaque ou pour toutes autres causes. Mais le d�elai
de survenue pour la r�ehospitalisation est plus long pour les patients
PRADO-IC, et la dur�ee de l’hospitalisation �egalement.

Il n’y a pas de diff�erence concernant la mortalit�e �a un an, ni en ter-
mes de proportion, ni en termes de d�elai de survenue.

Soulignons d’embl�ee que notre population est plus âg�ee (78 ,4 §
11,1 ans) et plus grave que dans les donn�ees �epid�emiologiques habi-
tuelles publi�ees : ainsi dans le registre europ�een, [4] l’âge moyen est

de 69 ans et le crit�ere combin�e mortalit�e / r�ehospitalisation est de 51
% (78 % dans notre s�erie). En fait les donn�ees concernant les patients
tr�es âg�es sont rares [5]. Une m�eta-analyse r�ecente dans le champ de
l’IC n’a retrouv�e que 5 �etudes pour la classe 65/75 ans, et 4 pour la
classe 90 ans et plus [6].

L’effet neutre de PRADO-IC sur les chiffres de mortalit�e et de
r�ehospitalisation a d�ej�a �et�e rapport�e dans notre cohorte initiale [2]. Ce
r�esultat est l’inverse de ce qui est habituellement rapport�e dans la
litt�erature pour ce genre de programme de transition de soins [7]. Plu-
sieurs �el�ements peuvent l’expliquer : un manque de puissance statis-
tique du fait de la taille de la population, un biais de s�election, puisque
les patients les plus graves sont inclus dans PRADO-IC, comme en
t�emoignent l’âge et les marqueurs biologiques, ou la dur�ee insuffisante
du programme PRADO-IC (3 mois) par rapport �a ceux �etudi�es [2,8].

Le taux de prescription des m�edicaments de l’insuffisance car-
diaque dans notre s�erie est relativement bon, un peu inf�erieur cepen-
dant au registre europ�een ESC-HF-LT, mais comme le soulignent les

Fig. 2. Courbe actuarielle PRADO-IC vs. Contrôle sur le crit�ere composite d�ec�es / r�ehospitalisation.

Tableau 4
R�ehospitalisation et mortalit�e.

Total
N = 615

Contrôle
N = 361

PRADO-IC
N = 254

OR
[IC95 %]

p

RH pour IC 12 mois 226 (36,75 %) 133 (36,84 %) 93 (36,61 %) 0,99 [0,71 ; 1,38] 0,95
Dur�ee

RH 1 pour IC M�ediane [Q1 ; Q3]
5,00 [2,00 ; 9,00] 4,00 [2,00 ; 8,00] 6,00 [3,00 ; 11,00] 0,0457

D�elai RH1 pour IC
M�ediane [Q1 ; Q3]

51,00 [20,00 ; 156,25] 37,00 [19,00 ; 134,00] 69,00 [24,00 ; 174,00] 0,0289

RH tte cause 12 mois 472 (76,75 %) 276 (76,45 %) 196 (77,17 %) 1,04 [0,71 ; 1,52] 0,84
Dur�ee RH 1 tte cause 12 mois

M�ediane [Q1 ; Q3]
3,00 [1,00 ; 7,00] 3,00 [1,00 ; 7,00] 3,00 [1,00 ; 7,00] 0,54

D�elai RH1 tte cause
M�ediane [Q1 ; Q3]

36,50 [16,00 ; 110,00] 36,00 [16,00 ; 110,00] 38,50 [15,00 ; 108,25] 0,93

D�ec�es �a 12 mois 112 (18,21 %) 65 (18,01 %) 47 (18,50 %) 1,03 [0,68 ; 1,57] 0,87
D�elai entre inclusion et d�ec�es (jours)

M�ediane[Q1 ; Q3]
137,00 [63,75 ; 240,00] 156,00 [66,00 ; 244,00] 127,00 [63,00 ; 217,00] 0,43

D�ec�es ou RH 12 mois 484 (78,70 %) 283 (78,39 %) 201 (79,13 %) 1,05 [0,71 ; 1,55] 0,83
D�elai entre inclusion et d�ec�es ou RH (jours)

M�ediane [Q1 ; Q3]
37,50 [16,00 ; 110,25] 36,00 [16,00 ; 110,00] 39,00 [15,00 ; 112,00] > 0,99
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auteurs, les taux rapport�es (79 % sous IEC/AA2, 77 % sous BB, 56,5 % sous
MRA), sont sans doute en rapport avec la s�election de centres experts, et
avec le plus jeune âge de leur population [4]. Une autre explication
potentielle est la proportion �elev�ee de patients inclus avec une IC �a FE
pr�eserv�ee, cat�egorie dans laquelle les recommandations th�erapeutiques
sont moins bien �etablies que dans l’IC �a FE alt�er�ee [9]. Nos chiffres sont
plus proches de ceux du registre Nord-Am�ericain CHAMP HF, (ACE AA2
73 %, BB 66 %, MRA 33 %) [10]. Nous n’avons pas connaissance des doses
prescrites, ni de l’observance, car la base SNDS ne prend en compte que
le remboursement des m�edicaments d�elivr�es. Dans le registre CHAMP
HF, seul 1 % de la population �etudi�ee recevait la dose cible des 3 princi-
pales classes, la pr�esence d’une hypotension, d’une insuffisance r�enale et
l’âge influaient n�egativement sur la dose, sugg�erant que les effets secon-
daires sont les facteurs limitants [11].

En revanche un r�esultat positif de PRADO-IC m�erite d’être
soulign�e, le d�elai nettement raccourci de la premi�ere consultation
avec le m�edecin g�en�eraliste. Rappelons que dans la litt�erature le d�elai
moyen de premi�ere consultation pour un patient IC apr�es hospitalisa-
tion est de plusieurs semaines, 45 jours pour l’�etude coop�erative pari-
sienne de F Laveau [12]. Le d�elai m�edian de 8 jours dans notre �etude,
satisfait pleinement les recommandations europ�eennes [9] d’une pre-
mi�ere consultation entre 7 et 14 jours. De la même façon, le d�elai plus
long de la premi�ere r�ehospitalisation (69 jours pour le groupe
PRADO-IC vs. 37 jours pour le groupe Contrôle), est un r�esultat
notable alors que l’�etude parisienne [12] retrouvait un d�elai de 40
jours. La dur�ee d’hospitalisation plus longue (6 jours PRADO-IC, vs. 4
jours Contrôle), est sans doute en rapport avec l’âge plus �elev�e et la
plus grande s�ev�erit�e de l’IC du groupe PRADO-IC.

Forces et limites de l’�etude : La principale limite de notre �etude est
son caract�ere descriptif r�etrospectif, et le fait que les deux groupes
PRADO-IC et Contrôle ne sont pas comparables car l’attribution dans
le programme n’�etait pas al�eatoire. C’est d’autre part une �etude
monocentrique portant sur une population d’Ile de France. Ses
r�esultats demandent confirmation dans d’autres r�egions. Ainsi seule
une �etude randomis�ee prospective multicentrique pourra apporter
les r�eponses aux questions qui subsistent, mais les r�esultats ne sont
pas encore disponibles [13].

Cependant notre �etude est une �etude de « vraie vie » qui t�emoigne
de l’activit�e habituelle d’un Service de Cardiologie dont le recrutement
d’IC est un des plus importants d’Ile de France et qui est le premier
contributeur du programme PRADO-IC dans cette r�egion [5]. �A notre
connaissance, notre �etude est la plus grande en termes d’effectif des
�etudes d’�evaluation de PRADO-IC [8]. Enfin le diagnostic d’IC repose
sur les crit�eres de l’ESC, rendant ce diagnostic sp�ecifique, contraire-
ment aux �etudes fond�ees sur le codage de fin d’hospitalisation CIM10
[14].

5. Conclusion

Le programme PRADO-IC est un programme visant �a l’am�eliora-
tion de la transition des soins, notre �etude montre qu’il r�epond en

partie aux objectifs fix�es. D’autre part il permet un retour �a domi-
cile pour des patients âg�es, dont l’IC est s�ev�ere, �evitant le recours
aux soins de suite. C’est un programme national, pluridiscipli-
naire, avec un volet �educatif. Rappelons que dans la litt�erature,
seul un patient IC sur deux participe �a un programme structur�e
[15] de suivi.

�A lui seul, cependant il ne permet pas de diminuer la mortalit�e et
les r�ehospitalisations, mais il constitue une �etape premi�ere pour une
structuration du suivi des patients IC. Associ�e �a d’autres moyens,
comme la t�el�esurveillance, l’hospitalisation de jour it�erative et pro-
gramm�ee, la r�eadaptation, les consultations d’Infirmi�ere de Pratique
Avanc�ee, son apport participe �a un important renouvellement de l’of-
fre de soins dans le champ de l’IC [16].
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R É S U M É

Objectif. – Évaluer la performance du score 4PEPS dans le diagnostic de l’embolie pulmonaire au Centre Hos-
pitalier Universitaire de Bogodogo du 1er janvier 2021 au 31 juillet 2023.
M�ethodologie. – Il s’est agi d’une �etude transversale descriptive et analytique �a vis�ee diagnostique, allant du
1er janvier 2021 au 31 juillet 2023. Elle avait pour cadre les services de maladies infectieuses et tropicales
comprenant une unit�e de pneumologie et celle de cardiologie du centre hospitalier universitaire de Bogo-
dogo. Les patients des deux sexes suspects d’embolie pulmonaire et ayant r�ealis�e un angioscanner thoracique
ont �et�e inclus. Le score 4PEPS a �et�e calcul�e puis dichotomis�e en probable et improbable. Il constituait ainsi le
test diagnostique. L’angioscanner des art�eres pulmonaires �etait l’examen de r�ef�erence. L’exactitude du test
diagnostique a �et�e jug�ee par l’aire sous courbe ROC. Une aire sous courbe comprise entre 0,70 et 1 signifierait
que le score est moyennement informatif �a parfait.
R�esultats. – Notre �etude a inclus 472 patients suspects d’embolie pulmonaire sur une population totale de 1228
patients. La pr�evalence hospitali�ere �etait de 21,7 %. L’âge moyen des patients �etait de 54,3 ans. On notait une
pr�edominance f�eminine avec 52,1 % des cas et un sexe ratio de 0,93. La pr�evalence de l’embolie pulmonaire dans
les diff�erents niveaux de probabilit�e du score 4PEPS �etait de 13,3 % pour le niveau tr�es faible, 11,7 % pour le
niveau faible, 84,6 % pour le niveau interm�ediaire et 93,3 % pour le niveau fort. La sensibilit�e et la sp�ecificit�e
�etaient respectivement de 92,1 % et 86,8 %. La valeur pr�edictive positive et la valeur pr�edictive n�egative �etaient
respectivement de 90,1 % et 89,4 %. L’aire sous la courbe ROC �etait de 0,91.
Conclusion. – L’�evaluation du score 4PEPS a pr�esent�e dans notre �etude une bonne valeur pr�edictive n�egative
et positive. L’utilisation de ce score permettra aux praticiens confront�es �a des difficult�es diagnostiques de
prendre des d�ecisions th�erapeutiques en r�eduisant les prescriptions inappropri�ees de l’angioscanner thora-
cique.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Objective. – To evaluate the performance of the 4PEPS score in the diagnosis of pulmonary embolism at the
University Hospital of Bogodogo from January 1, 2021 to July 31, 2023.
Methodology. – This was a cross-sectional descriptive and analytical diagnostic study, running from January 1,
2021 to July 31, 2023. It took place in the infectious and tropical diseases departments, including a pneumo-
logy unit and a cardiology unit, of the Bogodogo University Hospital. Patients of both sexes with suspected
pulmonary embolism who had undergone CT scan were included. The 4PEPS score was calculated and dicho-
tomized into probable and improbable. It thus constituted the diagnostic test. CT scan was the gold standard.
The accuracy of the diagnostic test was judged by the area under the ROC curve. An area under the curve bet-
ween 0.70 and 1 would mean that the score was moderately informative to perfect.
Results. – Our study included 472 patients with suspected pulmonary embolism out of a total population of
1228 patients. Hospital prevalence was 21.7%. The mean age of patients was 54.3 years. Females accounted
for 52.1% of cases, with a sex ratio of 0.93. The prevalence of pulmonary embolism in the different probability
levels of the 4PEPS score was 13.3% for the very low level, 11.7% for the low level, 84.6% for the intermediate
level and 93.3% for the high level. Sensitivity and specificity were 92.1% and 86.82% respectively. The positive
and negative predictive values were 90.1% and 89.4% respectively. The area under the ROC curve was 0.91.
Conclusion. – In our study, the 4PEPS score showed good negative and positive predictive values. The use of
this score will enable practitioners faced with diagnostic difficulties to make therapeutic decisions, reducing
inappropriate prescriptions for thoracic angioscan.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction et �enonc�e du probl�eme

La pr�evalence de la maladie thrombo-embolique veineuse est en aug-
mentation dans le monde [1]. Autrefois r�eput�ee rare en Afrique subsaha-
rienne, elle est de nos jours plus qu’une pr�eoccupation au regard des
pr�evalences rapport�ees dans les s�eries hospitali�eres [2−4]. L’embolie pul-
monaire (EP) reste l’entit�e la plus sournoise. Si sa prise en charge est
r�eguli�erement mise �a jour, elle demeure un d�efi diagnostique au regard
des intrications cliniques avec les pneumopathies infectieuses, les patho-
logies, digestives ; pleurales ; coronaires et chondro-costales [5−8]. Une
certitude diagnostique est cependant n�ecessaire car il faut mettre en
balance le risque d’un fort taux de d�ec�es quand elle estm�econnue et celui
de la traiter �a tort engendrant des d�epenses suppl�ementaires et un risque
h�emorragique inh�erent au traitement anticoagulant [9]. Son diagnostic
positif repose sur l’angioscanner thoracique qui reste l’examen
compl�ementaire de r�ef�erence [10]. La hantise de m�econnâıtre une forme
grave conduit beaucoup de praticiens vers une sur-prescription de cette
exploration. La strat�egie diagnostique bas�ee sur le dosage des D-Dim�eres
combin�e au scanner thoracique permet certes une exclusion plus fiable
mais ne r�eduirait pas la mortalit�e [11]. Le d�efi d’une sur-prescription de
l’angioscanner thoracique est un enjeumajeur de sant�e publique dans un
contexte de rar�efaction des ressources financi�eres et d’inaccessibilit�e
g�eographique. Toutes ces difficult�es du diagnostic positif ont �et�e �a l’ori-
gine de l’�etablissement d’outils cliniques permettant de r�eduire le sur-test
et le d�elai de prise en charge. Les plus r�ecents sont le score de Gen�eve et
de Wells simplifi�es [12,13], la r�egle de PERC (pour Pulmonary Embolism
Rule-Out Criteria) [14] et le score de probabilit�e d’embolie pulmonaire �a
quatre niveaux (4PEPS pour « 4-Level Pulmonary Embolism Clinical Proba-
bility Score »). Ce dernier a l’int�erêt d’int�egrer les signes/symptômes de
l’EP, des crit�eres d�emographiques et l’histoire m�edicale du patient [15]. Il
a �et�e valid�e sur des populations occidentales. L’objectif de ce travail �etait
d’�evaluer la pr�ecision diagnostique de ce score enAfrique subsaharienne.

2. Mat�eriels et m�ethodes

2.1. Type p�eriode et cadre de l’�etude

Il s’est agi d’une �etude transversale descriptive et analytique �a
vis�ee diagnostique, r�ealis�ee entre le 1er janvier 2021 et le 31 juillet
2023 au centre hospitalier universitaire de Bogodogo de Ouagadou-
gou, Burkina Faso.

2.2. Crit�eres d’inclusion

Ont �et�e inclus dans l’�etude les patients hospitalis�es dans le service
de cardiologie et les services de maladies infectieuses et tropicales
comprenant une unit�e de pneumologie du centre hospitalier univer-
sitaire de Bogodogo, pour suspicion d’EP et chez qui un angioscanner
thoracique a �et�e r�ealis�e.

2.3. Variables de l’�etude et d�efinitions op�erationnelles

Les variables de l’�etude collect�ees �a l’admission des patients,
�etaient les donn�ees socio-d�emographiques, clinico-biologiques et
scannographiques. Le score 4PEPS (Tableau 1) a �et�e calcul�e �a partir
des donn�ees d�emographiques (âge, sexe), des ant�ec�edents cardiovas-
culaires, des symptômes et signes cardinaux de l’EP et l’existence ou
non d’un diagnostic alternatif. Les patients ont �et�e class�es selon le
niveau de probabilit�e clinique du score 4PEPS comme suit : tr�es faible
(score < 0 points) ; faible (score 0−5 points) ; mod�er�ee (score 6−12
points) et �elev�ee (score > 12 points). Pour les besoins de calcul des
sensibilit�e et sp�ecificit�e, le score a �et�e dichotomis�e en diagnostic d’EP
probable pour un score ≥ 6 ou improbable pour un score de 0 �a 5. Le
diagnostic de certitude/exclusion d’EP s’est bas�e sur la pr�esence/
absence de signes directs et/ou indirects d’EP �a l’angioscanner des
art�eres pulmonaires.

2.4. M�ethodes statistiques et analyse des donn�ees

Les patients ont �et�e subdivis�es en deux groupes : EP confirm�ee vs.
EP exclue. Les donn�ees ont �et�e saisies sur Excel et analys�ees �a partir
logiciel R. Les tests de Khi2 et de Fisher Exact ont �et�e utilis�es en ana-
lyse univari�ee pour d�eterminer les variables cat�egorielles associ�ees �a
la survenue d’une EP. Pour les variables quantitatives, un test de
comparaison de moyenne de Student a �et�e utilis�e apr�es v�erification
de la normalit�e des distributions. En l’absence d’une normalit�e de la
variable, le test de Kruskal-Wallis a �et�e utilis�e pour une comparaison
des m�edianes. La normalit�e de la distribution des variables continues
a �et�e test�ee par des m�ethodes graphiques. Une valeur de p < 0,05 a
d�efini le seuil de significativit�e pour l’association entre les variables
ind�ependantes et la survenue d’une embolie pulmonaire. Toutes les
variables dont la valeur de p en analyse univari�ee �etait < 0,2 ont �et�e
incluses dans un mod�ele pour r�egression logistique multivari�ee dans
le but de d�eterminer les pr�edicteurs ind�ependants de l’EP.
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En consid�erant l’angioscanner comme « gold standard » et le score
4PEPS comme test diagnostique, les vrais positifs (VP) sont les
patients qui ont un score clinique probable et un angioscanner positif.
Les faux positifs (FP) sont les patients qui ont un score clinique pro-
bable et un angioscanner n�egatif. Les faux n�egatifs (FN) sont les
patients qui ont un score clinique improbable et un angioscanner
positif. Les vrais n�egatifs (VN) sont les patients qui ont un score cli-
nique improbable et un angioscanner n�egatif. La sensibilit�e (Se) et la
sp�ecificit�e (Sp) ont �et�e calcul�ees respectivement �a partir des formules
suivantes : Se = VP/ VP+FN ; Sp = VN / VN+FP.

La courbe ROC (Receiver Operating Characteristics) est la
repr�esentation graphique de toutes les paires sensibilit�e-sp�ecificit�e
correspondant �a tous les seuils possibles. Elle est construite �a partir
du maximum de seuils possibles du score. Elle porte en ordonn�ee la
sensibilit�e du test, c’est-�a-dire la proportion des vrais positifs, et en
abscisse la sp�ecificit�e du test c’est-�a-dire la proportion des vrais
n�egatifs. L’exactitude du test sera d�efinie par l’aire sous la courbe ROC
(AUC) selon Sweets JA comme suit [16] :

& Si AUC = 0,5 alors le score diagnostic sera d’un apport nul.
& Si AUC est comprise entre 0,5 et 0,70 alors le score diagnostic sera

peu informatif.
& Si AUC est comprise entre 0,70 et 0,90 alors le score diagnostic

sera moyennement informatif.
& Si AUC est comprise entre 0,90 et 1 alors le score diagnostic sera

tr�es informatif et parfait.

2.5. Consid�erations �ethiques

L’�etude a obtenu l’approbation du comit�e d’�ethique institutionnel
de l’hôpital et l’anonymat a �et�e respect�e au cours de la collecte et du
traitement des donn�ees.

3. R�esultats

Durant la p�eriode de l’�etude, 1228 patients ont �et�e admis dans les
services participants, dont 472 pour suspicion d’EP. Le diagnostic
d’EP a �et�e confirm�e par l’angioscanner thoracique chez 267 cas. La
pr�evalence hospitali�ere de l’EP �etait de 21,7 %.

3.1. Caract�eristiques g�en�erales de la population de l’�etude

L’âge moyen des patients �etait 54,3 § 16,8 ans avec des extrêmes
de 19 �a 97 ans. La tranche d’âge de 60 �a 70 ans repr�esentait la classe
modale avec un effectif de 110 patients (23,3 %). Les proportions de
signes fonctionnels retrouv�ees vont de 4,8 % pour une grosse jambe
douloureuse �a 84,3 % pour la dyspn�ee (Tableau 3). La pression
art�erielle moyenne est de 125 mmHg ; intervalle de confiance �a 95 %
[80 ; 231] pour la systolique et de 79 mmHg ; intervalle de confiance
�a 95 % [47 ; 133] pour la diastolique. La fr�equence cardiaque moyenne
est de 96 battements par minute, intervalle de confiance �a 95 % [22 ;

Tableau 1
4PEPS ou score de probabilit�e clinique d’embolie pulmonaire �a 4 niveaux.

Cat�egorie Variables Points

D�emographiques Âge < 50 ans � 2
Âge 50−64 ans � 1
Sexe masculin +2

Histoire m�edicale Pathologie respiratoire chronique � 1
Ant�ec�edents personnels de maladie thromboembolique +2
Œstrog�ene +2
Immobilisation pendant 4 semaines +2

Signes et symptômes Fr�equence cardiaque < 80/min � 1
Douleur thoracique et dyspn�ee +1
Malaise/syncope +2
SpO2 < 95 % +3
Douleur au mollet et/ouœd�eme unilat�eral +3

Diagnostic diff�erentiel Embolie pulmonaire est le diagnostic le plus probable +5
Interpr�etation

Probabilit�e clinique Points Exclusion de l’EP

Tr�es faible 0 Sans examens compl�ementaires
Faible 0 �a 5 D-Dim�eres < 1000mg/L
Mod�er�e 6 �a 12 D-Dim�eres < 500mg/L ou D-Dim�eres ajust�es �a l’âge pour patients > 50 ans
Forte > 12 Angioscanner thoracique (sauf contre-indication)

Tableau 2
Analyse univari�ee : facteurs de risque thromboemboliques associ�es �a la d�ecouverte d’une embolie pulmonaire.

Variables Total N = 472 EP confirm�ee n = 267 EP exclue n = 205 OR [IC 95 %] P-value

Alitement prolong�e 64 36 (13,4 %) 28 (13,6 %) 0,9 [0,5−1,6] 0,95
Grossesse/p�eripartum 14 8 (3 %) 6 (2,9 %) 0,8 [0,2−2,6] 0,76
S�edentarit�e 439 253 (94,7 %) 186 (90,7 %) 1,2 [0,5−2,6] 0,64
Cancer 17 12 (4,4 %) 5 (2,4 %) 1,3 [0,4−3,8] 0,61
H�emoglobinopathie 32 24 (9 %) 8 (3,9 %) 2,2 [0,9−5,3] 0,08
Traumatisme/fracture 23 18 (6,7 %) 5 (2,4 %) 2,6 [0,9−7,3] 0,05
Chirurgie r�ecente 46 35 (13,1 %) 11 (5,3 %) 2,1 [1−4,4] 0,04
Infection �a VIH 31 5 (1,8 %) 26 (12,6 %) 0,1 [0,05−0,4] <0,01
Ob�esit�e 109 76 (28,4 %) 33 (16,1 %) 2 [1,3−3,2] < 0,01
Ant�ec�edent de MTEV 51 40 (14,9 %) 11 (5,3 %) 3,1 [1,5−6,2] < 0,01

Infection au VIH* = S�erologie r�etrovirale positive
Ant�ec�edent de MTEV*= Ant�ec�edent de maladie thromboembolique veineuse
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155] et la saturation spontan�ee en oxyg�ene de 96 %, intervalle de
confiance �a 95 % [44 ; 100].

3.2. Analyse univari�ee : facteurs de risque, signes fonctionnels et
physiques associ�es �a la d�ecouverte d’une embolie pulmonaire

En analyse univari�ee, les facteurs de risque thromboemboliques
associ�es �a la d�ecouverte d’une EP sont rapport�es dans le Tableau 2, et
les signes fonctionnels et physiques associ�es �a l’EP sont rapport�es
dans le Tableau 3.

3.3. Param�etres d’�evaluation de la performance du score 4PEPS

Le Tableau 4 de contingence pr�esente les r�esultats de l’angioscan-
ner thoracique en fonction du score 4PEPS dichotomis�e (0−5 vs. ≥ 6)
et �a 4 niveaux. La sensibilit�e et la sp�ecificit�e d’un score 4PEPS ≥ 6 (EP
probable) �etaient respectivement de 92,1 % et 86,8 %. Les valeurs
pr�edictives positive (VPP) et n�egative (VPN) d’un score 4PEPS de
niveau probable �etaient respectivement de 90,1 % et 89,4 %. Le taux
de faux n�egatif �etait 4,4 %. La Fig. 1 repr�esente la courbe ROC du score
4PEPS dans notre �etude. L’aire sous courbe ROC �etait �evalu�ee �a 0,91,
intervalle de confiance �a 95 % [0,88 ; 0,93].

4. Discussion

L’objectif de notre �etude �etait d’�evaluer la valeur diagnostique du
score 4PEPS dans l’embolie pulmonaire appliqu�ee �a une population
d’Afrique subsaharienne. L’ampleur de cette pathologie dans ce
contexte s’exprime par une pr�evalence hospitali�ere qui est pass�ee de
3,0 % en 2003 �a 7,7 % en 2014 [3,4]. Elle est encore sup�erieure,
estim�ee �a 21,7 % dans la pr�esente �etude. Cette �evolution croissante de

la pr�evalence n’est pas sans effet sur la mortalit�e. La premi�ere �etape
de la prise en charge d’une EP est le diagnostic positif. Il doit être le
fruit d’une d�emarche rigoureuse car de son r�esultat va d�ependre le
pronostic et la strat�egie th�erapeutique. L’�evaluation de la qualit�e des
mesures des tests diagnostiques est n�ecessaire pour une bonne inter-
pr�etation des r�esultats et la d�etermination de la confiance qu’on peut
leur accorder.

Nous avons retrouv�e dans notre �etude comme param�etres de
pr�ecision du score 4PEPS, une sensibilit�e (capacit�e �a diagnostiquer
une EP) �a 86,8 % et une sp�ecificit�e (capacit�e �a �eliminer une EP) de
92,1 %. Les valeurs pr�edictives positive et n�egative d’un score 4PEPS ≥
6 (EP probable) �etaient respectivement de 90,1 % et 89,4 %. L’aire sous
courbe ROC �etait �evalu�ee �a 0,91. Ces donn�ees attestent d’une perfor-
mance satisfaisante du score 4PEPS dans le diagnostic de l’EP
appliqu�e �a une population d’Afrique subsaharienne.

La validit�e d’un test diagnostique correspond �a sa capacit�e �a bien
identifier les malades et les non malades. La sensibilit�e, la sp�ecificit�e
et les valeurs pr�edictives positive et n�egative sont des outils qui
d�ecrivent cette validit�e. La pr�evalence de la maladie est un
d�eterminant essentiel des valeurs pr�edictives. Le Score 4PEPS a �et�e
initialement d�eriv�e et valid�e �a partir d’une base de donn�ees dans

Tableau 3
Analyse univari�ee des signes fonctionnels et physiques associ�es �a la d�ecouverte d’une embolie pulmonaire.

Variables Total N = 472 EP confirm�ee n = 267 EP exclue n = 205 OR [IC 95 %] p-value

Signes fonctionnels
Palpitations 18 10 (3,7 %) 8 (3,9 %) 0,9 [0,3−2,4] 0,92
Grosse jambe douloureuse 23 15 (5,6 %) 8 (3,9 %) 1,4 [0,6−3,5] 0,39
H�emoptysie 48 24 (8,9 %) 24 (11,7 %) 0,7 [0,4−1,3] 0,33
Dyspn�ee 398 234 (87,6 %) 164 (80 %) 1,7 [1−2,9] 0,02
Toux 229 85 (31,8 %) 144 (70,2 %) 0,1 [0,1−0,2] < 0,01
Douleur thoracique 378 230 (86,1 %) 148 (72,2 %) 2,3 [1,5−3,8] < 0,01
Syncope 38 35 (13,1 %) 3 (1,4 %) 10,1 [3−33,5] < 0,01

Signes physiques
Œd�emes des membres inferieurs 109 67 (25 %) 42 (20,4 %) 1,3 [0,8−2] 0,23
Tachycardie 210 128 (47,9 %) 82 (40 %) 1,3 [0,9−2] 0,08
Signe de Homans 8 5 (1,8 %) 3 (1,4 %) 1,2 [0,3−5,4] < 0,01
État de choc 39 30 (11,2 %) 9 (4,3 %) 2,7 [1,27−5,9] < 0,01
Insuffisance cardiaque 23 21 (7,8 %) 2 (0,9 %) 8,6 [2−37,3] < 0,01

Tableau 4
Table de contingence des r�esultats du scanner thoracique en fonction
du score 4PEPS.

Variables Angioscanner Total

Positif N�egatif

Score 4PEPS en 4 classes
Score 4PEPS < 0 2 13 15
Score 4PEPS 0−5 21 163 184
Score 4PEPS 6−12 230 28 258
Score 4PEPS > 12 14 1 15

Total 267 205 472
Score 4PEPS dichotomis�e
Score 4PEPS ≥ 6 (EP probable) 246 27 273
Score 4PEPS < 6 (EP improbable) 21 178 199

Total 267 205 472 Fig. 1. L�egende Courbe ROC : Axe des abscisses : 1 - sp�ecificit�e (taux de faux positifs) ;
Axe des ordonn�ees : sensibilit�e (taux de vrais positifs).
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laquelle la pr�evalence de l’EP �etait de 11 % [17,18]. Il a ensuite �et�e
valid�e dans deux cohortes externes dans lesquelles les pr�evalences
de l’EP �etaient de 21 % (n = 1546) et 11,7 % (n = 1669) [19,20]. Les aires
sous les courbes ROC �etaient alors respectivement de 0,79
(0,76−0,82) et 0,77 (0,74−0,80).

Nos r�esultats s’expliquent d’une part par la pr�evalence �elev�ee de
l’EP dans notre population d’�etude et d’autre part par la petite taille
de notre �echantillon. En effet il existe une corr�elation entre la pr�eva-
lence et les taux de faux et vrais n�egatifs. Quand la pr�evalence aug-
mente, le taux de faux positif augmente et le taux de vrais n�egatifs
diminue. La pr�evalence hospitali�ere �elev�ee de l’EP dans notre �etude
est associ�ee aux facteurs de risque thrombo-emboliques pr�esents
chez 96,19 % des patients. Parmi les facteurs de risque thrombo-
emboliques, les ant�ec�edents de maladie veineuse thrombo-emboli-
ques (OR = 3,1 ; p < 0,01), l’ob�esit�e (OR = 2,07 ; p < 0,01) et la chirur-
gie r�ecente (OR = 2,11 ; p = 0,04) �etaient significativement associ�es �a
la pr�esence scannographique d’une EP.

Le score 4PEPS a �et�e conçu pour limiter en toute s�ecurit�e le recours �a
l’imagerie en cas de suspicion d’EP dans les services d’urgence en utili-
sant, dans le cadre d’un seul score, les diff�erentes strat�egies d�evelopp�ees
pour sa d�etection en urgence en utilisant, dans le cadre d’un score
unique, les diff�erentes strat�egies d�evelopp�ees pr�ec�edemment.

5. Conclusion

Cette �etude vient apporter des arguments suppl�ementaires sur le
fait que les outils cliniques peuvent servir de moyen diagnostique
dans un contexte de limitation de ressources. La pr�evalence �elev�ee de
l’EP fait d’elle un enjeu majeur de sant�e publique. Cela devrait inciter
�a une meilleure rationalisation des ressources. L’�evaluation du score
de probabilit�e de l’embolie pulmonaire �a 4 niveaux 4PEPS, appliqu�ee
�a une population d’Afrique subsaharienne, a montr�e dans notre �etude
une bonne valeur pr�edictive n�egative et positive. L’utilisation de ce
score permettra aux praticiens confront�es �a des difficult�es diagnosti-
ques de prendre des d�ecisions th�erapeutiques en r�eduisant les pre-
scriptions inappropri�ees de l’angioscanner thoracique.
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R É S U M É

Introduction. – Le syndrome coronarien aigu (SCA) est l’une des causes de mortalit�e les plus fr�equentes en
France, et les patients atteints de cette pathologie sont le plus souvent hospitalis�es dans des services
sp�ecialis�es de cardiologie. L’objectif principal de cette �etude �etait de d�ecrire, caract�eriser, et �evaluer le devenir
des patients hospitalis�es pour un SCA dans un service diff�erent, la r�eanimation polyvalente.
M�ethodes. – Il s’agissait d’une �etude r�etrospective. Notre population �etait celle des SCA hospitalis�es en
r�eanimation au Centre Hospitalier de Troyes, un hôpital g�en�eraliste, entre 2012 et 2021. Tous les patients
admis en r�eanimation pour un SCA et ayant b�en�efici�e d’une coronarographie ont �et�e inclus.
R�esultats. – En 10 ans, 104 patients soit 3,8 % des SCA qui ont b�en�efici�e d’une coronarographie ont �et�e admis
en r�eanimation. La majorit�e ont �et�e admis apr�es un arrêt cardiaque r�ecup�er�e (72 %) et �etaient en choc car-
diog�enique (68 %), expliquant une mortalit�e intrahospitali�ere �elev�ee (45,2 %). La mortalit�e intrahospitali�ere
�etait de 45,2 %. En analyse multivari�ee, le score GRACE �etait associ�e �a la mortalit�e intrahospitali�ere (OR pour
chaque point suppl�ementaire : 1,024, intervalle de confiance �a 95 % 1,006−1,045, p = 0,01). Parmi les survi-
vants, 88 % ont eu pronostic neurologique favorable �a la sortie.
Conclusions. – La mortalit�e du SCA en r�eanimation �etait proche de 50 %, mais le pronostic neurologique des
survivants demeure bon. Cette population peu �etudi�ee dans la litt�erature m�erite d’être �evalu�ee par des regis-
tres multicentriques, prospectifs, en vue d’am�eliorer la prise en charge et le pronostic.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Introduction. – Acute Coronary Syndrome (ACS) are one of the main causes of mortality in France. Patients
presenting with ACS are typically hospitalized in a specialized cardiology ward. The main objective of this
study was to describe, characterize and evaluate the outcome of patients hospitalized for ACS in a generalist
intensive care unit (rather than a cardiac care unit).
Methods. – This was a retrospective study. Our population consisted of ACS patients admitted to an intensive
care unit in a hospital center (Centre Hospitalier de Troyes) between 2012 and 2021. All patients admitted
for ACS to the intensive care unit and who underwent coronary angiography were included.
Results. – In 10 years, 104 patients, or 3.8% of ACS patients who underwent coronary angiography were
admitted to intensive care. The majority were admitted after recovered cardiac arrest (72%) and were in car-
diogenic shock (68%), accounting for a high in-hospital mortality (45.2%). In-hospital mortality was 45.2%. In
multivariate analysis, the GRACE score was associated with in-hospital mortality (OR for each additional
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point = 1.024, 95% confidence interval 1.006−1.045, p = 0.01). Among the survivors, 88% had good neurologi-
cal function when leaving the hospital.
Discussion. – Mortality of ACS patients in intensive care was close to 50%. However, the neurological progno-
sis of the surviving patients was good. This population is rarely mentioned in the literature, and deserves to
be evaluated by multicenter, prospective registries, with a view to improving management and prognosis.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Le syndrome coronarien aigu (SCA), mode d’entr�ee habituel dans
la maladie coronarienne, est un probl�eme de sant�e publique majeur
dans les pays industrialis�es. En France, les donn�ees de Sant�e Publique
France (SPF) estiment l’incidence des SCA �a plus de 110 000 cas par
an, dont 60 000 hospitalisations pour infarctus du myocarde (IDM)
[1]. La mortalit�e au stade aigu a r�egress�e de façon spectaculaire ces
derni�eres d�ecennies, grâce au raccourcissement du d�elai entre les
symptômes, le diagnostic et la prise en charge, et au progr�es des tech-
niques de revascularisation myocardique, celle de l’IDM avec sus
d�ecalage du ST (STEMI) est pass�ee de 14 % en 1995 �a 3 % en 2015, et
de l’IDM sans sus d�ecalage du ST (NSTEMI) de 11 % �a 3 % [2,3]. De
nombreux travaux issus de registres nationaux et internationaux por-
tent sur le SCA. Un exemple notable est le registre français FAST-MI,
prospectif, multicentrique, actualis�e tous les 5 ans sur une p�eriode
d’un mois. Cependant, les informations extraites de ces registres sont
essentiellement obtenues des patients provenant des fili�eres cardio-
logiques, avant tout hospitalis�es en Unit�e de Soins Intensifs Cardiolo-
giques (USIC). Les patients initialement admis en r�eanimation ne sont
g�en�eralement pas inclus dans ces �etudes, ou ne font pas l’objet d’une
attention sp�ecifique [4−6]. En outre, les �etudes portant sur les SCA
hospitalis�es en r�eanimation sont souvent r�ealis�ees sous le prisme de
l’�etude de l’arrêt cardiaque ou du choc cardiog�enique. Par
cons�equent, les donn�ees �epid�emiologiques relatives �a cette popula-
tion proviennent essentiellement des registres des arrêts cardiaques
[7−9]. Nous proposons donc une analyse descriptive des patients
admis dans le service de r�eanimation polyvalente en raison d’un SCA,
au Centre Hospitalier de Troyes (CHT), sur une p�eriode de 10 ans.
L’objectif de cette �etude a �et�e de d�ecrire cette population, et d’�etudier
les facteurs cliniques, biologiques et th�erapeutiques associ�es �a la
mortalit�e des patients.

2. M�ethodes

2.1. Type d’�etude et population �a l’�etude

Il s’agissait d’une �etude descriptive, r�etrospective, observation-
nelle, monocentrique. La p�eriode d’�etude �etait comprise entre le 1er

janvier 2012 et le 31 d�ecembre 2021. Le Centre Hospitalier de
Troyes (CHT) est un hôpital g�en�eraliste m�edico-chirurgical situ�e
dans l’Aube, un d�epartement rural de France. Il poss�ede 550 lits de
court s�ejour (hospitalisation classique), et r�ealise plus de 25 000
hospitalisations traditionnelles par an (hors s�eances ou hôpital de
jour), dont 500 en r�eanimation. L’hôpital poss�ede un plateau tech-
nique de coronarographie et de rythmologie. C’est le principal
hôpital de recours des habitants du d�epartement (311 435 habitants
en 2020). Ont �et�e inclus dans l’�etude tous les patients hospitalis�es
dans le service de r�eanimation du CHT pour un SCA avec ou sans
sus-d�ecalage du segment ST, en provenance du service de cardiolo-
gie, de l’USIC, de la salle de cardiologie interventionnelle, ou admis
directement.

Les patients devaient avoir b�en�efici�e d’une coronarographie, soit
avant leur admission, soit au cours de leur s�ejour en r�eanimation
(avec ou sans revascularisation). Les patients non coronarographi�es,
ou transf�er�es directement dans un autre service de r�eanimation ont
�et�e exclus de l’�etude.

2.2. M�ethodes de recueil

Les patients ayant b�en�efici�e d’une coronarographie en urgence ou
de façon non programm�ee, ont �et�e initialement recens�es �a partir du
registre des entr�ees et actes de la salle de cardiologie intervention-
nelle. Le recueil de donn�ees a ensuite �et�e r�ealis�e en utilisant les dos-
siers papier des patients, ainsi que les donn�ees du dossier patient
informatis�e. La sollicitation des m�edecins traitants et des patients par
le biais d’appels t�el�ephoniques a pu être effectu�ee afin de r�ecup�erer
les donn�ees manquantes.

2.3. Collecte de donn�ees

Les caract�eristiques d�emographiques des patients (âge, sexe), l’in-
dex de masse corporelle (IMC), les facteurs de risques cardiovasculai-
res, les ant�ec�edents cardiovasculaires et non cardiovasculaires, les
traitements habituels, la pr�esentation clinique initiale, la prise en
charge th�erapeutique initiale et intrahospitali�ere, les donn�ees coro-
narographiques ainsi que les modalit�es de prise en charge, l’�evolution
clinique avec les complications intrahospitali�eres et le devenir �a 3
mois ont �et�e collect�es.

2.4. Crit�ere de jugement principal

Le principal �ev�enement clinique �etudi�e �etait la mortalit�e intrahos-
pitali�ere. Les variables explicatives associ�ees �a la mortalit�e intrahos-
pitali�ere ont �et�e �etudi�ees dans le cadre de l’objectif secondaire de
l’�etude.

2.5. �Ethique et aspects r�eglementaires

Une information g�en�erale a �et�e donn�ee au patient lors de son
s�ejour concernant l’utilisation de ses donn�ees personnelles, dans le
cadre de la recherche clinique. Le promoteur respectait la
m�ethodologie MR004.

2.6. Analyses statistiques

Les variables quantitatives �etaient d�ecrites �a l’aide de la moyenne
et l’�ecart type ou de la m�ediane avec le minimum et le maximum. Les
variables qualitatives �etaient exprim�ees en nombre et en pourcen-
tage. Pour les analyses bivari�ees, des tests de Chi 2 ont �et�e r�ealis�es et
des odds ratio bruts estim�es par le test de Cochran-Mantel-Haenszel
pr�esent�es dans les tableaux.

Un mod�ele multivari�e par r�egression logistique a �et�e estim�e,
mod�elisant la probabilit�e d’un d�ec�es intrahospitalier, et incluant des
variables explicatives s�electionn�ees sur avis expert. L’âge �etait pris en
compte dans le score GRACE. En cas de variables corr�el�ees, seule une
des variables du groupe a �et�e s�electionn�ee pour inclusion dans le
mod�ele (ex : FEVG < 40 %, administration d’adr�enaline ou de
noradr�enaline, lactat�emie, choc cardiog�enique sont li�es �a un score
GRACE �elev�e). La performance pr�edictive du mod�ele a �et�e calcul�ee
par l’aire sous la courbe (Area Under the Curve, AUC). L’administra-
tion de diur�etiques est g�en�eralement r�ealis�ee uniquement en l’ab-
sence d’expansion vol�emique, une seule des variables de ce groupe a
�et�e retenue pour inclusion dans le mod�ele. Les variables avec un
pourcentage de valeur manquantes > 12 % ont �et�e exclues.
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Une valeur de p < 0,05 a �et�e consid�er�ee comme statistiquement
significative. Les analyses ont �et�e r�ealis�ees avec les logiciels SPSS ver-
sion 26, et R version 4.3.3 (The R Foundation for Statistical Comput-
ing, Vienna Austria).

3. R�esultats

3.1. Caract�eristiques g�en�erales

De janvier 2012 �a d�ecembre 2021, sur une population de 141
patients s�electionn�es �a partir du registre manuscrit de coronarogra-
phie, 37 ont �et�e exclus de cette �etude en raison d’un ou plusieurs
crit�eres d’exclusion : non admission dans le service de r�eanimation
du CHT, coronarographie dans le cadre d’un pr�el�evement multi orga-
nes, ACR d’�etiologie extracardiaque (respiratoire hypoxique, choc
septique, pendaison, post-traumatique, h�emorragie intrac�er�ebrale).
Au total, 104 patients dont la symptomatologie �etait rattach�ee �a un
SCA et ayant b�en�efici�e d’une coronarographie ont �et�e admis dans le
service de r�eanimation du CHT. La moyenne d’âge �etait de 61 ans ( §
12), avec une majorit�e de patients de sexe masculin (79 %), pr�esent�ee
dans le Tableau 1. Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire, l’hy-
pertension (HTA) et le tabagisme concernaient plus de 40 % des
patients (respectivement 44 % et 42 %). Pr�es d’un tiers (28,8 %) des
patients �etaient diab�etiques, 11 % avaient des ant�ec�edents familiaux
de coronaropathie.

3.2. Pr�esentation initiale, prise en charge initiale et intrahospitali�ere

La douleur thoracique a �et�e le symptôme pr�epond�erant (58 %). Les
autres symptômes, tels que la syncope et la dyspn�ee concernaient
respectivement 23 % et 21 % des cas (Tableau 2). Au total, 72 % des
patients �etudi�es ont pr�esent�e un arrêt cardiorespiratoire. Le nombre
moyen de chocs �electriques externes d�elivr�es a �et�e de 4, la dose
moyenne d’adr�enaline administr�ee de 4,22 mg. Le temps moyen de
No Flow �etait de 3,38 min avec une m�ediane de 1 min, et le temps
moyen de Low Flow a �et�e de 27 min avec une m�ediane de 20 min. Le
motif principal d’admission a �et�e l’arrêt cardiorespiratoire, et notam-
ment l’arrêt cardiaque extrahospitalier, soit respectivement 72 % et
57 % des patients. Pr�es de 80 % des patients ont �et�e admis en
r�eanimation apr�es un passage en salle de coronarographie. Dans la
quasi-totalit�e (95 %) des cas, un antiagr�egant plaquettaire a �et�e pre-
scrit. L’association aspirine-clopidogrel a �et�e la plus usuelle (53 %). Un
traitement anticoagulant a �et�e presque toujours administr�e (96 %),
habituellement sous forme d’h�eparine non fractionn�ee (89 %). Les
anti-GP2b3a ont �et�e administr�es �a 57 % des patients, et pr�es de 20 %
(18,3 %) ont �et�e thrombolys�es. La dobutamine a �et�e prescrite chez 67
% des patients. En ce qui concerne les vasopresseurs, 77 % avaient
reçu de la noradr�enaline et 47 % de l’adr�enaline. Une ventilation

Tableau 1
Caract�eristiques g�en�erales : donn�ees d�emographiques, facteurs de risque,
ant�ec�edents.

Moyenne § �ecart-type ou N (%)

Âge 61 § 12
Poids (kg) 82 § 17
Taille (m) 1,70 § 0,09
IMC (kg/m2) 28 § 6
Homme 82 (78,8 %)
Facteurs de risques CV

Tabagisme 44 (42,3 %)
Diab�ete 30 (28,8 %)
HTA 46 (44,2 %)
Dyslipid�emie 38 (36,5 %)
IMC
Ob�eses (IMC > 30) 26 (25,0 %)
Surpoids (25 < IMC < 30) 40 (38,5 %)
Non (IMC <25 kg/m2) 29 (27,9 %)

ATCD familiaux de maladie coronaire 11 (10,6 %)
Polyart�eriels 11 (10,6 %)
Ant�ec�edent de SCA 10 (9,6 %)
Coronaropathie connue 19 (18,3 %)

Monotronculaire 6 (5,8 %)
Bitronculaire 7 (6,7 %)
Tritronculaire 6 (5,8 %)

ATCD de revascularisation coronaire 17 (16,3 %)
Angioplastie coronaire 15 (14,4 %)
Pontage coronarien 2 (1,9 %)

Autres ATCD
Insuffisance cardiaque 7 (6,7 %)
Fibrillation Atriale 6 (5,8 %)
AVC ou AIT 3 (2,9 %)
greffe cardiaque et greffe r�enale 1 (1,0 %)

Comorbidit�es 18 (17,3 %)
Respiratoire (BPCO, asthme, insuffisance
respiratoire chronique)

5 (4,8 %)

Insuffisance r�enale chronique 5 (4,8 %)
Cancer 9 (8,7 %)

IMC = Indice de masse corporel ; CV = Cardiovasculaire ; ATCD = ant�ec�edents ; SCA =
syndrome coronarien aigu ; AOMI = art�eriopathie oblit�erante des membres
inf�erieurs ; TSA = Troncs supra-aortiques ; AVC = accident vasculaire c�er�ebral ; AIT
= accident isch�emique transitoire ; BPCO = Bronchopneumopathie chronique
obstructive.

Tableau 2
Pr�esentation initiale.

Moyenne § �ecart-type ou N (%)

Symptôme initial
Douleur thoracique 60 (57,7 %)
Dyspn�ee 22 (21,2 %)
Syncope / Lipothymie /ACR d’embl�ee sans

prodrome
24 (23,1 %)

Douleur �epigastrique 1 (1,0 %)
Palpitations 1 (1,0 %)
Autres 14 (13,5 %)

En cas d’ACR 75 (72,1 %)
Nombre de CEE d�elivr�es 4 § 3
Dose d’adr�enaline d�elivr�ees (mg) 4,22 § 5,08
No Flow (min) 3,38 § 5,21
Low Flow (min) 27,28 § 17,91
Rythme initial choquable 54 (72,0 %)

ECG initial
Rythme initial (avant ou apr�es RACS) 92 (88,5 %)

Rythme sinusal 74 (71,2 %)
Fibrillation atriale 11 (10,6 %)
Autre (RIVA, dysfonction sinusale) 7 (6,7 %)

Troubles de conduction 20 (19,2 %)
BBD 8 (7,7 %)
BAV complet 5 (4,8 %)
BBG 7 (6,7 %)

Sus d�ecalage du segment ST (ST § ) 76 (73,1 %)
Ant�erieur 40 (38,5 %)
Inf�erieur 27 (26,0 %)
Autres 12 (11,5 %)

Scores
GRACE 234,40 § 39,42
Killip 3,36 § 1,18
Crusade 43,86 § 14,99
IGS II 62,93 § 19,75

FEVG 92 (88,5 %)
≤ 40 % 70 (67,3 %)
> 40 % 22 (21,2 %)
Non �evalu�ee 12 (11,5 %)

Complications 18 (17,3 %)
Extension VD 9 (8,7 %)
�Epanchement p�ericardique 6 (5,8 %)
Complications m�ecaniques 5 (4,8 %)

Valvulopathie 10 (9,6 %)

ECG = �electrocardiogramme ; ACR = Arret cardiorespiratoire ; CEE = choc �electrique
externe ; RACS : reprise d’une activit�e circulatoire spontan�ee ; RIVA = rythme idio-
ventriculaire acc�el�er�e ; BBD = Bloc de branche droit complet ; BAV = Bloc atrio-ven-
triculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; FEVG = fraction d’�ejection du ventricule
gauche.
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m�ecanique a �et�e n�ecessaire chez presque tous les patients (97 %). Une
assistance circulatoire m�ecanique a �et�e mise en place pour 15 % des
patients, soit 15 ballons de contre-pulsion intra-aortique (CPBIA) et 4
oxyg�enations par membrane extracorporelle (ECMO). Une
suppl�eance r�enale a �et�e instaur�ee chez 9 % des patients. L’art�ere la
plus souvent en cause a �et�e l’interventriculaire ant�erieure (51 %), puis
la coronaire droite (27 %) et la circonflexe (17 %). La r�epartition a �et�e
homog�ene entre atteintes monotronculaire (33 %), bitronculaire (33
%) et tritronculaire (28 %). La plupart (76 %) des patients avaient
b�en�efici�e d’une revascularisation par angioplastie avec l’implantation
de stent ; 4 % relevaient d’un pontage coronarien, 16 % ont �et�e trait�es
m�edicalement. En moyenne 1,76 stent a �et�e implant�e, dont la
majorit�e a �et�e pharmacoactive (62 %). Une thrombectomie a �et�e
r�ealis�ee chez 21 % des patients. Le score SYNTAX a �et�e en moyenne
de 19,16. Les scores TIMI moyen avant puis apr�es revascularisation
ont �et�e respectivement de 0,68 et 2,57. La revascularisation a �et�e
compl�ete (sans l�esion significative au d�ecours) chez 34 % des patients.
En cas d’atteinte pluritronculaire, seule la l�esion coupable a �et�e
trait�ee chez 66 % des patients. La dur�ee moyenne de s�ejour en
r�eanimation a �et�e de 8 jours. Plus de deux-tiers des patients (68 %)
ont �et�e en choc cardiog�enique. Un total de 9 complications thrombo-
tiques (8,7 %), 2 orages rythmiques (1,9 %) et 9 complications
h�emorragiques majeures (8,7 %) sont survenus. Un patient sur cinq a
reçu une transfusion quelle qu’en soit la cause. La mortalit�e intrahos-
pitali�ere a �et�e de 45,2 %. Parmi les survivants incompl�etement
revascularis�es lors de la proc�edure index, 44,8 % ont b�en�efici�e d’une
revascularisation diff�er�ee dans les 3 mois (au cours de la même hos-
pitalisation ou �a distance), 39,5 % par angioplastie et 5,3 % par pon-
tage coronaire (Tableau 3). Parmi les survivants, 88 % ont eu un
pronostic neurologique favorable �a la sortie. Un patient a b�en�efici�e
d’une assistance circulatoire permanente. Au total, 10 % des survi-
vants ont �et�e implant�es d’un d�efibrillateur automatique, et 28 % ont
eu acc�es �a une r�e�education cardiaque dans les 3 mois au d�ecours de
leur hospitalisation. Dans les 3 mois qui suivent cette hospitalisation,
16 % des survivants ont pr�esent�e un �ev�enement ind�esirable clinique ;

7 % ont dû être r�ehospitalis�es pour une insuffisance cardiaque, 3,5 %
ont pr�esent�e une h�emorragie majeure et 5 % sont d�ec�ed�es.

3.3. Analyse bivari�ee et associations brutes avec la mortalit�e
intrahospitali�ere

L’analyse du terrain, des facteurs de risque et des comorbidit�es
associ�ees �a la mortalit�e intrahospitali�ere r�ev�ele que les femmes ont
pr�esent�e un risque significativement plus �elev�e de d�ec�es que les
hommes (Tableau 4). Aucun traitement prescrit en ambulatoire ne
pr�esentait une association significative avec le d�ec�es intrahospitalier.
Les dur�ees du No et du Low Flow ont �et�e associ�ees au d�ec�es (Tableau
5). La pr�esence d’un rythme cardiaque choquable a �et�e associ�ee �a une
r�eduction du risque de d�ec�es. Une augmentation des valeurs de lac-
tat�emie �a l’admission a �et�e associ�ee �a une mortalit�e intrahospitali�ere
accrue. Il existait une association n�egative entre les valeurs du pH �a
l’admission et la mortalit�e intrahospitali�ere. Les scores de gravit�e, tels
que le score GRACE, Killip, et IGS II �etaient significativement associ�es
�a un risque accru de d�ec�es intrahospitalier. L’analyse de la prise en
charge pharmacologique montre que certaines th�erapeutiques de
r�eanimation ont �et�e associ�ees de mani�ere significative au d�ec�es intra-
hospitalier (Tableau 6). Le fait d’être sous diur�etique a �et�e associ�e �a
un meilleur pronostic. En revanche, l’utilisation de dobutamine,
noradr�enaline, adr�enaline, et l’expansion vol�emique ont �et�e associ�ees
�a une mortalit�e plus �elev�ee. La pr�esence d’un choc cardiog�enique a
�et�e associ�ee �a une augmentation de la mortalit�e. Aucune des variables
coronarographiques ou des modalit�es de revascularisation n’ont �et�e
associ�ees �a la mortalit�e intrahospitali�ere de mani�ere statistiquement
significative (Tableau 7).

3.4. Analyse multivari�ee

En analyse multivari�ee, le score GRACE �etait associ�e �a la mortalit�e
intrahospitali�ere (OR pour chaque point suppl�ementaire = 1,024
[1,006−1,045], p = 0,01). La pr�esence d’un rythme initial choquable �a
l’admission et l’utilisation de diur�etiques en r�eanimation apparais-
saient �egalement protecteurs en analyse multivari�ee, avec des Odds
Ratios respectifs de 0,062 [0,006−0,338], p = 0,005 et 0,037 [0,003

Tableau 3
Devenir �a 3 mois.

N (%)

Nombre de survivants �a la sortie de l’hôpital 57 (54,8 %)
Pronostic neurologique selon l’�echelle CPC

Favorable 50 (87,7 %)
R�eserv�e 5 (8,8 %)
Perdus de vue 2 (3,5 %)

Revascularisation chez les survivants :
Compl�etement revascularis�e lors de la proc�edure index 17 (29,8 %)
Aucune l�esion coronarographique lors de la proc�edure index 2 (3,5 %)
« Incompl�etement revascularis�e » lors de la proc�edure index : 38 (67 %)

Traitement diff�er�e des patients incompl�etement revascularis�es :
Non 19 (50 %)
Oui par angioplastie 15 (39,5 %)
Oui par PAC 2 (5,3 %)
Perdus de vue 2 (5,3 %)

Assistance circulatoire chronique ou greffe cardiaque
Oui, Heartmate 1 (1,8 %)
Perdus de vue 4 (7,0 %)

R�e�education cardiaque
Oui 16 (28,1 %)
Perdus de vue 5 (8,8 %)

D�efibrillateur automatique implantable (DAI)
Oui 6 (10,5 %)
Perdus de vue 4 (7,0 %)

NACE : �ev�enement clinique ind�esirable nets 9 (15,8 %)
Hospitalisation pour Insuffisance cardiaque 4 (7,0 %)
D�ec�es toute cause 3 (5,3 %)
H�emorragie majeure 2 (3,5 %)
IDM, angor instable, isch�emie silencieuse ou
revascularisation non programm�ee

1 (1,8 %)

Perdus de vue 5 (8,8 %)

CPC = cat�egorie de performance c�er�ebrale ; PAC = Pontage Aorto-coronarien.

Tableau 4
Caract�eristiques g�en�erales et mortalit�e intrahospitali�ere en analyse univari�ee.

Variable Valeur de p OR (IC �a 95 %)

Sexe F�eminin 0,018 3,35 [1,23−9,11]
Âge 0,772 1 [0,96−1,03]
Poids 0,890 1 [0,97−1,02]
IMC 0,496 1,02 [0,96−1,1]
Facteurs de risque cardiovasculaire :

Tabagisme 0,124 0,53 [0,24−1,19]
Diab�ete 0,271 0,61 [0,26−1,47]
Hypertension 0,136 0,55 [0,25−1,21]
Dyslipid�emie 0,24 1,62 [0,72−3,65]
Surpoids
Surpoids 0,971 0,98 [0,37−2,63]
Ob�ese 0,538 1,4 [0,48−4,11]

Ant�ec�edent familial de maladie coronaire 0,560 0,68 [0,19−2,48]
Polyart�eriel 0,219 0,42 [0,1−1,68]
Ant�ec�edent de SCA 0,119 0,28 [0,06−1,39]
Coronaropathie connue 0,195 0,5 [0,17−1,43]
Ant�ec�edent de revascularisation coronaire

(stent / PAC)
0,149 0,44 [0,14-1,35]

Insuffisance cardiaque 0,056 8,2 [0,95−70,71]
Fibrillation Atriale 0,808 1,23 [0,24−6,38]
AVC ou AIT 0,462 2,49 [0,22−28,34]
Maladie art�erielle p�eriph�erique 0,536 0,66 [0,18−2,42]
Greffe cardiaque et greffe r�enale 1
Comorbidit�es :

Respiratoire 0,815 0,8 [0,13−5,02]
Insuffisance r�enale chronique 0,275 0,29 [0,03−2,68]
Cancer 0,062 0,13 [0,02−1,11]
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−0,217], p = 0,002. Le sexe f�eminin n’�etait plus associ�e �a la mortalit�e
intrahospitali�ere apr�es prise en compte des facteurs confondants
(Tableau 8).

4. Discussion

Cette �etude a permis de d�ecrire la population rarement �evoqu�ee
dans la litt�erature des patients hospitalis�es en r�eanimation pour SCA.
Un total de 2745 patients ont �et�e admis en salle de coronarographie
pour un SCA entre le 1er janvier 2012 et le 31 d�ecembre 2021 au CHT
[10]. Parmi eux, 104 ont �et�e pris en charge en r�eanimation, ce qui
repr�esente une pr�evalence de 3,8 % des SCA hospitalis�es durant cette
p�eriode. La plupart des �etudes concernant l’IDM en r�eanimation pro-
viennent des registres des arrêts cardiaques. Ainsi, l’IDM est analys�e
en tant qu’�etiologie de l’arrêt cardiaque, qu’il soit extra ou intrahospi-
talier. �A ce titre, Geri et al. ont document�e, au moyen du registre pari-
sien des Arrêts Cardiaques Extra-Hospitaliers PROCAT (Parisian
Region Out of hospital Cardiac ArresT), une proportion d’Arrêts

Cardiaques Extra-Hospitaliers (ACREH) d’origine cardiaque de 61,4 %
parmi les individus ressuscit�es et admis vivants en r�eanimation de
2002 �a 2014, 82 % des ACREH d’�etiologies cardiaques �etant li�es �a une
coronaropathie [8]. La pr�evalence de l�esions coronariennes chez les
victimes d’ACREH a �et�e estim�ee entre 50 et 75 % d’apr�es une revue
syst�ematique et une m�eta-analyse de 2012 [11]. Les donn�ees de
pr�evalence de l’�etude prospective e-MUST sont celles qui se rappro-
chent le plus de notre �etude. Dans cette �etude, l’ACREH concerne pr�es
de 5 % des STEMI, soit un chiffre proche de celui de notre population
de SCA hospitalis�e en r�eanimation au CHT. N�eanmoins, la prise en
charge hospitali�ere notamment r�eanimatoire n’y fut pas d�etaill�ee
[12].

D’autre part, les donn�ees concernant les SCA en r�eanimation sont
d�eriv�ees des �etudes portant sur le choc cardiog�enique. �A ce titre, Puy-
mirat et al., dans leur �etude prospective �evaluant les chocs car-
diog�eniques hospitalis�es en r�eanimation de 1997 �a 2012 en r�egion
parisienne, estimaient entre 10 % et 14 % la part des chocs car-
diog�eniques imputables �a un IDM [13]. Enfin, les donn�ees les plus
exhaustives concernant les SCA en France sont issues des registres
FAST-MI, �evaluant de mani�ere prospective les caract�eristiques et la
prise en charge des IDM avec ou sans sus-d�ecalage du segment ST,
des patients recrut�es en USIC dans toute la France, tous les 5 ans, pen-
dant une dur�ee d’un mois [2,4,14]. Aissaoui et al. ont rapport�e, parmi
les chocs cardiog�eniques compliquant un IDM (4,1 %), issus des regis-
tres FAST-MI, un transfert secondaire en r�eanimation de 21 % des
patients en 2010 et 40 % en 2015 [15]. N�eanmoins, les donn�ees de
FAST-MI pr�esentent une limitation de taille : les patients ayant �et�e
recrut�es dans les USIC, la population hospitalis�ee en r�eanimation est

Tableau 5
Pr�esentation clinique initiale et mortalit�e en analyse univari�ee.

Variable Valeur de p OR (IC �a 95 %)

No Flow (min) 0,046 1,16 [1,003−1,34]
Low Flow (min) 0,003 1,06 [1,02−1,1]
Rythme choquable 0,002 0,16 [0,05−0,53]
Pr�esence d’un ST+ 0,463 1,39 [0,58−3,36]
Score GRACE 0,002 1,02 [1,01−1,03]
Score Killip 0,004 1,84 [1,21−2,79]
Score Crusade 0,001 1,06 [1,02−1,09]
Score IGS II < 0,001 1,07 [1,04−1,1]
FEVG ( > 40 %) 0,106 0,42 [0,15−1,2]
H�emoglobine 0,255 0,89 [0,72−1,09]
Cr�eatinine 0,189 1,005[0,998−1,012]
PH 0,001 0,003 [0,003−0,12]
Lactates < 0,001 1,49 [1,26−1,78]
Troponine 0,499 1,001 [0,998−1,004]
BNP 0,83 1,001 [0,999−1,002]
NT pro-BNP 0,697 1,001 [0,999−1,002]
CRP 0,837 1,01 [0,99−1,02]

Tableau 6
Prise en charge et mortalit�e en analyse univari�ee.

Variable Valeur de p OR (IC �a 95 %)

Motif d’admission en r�eanimation
Choc cardiog�enique sans ACR < 0,001 3,81 [1,51−9,59]
ACREH 0,159 0,45 [0,15−1,36]
ACRIH 0,087 0,28 [0,06−1,21]
OAP sans choc cardiog�enique 0,090 0,13 [0,01−1,38]
TDRV mal tol�er�ee 0,154 0,17 [0,01−1,96]

Provenance
Admission directe en r�eanimation 0,763
Transfert d’USIC ou de cardiologie 0,463 2,14 [0,28−16,37]
Transfert de salle de coronarographie 0,766 1,17 [0,41−3,39]

Thrombolytiques
Actilyse (alt�eplase) 1
M�etalyse (Tenecteplase) 0,528 0,72 [0,25−2,02]

AntiGP1b3a
Agrastat (Tirofiban) 0,469 1,41 [0,56−3,54]
Reopro (abciximab) 0,403 1,5 [0,58−3,88]

Th�erapeutiques entreprises en r�eanimation
Diur�etiques < 0,001 0,17 [0,07−0,4]
Dobutamine 0,009 3,3 [1,35−8,08]
Noradr�enaline 0,009 4,2 [1,43−12,35]
Adr�enaline < 0, 001 8,96 [3,68−21,83]
Expansion vol�emique < 0, 001 4,62 [2,02−10,59]
Ventilation m�ecanique invasive 0,678 1,67 [0,15−19,04]
Assistance circulatoire 0,337 1,69 [0,58−4,95]
CPBIA 0,495 1,47 [0,49−4,39]
ECMO 0,844 1,22 [0,17−9,02]

Suppl�eance r�enale 0,516 1,58 [0,4−6,24]
Transfusion 0,929 1,05 [0,39−2,79]

Tableau 7
Donn�ees coronarographiques, modalit�es de revascularisation et mortalit�e
en analyse univari�ee.

Variable Valeur de p OR (IC �a 95 %)

L�esion(s) coronaire(s) causale(s)
TC 0,52 1,58 [0,41−6,24]
IVA 0,25 0,63 [0,29−1,37]
Circonflexe 0,27 0,55 [0,19−1,60]
CD 0,46 0,72 [0,32−1,74]

Atteinte coronaire
Aucune 0,41 0,30 [0,11−1,27]
Monotronculaire 0,31 0,40 [0,07−2,35]
Bitronculaire 0,12 0,25 [0,04−1,47]
Tritronculaire 0,17 0,28 [0,05−1,71]

Mode de revascularisation
Indication PAC 0,19 0,17 [0,01−2,37]
ATL + Stenting 0,21 0,41 [0,09−1,73]
ATL seul 0,19 0,17 [0,01−2,37]
Traitement m�edical seul 0,49 0,50 [0,07−3,55]

Revascularisation compl�ete
Non 0,29 2,13 [0,87−11,59]
Absence de l�esions coronaires 0,14 3,71 [0,66−20,59]
Oui 0,43 1,42 [0,61−3,22]

Tableau 8
Mod�ele multivari�e par r�egression logistique, mod�elisant la probabilit�e de mortalit�e
intrahospitali�ere

Odds Ratio (OR) multivari�e Valeur de p

Sexe masculin (r�ef�erence : sexe
f�eminin)

0,604 (0,108 �a 3,094) 0,54

ECG initial rythme choquable 0,062 (0,006 �a 0,338) 0,005
Score GRACE (variable quantitative,

OR pour chaque point sup-
pl�ementaire)

1,024 (1,006 �a 1,045) 0,01

Diur�etiques en r�eanimation
(r�ef�erence : pas de diur�etique
prescrit au cours du s�ejour)

0,037 (0,003 �a 0,217) 0,002

Aire sous la courbe (AUC) : 0,865 ; pseudo-R2 de Nagelkerke : 0,53.
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susceptible d’être sous-repr�esent�ee. Ainsi, les patients ayant pr�esent�e
un arrêt cardiaque hors de l’hôpital, admis directement en
r�eanimation plutôt qu’en USIC, ne sont pas comptabilis�es.

Un total de 5200 patients furent hospitalis�es en r�eanimation au
CHT en 10 ans (de 2012 �a 2021). Le SCA repr�esente donc 2 % des
patients hospitalis�es en r�eanimation. Puymirat et al. ont rapport�e que
le choc cardiog�enique repr�esentait 6,1 % de la population de
r�eanimation en r�egion parisienne (base de donn�ees CUB-r�ea), l’IDM
�etant en cause dans 10 �a 14 % des cas. Par cons�equent, on peut esti-
mer que 0,5 % �a 1 % des patients hospitalis�es en r�eanimation pr�esen-
tent un choc cardiog�enique compliquant un SCA [13], un r�esultat
concordant avec notre pourcentage de patients hospitalis�es en
r�eanimation au CHT pour un SCA. Toutefois, �a notre connaissance,
aucune �etude concernant les patients hospitalis�es en r�eanimation
ayant pour seul d�enominateur commun le SCA n’a �et�e publi�ee ; le
pourcentage de SCA hospitalis�e en r�eanimation reste donc �a
d�eterminer avec pr�ecision.

En ce qui concerne le profil des SCA hospitalis�es en r�eanimation,
l’âge moyen (61 ans) de notre population est l�eg�erement inf�erieur �a
celui rapport�e dans la litt�erature. Ainsi, celui des patients ayant
pr�esent�e un ACREH en France est estim�e entre 62,5 et 68 ans [7,8].
Pour les patients d�ecrits par Puymirat et al., l’âge moyen des chocs
cardiog�eniques hospitalis�es en r�eanimation oscille entre 64 et 66 ans
[13]. En ce qui concerne les populations du registre FAST-MI, il est de
64 ans pour le STEMI, et de 68 ans pour le NSTEMI en 2015 [2,4]. Le
sexe masculin pr�edominait largement au sein de notre cohorte (79
%). Un sexe-ratio similaire a �et�e constat�e dans les publications portant
sur les ACREH cons�ecutifs �a un STEMI. Ce ratio �etait l�eg�erement
sup�erieur �a celui du registre FAST-MI qui �etait de 70 % [2,16−18]. Un
autre �el�ement retrouv�e dans notre �etude est l’association significative
de la mortalit�e avec le sexe f�eminin (OR= 3,35 [1,23 − 9,11], p =
0,018). Cette tendance est d�ecrite dans la litt�erature. Dans l’�etude
issue du registre FAST-MI, �evaluant la fr�equence et les facteurs
pr�edictifs d’une fibrillation ventriculaire (FV) dans le cadre d’un IDM
en fonction du sexe, Weizman et al. retrouvent une mortalit�e intra-
hospitali�ere significativement plus �elev�ee chez les femmes sans FV,
mais similaire dans les deux sexes dans le groupe FV [19]. Cette sur-
mortalit�e hospitali�ere chez les femmes pr�esentant un SCA est
�egalement rapport�ee dans d’autres �etudes [20,21]. Plusieurs explica-
tions sont avanc�ees : les femmes, certes moins souvent fumeuses,
pr�esentent plus de comorbidit�es et sont habituellement plus âg�ees
[22−24]. L’arrêt cardiaque �a domicile concerne plus souvent les fem-
mes, elles b�en�eficient moins souvent d’investigations invasives et de
revascularisations syst�ematiques lors d’un IDM, avec ou sans arrêt
cardiaque [25−27], et apparemment moins souvent des traitements
de pr�evention secondaire [28,29]. Ces disparit�es sont rappel�ees par
les derni�eres recommandations de l’European Society of Cardiology
(ESC) sur la prise en charge des SCA [30]. Toutefois, cette surmortalit�e
f�eminine n’est plus significative dans notre �etude, apr�es ajustement
des facteurs de confusion. Dans notre population, les facteurs de ris-
ques cardiovasculaires �etaient domin�es par l’HTA (44,2 %), le taba-
gisme (42,3 %), les dyslipid�emies, et le surpoids. Un ant�ec�edent de
coronaropathie �etait pr�esent chez moins de 20 % des patients, et
moins de 10 % d’entre eux ont pr�esent�e ant�erieurement un IDM. Ces
donn�ees sont similaires �a celles du registre FAST-MI [2]. Le diab�ete
concernait 28,8 % de notre population, chiffre l�eg�erement sup�erieur �a
celui de la population du registre FAST-MI (estim�e entre 16 et 20 %).

La mortalit�e �elev�ee observ�ee dans la pr�esente �etude (45 %) est
bien sup�erieure �a celle du SCA en g�en�eral, au vu des registres FAST-
MI (3 %) et MONICA (6 %) [4,5]. Cette mortalit�e s’explique notamment
par la pr�esence d’un taux �elev�e de choc cardiog�enique (68 %), dont
les r�esultats des essais cliniques randomis�es (SHOCK, IABP-SHOCK II,
IMPRESS, CULPRIT SHOCK) rapportent de façon concordante une
mortalit�e �elev�ee �a 30 jours, comprise entre 40 et 60 % [31−34]. Cette
mortalit�e �elev�ee est �egalement retrouv�ee dans la litt�erature, parmi
les patients admis en r�eanimation pour un arrêt cardiaque (57,5 %)

[8], ou un choc cardiog�enique (47 %) [13], ou en USIC chez les patients
pr�esentant un choc cardiog�enique (36-48 %) [15,35], soit des chiffres
similaires �a ceux de notre population. Les diff�erents scores de gravit�e
(GRACE, IGS II), particuli�erement �elev�es dans notre population et
corr�el�es significativement �a la mortalit�e intrahospitali�ere, t�emoignent
de la s�ev�erit�e des patients [36,37]. Les valeurs d’IGS II retrouv�ees dans
cette �etude sont similaires �a celles de la cohorte la plus r�ecente de
Puymirat et al. qui rapportaient un IGS II moyen de 64, et sont
sup�erieures aux valeurs d’IGS II moyennes not�ees dans de pr�ec�eden-
tes �etudes, �evaluant le choc septique, comprises entre 34 et 58
[13,38,39]. Dans notre population, l’hyperlactat�emie �etait associ�ee �a
la mortalit�e intrahospitali�ere, association retrouv�ee dans la litt�erature
[40−43]. La quasi-totalit�e de nos patients ont eu recours �a une assis-
tance respiratoire par ventilation m�ecanique (97 %) alors que Follath
et al., qui ont �evalu�e 3722 patients admis en r�eanimation et en USIC
pour un choc cardiog�enique, ont rapport�e l’instauration d’une venti-
lation m�ecanique dans 6,8 �a 30 % des cas [44], et Aissoui et al. pour 13
�a 49 % des patients en choc cardiog�eniques [15].

Nous retrouvons une surmortalit�e en cas de recours �a un traite-
ment vasopresseur ou inotrope. Bien que ces traitements soient
recommand�es et largement utilis�es dans le choc cardiog�enique, peu
de donn�ees solides sont disponibles quant �a leur efficacit�e. Lors de
l’essai clinique randomis�e OptimaCC, la survenue d’un choc car-
diog�enique r�efractaire est plus fr�equente lors de l’utilisation de
l’adr�enaline par rapport �a la noradr�enaline, confortant ainsi la
noradr�enaline comme vasopresseur de premier choix [45]. D’autres
�etudes de moindres puissances rapportent �egalement une sur-
mortalit�e dans le choc cardiog�enique en cas de recours �a l’adr�enaline,
la noradr�enaline ou �a la dobutamine, surtout lorsqu’elles sont associ-
�ees [46,47]. L’essai clinique randomis�e CAPITAL DOREMI2, actuelle-
ment en cours, qui �evalue un inotrope versus placebo dans le
traitement du choc cardiog�enique, permettra peut-être de pr�eciser la
place des inotropes dans la prise en charge de ces patients [48]. L’as-
sociation positive entre mortalit�e et prescription de diur�etique
observ�ee dans notre �etude concerne probablement une population
dont la FEVG �etait moins s�ev�erement alt�er�ee et le tableau clinique
moins pr�eoccupant. Soulignons que si l’association traitement
diur�etique et r�eduction de mortalit�e est reconnue dans l’insuffisance
cardiaque �a FEVG r�eduite [49], aucune donn�ee de la litt�erature ne
permet, �a notre connaissance, de conforter l’hypoth�ese d’une
r�eduction de mortalit�e lors de la prescription d’un diur�etique dans le
cadre d’un choc cardiog�enique. La pr�esence d’un rythme initial cho-
quable (TV ou FV) �etait associ�ee �a une mortalit�e moins �elev�ee (OR=
0,16 [0,05−0,53], p = 0,002). Ce marqueur de meilleur pronostic et
d’am�elioration de la survie est largement rapport�e dans la litt�erature
[50−52]. Les donn�ees coronarographiques de notre �etude indiquaient
un ratio �equilibr�e des trois types d’atteintes tronculaires, avec un tiers
d’atteinte monotronculaire, bitronculaire ou tritronculaire, soit une
surrepr�esentation des coronaropathies s�ev�eres, l’art�ere interventricu-
laire ant�erieure �etant en cause chez la moiti�e des patients. Dans l’es-
sai clinique SHOCK, 60 % des patients en choc cardiog�enique
pr�esentent un STEMI ant�erieur et pr�es de 85 % ont des l�esions coro-
naires multiples [53]. D’apr�es l’ESC, environ la moiti�e des patients
pr�esentant un SCA ont une coronaropathie pluritronculaire, avec une
incidence de 80 % chez les patients en choc cardiog�enique [30]. Parmi
nos patients pluritronculaires, deux tiers ont b�en�efici�e d’une revascu-
larisation de la seule l�esion coupable. Les derni�eres recommandations
de l’ESC pr�econisent le traitement de la seule l�esion coupable de
l’IDM en cas de choc cardiog�enique, lors de la proc�edure index, et
diff�er�ee des autres l�esions. Ces recommandations font suite aux
r�esultats de l’essai CULPRIT-SHOCK qui r�ev�ele une r�eduction de la
mortalit�e toute cause et du recours �a une suppl�eance r�enale, �a 30
jours de suivi [34]. En revanche, en l’absence de choc cardiog�enique,
l’ESC recommande une revascularisation compl�ete, lors de la pro-
c�edure index, ou de mani�ere diff�er�ee dans les 45 jours suivant
l’�ev�enement [30]. En l’absence d’analyse en sous-groupe, en raison
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du faible �echantillon de notre population, il est impossible d’�evaluer
la conformit�e des pratiques au sein du CHT, dans ce cas de figure. En
ce qui concerne le devenir ult�erieur, en d�epit de la gravit�e du tableau
clinique, pr�es de 90 % (88 %) des patients pr�esentaient un bon pronos-
tic neurologique au sein de notre population. Ces donn�ees sont en
phase avec celles de la litt�erature concernant le pronostic neurolo-
gique des survivants d’arrêt cardiaque, favorable pour environ 90 %
d’entre eux (CPC 1 et 2) [54,55]. Ce point ne doit pas faire oublier la
mortalit�e �elev�ee de cette population hospitali�ere, tandis que
l’�ecrasante majorit�e des patients ayant pr�esent�e un ACR ne franchit
pas la porte de l’hôpital [56−58]. Outre les limites inh�erentes aux
�etudes r�etrospectives, a fortiori monocentriques, d’autres aspects
doivent être soulign�es. Seuls les patients pr�esentant un SCA admis en
r�eanimation au CHT et coronarographi�es ont �et�e inclus. Les patients
non coronarographi�es, ou transf�er�es dans un autre service de
r�eanimation, ont �et�e exclus : ceux dont le pronostic vital �etait
d’embl�ee compromis, d�ec�edant avant l’admission en salle de
cath�et�erisme ou pour lesquels une coronarographie est inenvisa-
geable, et les candidats �a une chirurgie cardiaque en urgence justi-
fiant un transfert dans la foul�ee de la coronarographie ont donc �et�e
exclus de l’�etude.

5. Conclusions

Cette �etude descriptive des SCA hospitalis�es en r�eanimation per-
met d’esquisser le profil de ces patients, dont le terrain et les facteurs
de risque sont similaires �a ceux des SCA admis en USIC. Cependant, la
mortalit�e du SCA est extrêmement �elev�ee en r�eanimation, en lien
avec les modalit�es d’admission (arrêt cardiaque) et le tableau cli-
nique, souvent tr�es s�ev�ere (choc cardiog�enique). Un profil et un par-
cours type semblent se dessiner : âge proche de 60 ans, sexe
masculin, arrêt cardiaque ou choc cardiog�enique, STEMI plus
fr�equent �a l’ECG, transfert en r�eanimation apr�es une coronarographie
identifiant une atteinte pluritronculaire, suivie d’une angioplastie de
la l�esion coupable, concernant le plus souvent l’art�ere interventricu-
laire ant�erieure ; le traitement comporte en r�egle une ventilation
m�ecanique, tr�es souvent des drogues inotropes et volontiers une
assistance circulatoire. Les complications sont fr�equentes (principale-
ment h�emorragiques et isch�emiques), toutefois le pronostic neurolo-
gique des survivants est bon. Pour conclure, nous sugg�erons la mise
en place d’�etudes prospectives et multicentriques permettant de
pr�eciser la pr�evalence, le terrain, les tableaux cliniques des SCA
hospitalis�es en r�eanimation, d’�evaluer les d�emarches th�erapeutiques,
notamment la place de l’ECMO, et le devenir de ces patients, en vue
d’am�eliorer leur pronostic, actuellement franchement r�eserv�e.

D�eclaration d’utilisation de l’IA g�en�erative et des technologies assist�ees
par l’IA dans le processus de r�edaction

Aucune IA n’a �et�e utilis�ee lors de la pr�eparation du manuscrit.

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien d’int�erêt en relation avec
cet article.
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R É S U M É

Contexte. – La cardiologie interventionnelle ambulatoire a connu un essor important ces derni�eres ann�ees,
avec extension des indications �a des proc�edures plus complexes et chez des patients plus fragiles. Nous rap-
portons l’�evolution de l’activit�e de cardiologie interventionnelle ambulatoire dans notre centre depuis son
d�ebut en 2016, en particulier avant et apr�es la pand�emie de COVID-19. Secondairement, nous rapportons les
r�esultats en termes de s�ecurit�e et de faisabilit�e.
Mat�eriels et m�ethodes. – Nous avons analys�e le nombre et le pourcentage des coronarographies diagnostiques
et des angioplasties coronaires (�electives ou ad hoc) r�ealis�es en ambulatoire, lors de 4 p�eriodes de 11 mois
chacune, de septembre 2016 �a juillet 2024. Les p�eriodes 1 et 2 ont eu lieu avant la COVID-19, les p�eriodes 3
et 4 apr�es. Nous avons �egalement compar�e le taux de complications et de conversion en hospitalisation chez
les patients ambulatoires entre les p�eriodes 1-2 et 4.
R�esultats. – Au total, 9587 actes ont �et�e analys�es, dont 1558 r�ealis�es en ambulatoire. Le nombre total des pro-
c�edures de cardiologie interventionnelle ambulatoires a augment�e progressivement sur les 4 p�eriodes, passant
de 146 proc�edures ambulatoires (7,5 %) en 2016−2017 �a 620 (27,2 %) en 2023−2024. Cette augmentation
int�eresse aussi bien les coronarographies diagnostiques (respectivement : 10,9 % ; 12,2 % ; 33,6 % puis 28,9 %) que
les angioplasties (respectivement : 0,9 % ; 5,6 % ; 16,1 % puis 24,4 %). En post COVID-19 imm�ediat, une augmenta-
tion importante, d�ecorr�el�ee de la progression naturelle, a �et�e observ�ee pour les coronarographies diagnostiques
ambulatoires et des angioplasties ad-hoc. Il n’y a eu aucun d�ec�es ni complication grave, le taux de complications
mineures (1,1 %) et de conversion en hospitalisation conventionnelle (4,5 %) a �et�e faible.
Conclusion. – Sous r�eserve d’une s�election des patients et d’une organisation rigoureuse, les coronarographies
et angioplasties coronaires peuvent être r�ealis�ees en ambulatoire avec une excellente s�ecurit�e. La progression
de l’activit�e, favoris�ee par les contraintes organisationnelles (COVID-19) ou �economiques, reste �a poursuivre.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Background. – Same day discharge (SDD) diagnostic coronary angiography and percutaneous coronary interven-
tions (PCIs) are increasingly performed, and indications extend to more complex procedures and more fragile
patients. We report the evolution of SDD interventional cardiology activity in our centre since 2016, particularly
before and after the COVID-19 pandemic. Secondarily, we analysed the feasibility and safety of SDD PCI.
Materials and methods. – We analysed the number and percentage of SDD coronary angiograms and PCIs
(elective or ad hoc), during 4 periods of 11 months each, from September 2016 to July 2024. Periods 1 and 2
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took place before COVID-19, periods 3 and 4 after. We also compared the rate of complications and conver-
sion to hospitalisation between periods 1-2 and 4.
Results. – A total of 9587 procedures were analysed, including 1558 SDD procedures. The total number of SDD
interventional cardiology procedures increased progressively over the 4 periods, from 146 SDD procedures
(7.5%) in 2016−2017 to 620 (27.2%) in 2023−2024. This increase included both diagnostic coronary angio-
grams (respectively: 10.9%; 12.2%; 33.6% then 28.9%) and PCIs (respectively: 0.9%; 5.6%; 16.1% then 24.4%). In
the immediate post-COVID-19 period, a significant increase, uncorrelated with the natural progression, was
observed for SDD diagnostic coronary angiography and ad-hoc PCI. There were no deaths or serious compli-
cations, the rate of minor complications (1.1%) and conversion to conventional hospitalisation (4.5%) were
low.
Conclusion. – Provided a careful patient selection and rigorous organisation, SDD coronary angiography and
PCI can safely be performed. The increase in the SDD interventional procedures, favoured by organisational
(COVID-19) or economic constraints, need to be amplified.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

D�es les ann�ees 1990, la faisabilit�e et la s�ecurit�e des angioplasties
coronaires ambulatoires pour les l�esions �a faible risque ont �et�e mises
en �evidence par des �etudes observationnelles [1−7], des essais
randomis�es [8−11] et des m�eta-analyses [12−14]. La premi�ere
exp�erience concernait l’angioplastie au ballon seul des l�esions de
branches secondaires [15]. L’av�enement des stents, de la voie radiale
ou des syst�emes de fermeture pour la voie f�emorale, ainsi qu’une
optimisation des traitements antithrombotiques ont permis l’exten-
sion des indications. Les �etudes les plus r�ecentes indiquent que, tou-
jours sous r�eserve d’une organisation et une s�election des patients
soigneux, les angioplasties des l�esions du tronc commun gauche [16],
des pontages, d’occlusions chroniques ou d’autres l�esions complexes
[17,18] sont r�ealisables en ambulatoire.

Comparativement �a d’autres pays, la chirurgie ambulatoire en
France s’est d�evelopp�ee tardivement. En 2012, 45 % des interventions
chirurgicales �etaient ambulatoires en France contre 90 % aux Etats-
Unis d’Am�erique et 65 % en Scandinavie [19]. Ce retard s’est r�epercut�e
et amplifi�e pour la cardiologie interventionnelle. Ce n’est qu’�a partir
de 2018 qu’un plan national visant �a d�evelopper la chirurgie ambula-
toire a �et�e mis en place, sans y associer sp�ecifiquement la cardiologie
interventionnelle coronaire. Pourtant, certaines �equipes pionni�eres
comme le CHU Henri Mondor ont d�ebut�e l’angioplastie ambulatoire
en France d�es 2007, avec une forte proportion de patients (plus de 60
%) et d’excellents r�esultats �a 10 ans [6]. L’activit�e de cardiologie inter-
ventionnelle ambulatoire a �et�e mise en place dans notre centre en
2016 avec implantation de 4 puis 6 fauteuils ambulatoires attenants
au plateau technique. Nous rapportons les r�esultats des premi�eres
ann�ees d’exp�erience, l’�evolution du volume et du pourcentage de
proc�edures ambulatoires au cours du temps, en particulier avant et
apr�es la pand�emie de COVID-19, et les r�esultats en termes d’efficacit�e
et de s�ecurit�e.

2. Mat�eriel et m�ethodes

2.1. Design de l’�etude

Il s’agit d’une �etude descriptive, r�etrospective, monocentrique
r�ealis�ee �a partir du registre des coronarographies et angioplasties
coronaires du centre hospitalier de Versailles, sur une p�eriode qui
s’�etend de septembre 2016 �a juillet 2024.

2.2. P�eriodes analys�ees

L’�etude a comport�e deux parties.
La premi�ere partie avait pour objectif principal d’�evaluer la pro-

gression en volume et en pourcentage des proc�edures ambulatoires
de cardiologie interventionnelle coronaire depuis la cr�eation de

l’activit�e en 2016 dans le service, et en particulier l’impact de la
COVID-19 sur le recours �a la cardiologie interventionnelle ambula-
toire. Pour cela, nous avons analys�e le nombre de coronarographies
diagnostiques et d’angioplasties coronaires (�electives ou ad hoc, c’est-
�a-dire r�ealis�ees �a la suite imm�ediate d’une coronarographie au cours
de la même proc�edure) lors de 4 p�eriodes : p�eriode 1 du 1er septembre
2016 au 31 juillet 2017, p�eriode 2 du 1er septembre 2017 au 31 juillet
2018, p�eriode 3 du 1er septembre 2021 au 31 juillet 2022 et p�eriode 4
du 1er septembre 2023 au 31 juillet 2024. Le choix de ces p�eriodes a �et�e
guid�e par 3 �el�ements : 1) l’activit�e de cardiologie interventionnelle a �et�e
fortement impact�ee et d�estructur�ee de mars 2020 �a aout 2021 pendant
la p�eriode de la pand�emie de COVID-19 (hôpital transform�e en hôpital
d’accueil des COVID ou suspicion de COVID, fermeture du service de car-
diologie transform�e en centre de tri COVID, transformation de l’USIC en
unit�e de soins continus pour COVID s�ev�eres, ouverture de quelques lits
de cardiologie non COVID dans le service de neurologie et regroupe-
ment de quelques lits d’USIC et d’USINV) ; 2) la cyberattaque dont a �et�e
victime l’hôpital de Versailles le 2 d�ecembre 2022 qui a rendu inacces-
sible la base de donn�ees de coronarographie pendant 8 mois ; et 3) la
fermeture au mois d’aout de chaque ann�ee de l’unit�e d’ambulatoire du
service. Les p�eriodes 1 et 2 sont ant�erieures �a la pand�emie de COVID-19
et correspondent aux 2 premi�eres ann�ees de fonctionnement de
l’activit�e ambulatoire, et les p�eriodes 3 et 4 sont post�erieures �a la
pand�emie de COVID-19.

La seconde partie de l’�etude a analys�e toutes les coronarographies
et angioplasties coronaires ambulatoires cons�ecutives r�ealis�ees entre
2021 et 2024, avec les objectifs :

- De d�ecrire les caract�eristiques des patients et la complexit�e des
proc�edures r�ealis�ees en ambulatoire lors de la p�eriode la plus
r�ecente.

- Étudier l’efficacit�e de s�election des patients par le taux des
conversions des patients en hospitalisation.

- D’analyser le taux de complications observ�ees chez les patients
ambulatoires apr�es le retour �a domicile.

2.3. S�election des patients ambulatoires, organisation de l’unit�e

L’activit�e ambulatoire a �et�e d�ebut�ee de façon structur�ee et
formalis�ee dans le service en mars 2016 pour les coronarographies
diagnostiques et en mai 2017 pour les angioplasties coronaires. Les
crit�eres de s�election des patients, d’organisation du parcours patient,
et de suivi post proc�edural r�epondaient �a la r�eglementation française
sur les actes de « chirurgie ambulatoire » d�efinis par la Haute Autorit�e
de Sant�e [19]. Ils sont maintenant connus et g�en�eralis�es et suivaient
les 3 �etapes classiques [20]. Avant admission : s�election du patient
par le cardiologue, checklist des crit�eres d’�eligibilit�e par l’infirmi�ere
de coordination, prise de rendez-vous, envoi des documents
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d’information et des ordonnances au patient, appel t�el�ephonique de
confirmation �a J-1) ; le jour de la proc�edure : check-list d’accueil,
courrier d’adressage, ordonnances, traitements, r�esultats biologiques
et explorations ant�erieures, installation, pose de voie veineuse,
pr�eparation locale, r�ealisation de l’acte, surveillance en salle d�edi�ee
(SSPI) 4−6 heures, collation, pr�eparation sortie, v�erification du point
de ponction/retrait du compressif, remise des comptes rendus,
ordonnance de biologie et des consignes de surveillance et de
s�ecurit�e ; le lendemain J+1 : appel du patient par t�el�ephone au para-
m�edical d’ambulatoire, dosage de troponine post angioplastie le cas
�ech�eant.

Les crit�eres d’angioplasties ambulatoires ont �et�e �evolutifs au cours
du temps, modifi�es et adapt�es coll�egialement par les cardiologues
interventionnels en fonction de leur exp�erience, expertise et des
contraintes d’organisation du service. Initialement limit�ees aux seu-
les les angioplasties �electives sur des l�esions simples ou �a faible
risque (Tableau 1), les indications ont �et�e �etendues �a certaines angio-
plasties ad hoc �a partir de 2018, puis �a des l�esions de plus en plus
complexes (tronc commun gauche, l�esions calcifi�ees, l�esions C, bifur-
cations). Seuls les patients stables (syndrome coronaire chronique,
angor stable, isch�emie silencieuse) ou stabilis�es �a distance d’un syn-
drome coronaire aigu (angioplastie programm�ee compl�ementaire)
ont �et�e s�electionn�es pour l’ambulatoire. Les autres crit�eres de
s�election propres au patient (r�esidant �a moins d’une heure du centre,
accompagnant, pas d’allergie, de traitement anticoagulant oral, d’in-
suffisance r�enale, de diab�ete ou de comorbidit�es significatives) n’ont
pas beaucoup vari�e (Tableau 1) et sont �egalement classiques [20].

2.4. Collecte des donn�ees, consid�erations �ethiques

Les donn�ees ont �et�e collect�ees �a partir de l’application
Cardioreport� (soci�et�e Medireport, France) et anonymis�ees avant
traitement statistique. L’�etude r�epond aux conditions requises par les
�etudes Hors Recherches Impliquant la Personne Humaine (�etude non
RIH). Les patients ont �et�e inform�es de la possibilit�e de traitement de
leurs donn�ees personnelles �a des fins de statistique par une mention
figurant dans tous les comptes rendus d’actes depuis l’ann�ee 2000 et
la participation du service aux registres Cardioarhif puis Cardioarsif
de l’ARS Ile de France. Une note d’information et de non-opposition
des patients au traitement de leurs donn�ees personnelles est
syst�ematiquement remise aux patients avec les fiches d’information
et de consentement avant acte depuis 2021, ann�ee de participation
du service au registre France PCI.

2.5. Analyse statistique

Les variables cat�egorielles, pr�esent�ees sous forme de nombres et
de pourcentages, ont �et�e compar�ees par le test du Chi2 ou de Fischer
si appropri�e. Pour les variables continues, les variables ont �et�e
pr�esent�ees sous forme de moyenne et d’�ecart-type (ET) ou de
m�ediane et d’intervalle interquartile et compar�ees �a l’aide du test t
de Student pair�e ou de tests non param�etriques selon que la distribu-
tion �etait normale ou non. Toutes les valeurs P ont �et�e calcul�ees �a
l’aide de tests bilat�eraux, et les valeurs de P inf�erieures �a 0,05 ont �et�e
consid�er�ees comme statistiquement significatives. Les analyses sta-
tistiques ont �et�e faites avec le logiciel IBM SPSS version 26 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL).

3. R�esultats

3.1. �Evolution de l’activit�e de cardiologie interventionnelle ambulatoire

Volume total d’activit�e interventionnelle. Au cours des 4
p�eriodes, 9587 actes ont �et�e analys�es, dont 1558 r�ealis�es en ambula-
toire. Le volume total de coronarographies et d’angioplasties coronai-
res a constamment augment�e au cours des 4 p�eriodes analys�ees, avec
une augmentation quasi lin�eaire et relativement homog�ene du nom-
bre total d’actes (+18 %), des proc�edures r�ealis�ees en urgence (+35 %),
des proc�edures programm�ees (+17 %), et une croissante plus impor-
tante pour les angioplasties coronaires programm�ees (+28 %) que
pour les coronarographies programm�ees (+11 %) (Tableau 2).

Volume total d’activit�e ambulatoire. L’�evolution du nombre de
proc�edures interventionnelles coronaires ambulatoires par mois au
cours des 4 p�eriodes est repr�esent�ee sur la Fig. 1. Elle montre une
croissance mod�er�ee initiale du nombre de coronarographies ambula-
toires et un d�emarrage tr�es modeste de l’activit�e d’angioplastie entre
2016 et 2018. Des fluctuations sont observ�ees, avec pics d’activit�es
sporadiques (1 �a 2 semaines) qui correspondaient pour les plus
importants �a des p�eriodes dites de tension ou d’« hôpital en crise »,
avec lits de cardiologie bloqu�es pour faciliter l’aval du service d’ac-
cueil des urgences. Le volume global d’activit�e augmente significati-
vement au cours de la p�eriode 3 (2021−2022), puis se stabilise en
p�eriode 4 (2023−2024). L’augmentation concerne �a la fois les corona-
rographies diagnostiques et les angioplasties. Sur la Fig. 1, on note
une s�eparation des courbes « nombre total des proc�edures » et « nom-
bre de coronarographies seules », en rapport avec l’augmentation du
nombre des angioplasties.

Tableau 1
Crit�eres de s�election des indications de coronarographie ou d’angioplastie coronaire ambulatoire au d�ebut de l’exp�erience du centre (2016−2017).

Coronarographie :
Éviter l’ambulatoire si

Angioplastie :
Ambulatoire possible si

Angioplastie :
Éviter l’ambulatoire si

Anatomie des l�esions Anatomie difficile connue, pontages, abords
complexes. . .

L�esions simples
A ou B1, mono ou bitronculaires

Tronc commun gauche, IVA ostiale ou para-
ostiale, l�esions calcifi�ees, Rotablator� . . .

Preuve d’isch�emie Test d’isch�emie positif ou FFR < 0,80 Pas de preuve d’isch�emie ou FFR non disponible
Comorbidit�es Insuffisance r�enale chronique, diab�ete, grand âge,

FEVG < 45 %, ...
Insuffisance r�enale chronique, diab�ete, grand âge,
FEVG < 45 %, ...

Risques de complications Mauvaise compr�ehension
Anticoagulants
Absence d’accompagnant
Conditions de vie inadapt�ees
Éloignement, isolement

N�ecessit�e d’une concertation m�edicochirurgicale
(staff, RCP. . .)

Consentements Non sign�es Sign�es Non sign�es,
Choix du patient d’une r�eflexion

Traitements Patient non pr�epar�e (aspirine, clopidogrel. . .)
Contraintes organisationnelles Pas de disponibilit�e des salles ou de l’accueil

(contraintes horaires)
Exp�erience de l’op�erateur
Impossibilit�e de prise en charge des complica-

tions (lits d’aval indisponible),
Fatigue des �equipes,
Disponibilit�e de salle,. . .

FEVG : fraction d’�ejection du ventricule gauche ; FFR : « fractional flow reserve » (mesure de la r�eserve coronaire) ; RCP : r�eunion de concertation pluridisciplinaire.
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�Evolution de la part d’actes ambulatoires. La part de l’activit�e
ambulatoire, rapport�ee �a la seule activit�e programm�ee au cours des 4
p�eriodes, est repr�esent�ee dans le Tableau 2 et la Fig. 2.

Part ambulatoire des coronarographies diagnostiques. Le pour-
centage des coronarographies diagnostiques r�ealis�ees en ambulatoire
a �et�e stable durant les p�eriodes 1 et 2 (10 % et 12 % respectivement), a
tripl�e (augmentation de 20 % en valeur absolue) entre 2017 et 2021,
puis s’est �a nouveau stabilis�e durant les p�eriodes 3 et 4 (34 % et 29 %
respectivement).

Part ambulatoire des proc�edures d’angioplastie. Le pourcentage
des angioplasties coronaires ambulatoires, tr�es r�eduit lors des
p�eriodes 1 et 2 (0,9 % et 5,6 % respectivement) a augment�e tr�es signi-
ficativement �a 16 % lors de la p�eriode 3 et a continu�e sa progression
lors de la p�eriode 4 pour atteindre 24 % des angioplasties pro-
gramm�ees. Cette progression a �et�e diff�erente pour les angioplasties
�electives et les angioplasties ad hoc. Pour les angioplasties �electives,
on note une nette augmentation entre la p�eriode 1 et la p�eriode 2 (de
2,2 % �a 9,8 %), une stabilisation durant la p�eriode 3 �a 10,9 % puis �a
nouveau une nette augmentation �a 26 % durant la p�eriode 4. La part
ambulatoire des angioplasties ad hoc a, quant �a elle, progress�e de
mani�ere relativement lin�eaire durant les 3 premi�eres p�eriodes, pour
stagner durant la p�eriode 4 �a 22 %.

3.2. S�election des patients, s�ecurit�e et complexit�e des proc�edures
ambulatoires

Les taux de conversion en hospitalisation et de complications
d�eclar�ees lors des appels t�el�ephoniques des param�edicaux dans les
24−48 heures suivant l’acte ont �et�e analys�es pour les proc�edures
de coronarographies et d’angioplasties ambulatoires r�ealis�ees pen-
dant la p�eriode 4 (2023−2024), et compar�ees aux p�eriodes 1−2
(Tableau 2).

Taux de conversion ambulatoire/hospitalisation. Le taux de
conversion en hospitalisation a l�eg�erement diminu�e de 7,2 % pour les
p�eriodes 1−2 �a 4,5 % pour la p�eriode 4, la diff�erence n’�etant pas signi-
ficative (P = 0,08).

Taux de complications. Le taux de complications de toute nature
d�eclar�ees par les patients lors du contact t�el�ephonique a �et�e de 4,5 %
pour les p�eriodes 1−2 et a diminu�e �a 1,1 % pour la p�eriode 4 (5
patients), la diff�erence �etant significative (p < 0,01). Les principales
complications d�eclar�ees lors des p�eriodes 1−2 ont �et�e des douleurs
au point de ponction, parfois insomniantes, des c�ephal�ees des dou-
leurs thoraciques, deux allergies (pansement adh�esif et possiblement
iode) et quelques saignements mineurs (dont un petit h�ematome) au
point de ponction. Deux patients ont consult�e aux urgences sans

Tableau 2
Comparaisons des 4 p�eriodes de 2016 �a 2024 pour l’activit�e de cardiologie interventionnelle ambulatoire.

P�eriode 1
(2016−2017)

P�eriode 2
(2017−2018)

P�eriode 3
(2021−2022)

P�eriode 4
(2023−2024)

Valeur de P

Nombre total d’actes de la p�eriode 2191 2313 2502 2581 −
Actes coronaires urgents 216 246 277 291 −
Nombre total d’actes coronaires programm�es de la p�eriode 1953 2045 2202 2277 −
% d’actes coronaires ambulatoires 146 / 1953 (7,5 %) 201 / 2045 (9,8 %) 591 / 2202 (26,8 %) 620 / 2277 (27,2 %) <0,001
Nombre de coronarographies programm�ees de la p�eriode 1289 1314 1355 1429 −
% de coronarographies ambulatoires 140 / 1289 (10,9 %) 160 / 1314 (12,2 %) 455 / 1355 (33,6 %) 413 / 1429 (28,9 %) <0,001
Nombre d’angioplasties coronaires programm�ees de la p�eriode 664 731 847 848 −
% d’angioplasties coronaires ambulatoires 6 / 664 (0,9 %) 41 / 731 (5,6 %) 136 / 847 (16,1 %) 207 / 848 (24,4 %) <0,001
% d’angioplasties coronaires ambulatoires �electives 5 / 231 (2,2 %) 27 / 275 (9,8 %) 44 / 403 (10,9 %) 127 / 489 (26,0 %) <0,001
% d’angioplasties coronaires ambulatoires Ad hoc 1 / 433 (0,2 %) 14 / 456 (3,0 %) 92 / 444 (20,7 %) 80 /359 (22,3 %) <0,001
Conversion vers hospitalisation 25 / 347 (7,2 %) − 28 / 620 (4,5 %) 0,08
Toute complication dans les 24−48 h 13 / 289*(4,5 %) − 5/ 473* (1,1 %) <0,01
Complication majeure / hospitalisation non programm�ee

dans les 24−48 h
0 0 0 0 −

* Nombre de r�eponses aux appels de J1 ; angioplastie ad hoc : r�ealis�ee imm�ediatement apr�es une coronarographie dans la même proc�edure ; angioplastie �elective :
r�ealis�ee lors d’une seconde proc�edure d�edi�ee par rapport �a la coronarographie diagnostique.

Fig. 1. Évolution du nombre de coronarographies et d’angioplasties (�electives, ad hoc, totales) ambulatoires au cours des 4 p�eriodes analys�ees.
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hospitalisation. Lors de la p�eriode 4, un patient a fait une douleur tho-
racique trinitro-sensible sans hospitalisation. Pour l’ensemble des
p�eriodes, il n’y a eu aucune complication grave (r�ehospitalisation en
urgence, h�emorragie s�ev�ere ou d�ec�es).

3.3. Caract�eristiques des proc�edures ambulatoires r�ecentes

Pour la p�eriode s’�etendant de janvier 2021 �a juillet 2024, les
caract�eristiques des proc�edures ambulatoires �etaient les suivantes :
âge moyen 68 § 10 ans (quartiles 62−75 ans, extrêmes 29−92 ans),
sex-ratio H/F de 3, voie d’abord radiale dans 98 % des cas (droite 89,8
%, gauche 8,4 %, f�emorale 0,8 %). Le volume moyen du produit de
contraste inject�e �etait de 104 § 52 ml, le volume de contraste moyen
des ambulatoires « vrais » �etant inf�erieur car les patients n�ecessitant
une hospitalisation ont reçu des doses de contraste les plus �elev�ees.

Une imagerie par tomographie de coh�erence optique (OCT) a �et�e
r�ealis�ee chez 10 patients en ambulatoire (pas d’�echographie intra-
coronaire). L’angioplastie du tronc commun coronaire gauche a �et�e
r�ealis�ee en ambulatoire chez 17 patients, une ath�erectomie rotation-
nelle (Rotablator�) a �et�e utilis�ee pour 6 proc�edures d’angioplasties
ambulatoires (Fig. 3), soit 8 % des proc�edures d’ath�erectomie rota-
tionnelle, et une lithotripsie intra-coronaire (Schockwave�) pour 4
(soit 11 %).

4. Discussion

Cette �etude �evaluant la mise en place d’une activit�e ambulatoire
structur�ee de cardiologie interventionnelle coronaire confirme sa
faisabilit�e et sa s�ecurit�e, sous r�eserve de respecter les crit�eres
d’�eligibilit�e des patients. Il semble pr�ef�erable que les crit�eres soient
restrictifs au d�emarrage de l’activit�e, puis �elargis avec l’exp�erience de
l’�equipe m�edicale et param�edicale.

Taux de proc�edures ambulatoires. Huit ans apr�es le d�emarrage
de l’activit�e ambulatoire, environ 30 % des coronarographies diagnos-
tiques et 25 % des angioplasties coronaires non urgentes sont
r�ealis�ees en ambulatoire. Ce dernier chiffre est l�eg�erement sup�erieur
�a la moyenne des centres participant au registre France PCI (19,7 %
d’angioplasties ambulatoires en 2023) [21], mais reste inf�erieur �a la
situation des États-Unis d’Am�erique (environ 30 % d’angioplasties

ambulatoires)) [22] et surtout de la Grande Bretagne (57 % d’angio-
plasties ambulatoires en 2014 et plus de 70 % actuellement) [7,21].

L’activit�e ambulatoire r�epond �a une demande conjointe des
patients, qui ont exprim�e leur satisfaction [10,23], des institutions
qui en attendent des �economies [4,24], mais aussi des professionnels.
Cependant, le d�emarrage d’une activit�e ambulatoire modifie les orga-
nisations et les pratiques quotidiennes, n�ecessite une coh�esion
d’�equipe et une organisation pluriprofessionnelle rigoureuse qui
peut, au d�ebut, constituer un frein �a son d�eploiement. Notre �etude
montre que, dans les 2 premi�eres ann�ees du d�emarrage de l’activit�e,
l’augmentation est progressive mais lente, et que ce sont les p�eriodes
de tension en lits d’hospitalisation qui s’accompagnent de pic
d’activit�e ambulatoire, seul moyen de maintenir et d’adapter l’offre �a
la demande de coronarographie ou d’angioplastie coronaire.

4.1. �Evolution des proc�edures ambulatoires et COVID-19

L’autre �el�ement qui a probablement permis l’accroissement de
l’activit�e ambulatoire est la pand�emie de COVID, qui a neutralis�e dans
notre centre plus de 90 % des lits d’hospitalisation cardiologiques
(USIC et hospitalisation conventionnelle), a supprim�e pendant plu-
sieurs mois l’unit�e d’hospitalisation programm�ee et a mobilis�e une
grande partie du personnel m�edical et param�edical. Le rationnel du
design de notre �etude, sur 2 p�eriodes distinctes avant la COVID-19
(p�eriodes 1 et 2) et 2 p�eriodes distinctes apr�es (p�eriode 3 et 4), �etait
de pouvoir s’affranchir de l’augmentation attendue de l’activit�e d’am-
bulatoire au fil du temps et de mettre en �evidence un �eventuel impact
de la COVID-19.

Dans notre exp�erience, l’effet COVID est tr�es probable pour les
coronarographies diagnostiques ambulatoires. Leur nombre absolu et
leur pourcentage augmente de façon tr�es importante entre les
p�eriodes 2 et 3 et cette augmentation est sup�erieure �a celle attendue
par la simple progression temporelle de l’activit�e totale. En revanche,
l’effet COVID-19 est moins �evident pour les angioplasties. La progres-
sion du taux d’angioplasties ambulatoires est continue sur les 4
p�eriodes, COVID-19 ou pas (Fig. 2). La COVID-19 n’a eu aucun effet «
booster » pour les angioplasties �electives ambulatoires, qui ont forte-
ment augment�e entre les p�eriodes pr�e-COVID (de 2,2 % pour la
p�eriode 1 �a 9,6 % pour la p�eriode 2) et entre les p�eriodes post COVID

Fig. 2. Évolution du taux de proc�edures interventionnelles coronaires r�ealis�ees en ambulatoire au cours des 4 p�eriodes.
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(de 10,9 % pour la p�eriode 3 �a 25,7 % pour la p�eriode 4), mais n’a pas
vari�e entre les p�eriodes 2 et 3 qui encadrent la pand�emie (Fig. 2 et
Tableau 2). L’effet acc�el�erateur de la COVID-19 est toutefois probable
pour les angioplasties ad-hoc, dont le pourcentage d’ambulatoire a
peu progress�e entre les deux p�eriodes pr�e-COVID et entre les deux
p�eriodes post COVID, mais a plus que tripl�e, passant de 3 % �a 20 %,
entre les p�eriodes 2 et 3. Il est vraisemblable que les contraintes de
lits d’hospitalisation, associ�ee �a une plus longue exp�erience des
op�erateurs, ont contribu�e �a �elargir les indications d’angioplasties
dans la suite imm�ediate de la coronarographie avec sortie le même
jour. D�es 2021, une �equipe de Honk-Kong avait not�e un doublement
de 10% �a 22% des angioplasties ambulatoires entre 2019 et 2020,
p�eriode de COVID [25]. Une �equipe de l’universit�e de Floride a
rapport�e son exp�erience au congr�es SCAI en 2023 [26]. La compa-
raison historique de deux cohortes de patients cons�ecutifs a montr�e
une forte augmentation du taux d’angioplasties �electives ambulatoi-
res, d�ej�a �elev�e en pr�e-COVID, qui est pass�e de 55 % �a 80 % en post-

COVID-19. La mortalit�e �a 30 jours �etait nulle, mais le taux de compli-
cations, non significativement diff�erent entre les deux p�eriodes (16,2
% et 14,2 % respectivement, dont 10 % de r�ehospitalisations, 3 % de
nouvelles proc�edures et 8 % de complications vasculaires), �etait tr�es
�elev�e par rapport �a notre exp�erience.

4.2. S�ecurit�e de l’angioplastie coronaire ambulatoire

Les crit�eres de conversion en hospitalisation conventionnelle
�etaient pour notre centre la survenue de toute complication per
proc�edurale, une dur�ee d’acte sup�erieure �a 1h30, l’utilisation de la
voie f�emorale avec un introducteur de tailles > 4 French sans
syst�eme de fermeture, et dans la p�eriode tardive, une proc�edure
non compliqu�ee mais se terminant apr�es 16 h. Quelles que soient
les p�eriodes analys�ees, le nombre de conversion vers l’hospitalisa-
tion a �et�e faible (7,2 % puis 4,5 %), inf�erieur aux 12 % de l’essai EASY

Fig. 3. Angioplastie d’une l�esion calcifi�ee et longue de la coronaire droite (A) r�ealis�ee en ambulatoire par voie radiale avec Rotablator (B), r�esultat interm�ediaire (C), implantation
d’un stent (D), bon r�esultat final (E). Suites simples.
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ou d’autres �etudes [8,9] qui utilisaient uniquement la voie
f�emorale.

Il a �et�e d�emontr�e que, chez les patients hospitalis�es, les complica-
tions de l’angioplastie coronaires surviennent durant les 6 premi�eres
heures ou apr�es 24 h, apr�es la sortie, ce qui a �et�e un des fondements
de la strat�egie ambulatoire, avec sortie le même jour apr�es 4 �a 6 heu-
res de surveillance [27]. Dans notre exp�erience, il n’y a eu aucun
d�ec�es et aucune complication grave rapport�ee lors de l’appel de J+1,
comme dans l’exp�erience du CHU Henri Mondor [6]. Le taux de
complications mineures a �et�e faible par rapport aux essais initiaux,
qui rapportaient un taux de complications de 5 �a 10 % li�ees surtout �a
l’utilisation de la voie f�emorale [8,9], et comparables aux �etudes les
plus r�ecentes utilisant pr�ef�erentiellement la voie radiale [6,24].

4.3. Caract�eristiques des proc�edures ambulatoires de la p�eriode 2021
−2024

L’âge moyen des patients en ambulatoire dans notre s�erie de 2021
−2024 �etait de 68 ans, 25 % des patients avaient plus de 75 ans et le
patient le plus âg�e avait 92 ans, confirmant la faisabilit�e et la s�ecurit�e
des proc�edures ambulatoires chez les patients âg�es de plus de 65 ans
[3]. Des �etudes d�emontrent la progression de l’âge moyen des
patients chez qui les proc�edures de cardiologie interventionnelle ont
�et�e r�ealis�ees en ambulatoire, celui-ci est pass�ee de 56 ans en 2013
[10] �a 69 ans en 2020 [16. L’âge ne doit pas en soi être une contre-
indication �a la coronarographie / angioplastie ambulatoire. Des pro-
c�edures de complexit�e croissante sont r�ealis�ees en ambulatoire. En
Angleterre, 35 % des angioplasties avec ath�erectomie rotationnelle
(Rotablator�) sont r�ealis�ees en ambulatoire avec un pronostic simi-
laire de ceux r�ealis�ees en hospitalisation [28]. De même, l’angioplas-
tie du tronc commun gauche est faisable en ambulatoire. Elle a
concern�e encore peu de patients dans notre centre, avec un bon
r�esultat et des suites simples (Fig. 3). Dans une sous-analyse de
l’�etude EXCEL [29], 10,1 % des angioplasties du tronc commun gauche
ont �et�e r�ealis�ees en ambulatoire entre 2010 et 2014, avec des taux
d’�ev�enements cardiaques majeurs �a 30 jours et 5 ans similaires �a
ceux du groupe hospitalis�e. En Angleterre et au Pays de Galles,
Taxiarchi et coll. [7] montrent que 20 % des angioplasties du tronc
commun gauche �etaient d�ej�a r�ealis�es en ambulatoire en 2007 et ce
taux a doubl�e entre 2007 et 2014 (de 20,7 % �a 41,7 % pour les troncs
communs non prot�eg�es), avec une augmentation de la complexit�e
des proc�edures (ath�erectomie, longueur stent�ee, angioplastie multi-
vaisseaux) mais sans augmentation de la mortalit�e �a 30 jours.

4.4. Limites de l’�etude

Notre �etude comporte de nombreuses limites, li�ees en premier �a
son caract�ere r�etrospectif et monocentrique, sans groupe contrôle.
Elle n’a pas �et�e sp�ecifiquement construite pour tester l’effet de la
pand�emie de COVID-19 sur les pratiques ambulatoires, les interpr�eta-
tions issues des tendances temporelles et des comparaisons histori-
ques non ajust�ees sont donc �a prendre avec pr�ecaution. Les
proc�edures enregistr�ees comme « ambulatoires » l’ont �et�e �a partir
d’une saisie r�ealis�ee avant la proc�edure, les analyses ont donc �et�e fai-
tes « en intention de traiter en ambulatoire ». Les donn�ees concernant
une partie de l’ann�ee 2022 ont �et�e rendues inaccessibles par la cybe-
rattaque, l’analyse des proc�edures 2021−2024 n’est donc pas exhaus-
tive. Enfin, en pratique quotidienne standard, tous les patients n’ont
pas pu être contact�es dans les 24 heures suivant la proc�edure (pas de
permanence des �equipes infirmi�eres pour les appels le samedi, le
dimanche et les jours f�eri�es, non-r�eponses de patients aux appels), le
suivi �a J1 n’a concern�e qu’environ 75 % des patients explor�es ou
trait�es en ambulatoire. Il est possible que des complications ou des
hospitalisations en urgence dans d’autres centres aient �et�e omises.

En conclusion, cette �etude montre qu’il est possible de mettre
en place assez rapidement une activit�e de coronarographie et

d’angioplastie coronaire ambulatoire, avec une organisation volon-
taire et pluriprofessionnelle d�edi�ee et de la volont�e. Actuellement un
tiers des coronarographies et un quart des angioplasties non urgentes
se font en ambulatoire dans notre centre. Une s�election rigoureuse
des patients, surtout au d�emarrage de l’activit�e, garantit la s�ecurit�e
des proc�edures et permet ensuite d’�elargir les indications, en particu-
lier d’angioplastie, �a des l�esions coronaires plus complexes (tronc
commun gauche, l�esions type C) et �a l’utilisation de techniques
compl�ementaires (ath�erectomie rotationnelle, lithotripsie, imagerie
intra-coronaire). Certaines contraintes organisationnelles li�ees aux
d�eficits de lits d’hospitalisation favorisent le recours �a l’ambulatoire,
comme cela a �et�e le cas avec la pand�emie de COVID-19 dans notre
exp�erience. La marge de progression reste importante pour d�epasser
les 70 % d’angioplasties coronaires ambulatoires, comme en Grande
Bretagne.
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Mise au point

Le coroscanner peut-il être r�ealis�e en d�epistage �a grande �echelle en
pr�evention des syndromes coronaires aigus et de l’insuffisance cardiaque
isch�emique ?

May Coronary CT-Scan be used as a systematic screening tool for the global population
to prevent acute coronary syndrome and ischemic heart failure?
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R É S U M É

Le coroscanner permet de visualiser tous les stades de l’ath�eroscl�erose coronaire de façon non-invasive. Le
d�epistage de l’ath�eroscl�erose infraclinique est corr�el�e au pronostic cardiovasculaire grâce �a la mise en place
pr�ecoce de th�erapeutiques pr�eventives et d’un suivi rapproch�e sur le long terme. La r�ealisation du coroscan-
ner de façon syst�ematique �a des âges pr�ed�efinis (50 ans, 60 ans) pourrait permettre de diminuer la survenue
d’�ev�enements cardiovasculaires tels que l’infarctus du myocarde et l’insuffisance cardiaque d’origine
isch�emique permettant d’am�eliorer l’esp�erance de vie et la qualit�e de vie tout en diminuant les coûts li�es �a
ces pathologies pour l’individu et pour la soci�et�e. Une telle strat�egie est-elle envisageable ? Quels sont les
obstacles et les solutions �a sa mise en place ?
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

Keywords :
Coronary CT-scan
Cardiovascular prevention
Calcium scoring
Iodine contrast
Allergy
Cost-effective

A B S T R A C T

Coronary CT-Scan permits non-invasive visualization of all stages of coronary artery atherosclerosis allowing
early therapeutic interventions, lifestyle changes and accurate follow-up all of which result in an improved
prognosis. We discuss the possibility of a systematic coronary CT-scan in the global population at certain
ages such as fifty or sixty years-old (or both). May this strategy decrease the onset of myocardial infarction or
ischemic chronic heart failure thus improving quality (and quantity) of life? May it also reduce the medical
costs for the individual and the society? Is it technically possible to deploy such a strategy? What would be
the obstacles for its set up and what solutions might be proposed?
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Les maladies cardiovasculaires demeurent la premi�ere cause de
mortalit�e mondiale devant les cancers [1,2]. �A l’instar du score cal-
cique, qui, dans les ann�ees 1980 nous a permis de commencer �a
d�etecter l’ath�eroscl�erose coronaire calcifi�ee sur des scanners sans
injection [3], puis dans les ann�ees 2000 a permis d’�etablir un lien

statistique entre la charge calcique et la mortalit�e cardiovasculaire et
totale [4], le coroscanner s’est impos�e depuis les ann�ees 2010 comme
l’examen coronaire non invasif de r�ef�erence [5]. En effet, en dehors
de la coronarographie, seul le coroscanner permet la visualisation
non invasive des art�eres coronaires.

Il permet une visualisation compl�ete de l’anatomie coronaire avec
ses �eventuelles anomalies de naissance, le d�epistage de
l’ath�eroscl�erose coronaire infraclinique ainsi qu’une visualisation
anatomique cardiaque pour analyser par exemple le retour veineux
pulmonaire ou d�etecter la pr�esence d’un thrombus dans l’auricule
gauche [6].
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Surtout, des �etudes de grande envergure, comme celle de la
cohorte de la SCOT-HEART [7], nous ont montr�e que l’int�egration du
coroscanner dans la strat�egie diagnostique permettait de modifier de
façon significative le pronostic des patients [8]. Le scanner coronaire
permet �egalement d’identifier les patients les plus �a risque de faire
un infarctus grâce �a l’identification des plaques ath�eroscl�ereuses ins-
tables [9].

Actuellement, le coroscanner est l’examen de choix dans le bilan
des douleurs thoraciques non li�ees �a un syndrome coronaire aigu
(SCA) d’une part [10], et dans le bilan cardiovasculaire d’un patient
pr�esentant plusieurs facteurs de risque d’ath�eroscl�erose d’autre part
[11]. Il s’int�egre �egalement tr�es naturellement dans le bilan
d’ath�eroscl�erose d’un patient pr�esentant d�ej�a des st�enoses
p�eriph�eriques au niveau des troncs supra-aortiques [12] ou bien au
niveau des membres inf�erieurs.

On voit le coroscanner s’imposer de plus en plus dans les bilans
pr�eop�eratoires des sujets âg�es ou pr�esentant des facteurs de risque
[13], prescrit par les chirurgiens et les anesth�esistes, afin de se
pr�emunir des mauvaises surprises pendant l’anesth�esie g�en�erale. De
même, les cardiologues interventionnels utilisent de plus en plus le
coroscanner pour �evaluer les stents et les pontages avant une corona-
rographie de contrôle, ce qui r�eduit le temps de la coronarographie
(l’�evite parfois), r�eduit la quantit�e de produit de contraste utilis�ee
ainsi que la quantit�e de rayons X et r�eduit les complications per-pro-
c�edure [14].

L’�etape suivante pourrait être l’�elargissement de son utilisation
non seulement dans notre pratique cardiologique quotidienne, mais
�egalement dans le cadre d’un screening g�en�eralis�e de la population,
volontiers bas�e sur les facteurs de risque cardiovasculaire, afin d’anti-
ciper la survenue d’une coronaropathie, la prendre en charge �a un
stade pr�ecoce avec des mesures pr�eventives et �eviter ainsi la surve-
nue d’�ev�enements aigus tels que l’infarctus du myocarde puis au
d�ecours, soit le d�ec�es, soit l’insuffisance cardiaque chronique avec
son cort�ege de morbi-mortalit�e.

Cet article va discuter des modalit�es techniques n�ecessaires �a la
mise en place d’un d�epistage large, syst�ematiquement �evoqu�e, de la
coronaropathie par coroscanner, des obstacles �a franchir, des risques
�a contrôler et des b�en�efices �a en esp�erer.

2. Quel int�erêt y a-t-il �a d�epister la coronaropathie infraclinique ?

La cohorte SCOT-HEART [7], dont l’�etude de pronostic a �et�e
publi�ee dans le New England Journal of Medicine en 2018 [8], a
montr�e une r�eduction statistiquement significative des infarctus du
myocarde de 41 % dans le groupe coroscanner. Elle reposait sur un
seul pivot : �a la suite du coroscanner, la prise en charge du patient
�etait modifi�ee avec notamment la prescription d’hypolip�emiants ou
d’antiagr�egants plaquettaires. C’est la seule explication trouv�ee pour
la diff�erence de pronostic entre le groupe coroscanner et le groupe
t�emoin sans imagerie coronaire. Dans cette �etude, bien men�ee et

Fig. 1. Exemple d’anomalie de naissance visualis�ee au coroscanner : la portion distale de l’IVA est ici issue de la coronaire droite et chemine entre l’aorte et l’art�ere pulmonaire avant
de rejoindre le sillon interventriculaire ant�erieur. La portion proximale de l’IVA ainsi que la premi�ere diagonale qui se divise en deux sous-branches est quant �a elle issue du tronc
commun.
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suffisamment longue en termes de suivi, le coroscanner a prouv�e un
b�en�efice pronostique. On rappelle que cet examen a une grande
sensibilit�e pour le d�epistage de la coronaropathie et une excellente
valeur pr�edictive n�egative lorsqu’il est totalement normal. L’examen
apparâıt donc adapt�e au d�epistage de la coronaropathie et la cohorte
SCOT-HEART a prouv�e que cela pouvait influencer le pronostic du
patient.

Il existe d�ej�a en France des d�epistages syst�ematiques du cancer du
sein, du cancer du col de l’ut�erus ainsi que celui colorectal dans la
population g�en�erale. Il pourrait donc être int�eressant de discuter le
d�epistage de la coronaropathie avant la survenue �eventuelle du pre-
mier SCA.

3. Peut-on r�ealiser ce d�epistage simplement par score calcique ?

Le score calcique permet de placer le patient sur une courbe Gaus-
sienne de risque en fonction de son âge. La cohorte MESA et les
�etudes qui en sont issues [15] ont montr�e une corr�elation entre le
score calcique et les �ev�enements cardiovasculaires [16]. L’examen
constitue donc une aide �a la stratification du risque statistique d’un
patient [17]. Mais il ne permet pas de connâıtre pr�ecis�ement le statut
coronaire du patient.

Le score calcique a l’avantage de ne pas n�ecessiter d’injection de
produit de contraste, ce qui supprime le seul risque du coroscanner
pour le patient, celui d’une allergie �a un produit de contraste iod�e. En
revanche, le score calcique ne visualise pas les plaques dites « molles
» instables, non-calcifi�ees ; il ne visualise pas les st�enoses �eventuelles

et il n’effectue qu’une �etude en basse r�esolution du massif cardiaque
(60 images environ pour un score calcique, 250 images environ pour
un coroscanner). Les petites plaques calcifi�ees peuvent être manqu-
�ees.

Par ailleurs, d’un point de vue physiopathologique, les plaques
calcifi�ees sont souvent les plus stables au niveau coronaire et donc la
charge calcique en soi ne d�etermine pas forc�ement avec pr�ecision le
v�eritable risque de rupture de plaque. Il serait plutôt en rapport avec
l’anciennet�e des plaques. Dans la cohorte SCOT-HEART, le pronostic
�etait davantage influenc�e par la pr�esence de plaques instables hypo-
denses d�etectables au coroscanner (< 30 UH) que par la valeur du
score calcique [9].

Le score calcique apporte donc des informations, il peut être
consid�er�e comme un marqueur de risque, mais ne visualise pas les
plaques ath�eromateuses non-calcifi�ees ni les st�enoses coronaires.

4. Est-il possible techniquement de d�epister toute la population
d’un pays ? �A quel âge ? Selon quelles modalit�es ?

Le coût et surtout le rapport coût-efficacit�e d’un d�epistage n’est
pas connu. Il faudrait pouvoir comparer le coût d’un d�epistage
syst�ematique �a partir de 50 ans, et ce tous les 10 ans, au coût total
des �ev�enements cliniques qui pourraient être �evit�es par le d�epistage :
hospitalisations et th�erapeutiques m�edicales et param�edicales pour
l’infarctus du myocarde, prise en charge de l’insuffisance cardiaque
chronique d’origine isch�emique. La diff�erence entre ces deux coûts
n’est pas connue. Peut-être serait-elle en faveur du d�epistage ? C’est

Fig. 2. Anomalie de naissance de la coronaire droite �a partir de l’IVA avec un trajet ant�erieur �a l’art�ere pulmonaire, avant de rejoindre le sillon auriculo-ventriculaire droit sans ris-
que de compression.
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�a cette question que devrait r�epondre l’�etude SCOT-HEART 2, dont les
objectifs ambitieux sont de « d�eterminer si le d�epistage par coroscan-
ner est cliniquement sup�erieur �a l’utilisation de scores de risque pour
guider les traitements pr�eventifs et r�eduire le risque d’infarctus du
myocarde » [18].

Techniquement, si l’on voulait entreprendre un tel d�epistage en
France, il y aurait deux �etapes : le rattrapage du retard puis le
d�epistage r�egulier. Effectivement, si l’on part de z�ero ou presque, il
faudrait dans un premier temps proposer le d�epistage �a la population
g�en�erale française de plus de 50 ans, ce qui repr�esente des dizaines
de millions de Français. Cela pourrait être envisageable si une volont�e
politique forte �etait mise en place dans ce sens et cela prendrait du
temps. La deuxi�eme �etape serait de proposer cet examen par exemple
�a chaque entr�ee dans une nouvelle d�ecennie (50 ans, 60 ans, 70 ans)
et donc �a trois reprises dans la vie. Chaque individu se verrait propo-
ser 3 fois dans sa vie de r�ealiser cet examen.

Pour pouvoir absorber une telle activit�e, le challenge technique
r�esiderait d’une part dans l’ouverture massive de centres d’imagerie
pour pouvoir accueillir cette patient�ele ainsi que dans la formation et
le recrutement des professionnels et dans la mise en place d’outils
d’interpr�etation les plus performants possibles notamment via les
logiciels de plus en plus puissants, des scanners de derni�ere
g�en�eration et l’aide de l’intelligence artificielle (IA) [19]. En effet, on
consid�ere qu’il faut 8 ans pour former un expert en scanner coronaire
: des outils d’aide �a l’interpr�etation pourraient raccourcir ce temps de
formation.

5. Quels sont les risques li�es au coroscanner ? Comment les
mâıtriser ?

Le risque li�e �a la r�ealisation d’un score calcique est presque nul car
l’irradiation reste faible. Le risque principal du coroscanner est celui
d’une r�eaction allergique grave �a un produit de contraste iod�e [20],
avec �egalement une dosim�etrie plus importante que celle du score
calcique. Les r�eactions mineures sont assez fr�equentes, de l’ordre de
1/100 [21]. Les r�eactions graves, mettant en p�eril le pronostic vital,
sont g�en�eralement tr�es rares, de l’ordre de 1/100 000 dans la
litt�erature [22]. Cependant, même ce faible risque th�eorique doit être
pris au s�erieux dans la perspective d’un d�epistage syst�ematis�e por-
tant sur nombre de sujets expos�es tr�es important d’autant que la
majorit�e des sujets n’auront pas de coronaropathie significative.

6. Comment contrôler le risque allergique ?

Il existe des recommandations pour diminuer le risque allergique
[23]. On peut tout d’abord mettre des barri�eres �a l’entr�ee : il faut
s�electionner les patients �eligibles selon les ant�ec�edents atopiques. En
majorit�e, les patients pr�esentant des r�eactions allergiques graves
sont des patients qui ont d�ej�a eu des r�eactions allergiques plus ou
moins graves par le pass�e soit �a certains m�edicaments soit �a des pro-
duits de contraste, iod�es ou gadolin�es [24].

Ensuite, il faut pouvoir disposer de mesures de r�eanimation car-
diorespiratoire efficaces sur place, �a proximit�e imm�ediate et �a

Fig. 3. Patient pr�esentant plusieurs st�enoses significatives de l’IVA moyenne en amont d’un trajet intra-myocardique, selon plusieurs fenêtres de visualisation.
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disposition permanente. Le personnel doit être form�e et des
m�edecins capables de r�eanimer un patient doivent être pr�esents.

Les structures actuelles semblent relativement d�epourvues dans
un contexte de d�epistage de masse, �a l’exception de certains hôpitaux
et certaines cliniques qui pourraient b�en�eficier d’un bloc op�eratoire
avec des anesth�esistes �a proximit�e imm�ediate du scanner (mais quid
de la disponibilit�e ? ).

Il serait alors logiquement pr�ef�erable d’articuler l’ensemble du
dispositif autour de la s�ecurit�e du patient. Il faudrait donc regrouper
les machines de scanner de façon in�edite en France (par exemple 10
scanners sur un même site) et y d�edier des anesth�esistes-
r�eanimateurs accompagn�es d’infirmiers anesth�esistes pour que les
allergies graves puissent être g�er�ees. L’allergie est une r�eaction en
châıne qui agit comme une vague avec un crescendo et un decres-
cendo : il faut donc franchir le cap et garantir ainsi la s�ecurit�e des
patients.

7. Comment disposer de suffisamment de machines de scanner ?

Il apparait aujourd’hui impossible de r�eunir 10 scanners au même
endroit en France ainsi que le personnel correspondant. Mais, si un
projet politique coh�erent est envisag�e, cela peut être mis en place.
Les ouvertures peuvent se faire de façon �echelonn�ee, permettant
�egalement de former et de recruter le personnel n�ecessaire :
m�edecins, manipulateurs radio, infirmiers, secr�etaires et administra-
tifs. On n’oublie pas la pr�esence d’une p�enurie m�edicale, difficile �a
combler, d’une p�enurie de manipulateurs radio et �egalement une
p�enurie de secr�etaires m�edicales. Les obstacles sont donc pr�esents �a
tous les niveaux.

S’il a �et�e possible d’aller sur la Lune (et d’en revenir) il peut s’envi-
sager d’am�eliorer l’acc�es �a l’imagerie m�edicale en coupe sur le terri-
toire et de disposer ainsi des infrastructures et du personnel
n�ecessaire �a un d�epistage large de la coronaropathie.

Fig. 4. Pontage utilisant l’art�ere mammaire interne gauche revascularisant l’IVA 2 visualis�ee au scanner en reconstruction 3D.
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Fig. 5. D�epistage des plaques ath�eromateuses coronaires au coroscanner et identification des plaques �a risque. En rose, les plaques isodenses, en bleu, les plaques hypodenses (< 30
Unit�es Hounsfield) potentiellement instables ; en vert, la lumi�ere normale du vaisseau.

Fig. 6. St�enose d’allure significative voire subocclusive de l’IVA moyenne visualis�ee au coroscanner en reconstruction 3 dimensions et en reconstruction curviligne 2 dimensions.
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8. Conclusions

La mise en place d’un d�epistage de masse de l’ath�eroscl�erose coro-
naire est une id�ee qui peut être discut�ee et qui a l’avantage de se
poser syst�ematiquement la question de la r�ealisation d’un coroscan-
ner d�ecennal �a partir de 50 ans chez nos patients, surtout s’ils sont
porteurs de facteurs de risque cardiovasculaire. La pr�evention de la
coronaropathie et de ses comorbidit�es (ainsi que de sa mortalit�e) est
porteuse d’espoir en termes d’esp�erance de vie en bonne sant�e. Son
coût, eu �egard aux �economies r�ealis�ees sur la prise en charge de l’in-
farctus en phase aigu€e puis le post-infarctus ainsi que sur l’insuffi-
sance cardiaque chronique, reste �a �evaluer. Surtout, il ne peut
s’inscrire que dans un contexte de volont�e politique forte, levant les
barri�eres administratives actuelles et encourageant l’entreprenariat,
avec une collaboration �etroite entre les diff�erents acteurs du secteur
public et du secteur priv�e. La s�ecurit�e des patients devra être un
pr�erequis au d�eveloppement du screening de masse. Le scanner �a
comptage photonique peut ouvrir le champ des possibles �a de nou-
veaux produits de contraste et �a une meilleure visualisation des pla-
ques ath�eroscl�ereuses. �A noter que le d�epistage syst�ematique de
l’ath�eroscl�erose coronaire pourrait être coupl�e au d�epistage
syst�ematique du cancer du poumon, grâce �a l’intelligence artificielle
notamment, ouvrant d’autant plus des perspectives int�eressantes en
termes de pr�evention (Figs. 1-7).
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R É S U M É

Il existe une grande h�et�erog�en�eit�e dans les dur�ees de s�ejour en cardiologie interventionnelle mais le nombre
de proc�edures ambulatoires augmentent. Les b�en�efices attendus �a une proc�edure ambulatoire sont nom-
breux et la non inf�eriorit�e de cette strat�egie a �et�e d�emontr�ee. La bonne s�election des patients �eligibles �a cette
prise en charge est indispensable pour minimiser les risques d’hospitalisation non pr�evue et de complications
pr�ecoces. Elle s’appuie sur des crit�eres cliniques, m�edico-sociaux et organisationnels. Une parfaite gestion du
parcours de soins s’appuyant sur une cellule d’organisation et une unit�e g�eographique est indispensable.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

There is great heterogeneity in lengths of stay in interventional cardiology but the number of outpatient pro-
cedures is increasing. The expected benefits of an outpatient procedure are numerous and non-inferiority of
this strategy has been demonstrated. Proper selection of patients eligible for this treatment is essential to
minimize the risks of unplanned hospitalization and early complications. It is based on clinical, medico-social
and organizational criteria. Perfect management of the care pathway based on an organizational unit and a
geographical unit is essential.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Environ 210 000 patients b�en�eficient chaque ann�ee en France
d’une intervention coronaire percutan�ee avec une grande
h�et�erog�en�eit�e dans les dur�ees de s�ejour. La plupart des patients sont
surveill�es au minimum une nuit en hospitalisation. La s�ecurit�e d’une
prise en charge ambulatoire [1,2] et la pr�ef�erence du patient [3] font
consid�erer une approche diff�erente.

En Grande-Bretagne, la proportion d’angioplasties r�ealis�ees en
ambulatoire est de 1200 par millions d’habitants et 57 % des cardiolo-
gues interventionnels r�ealisent en routine des angioplasties

coronaires en ambulatoire. En comparaison seulement 14 % des car-
diologues interventionnels am�ericains pratiquent cette strat�egie [4].

La pr�eoccupation des praticiens sur la survenue d’�eventuelles
complications, les d�efauts d’organisation pour anticiper et coor-
donner le parcours de soin, le manque de valorisation de l’acte ont
�et�e identifi�es comme les principaux freins pour l’application de la
strat�egie ambulatoire. La s�ecurit�e d’une angioplastie coronaire
ambulatoire, en comparaison avec une strat�egie conventionnelle
(hospitalisation une nuit), a �et�e d�emontr�ee par de nombreux essais
randomis�es [1,2,5−8]. Cela a �et�e rendu possible par la r�ealisation
de ces proc�edures par voie radiale, avec l’utilisation de stents actifs
de derni�ere g�en�eration et des strat�egies antithrombotiques moins
agressives. Enfin, il a �et�e d�emontr�e qu’une strat�egie ambulatoire
�etait moins couteuse qu’une strat�egie conventionnelle. Devant cet
engouement pour l’activit�e ambulatoire, le Groupe Ath�erome
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coronaire et Cardiologie interventionnelle (GACI) de la Soci�et�e
Française de Cardiologie pr�epare actuellement un « position paper
» sur le sujet.

2. �Etat des lieux en France

Les coronarographies repr�esentent 210 000 proc�edures annuelles
en France et pr�es de la moiti�e se font en ambulatoire (Fig. 1, Source
ATIH). La proportion des angioplasties r�ealis�ees en ambulatoire est
tr�es h�et�erog�ene et repr�esente moins de 10 % des proc�edures (Fig. 2).

Il n’y a pas de doute sur l’augmentation du nombre d’angioplasties
coronaires ambulatoires et sur l’extension des indications �a des pro-
c�edures de plus en plus complexes. De façon g�en�erale, l’ambulatoire
repr�esente un objectif national. Un rapport de 2021 du Haut comit�e de
sant�e publique français (HCSP) a communiqu�e une s�erie de recomman-
dations sur un programme ambulatoire en m�edecine et en chirurgie.

La principale motivation au d�eveloppement de l’activit�e ambula-
toire est son cout plus faible. Aux Etats-Unis, le gain net d’une angio-
plastie en ambulatoire en comparaison avec une prise en charge
classique est de 5128 US$ par angioplastie et il a �et�e calcul�e que si les
centres am�ericains �a faible volume d’angioplasties ambulatoires
atteignaient le volume des centres �a haut volume (44 % d’angioplas-
ties ambulatoires), la r�eduction des d�epenses serait de 577 millions
de dollars. En France, il y a clairement une incitation �a la r�ealisation
des proc�edures en ambulatoire, puisque maintenant le rembourse-
ment est le même que celui des proc�edures classiques.

3. Risques et b�en�efices de l’ambulatoire

Les interventions coronaires percutan�ees sont associ�ees �a trois
types de complications :

- Les complications vasculaires : h�ematome, thrombose, dissection
vasculaire

- Les complications thrombo-emboliques : accidents vasculaires
c�er�ebraux et embolies syst�emiques

- Les complications sp�ecifiques au type d’intervention

Les b�en�efices attendus d’une proc�edure ambulatoire sont nom-
breux :

- Augmentation de la disponibilit�e de lits d’hospitalisation dans une
situation de p�enurie

- Am�elioration de la qualit�e des soins des patients atteints de mala-
die chronique

- Satisfaction des patients
- Diminution des risques d’infections nosocomiales
- Diminution du stress post-hospitalisation
- R�eduction des d�epenses li�ees aux soins
Le niveau d’�evidence scientifique des b�en�efices de l’angioplastie

coronaire ambulatoire est faible. Seuls deux essais randomis�es mono-
centriques [5,8] ont d�emontr�e la non-inf�eriorit�e d’une strat�egie
ambulatoire par rapport �a une strat�egie conventionnelle (une nuit
d’hospitalisation) (Tableaux 1 et 2).

Fig. 1. Évolution du volume de coronarographies en France entre 2018 et 2022 (Source : France PCI. Communication JP Collet).

Fig. 2. Volume d’angioplasties coronaires ambulatoires en France (Source : France PCI 2019).
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4. �Eligibilit�e du patient �a l’angioplastie coronaire ambulatoire

L’association des cardiologues am�ericains (ACC) a publi�e un
consensus d’expert en 2021 sur le parcours de soins des angioplasties
ambulatoires [9]. Les seuls crit�eres de s�election retenus pour une
prise en charge en ambulatoire apr�es angioplastie coronaire �etaient
le contexte clinique de la proc�edure (coronaropathie stable) et la
pr�esence d’un aidant �a domicile le jour de la proc�edure. Aucun crit�ere
bas�e sur l’âge ou les comorbidit�es n’�etait propos�e.

En pratique, la s�election des patients pouvant relever d’une prise
en charge ambulatoire est une �etape cl�e pour minimiser les risques
d’une hospitalisation non pr�evue et de complications pr�ecoces lors
du retour �a domicile. Les crit�eres d’�eligibilit�e, initialement tr�es
conservateurs et essentiellement guid�es par la clinique, ont �et�e
�etendus �a de nouvelles proc�edures et tiennent compte essentiel-
lement de crit�eres sociaux et m�edicaux [10].

Tous les crit�eres d’�eligibilit�e ne sont pas consensuels. Il est donc
fondamental qu’un protocole ambulatoire soit �etabli dans chaque
centre. Le parcours de soin et le suivi du patient doivent être claire-
ment �etablis.

La s�election des patients pour une strat�egie ambulatoire en car-
diologie interventionnelle se fait en trois temps avec des listes de
crit�eres d�efinis pour chaque �etape pour identifier les patients �a haut
risque qui doivent b�en�eficier de soins hospitaliers conventionnels.

Les soins ambulatoires s’appliquent aux proc�edures diagnostiques
ainsi qu’aux angioplasties des l�esions coronaires simples ou comple-
xes [11].

4.1. Crit�eres d’�eligibilit�e / in�eligibilit�e pr�e-proc�eduraux

Les crit�eres d’�eligibilit�e sont cliniques, m�edicaux-sociaux et orga-
nisationnels.

Crit�eres d’�eligibilit�e cliniques (tous les crit�eres doivent être
valid�es)

- Coronaropathie stable
- Comorbidit�es non d�ecompens�ees : diab�ete, bronchopneumopa-
thie chronique obstructive, etc...

- Acc�es radial pour les patients sous anticoagulants oraux

Crit�eres cliniques majeurs d’exclusion (aucun crit�ere ne doit
être valid�e) :

- Coronaropathie instable
- Insuffisance cardiaque d�ecompens�ee
- Bronchopneumopathie chronique obstructive d�ecompens�ee

Tous ces �el�ements sont associ�es avec une augmentation
d’�ev�enements h�emorragiques ou isch�emiques [12].

Crit�eres cliniques facultatifs d’in�eligibilit�e (doivent être dis-
cut�es au cas par cas) :

- D�ebit de filtration glom�erulaire < 30 ml/min
- INR > 3 sous antivitamine-K si acc�es radial
- Fraction d’�ejection ventriculaire gauche < 30 %
- Allergie connue �a un produit de contraste iod�e
- Âge > 80 ans
- Dialyse

Avant une proc�edure, des bilans biologiques r�ecents sont
n�ecessaires, comprenant une �evaluation de la fonction r�enale et un
bilan d’h�emostase. Il n’y a pas d’âge limite pour r�ealiser une pro-
c�edure ambulatoire mais des pr�ecautions doivent être prises chez les
patients âg�es et fragiles. Chez les patients de plus de 65 ans, le taux
de complications est comparable apr�es une angioplastie ambulatoire
versus conventionnelle [1]. Une strat�egie ambulatoire n’est pas
associ�ee �a une augmentation des complications pr�ecoces, de d�ec�es ni
de r�eadmission [1].

Quelques essais randomis�es ont inclus des patients avec un syn-
drome coronarien aigu �a faible risqu�e, avec des taux d’�ev�enements
similaires entre les groupes angioplastie ambulatoire et angioplastie
conventionnelle [5,13].

Crit�eres d’�eligibilit�e m�edico-sociaux
Les seuls patients pouvant b�en�eficier d’une strat�egie ambulatoire

sont ceux qui ont une bonne compr�ehension de leur prise en charge.
Pour le retour �a domicile, la pr�esence d’un aidant autonome est indis-
pensable. Les patients socialement isol�es ne peuvent pas être �eligibles
�a une strat�egie ambulatoire.

La proximit�e du domicile par rapport au centre de soins n’est pas
obligatoire mais est conseill�ee. Certains centres limitent une prise en
charge ambulatoire au patient r�esidant �a moins de 60 kms du centre
de soins ou d’une heure de trajet (Tableau 3).

4.2. Crit�eres d’�eligibilit�e / in�eligibilit�e post-proc�eduraux imm�ediats

L’angioplastie ambulatoire des l�esions complexes (pluritronculai-
res, TCG non prot�eg�e, occlusion chronique, ath�erectomie) est aussi

Tableau 1
Comparaison �a 30 jours apr�es angioplastie coronaire selon une strat�egie ambulatoire ou conventionnelle de l’essai
randomis�e EASY.

Ambulatoire (n = 504) Hospitalisation (n = 501) Borne sup IC 95 %*

Crit�ere principal Tn-T, n (%) 103 (20,4) 91 (18,2) 6,4
Crit�ere principal CK-MB 56 (11,1) 48 (9,6) 5,4
D�ec�es 0 0 −
Infarctus avec onde Q 2 (0,4) 0 −
Infarctus non Q Tn-T 63 (12,5) 52 (10,4) 5,4
Infarctus non q CK-MB 5 (1,0) 9 (1,8) 0,9
Revascularisation urgente 5 (1,0) 0
Hospitalisation 24 (4,8) 17 (3,4) 3,4
Consultation non programm�ee 30 (6) 32 (6) −
Complication de l’abord art�eriel 24 (4,8) 21 (4,2) 2,7
Saignement majeur 4 (0,8) 1 (0,2) 1,3
Thrombop�enie < 50 G/L 3 (0,6) 3 (0,6) −
Transfusion 2 (0,4) 2 (0,4) −

Tn-T : Troponine ; CK-MB : Cr�eatinine Kinase.
* Limite sup�erieure normale de l’intervalle de confiance �a 95 % de la diff�erence.

Tableau 2
Indications de maintien en hospitalisation dans le groupe ambulatoire
dans l’�etude EASY.

Hospitalisation post proc�edure, indications, n (%) 61 / 504 (12,1)

-Pr�ef�erence m�edicale 25 (41)
-Saignement local / thrombop�enie 18 (30)
-Pr�ef�erence patient 10 (16)
-Douleur thoracique persistante 8 (13)
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faisable et sûre que celle des l�esions simples chez des patients bien
s�electionn�es [11].

Les crit�eres d’in�eligibilit�e post-proc�eduraux imm�ediats (Chec-
klist) sont les suivants :

- Flux TIMI < 3
- Occlusion de branche, dissection coronaire, perforation
- Douleur thoracique, modifications �electriques, arythmies s�ev�eres,
instabilit�e h�emodynamique

- Échec d’acheminement du stent
- Utilisation d’anti GPIIbIIIa
- Injection de produit de contraste sup�erieur �a trois fois la clairance
- Acc�es f�emoral sans syst�eme de fermeture

Un acc�es radial r�eduit les complications h�emorragiques et favorise
le recours �a une strat�egie ambulatoire [14]. En cas d’acc�es f�emoral
sans complication locale, une strat�egie ambulatoire parâıt acceptable
si un syst�eme de fermeture vasculaire est utilis�e. Dans l’essai
randomis�e EASY [5], il n’y avait pas de diff�erences en termes
d’�ev�enements cardiovasculaires, de transfusions sanguines, ou de
complications au point de ponction dans les groupes angioplastie
ambulatoire versus angioplastie conventionnelle. Dans le registre
observationnel Cath PCI, le taux d’angioplastie par voie f�emorale �etait
de 96 % et seulement 65 % des patients trait�es en ambulatoire avaient
b�en�efici�e d’un syst�eme de fermeture vasculaire. Le b�en�efice clinique
d’un acc�es radial est bien �etabli [15] ; cependant le choix du site
d’acc�es et de la technique d’h�emostase n’influence pas directement le
succ�es d’une strat�egie ambulatoire. Le pr�etraitement syst�ematique
des patients par antiagr�egants plaquettaires reste controvers�e mais
n’est pas indispensable. Dans certaines �etudes, des patients sans
pr�etraitement anti-agr�egant n’�etaient pas exclus d’une strat�egie
ambulatoire et ne pr�esentaient pas plus d’�ev�enements que les
patients avec une strat�egie conventionnelle [16].

4.3. Crit�eres de surveillance post-angioplastie

L’objectif d’une p�eriode de surveillance apr�es une angioplastie
non compliqu�ee est de d�etecter la survenue de complications vascu-
laires et h�emorragiques pr�ecoces, de thrombose aigu€e de stent et de
r�ecidives angineuses. L’incidence de ces �ev�enements apr�es une angio-
plastie programm�ee �a 30 jours varie entre 4,8 % et 5,3 % [17,18] :

- complication h�emorragique (1,4 %)
- Insuffisance cardiaque (0,9 %)
- Pontage aorto-coronarien urgent (0,2 %)
- Mortalit�e cardiovasculaire (0,93 %)
- Insuffisance r�enale aigu€e n�ecessitant h�emodialyse (0,2 %)
- Accident vasculaire c�er�ebral (0,2 %)
- Tamponnade (0,1 %)

La dur�ee de surveillance optimale varie entre 2 et 4 heures apr�es
une coronarographie diagnostique, un cath�et�erisme cardiaque droit
ou gauche. La taille de l’introducteur ne semble pas affecter la dur�ee
de surveillance, ni l’utilisation d’imagerie endocoronaire ou de mesu-
res physiologiques intracoronaires.

La dur�ee de surveillance optimale varie entre 4 et 6 heures apr�es
une angioplastie programm�ee, car une �etude a montr�e que 83 % des
complications graves surviennent dans les six premi�eres heures,
0 % entre 6 et 24 heures, et 17 % apr�es les 24 premi�eres heures [18].
Dans l’�etude DISCHARGE, tous les patients programm�es pour une
angioplastie ambulatoire par voie radiale qui ont b�en�efici�e finalement
d’une surveillance hospitali�ere ont pr�esent�e un �ev�enement dans les 6
premi�eres heures (3,4 %) ou apr�es les 24 premi�eres heures [19]. Les
crit�eres de repli d’une strat�egie ambulatoire vers une strat�egie conven-
tionnelle sont la survenue d’une douleur thoracique, de modifications
du segment ST, d’une instabilit�e h�emodynamique ou rythmique, d’une
Insuffisance cardiaque, ou les complications �evolutives au point de
ponction. En r�esum�e, un patient ne peut être �eligible �a une angioplas-
tie ambulatoire que s’il respecte la r�egle des 3P : Patient, Proc�edure,
Programme, qui sont r�esum�ees dans la « check list » du Tableau 4.

5. Le parcours de soins en cardiologie interventionnelle
ambulatoire

Un acte de cardiologie interventionnelle r�ealis�e en ambulatoire
n�ecessite une parfaite gestion du parcours de soins du patient.

5.1. La cellule de coordination

La prise en charge doit s’appuyer sur une « cellule de coordination
» garantissant que l’intervention se d�eroule sur des plages d�edi�ees �a

Tableau 3
Crit�eres m�edico-sociaux, et g�eographiques d’�eligibilit�e �a l’ambulatoire.

☑ Patient favorable �a une proc�edure ambulatoire
☑ Patient ayant une bonne compr�ehension de leur prise en charge
☑ Patient r�esidant �a moins d’une heure du centre de soins
☑ Pr�esence �a domicile d’un accompagnant autonome
☑R�ealisation d’un bilan biologique 72 heures avant l’admission : h�emoglobine,

plaquettes, potassium, sodium, cr�eatinine, CRP, h�emostase, INR (si patient
sous AVK), b-HCG (si femme en âge de procr�eer), et un test PCR COVID-19.

Tableau 4
Checklist pour valider une prise en charge ambulatoire en cardiologie interven-
tionnelle.

Indications
☑ Coronarographie
☑ Cath�et�erisme cardiaque droit
☑ Cath�et�erisme cardiaque gauche
☑ Angioplastie programm�ee
☑ Angioplastie ad hoc
Crit�eres sociaux, g�eographiques et li�es au patient
☑ Patient favorable �a une prise en charge ambulatoire
☑ Patient ayant une bonne compr�ehension du parcours de soin (appr�eciation

m�edicale)
☑ Patient r�esident �a moins d’une heure du centre de soins
☑ Pr�esence d’un accompagnant autonome �a domicile la premi�ere nuit apr�es

sortie
☑ R�ealisation d’un bilan biologique 72 heures avant l’admission
Crit�eres m�edicaux pr�e-proc�eduraux
☑ Fraction d’�ejection du ventricule gauche > 30 %
☑ Syndrome coronaire chronique
☑ Comorbidit�es compens�ees
☑ Validation du bilan biologique
o Bilan d’h�emostase normal (H�emoglobine > 10 g/dL, Plaquettes > 100 g/L, TP

> 70 %)
o D�ebit de filtration glom�erulaire estim�e EGFR > 30 mL/min
o INR < 3 si sous AVK
Crit�eres de planification des patients
☑ Apr�es une coronarographie diagnostique, le patient doit être de retour dans

l’unit�e 2 �a 3 heures avant sa fermeture
☑ Apr�es une angioplastie coronaire, le patient doit être de retour dans l’unit�e 4

�a 6 heures avant sa fermeture.
Crit�eres post-angioplastie imm�ediats
☑ Aucune complication proc�edurale majeure
o Dissection persistante de l’art�ere coronaire
o Thrombose de stent
o Arythmie ventriculaire
o Instabilit�e h�emodynamique n�ecessitant un support pendant l’intervention
☑ Autorisation de l’op�erateur ou du m�edecin �a un retour �a domicile
Crit�eres m�edicaux apr�es la p�eriode de surveillance
☑ Aucune complication post-proc�edurale notamment :
o Douleur thoracique
o Hypotension ou signes d’insuffisance cardiaque
o Complications au point de ponction
o Anomalies ECG ou modifications du segment ST
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l’activit�e ambulatoire. Elle pr�epare en amont le dossier ambulatoire et
assure un premier filtre en s’assurant des crit�eres d’�eligibilit�e du
patient �a l’ambulatoire. Elle informe le patient sur la proc�edure, le
d�eroulement du parcours de soin. Elle lui fournit en amont les docu-
ments p�edagogiques n�ecessaire �a son parcours de soins :

� Les coordonn�ees de l’unit�e ambulatoire
� Les prescriptions de bilan biologique et test PCR si appropri�e
� Les consignes d’�epilation, de douche pr�eop�eratoire, de jeûne
� Les formulaires de consentement �eclair�e, directives anticip�ees et
d�esignation d’une personne de confiance

Elle peut utiliser comme support un passeport ambulatoire ainsi
que des outils num�eriques destin�es aux professionnels de sant�e et
aux patients incluant une application mobile et/ou un site internet.
Cette d�emarche peut s’effectuer en plusieurs �etapes, lors de la planifi-
cation en amont mais �egalement lors de l’appel t�el�ephonique la veille
de l’admission.

L’appel t�el�ephonique �a J-1 �evite les oublis des patients en leur rap-
pelant les plans d’intervention, les principes des soins ambulatoires,
en v�erifiant les crit�eres d’�eligibilit�e et en leur rappelant la pr�eparation
n�ecessaire. Un script d’appel peut être g�en�er�e pour harmoniser les
pratiques.

5.2. L’unit�e g�eographique : le « cardio lounge »

Les unit�es d’hospitalisation ambulatoire sont g�en�eralement situ-
�ees dans une salle �equip�ee de fauteuils, mais les nouvelles unit�es de «
cardiolounge » sont en plein essor. Ces unit�es modernes permettent
de d�edramatiser l’hospitalisation en cardiologie, offrant un confort au
patient tout en assurant sa s�ecurit�e. Un salon de cardiologie doit
r�epondre �a des normes pr�ecises pour garantir son efficacit�e. Il fonc-
tionne diff�eremment d’une unit�e d’hospitalisation classique. Il s’agit
d’un v�eritable changement de paradigme. Le patient n’est plus affect�e
�a une chambre mais il va suivre un parcours rotatif et transversal,
passant par diff�erents postes successifs.

Le « cardiolounge » comprend :

� Un poste infirmier
� Un espace de pr�eparation des patients
� Un espace « SSPI like » pour le suivi post-op�eratoire imm�ediat
� Un espace d�etente (espace de collation, espace informatique,
salon TV)

� Un bureau m�edical d’accueil et de sortie

5.3. Le parcours du patient dans l’�etablissement de soins

Dans notre exp�erience, les patients sont convoqu�es de mani�ere
s�equentielle permettant une charge de travail uniforme, tout au long
de la journ�ee, pour l’�equipe de soins. On �evite ainsi l’arriv�ee d’un trop
grand nombre de patients �a traiter en même temps. Le patient est
accueilli dans un salon d’attente. Il est ensuite pris en charge dans la
salle de pr�eparation o�u l’infirmi�ere v�erifie l’ensemble de la checklist,
recueille les documents d’information compl�et�es et pose une voie
veineuse p�eriph�erique.

Le patient est ensuite accompagn�e �a pied jusqu’au plateau tech-
nique o�u il est accueilli par l’�equipe soignante interventionnelle. Les
transferts du patient « debout » jusqu’�a la zone d’intervention dimi-
nuent le stress et l’anxi�et�e de celui-ci en lui donnant un rôle actif et
permettent une circulation fluide jusqu’�a la salle d’intervention.

Apr�es l’intervention, le patient va s�ejourner bri�evement en
salle de r�eveil (SSPI) pour surveillance d’environ une heure, puis
le patient peut se lever et se d�eplacer vers l’espace d�etente. Cette
p�eriode de surveillance de 2 �a 4 heures pour la coronarographie
et de 4 �a 6 heures pour l’angioplastie coronaire, permet aux

patients de poursuivre sa journ�ee dans un environnement plus
confortable.

Apr�es la p�eriode compl�ete de suivi post-interventionnel, le patient
est revu par le cardiologue interventionnel. Cette consultation per-
met de v�erifier l’�etat du patient, expliquer les r�esultats et la strat�egie
m�edicale, ajuster le traitement ult�erieur et lui remettre les docu-
ments de sortie. La sortie du patient est soumise �a la validation des
crit�eres de sortie mentionn�es ci-dessus. Le lendemain de sa sortie, le
patient b�en�eficie d’un rendez-vous de suivi ou d’une visio-consulta-
tion.

Cette organisation permet la rotation de plusieurs patients dans
un même environnement, sans attributions de si�eges. Un nombre
ad�equat de lits sera pr�evu dans l’espace « SSPI » pour assurer le suivi
postop�eratoire des patients. L’exp�erience a montr�e que le nombre de
patients s�electionn�es en ambulatoire n�ecessitant finalement une hos-
pitalisation de nuit reste faible s’ils sont correctement s�electionn�es
au pr�ealable (3,2 % �a 12 % selon les �etudes [5,6,20]).

5.4. L’itin�eraire du patient depuis la sortie jusqu’�a J1

Une fois la sortie valid�ee, plusieurs �el�ements doivent être �evoqu�es
avec le patient. Une transmission orale et �ecrite sur les consignes de
sortie doit être assur�ee, en se concentrant particuli�erement sur les
pr�ecautions �a prendre au retour �a domicile, telles que la prise des
m�edicaments, les signes devant l’amener �a consulter en urgence et
les mesures �a prendre.

La liste des documents �a fournir au patient �a sa sortie est la sui-
vante : consignes pour le retour �a domicile ; compte rendu de l’exa-
men et ordonnances de sortie ; num�ero de contact d’urgence.

Le lendemain, le patient est contact�e soit par t�el�ephone, soit par
t�el�em�edecine. On r�ealise ainsi un suivi clinique, on v�erifie l’absence
de complications et on �evalue la satisfaction de patient. Cet appel
doit être trac�e et peut être effectu�e par l’�equipe de soins ambulatoires
ou par la cellule de coordination. Dans notre exp�erience, un contrôle
du bilan biologique le lendemain n’est pas r�ealis�e et n’est pas
recommand�e.

6. Conclusion

L’objectif d’une prise en charge ambulatoire est d’am�eliorer le
confort des patients tout en maintenant une s�ecurit�e maximale. Elle
permet ainsi de traiter une population ayant besoin d’actes de cardio-
logie interventionnelle de plus en plus nombreux avec des places
d’hospitalisation stagnantes ou r�eduites. Le facteur d�eterminant
d’une sortie le jour même est avant tout clinique et l’hospitalisation
doit être privil�egi�ee en cas de doute persistant.
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R É S U M É

L’angioplastie coronaire est le mode de revascularisation pr�ef�erentiel des syndromes coronariens chroniques.
L’angioplastie ambulatoire a d�emontr�e, outre sa fiabilit�e et sa s�ecurit�e, le confort des patients et la r�eduction
des coûts qui p�esent sur nos syst�emes de sant�e. N�eanmoins, elle reste largement sous-utilis�ee en France avec
des disparit�es importantes entre les centres, notamment entre priv�es et publics. Cet article dresse l’�etat des
lieux de l’angioplastie ambulatoire en France �a partir du registre France PCI et permet de nous situer par rap-
port �a nos voisins europ�eens.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Percutaneous coronary intervention (PCI) is the preferred method of revascularization for chronic coronary
syndromes. Outpatient PCI has demonstrated, in addition to its reliability and safety, the comfort of patients
and the reduction of costs that weigh on our healthcare systems. Nevertheless, it remains largely underutili-
zed in France, with significant disparities between centers, particularly between private and public ones.
This article provides an overview of outpatient PCI in France based on the France PCI registry and allows us
to position ourselves in relation to our European neighbors.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

Introduction

L’angioplastie coronaire est le mode de revascularisation pr�ef�eren-
tiel pour traiter la maladie coronaire, principale cause de mortalit�e
dans le monde. En France, environ 220 000 angioplasties coronaires
sont r�ealis�ees chaque ann�ee, dont la moiti�e dans un contexte de syn-
drome coronarien chronique (SCC). Grâce �a l’am�elioration du mat�eriel,
des techniques et de l’exp�erience des op�erateurs, ses complications
sont devenues exceptionnelles. Selon les donn�ees des 54 centres du
registre France PCI en 2022, la mortalit�e hospitali�ere apr�es une angio-
plastie coronaire chez les patients stables s’�elevait �a seulement 0,25 %,
le taux d’infarctus �etait de 0,14 % le taux d’h�emorragie graves de 0,3 %
et le taux d’accidents vasculaires c�er�ebraux (AVC) de 0,07 % (Fig. 1),
permettant donc d’envisager sereinement ce geste en ambulatoire.

La premi�ere �etude randomis�ee [1] d�emontrant la s�ecurit�e des
patients dilat�es en ambulatoire a �et�e publi�ee il y a d�ej�a 25 ans, �a une
�epoque o�u la voie f�emorale, grande pourvoyeuse d’h�emorragies, �etait
la r�ef�erence. Depuis, de nombreuses �etudes [2−4] ont confirm�e ces
r�esultats, y compris pour des angioplasties complexes, notamment
du tronc commun.

Par ailleurs, nos syst�emes de sant�e font face �a plusieurs d�efis,
notamment la gestion des ressources humaines et capacitaires,
l’optimisation des parcours de soins et la r�eduction des d�elais
d’attente. Dans ce contexte, l’angioplastie coronaire ambulatoire
�emerge comme une alternative int�eressante, permettant de
r�epondre �a ces enjeux tout en garantissant la s�ecurit�e et le
confort des patients. Cependant, malgr�e de nombreux avantages
et les preuves cliniques croissantes, l’angioplastie ambulatoire
reste marginale en France.

Cet article dresse l’�etat des lieux de cette activit�e en France �a partir
des donn�ees du registre France PCI.
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Le registre France PCI

L’association France PCI et le Groupe Ath�erome coronaire et
Cardiologie Interventionnelle (GACI) de la Soci�et�e Française de
Cardiologie (SFC) ont mis en place depuis 2016 un registre national «
France PCI » des actes de coronarographies et d’angioplasties coronai-
res, financ�e en partie par certaines Agences R�egionales de Sant�e
(ARS) et la direction g�en�erale de l’organisation des soins du minist�ere
de la sant�e français. Il comprend 83 centres participants en juin 2024,
et une centaine pr�evue fin 2024. La base de donn�ees contient actuel-
lement 500 000 coronarographies et 250 000 angioplasties coronai-
res, ce qui en fait l’un des plus importants registres de cardiologie
interventionnelle au monde.

Les donn�ees sont recueillies au sein du logiciel m�etier de compte
rendu d’examen (Cardioreport�, Atout cœur� ou H�emolia�) et sont
transf�er�ees quotidiennement sur une base s�ecuris�ee et pseudo-
nonymis�ee. Les patients dilat�es et/ou pr�esentant un infarctus
avec sus-d�ecalage du segment ST de moins de 24h sont suivis
syst�ematiquement �a 1 an par une technicienne en �etudes cliniques
sur site et toutes les donn�ees sont monitor�ees par des attach�ees de

recherche clinique r�egionales et nationales permettant d’assurer une
qualit�e de donn�ees exceptionnelle pour ce type de registre. Une
vingtaine d’�etudes cliniques ont d�ej�a �et�e publi�ees dans des revues
internationales et un rapport d�etaill�e de l’activit�e de cardiologie inter-
ventionnelle est �edit�e chaque ann�ee sur le site www.francepci.com
afin de permettre �a chaque centre participant de suivre l’�evolution de
ses pratiques, de se comparer aux autres centres et d’am�eliorer ses
r�esultats grâce �a une dizaine d’indicateurs de qualit�e dont le taux
d’angioplastie ambulatoire.

Donn�ees du registre France PCI

Les donn�ees analys�ees concernent les angioplasties coronaires
r�ealis�ees dans le cadre d’un syndrome coronarien chronique entre le
1er janvier 2014 et le 31 d�ecembre 2023, soit 241 059 proc�edures.

Le taux d’angioplasties ambulatoires est pass�e de 0,5 % en 2014 �a
de 19,7 % en 2023. Les baisses observ�ees entre 2017 et 2020 sont
essentiellement dues �a l’int�egration de centres �a plus faible taux
d’ambulatoire. Depuis 2018 on observe une augmentation constante
mais modeste du taux d’ambulatoire dans les centres participants �a

Fig. 1. Complications hospitali�eres de l’angioplastie coronaire du syndrome coronarien chronique dans le registre France PCI.

Fig. 2. Évolution de l’activit�e d’angioplastie ambulatoire au sein du registre France PCI.
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France PCI. La Fig. 2 r�esume l’�evolution de l’activit�e d’angioplastie
ambulatoire au sein du registre.

Ces chiffres cachent d’importantes disparit�es entre les centres
avec des extrêmes allant de 0,27 % �a 91,6 % (Fig. 3), avec une
diff�erence notable entre les centres priv�es et publics (Fig. 4 et 5).

Analyse des donn�ees

Le taux d’angioplasties ambulatoires reste tr�es faible en France,
même s’il a connu une augmentation significative depuis la pand�emie
de COVID-19 et ses contraintes organisationnelles. En Angleterre, le
taux d’angioplasties ambulatoires est 4 fois plus �elev�e qu’en France,
soit 71 % en 2023 (Fig. 5). La moiti�e des centres y r�ealisent même plus
de 75 % de leurs angioplasties en ambulatoire [5].

La tr�es large utilisation de la voie radiale (plus de 90 % dans le
registre France PCI) devrait favoriser l’ambulatoire. Aux États-Unis, le
taux d’ambulatoire en 2017 �etait deux fois plus �elev�e en cas d’abord
radial (19,5 % pour l’abord f�emoral et 39,7 % pour la voie radiale) [6].

La variabilit�e importante entre les centres de cardiologie interven-
tionnelle du taux d’ambulatoire dans l’angioplastie coronaire
d�emontre qu’il s’agit plus d’un probl�eme de volont�e des op�erateurs
qu’une difficult�e d’organisation (Fig. 4).

Le frein n’est certainement pas le patient mais plutôt la
structure et/ou l’op�erateur. Il est faux de penser que les
patients �eprouvent une appr�ehension d�ecoulant du stress ou de
l’anxi�et�e de ne pas être monitor�es apr�es l’intervention. En effet,
les �etudes soutiennent l’id�ee selon laquelle la majorit�e des
patients pr�ef�erent l’ambulatoire et la possibilit�e de retrouver le
confort de leur foyer apr�es l’angioplastie. Une �etude prospective
randomis�ee am�ericaine r�ev�ele même qu’�a 30 jours post-angio-
plastie, le taux de satisfaction est de 79 % dans le groupe
ambulatoire et de seulement 49 % dans le groupe hospitalisa-
tion. La majorit�e des patients de l’�etude d�eclarent pr�ef�erer l’am-
bulatoire pour une prochaine angioplastie [7].

L’ambulatoire permet donc d’am�eliorer le confort du patient sans
lui faire courir de risque. Les m�eta-analyses comparant l’angioplastie

Fig. 3. Taux d’angioplasties ambulatoires en 2023 selon les centres du registre France PCI.

Fig. 4. Taux d’angioplasties ambulatoires dans les centres priv�es et publics en 2022 et 2023 dans le registre France PCI.
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ambulatoire avec l’angioplastie conventionnelle (au moins une nuit
d’hospitalisation) n’ont pas retrouv�e de diff�erence en termes de
complications cardiovasculaires majeures [8−9].

Aux États-Unis, il a �et�e d�emontr�e que non seulement l’angioplas-
tie ambulatoire par voie radiale permettait de r�eduire les complica-
tions, mais �egalement de r�eduire les coûts hospitaliers [10].

Bien que l’acte d’angioplastie coronaire ambulatoire ait �et�e
revaloris�e depuis quelques ann�ees, l’activit�e ambulatoire reste deux
fois moins importante dans les centres priv�es que dans les centres
publics sans explications �evidentes (Fig. 5). Au vu des difficult�es
�economiques et capacitaires de notre syst�eme de soins, l’angioplastie
ambulatoire devrait donc être davantage encourag�ee par les
autorit�es.

Conclusion

L’angioplastie ambulatoire dans le syndrome coronaire chro-
nique reste confidentielle et de r�epartition tr�es inhomog�ene en
France par rapport �a certains de nos voisins europ�eens, alors
qu’elle a d�emontr�e clairement sa faisabilit�e, son meilleur confort
pour les patients, sa s�ecurit�e même dans les situations complexes
et sa potentielle source d’�economie non n�egligeable pour nos
syst�emes de sant�e. Elle sera sans nul doute le mode d’hospitalisa-
tion par d�efaut dans les ann�ees �a venir o�u ne seront hospitalis�ees
que les angioplasties �a risque de complications (perte d’une col-
lat�erale, h�ematome...). Un document de consensus d’experts sur
le parcours du patient coronarien stable devant b�en�eficier d’une
angioplastie programm�ee et une incitation forte par les autorit�es
de tutelle pourraient permettre de relever ce d�efi et �eviter que la
France ne reste la derni�ere de la classe des pays europ�eens en
mati�ere d’ambulatoire.
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R É S U M É

Le d�eveloppement constant de l’angioplastie coronaire ambulatoire au cours des derni�eres ann�ees permet en
2024 de s’attaquer �a des l�esions de plus en plus complexes, parmi lesquelles les l�esions du tronc coronaire
gauche. Les donn�ees de la litt�erature sont en faveur de cette strat�egie, sous condition d’une s�election adapt�ee
des patients (sur des crit�eres m�edicaux et sociaux), d’une �evaluation de la complexit�e anatomique de la l�esion
et des risques anticipables de l’angioplastie. Le respect rigoureux des protocoles de service pr�e�etablis pour la
pr�eparation et le suivi des patients, ainsi que l’�etablissement de crit�eres cliniques et paracliniques pour le
repli en unit�e hospitali�ere classique, sont indispensables au succ�es d’un programme d’angioplastie ambula-
toire.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

The steady development of same-day discharge (SDD) PCIs in recent years means that, by 2024, we will be
able to tackle increasingly complex lesions, including those of the left main artery. This strategy is supported
by the literature, but requires an appropriate patient selection (based on medical and social criteria) and pre-
cise assessment of the anatomical complexity of the lesion and the foreseeable risks of the PCI. Strict adhe-
rence to pre-established service protocols for patient preparation and follow-up, as well as the
establishment of clinical and paraclinical criteria for discharge to a conventional hospital unit, are essential
to the success of an SDD PCI program.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Au cours de la derni�ere d�ecennie, un nombre croissant d’interven-
tions cardiovasculaires percutan�ees ont �et�e r�ealis�ees dans le cadre
ambulatoire, ce qui s’explique en grande partie par la n�ecessit�e d’op-
timiser l’allocation des ressources des syst�emes de sant�e, ainsi que
par les pr�ef�erences des patients [1,2]. Cette tendance s’est encore
acc�el�er�ee dans les mois ayant suivi la crise sanitaire per et post-
COVID [3,4]. Les diagnostics pr�e-proc�eduraux modernes, ainsi que les
outils et techniques interventionnels de derni�ere g�en�eration,

permettent de r�ealiser des proc�edures tr�es efficaces tout en r�eduisant
les risques de complication, ce qui peut en soi faciliter largement les
sorties le jour même chez des patients bien s�electionn�es et cela sans
exc�es de risque. Cependant, les pratiques locales sont principalement
bas�ees sur des exp�eriences individuelles et varient consid�erablement
d’un centre �a l’autre. Ainsi, si �a ce jour certains documents de consen-
sus d’experts sont disponibles, ces derniers sont plus focalis�es sur le
cadre d’organisation, la logistique locale, le choix des patients
�eligibles selon leurs degr�es de comorbidit�es ou leur insertion sociale,
et la surveillance des patients plus que sur la s�election des formes
anatomiques les plus favorables �a la r�ealisation d’une angioplastie
coronaire transluminale (ATC) ambulatoire [5−7]. Par ailleurs, les
patients porteurs des l�esions les plus complexes (bifurcations, occlu-
sions chronique, l�esions calcifi�ees, ..) ont �et�e le plus souvent exclus

* Auteur correspondant. Institut Cardiovasculaire Paris Sud, Hôpital Jacques Cartier,
6 avenue du Noyer Lambert, 91300 Massy, France

E-mail address: n.amabile@icps.com.fr (N. Amabile).

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101797
0003-3928/© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and similar technologies.

Annales de cardiologie et d’ang�eiologie 73 (2024) 101797

Available online at

ScienceDirect
www.sciencedirect.com

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ancard.2024.101797&domain=pdf
mailto:n.amabile@icps.com.fr
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101797
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101797
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101797


des �etudes randomis�ees ayant �evalu�e l’angioplastie en ambulatoire
[7]. Ainsi, les donn�ees concernant la possibilit�e de prise en charge
ambulatoire de ces patients, parmi lesquels les patients porteurs de
l�esion du tronc coronaire gauche (TCG) sont plutôt limit�es, de sorte
que cette indication peut donc apparaitre comme l’une des « der-
ni�eres fronti�eres » de l’ambulatoire. Pourtant, la strat�egie est tout �a
fait applicable lorsqu’une m�ethodologie rigoureuse et adapt�ee est
suivie.

2. L’angioplastie du TCG en ambulatoire : est-ce faisable ?

Il est depuis longtemps �etabli que l’angioplastie en ambulatoire
des patients stables, sur des sujets s�electionn�es et �eligibles (Cf infra)
offre des r�esultats comparables �a une approche « classique » (impli-
quant au moins une nuit en hospitalisation) en termes d’efficacit�e cli-
nique et de s�ecurit�e [1,8,9], tout en permettant une �economie des
ressources des syst�emes de sant�e [10,11].

Les donn�ees publi�ees focalisant sp�ecifiquement sur les angioplas-
ties du TCG en ambulatoire sont relativement r�eduites mais sont
�egalement en faveur de sa r�ealisation [3,12,13]. La plus importante
s�erie nous vient du registre national Britannique BCIS qui a compil�e
les donn�ees de 6452 patients ayant b�en�efici�e d’une angioplastie
�elective de TCG (dont 3594 TCG non prot�eg�es) : les r�esultats ont
montr�e une augmentation du pourcentage de cas r�ealis�es en ambula-
toire sur la p�eriode 2007−2014 et des r�esultats comparables en ter-
mes de mortalit�e �a 30 j entre les cas r�ealis�es en ambulatoire et ceux
impliquant une nuit d’hospitalisation [12]. En fin de p�eriode

d’analyse, les ATC ambulatoires repr�esentaient ainsi pr�es de 40 % du
total des ATC du TCG. Les patients ayant b�en�efici�e d’une prise en
charge ambulatoire avaient un profil moins �a risque (âge, fonction
r�enale, art�eriopathie p�eriph�erique) que les autres et une utilisation
plus fr�equente de l’abord transradial [12]. Ces r�esultats, int�eressants
et rassurants, doivent n�eanmoins être pond�er�es par le fait qu’il ne
s’agit pas d’une analyse « en intention de traiter » : ainsi, ce registre
ne nous permet pas de connaitre le pourcentage de patients pr�evus
en ambulatoire qui ont dû finalement être « repli�es » en unit�e d’hospi-
talisation conventionnelle, les raisons du repli (complexit�e du cas ou
complication) et leur �evolution clinique apr�es le geste.

3. L’angioplastie du TCG en ambulatoire : quel cadre ? Quels
patients ?

Les crit�eres d’�eligibilit�e des patients pour une strat�egie d’ATC
ambulatoire ont �et�e d�efinis par plusieurs documents de consensus
[5,6,14]. Cependant, la d�ecision finale de proposer ou pas une pro-
c�edure ambulatoire revient au praticien, selon son exp�erience et les
ressources logistiques locales.

Fig. 1. Crit�eres d’�eligibilit�e des patients candidats �a une angioplastie du tronc commun
gauche en ambulatoire.

Fig. 2. Crit�eres de surveillance et de repli en hospitalisation classique lors d’une angio-
plastie du TCG.
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1) Le Centre
Les proc�edures d’ATC ambulatoire doivent être r�ealis�ees dans des

centres de cardiologie interventionnelle �a haut volume et par des
op�erateurs exp�eriment�es. L’�equipe (m�edecins, infirmiers, secr�etaires)
doit être entrain�ee et form�ee aux sp�ecificit�es de l’ambulatoire
(crit�eres de s�election des patients et surveillance) [5,14]. Id�ealement,
les patients doivent être accueillis dans une structure d�edi�ee (unit�e
ambulatoire ou « cardio lounge ») qui peut comprendre des lits ou
des fauteuils. La surveillance t�el�em�etrique n’est pas obligatoire, mais

ces structures doivent être �equip�ees de tout le mat�eriel n�ecessaire
pour la gestion de l’urgence [14]. L’ensemble des �etapes (pr�e/per/post
angioplastie) de la prise en charge ambulatoire doit être d�efini par
des protocoles de service et supervis�e par l’�equipe m�edicale.

La r�ealisation d’une ATC en ambulatoire implique qu’une pro-
c�edure de repli du patient en structure hospitali�ere classique puisse
être propos�ee et soit r�ealisable en cas de mauvaise �evolution ou de
surveillance insuffisante. Pour assurer une dur�ee de surveillance suf-
fisante (4 �a 6h/ Cf infra), les proc�edures d’angioplastie de TCG

Fig. 3. Exemples de patients �eligibles ou pas �a l’angioplastie du tronc commun gauche en ambulatoire. Dans le cas #2, les crit�eres ayant conduit �a la prise en charge classique sont
indiqu�es par une croix rouge.
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ambulatoire doivent être programm�ees en d�ebut de vacation et
jamais au-del�a d’une heure limite qui sera fix�ee �a l’avance par
l’�equipe pour permettre un temps de surveillance suffisant.

2) Le patient
Id�ealement, l’ATC en ambulatoire doit être propos�ee �a des patients

sans lourde comorbidit�e associ�ee, avec un bon niveau de compr�ehen-
sion de la proc�edure (pas de barri�ere de langage et/ou de troubles
cognitifs importants et/ou d’anxi�et�e du patient par rapport au retour
�a domicile le soir même) et un accompagnement ad�equat �a domicile :
cela implique la pr�esence d’une personne de confiance (membre de
la famille ou professionnel de sant�e) capable d’alerter et contacter le
centre cardiologique en cas de probl�eme lors de la p�eriode post ATC
imm�ediate (24h apr�es la sortie). Il est par ailleurs indispensable
d’avoir l’adh�esion du patient et de son entourage au projet de prise
en charge ambulatoire [5,14]. Dans l’absolu, il est pr�ef�erable que la
distance entre le domicile du patient et le centre de cardiologie inter-
ventionnelle soit < 30 km.

Dans cette perspective, il n’existe th�eoriquement pas de limite
sup�erieure d’âge (si le patient est autonome �a domicile). Les
comorbidit�es pouvant conduire �a exclure l’approche ambulatoire sont �a
analyser en amont de la programmation et comprennent : l’insuffisance
cardiaque d�ecompens�ee (mais pas de limites th�eoriques en termes de
FEVG), la bronchopneumopathie chronique obstructive exacerb�ee /ins-
table, l’hypertension ou le diab�ete non contrôl�es, l’insuffisance r�enale
terminale (hydratation parent�erale continue pr�e- per- et post-angio-
plastie avec surveillance de la clairance), l’an�emie s�ev�ere, l’accident vas-
culaire c�er�ebral r�ecent et la fragilit�e physiologique importante [5,14].

3) La proc�edure et la l�esion
Les patients en contexte de syndrome de coronaire aigu sont clas-

siquement exclus du cadre de l’ambulatoire. Par ailleurs, les proc�edu-
res d’ATC ad-hoc doivent être �evit�ees en ambulatoire (sauf
exceptions rares). Une pr�eparation pharmacologique en amont par
double anti-agr�egation plaquettaire est obligatoire, a fortiori dans le
cadre des l�esions du TCG. L’abord vasculaire au niveau du membre
sup�erieur (voie radiale ou ulnaire) est �a favoriser, même si les abords
f�emoraux sont possibles. La ponction vasculaire guid�ee par
�echographie et les syst�emes de fermeture sont alors �a utiliser de
façon large [15]. La conversion d’un abord radial �a un abord f�emoral
repr�esente un facteur de risque de complications vasculaire [16] et
peut constituer un crit�ere de repli.

Il n’y a pas, selon les formes anatomiques, de l�esions exclues de
principe du cadre de l’ambulatoire, ni en termes de complexit�e ou de
longueur pr�evisible de stent. Ainsi, le TCG ne repr�esente pas une
contre-indication en soi (except�e pour la Society of Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCAI) am�ericaine dans son document
de 2020 [14]), qu’il se fasse avec implantation d’un ou deux stents,
qu’il soit calcifi�e ou pas (les techniques de pr�eparation avanc�ee de
plaques calcifi�ees sont faisables en ambulatoire [17,18]). Le point le
plus important �a anticiper est la possibilit�e de complications per-pro-
c�edurales qui peuvent conduire �a poursuivre la surveillance ou les
soins dans le cadre de l’hospitalisation classique. Si cette probabilit�e
est �elev�ee (c’est �a l’op�erateur de juger), il vaut mieux alors proposer
au patient d’embl�ee une prise en charge classique. Enfin, certains
auteurs sugg�erent que la r�ealisation d’une ATC du TCG en ambula-
toire soit obligatoirement guid�ee par imagerie endocoronaire afin de
minimiser le risque de r�esultats suboptimaux (dissection r�esiduelle,
sous expansion de stent,) pourvoyeurs de complications �a court
terme, et de s’assurer une s�ecurit�e optimale [6].

L’apparition d’une complication significative per proc�edurale (ins-
tabilit�e h�emodynamique, perte d’une branche vasculaire significative,
Flux TIMI grade < III dans vaisseau cible, thrombose vasculaire,
complication vasculaire significative au point de ponction) doit
entrainer le repli du patient en structure hospitali�ere.

4) La surveillance et la sortie
La surveillance de l’angioplastie doit se faire dans l’unit�e d�edi�ee �a

l’ambulatoire sur une dur�ee suffisamment longue pour d�etecter les

complications pr�ecoces. Une dur�ee minimum de 3 �a 4 h doit être pro-
pos�ee, mais la p�eriode de surveillance peut être pouss�ee �a 6 h par cer-
tains. Le patient doit être surveill�e cliniquement �a la recherche d’une
douleur thoracique r�ecurrente ou r�esiduelle, d’une d�ecompensation
d’une pathologie pr�e-existante (diab�ete ou HTA notamment) ou de
troubles neurologiques. Un ECG sera r�ealis�e au bout de la p�eriode
d’observation afin de d�etecter des modifications de repolarisation ou
une arythmie par rapport au trac�e pr�e-angioplastie. L’acc�es vasculaire
sera inspect�e avant la sortie afin d’identifier une potentielle compli-
cation locale. Certaines �equipes proposent un dosage de troponine
avant sortie, dont une �el�evation mod�er�ee ne semble pas avoir de
cons�equences pronostiques d�efavorables [19]. L’apparition d’une
complication dans le contexte d’une angioplastie du TCG doit faire
consid�erer fortement un repli en structure hospitali�ere classique.

Avant la sortie, le m�edecin en charge devra s’assurer de la bonne
compr�ehension des consignes de surveillance et d’alerte par le
patient et son accompagnant, donner un contact t�el�ephonique en cas
de probl�eme, s’assurer de l’existence d’une prescription adapt�ee de
double anti-agr�egation plaquettaire et donner une ordonnance pour
un dosage biologique d’enzymes cardiaques et fonction r�enale pour
le lendemain. Enfin, le patient sera pr�evenu d’un appel t�el�ephonique
le lendemain par le centre dans le cas du suivi syst�ematique.

4. L’angioplastie du TCG en ambulatoire : quelle s�equence suivre ?

Les diff�erentes �etapes de s�election des patients �eligibles et de leur
surveillance, ainsi que les « checkpoints » sont r�esum�ees sur les Fig. 1
et 2.

Deux exemples de patients avec l�esions coronaires impliquant le
TCG, l’un �eligible �a l’ambulatoire et l’autre non, sont pr�esent�es dans la
Fig. 3 afin d’illustrer les crit�eres de prise de d�ecision.

5. Conclusion

En 2024, l’angioplastie coronaire ambulatoire prend une place
croissante dans l’activit�e cardiologique quotidienne. Dans ce
contexte, la prise en charge des l�esions coronaires impliquant le TCG
selon cette modalit�e est tout �a fait possible. Cependant, même si les
r�esultats cliniques montrent son efficacit�e et sa s�ecurit�e, cette prise
en charge ne peut s’adresser �a tous les patients. Le respect de crit�eres
d’�eligibilit�e cliniques et anatomiques, l’application de protocoles de
services d�edi�es, la rigueur dans l’ex�ecution du geste et une surveil-
lance m�eticuleuse sont indispensables pour la r�eussite de cette
strat�egie et son d�eveloppement dans le futur.
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L�esions coronaires calcifi�ees et r�esistantes en ambulatoire, mythe ou
r�ealit�e ?

Coronary calcified and resistant lesions angioplasty in the outpatient, myth or reality?
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R É S U M É

Les progr�es de l’angioplastie coronaire ont permis le traitement des patients en ambulatoire avec des taux de
complications imm�ediates inf�erieurs �a 1 % am�eliorant �a la fois le confort des patients mais repr�esentant aussi
un important gain m�edico-�economique.
Devant l’�evolution d�emographique de la population, on retrouve de plus en plus de l�esions coronaires calcifi-
�ees qui repr�esentent, selon les s�eries, jusqu’�a un quart des angioplasties.
Cependant, leur prise en charge est plus d�elicate avec un risque de complications et d’�echecs de proc�edure
plus important. En effet, avec les difficult�es de franchissement, les effractions vasculaires li�ees �a la pr�e-dila-
tion ou encore les sous-d�eploiements de stents, le risque de complications augmente de pr�es de 10 % dans
ces angioplasties. De même, le taux de d�ec�es �a 30 jours passe de 4,7 % dans l’angioplastie en g�en�eral jusqu’�a
24,4 % dans les l�esions calcifi�ees.
Plusieurs dispositifs d’ath�erectomie et de pr�eparation de plaque ont �et�e d�evelopp�es afin de mieux franchir les
l�esions et de mieux pr�eparer la pose du stent au prix d’un risque de complications entre 2 et 10 %. Les trois
complications les plus fr�equentes �etant la dissection (de 1,8 �a 7 %), le slow/no-flow (0,1 �a 3 %) et la perforation
coronaire (0,2 �a 4 %).
N�eanmoins, malgr�e ce surrisque proc�edural, l’angioplastie ambulatoire des l�esions complexes calcifi�ees peut deve-
nir une r�ealit�e sous r�eserve d’une surveillance de 4 �a 6 h dans une unit�e sp�ecialis�ee avec des protocoles d�edi�es.
© 2024 ElsevierMasson SAS. All rights are reserved, including those for text and datamining, AI training, and simi-

lar technologies.
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A B S T R A C T

Progress in coronary angioplasty has enabled outpatients treatment with rates of immediate complications
below 1%. This shows a clear improvement in patient’s comfort and it represents an important medical and
economic gain.
Considering the demographic evolution of the population, there is an increasing number of calcified coronary
lesions which represent, according to the series, up to a quarter of angioplasties.
However, their care is more delicate with a greater risk of complications and procedural failure. In fact, with
the difficulties of crossing and with the vascular intrusions related to pre-dilation or sub-dilation stent
deployment, the complication risk increases by almost 10% in these cases of angioplasties. Similarly, the
death rate at 30 days goes from 4.7% in angioplasty in general up to 24.4% in calcified lesions.
Several devices for atherectomy and plaque preparation have been developed in order to better overcome the
lesions and better prepare the stent installation at the cost of a risk of complications between 2 and 10%. The three
most frequent complications are dissection (1.8 to 7%), slow/no-flow (0.1 to 3%) and coronary perforation (0.2 to 4%).
Nevertheless, despite this procedural increased risk, ambulatory angioplasty of calcified complex lesions can
become a reality subject to 4-6 hours monitoring in a specialized unit with dedicated protocols.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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1. Introduction

L’angioplastie coronaire dans le syndrome coronarien chronique
est devenue plus sûre pour les patients grâce �a l’�evolution des
diff�erents mat�eriels, �a la meilleure gestion pharmacologique et �a
l’exp�erience des op�erateurs. En effet, le taux de succ�es de revasculari-
sation coronaire est pass�e de 63 % au d�ebut des ann�ees 1980[1] �a plus
de 95 % aujourd’hui [2].

Ces progr�es ont permis de proposer une prise en charge des
angioplasties coronaires en ambulatoire avec des taux de complica-
tions inf�erieurs �a 1 %, comparables aux patients hospitalis�es [3,4].
L’int�erêt de cette prise en charge est double, �a la fois pour le confort
du patient, lui �evitant une �a deux nuits d’hospitalisation mais aussi
m�edico-�economique avec un coût pouvant être divis�e par deux dans
une �etude française de 2013 [5].

D’abord r�eserv�e aux patients tr�es s�electionn�es sans risques de
complications et pour des l�esions coronaires dites « simples »,
aujourd’hui ces proc�edures s’ouvrent plus largement aux
patients porteurs de l�esions complexes, sans diff�erence significa-
tive sur les �ev�enements cardiaques majeurs �a 30 jours en ambu-
latoire [6].

Le vieillissement de la population, l’augmentation du diab�ete et de
l’insuffisance r�enale chronique entrainent une augmentation de la
pr�evalence des l�esions calcifi�ees qui repr�esentent 8 �a 24 % des angio-
plasties [7−9].

Qu’en est-il en 2024 de la pratique ambulatoire de l’angioplastie
coronaire de l�esions complexes calcifi�ees ?

2. Contexte

2.1. La prise en charge ambulatoire : sp�ecificit�es

L’hospitalisation en ambulatoire doit être r�ealis�ee dans un ser-
vice de cardiologie d�edi�e et organis�e pour cette pratique avec
notamment une optimisation du planning de la journ�ee et des
protocoles de surveillance rigoureux pour les �equipes m�edicales et
param�edicales.

L’environnement du patient, son entourage, son �eloignement
g�eographique, son �etat cognitif ainsi que ses comorbidit�es devront
être �evalu�es avant d’envisager une telle prise en charge.

Outre ces consid�erations organisationnelles et la bonne s�election
des patients, c’est le r�esultat de l’angioplastie qui d�eterminera la
possibilit�e d’une sortie apr�es une surveillance de 4 �a 6 heures. L’an-
giographie finale doit être irr�eprochable et le recours �a l’imagerie
endocoronaire ou aux m�ethodes de rehaussement permet d’attester
de l’apposition et du bon d�eploiement du stent ainsi que de l’absence
de dissection d’aval. L’environnement pharmacologique est capital
avec un pr�etraitement par une double anti-agr�egation plaquettaire
associ�ee �a une h�eparinoth�erapie guid�ee par ACT (Actived clotting
time) pour les proc�edures longues. En effet le risque de thrombose
aig€ue de stent est rare (0,4 %) [10] mais le plus redout�e en ambula-
toire.

L’�evaluation post-proc�edure doit trouver un patient parfaitement
asymptomatique et avec un ECG (�electrocardiogramme) non modifi�e
permettant de valider le retour �a domicile en toute s�ecurit�e.

2.2. Les l�esions calcifi�ees

Les l�esions coronaires calcifi�ees font partie des l�esions dites «
complexes » qui sont d�efinies par la classification de l’ACC/AHA
[11]. Les calcifications peuvent être visualis�ees lors de la coronaro-
graphie avant toute injection de contraste. N�eanmoins, elles sont
sous-diagnostiqu�ees par l’angiographie alors que l’emploi de
l’imagerie endocoronaire OCT (Optical coherence tomography) ou
IVUS (intra-vascular ultrasound) permet d’augmenter la sensibilit�e
de d�etection de 48 �a 84 % et de mieux pr�eciser leurs

caract�eristiques et leur �etendue [12]. Des scores ont �et�e
d�evelopp�es, �etudiant l’arc calcaire, l’�epaisseur et la longueur de
calcification en OCT [13] afin d’affiner au mieux le diagnostic et
d’aider �a la strat�egie th�erapeutique.

Ces l�esions calcifi�ees sont r�esistantes et n�ecessitent une pr�epara-
tion sp�ecifique de la plaque pour �eviter le risque d’�echec de franchis-
sement ou le sous-d�eploiement du stent qui gr�eve le pronostic �a
court, moyen et long terme. En effet, les donn�ees de la litt�erature rap-
portent une diminution du succ�es de proc�edure �a 83,3 % et une aug-
mentation du crit�ere composite �a 30 jours de d�ec�es et r�e-
hospitalisation �a 24,4 % dans les l�esions calcifi�ees contre respective-
ment 94,7 % et 4,7 % dans les l�esions tout venant [14]. Sur le long
terme, on sait aussi que le taux d’�echec �a 2 ans d�epasse les 10 % sur
des l�esions calcifi�ees contre 5 % dans l’angioplastie en g�en�eral
[15,16].

Si presque un tiers des l�esions coronaires sont calcifi�ees, seule-
ment 4 % des angioplasties en France utilisent les techniques de
modification de plaques en 2023. Ce pourcentage qui parait faible
repr�esente plus de 10 000 patients par an en France et a �et�e multipli�e
par deux entre 2019 et 2023 selon une enquête du Pr. D. Blanchard et
les donn�ees des industriels (Fig. 1).

2.3. Les outils

Aujourd’hui les outils pour s’attaquer aux l�esions calcifi�ees sont
multiples.

La premi�ere �etape indispensable est une bonne pr�edilatation des
l�esions en pr�ef�erant les ballons semi et non compliants. N�eanmoins
lorsque la l�esion est infranchissable ou lorsqu’elle ne c�ede pas,
diff�erents mat�eriels peuvent être utilis�es pour abraser ou fragmenter
les plaques calcifi�ees en fonction de l’anatomie de l’art�ere, de son
diam�etre, de la longueur de la plaque ou de la profondeur des calcifi-
cations. Ils peuvent être utilis�es seuls ou en association selon des
algorithmes r�ecemment pr�ecis�es [17] (Fig. 2).

3. Revue de la litt�erature en ambulatoire

3.1. L’ath�erectomie rotationnelle

Le Rotablator� est utilis�e depuis les ann�ees 80 [18], il est indispen-
sable en cas d’�echec de franchissement du ballon malgr�e un support
adapt�e. Cependant, de plus en plus d’�equipes l’utilisent de mani�ere
syst�ematique devant une st�enose calcifi�ee en angiographie. Il s’agit
d’une fraise en diamant utilis�ee en rotation �a haute vitesse par un
moteur �a air comprim�e permettant une attaque directe de la plaque
calcifi�ee. Il s’agit de la m�ethode la plus utilis�ee en France avec cepen-
dant un nombre d’utilisations qui reste stable depuis plusieurs
ann�ees et qui repr�esente 6 000 proc�edures par an. Les complications
qui surviennent dans 5 % �a 10 % des angioplasties avec cette tech-
nique [19] sont essentiellement per-proc�edurales �a type de l�esion
vasculaire (dissection, perforation, rupture coronaire ou low flow) ou
de soucis m�ecaniques (�echec de franchissement, rupture de guide ou
blocage de fraise). L’essai ROTATE [20] a �etudi�e ces complications
plus en d�etail retrouvant 7 % de dissection, 1 % de perforation coro-
naire, slow/low flow et rupture de guide.

Nous disposons de donn�ees sp�ecifiques en ambulatoire : une
�etude multicentrique anglaise [21] a analys�e l’�evolution de la pra-
tique de l’ath�erectomie rotationnelle entre 2007 et 2014. Plus de
4500 patients avec un angor stable ont �et�e suivis et la sortie d’hôpital
le jour du geste est pass�ee de 6,7 % en 2007 �a 35,5 % 7 ans plus tard. Il
n’y avait pas de diff�erence significative sur la mortalit�e (< 1 %) �a 30
jours, que le patient soit trait�e de mani�ere ambulatoire ou non. En
outre, le taux de complications �etait de moins de 5 % pour tous les
patients.
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3.2. L’ath�erectomie orbitale

Plus r�ecemment import�ee en France, il s’agit d’une couronne
entour�ee d’un revêtement en diamant qui abrase l’ath�eroscl�erose de
la m�edia en cr�eant des microfractures sous l’effet de la force centri-
fuge. La variation de vitesse de rotation permet d’adapter le diam�etre
d’abrasion d�esir�e allant de 2,5 �a 4 mm. Le taux de succ�es imm�ediat de
proc�edure est autour de 95 % [22] avec des complications essentiel-
lement �a type de dissection et de perforation retrouv�ees respective-
ment �a 5,5 % et 2,3 % dans l’�etude ORBIT II [23].

Une �etude am�ericaine [24] a analys�e les donn�ees de 309 patients
dont 94 en ambulatoire. Le crit�ere de jugement principal retenu �etait

la r�e-hospitalisation dans les 30 jours, qui est survenue chez 8,5 % des
patients. Il n’y avait pas significativement de diff�erence entre les
deux groupes. Ce taux est �a comparer aux 9,8 % de r�eadmission post-
angioplastie dans les 30 jours dans l’�etat de New York en 2014. Il
s’agissait essentiellement de motifs de r�e-hospitalisation non grave. Il
n’y avait aucune complication imm�ediate chez les patients ambula-
toires.

3.3. La lithotripsie intra-coronaire

Il s’agit d’une technique d�evelopp�ee il y a une quinzaine d’ann�ees.
Elle utilise un ballon sp�ecifique transmettant des ondes acoustiques

Fig. 2. Pr�esentation des diff�erents outils de pr�eparation de plaque : avantages et complications.

Fig. 1. R�epartition de l’utilisation des techniques d’ath�erectomie en 2023 en France.
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produites par un g�en�erateur. Une fois le ballon positionn�e au niveau
de la l�esion, les impulsions acoustiques l�esent directement la plaque
calcaire sur toute sa circonf�erence jusqu’en profondeur. Cette tech-
nique a montr�e d’excellents r�esultats avec un succ�es de proc�edure de
95 % associ�e �a uniquement un seul cas de dissection sans aucun cas
de low flow dans l’�etude Disrupt CAD III [25]. Une m�eta-analyse des
�etudes Disrupt CAD I �a IV [26] a montr�e des taux de succ�es similaires
avec un taux de complications post-angioplastie �a 2,1 %, essentiel-
lement des dissections de bord (1,8 %) en grande partie corrig�ees
apr�es pose de stent. On notera 0,4 % de slow-flow et 0,2 % de perfora-
tions coronaires. Enfin, une �etude en OCT a montr�e un gain de
lumi�ere moyen de 1,8 mm2 ainsi qu’une destruction efficace des
nodules calcaires sans complications par ailleurs [27].

Il n’existe aucune donn�ee sp�ecifique dans la litt�erature sur son uti-
lisation en ambulatoire. N�eanmoins, cette technique simple d’utilisa-
tion et sûre permet d’am�eliorer le r�esultat de l’angioplastie et
s’int�egre parfaitement dans une prise en charge avec sortie le jour de
l’angioplastie.

3.4. Les ballons modifi�es

Les ballons �a haute pression (OPN) permettent de monter �a de tr�es
hautes pressions (35 �a 40 Atm) et appliquent une force radiaire bien
sup�erieure �a celle des ballons non compliants permettant de faire
c�eder la plaque r�esistante. Ces dispositifs demandent une utilisation
pr�ecautionneuse, soumettant la paroi vasculaire �a des contraintes
m�ecaniques tr�es importantes exposant �a des risques de dissection ou
rupture coronaire. Une �etude multicentrique europ�eenne [28] rap-
porte un taux de succ�es de proc�edure �a 90 % avec 0,9 % de ruptures
coronaires. Il s’agit d’une bonne solution apr�es �echec des ballons
standards comme rapport�e dans cette �etude [29] qui montre 82 % de
succ�es en bail-out avec OPN.

On trouve aussi sur le march�e des ballons avec dispositifs d’at-
taque directe de la plaque sous forme soit d’une microlame sur le
revêtement du ballon permettant une l�esion de la paroi vasculaire
(CUTTING BALLOON) soit de fils de nitinol torsad�es sur le revêtement
du ballon permettant d’augmenter sa force radiaire (SCORING BAL-
LOON). Une bonne efficacit�e de pr�eparation de plaque par ces dispo-
sitifs a �et�e montr�ee dans la litt�erature [30] avec 80 �a 90 % de succ�es
de pr�edilatation. Cette �etude japonaise [31] rapporte des taux de
succ�es similaires du CUTTING BALLOON par rapport au ROTABLATOR.
Ces ballons modifi�es exposent �a de larges dissections (7 %) et des rup-
tures coronaires (2 %) dans l’�etude PREPARE CALC [32].

4. Conclusion

Du fait de son int�erêt m�edico-�economique, l’angioplastie ambula-
toire est en plein essor. Plus d’un quart des angioplasties concernent
des l�esions calcifi�ees, pourtant une technique d’ath�erectomie est
utilis�ee dans seulement 4 % des cas en France en 2023. La prise en
charge en ambulatoire ne doit pas freiner le recours aux techniques
ablatives ou modifiant les plaques qui permettent au contraire
d’am�eliorer le taux de succ�es de la proc�edure. La maitrise des
diff�erentes techniques avec leurs avantages et inconv�enients est par
ailleurs essentielle pour optimiser les chances de r�eussite d’une
angioplastie d’art�ere calcifi�ee.

Malgr�e une litt�erature peu fournie dans le contexte sp�ecifique de
l’ambulatoire, les donn�ees sont rassurantes, leur utilisation expose
essentiellement �a des complications per-op�eratoire ou post-
op�eratoires pr�ecoces qui restent dans des d�elais compatibles avec
une hospitalisation de jour.

Enfin, il faut garder �a l’esprit que la s�election et l’environnement
du patient ainsi que l’organisation des �equipes jouent un rôle majeur
dans la pr�evention et la gestion de ces �eventuelles complications.
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Endocardite de Libman-Sachs et accident vasculaire c�er�ebral isch�emique :
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Échographie transoesophagienne

R É S U M É

L’endocardite de Libman-Sacks constitue une manifestation cardiaque rare des syndromes des anti-phospho-
lipides o�u l’on retrouve une v�eg�etation thrombotique non infectieuse sur les valves cardiaques. Les patients
sont majoritairement asymptomatiques alors que le risque thromboembolique est consid�erable. La d�emarche
diagnostique s’appuie sur les donn�ees d’interrogatoire et d’examen clinique �a la recherche de signes
extracardiaques, la biologie mais aussi sur l’imagerie et au premier rang l’�echocardiographie.
Nous rapportons l’observation d’une patiente de 47 ans, sans ant�ec�edent connu, hospitalis�ee pour des
paresth�esies de l’h�emicorps droit, associ�ees �a une dysarthrie. Le scanner c�er�ebral confirme un accident vascu-
laire c�er�ebral (AVC) isch�emique paraventriculaire gauche. Le bilan �etiologique de l’AVC revient n�egatif hormis
l’�echographie transoesophagienne qui objective des v�eg�etations valvulaires mitrales. Les diff�erentes explora-
tions permettent de conclure �a une endocardite de Libman-Sacks. On d�ebute un traitement par coumadine
avec un INR cible entre 2 et 3 suivant les recommandations. L’�evolution est favorable cliniquement avec
stabilit�e des l�esions �a l’�echocardiographie transoesophagienne r�ealis�ee �a distance.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Libman-Sacks endocarditis is a rare cardiac manifestation of anti-phospholipid syndromes, in which non-infec-
tious thrombotic vegetations are found on the heart valves. Most patients are asymptomatic whereas the risk
of thromboembolism is considerable. Diagnostic work-up is based on questioning and clinical examination
data looking for extracardiac signs, biological data and also on imaging, and, above all, echocardiography.
We report the case of a 47-year-old female patient with no known history who is admitted to hospital with
paresthesia of the right hemi-body associated with dysarthria. Cerebral CT scan confirms a paraventricular
ischemic stroke. The etiological work-up for stroke is negative except the transesophageal echocardiogram
which reveals mitral valve vegetations. Further investigations lead to the diagnosis of Libman-Sacks endocar-
ditis. Treatment with Coumadin is started, with a target INR of between 2 and 3, as recommended. The clini-
cal course was favourable, with stable lesions on transoesophageal echocardiography carried out later.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Les endocardites thrombotiques non bact�eriennes (ETNB)
repr�esentent une �etiologie rare d’accidents thromboemboliques. Leur

incidence est n�eanmoins largement sous-estim�ee du fait de leur
caract�ere souvent infraclinique comme le montrent les s�eries autopsi-
ques. [1] Parmi ces ETNB, on individualise l’endocardite de Libman-Sachs
(ELS) qui se r�ef�ere sp�ecifiquement �a l’ETNB du lupus �eryth�emateux dis
s�emin�e (LED) ou du syndrome des anti-phospholipides (SAPL). Nous
rapportons ici un cas d’ELS dans le cadre d’un SAPL primaire illustrant
les difficult�es diagnostiques de ces pathologies et l’impact crucial pour le* Auteur correspondant.
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pronostic d’une prise en charge th�erapeutique sp�ecifique passant par
une anticoagulation efficace.

2. Description du cas

Patiente de 47 ans, sans ant�ec�edent, hospitalis�ee pour un tableau
de paresth�esies de l’h�emicorps droit r�egressives spontan�ement,
associ�ees �a une dysarthrie.

L’examen clinique objective une patiente apyr�etique, une
pression art�erielle �a 145/92 mmHg, une fr�equence cardiaque �a
64 bpm. L’auscultation cardiopulmonaire est normale, les pouls
p�eriph�eriques pr�esents. L’examen neurologique est normal hormis
une l�eg�ere dysarthrie. �A mentionner �egalement, l’absence de pur-
pura vasculaire, de faux panaris d’Osler ou d’�eryth�eme palmoplan-
taire de Janeway. L’�electrocardiogramme montre un rythme sinusal
avec une fr�equence cardiaque �a 64 bpm, sans trouble de conduction
ni de repolarisation. La surveillance ECG continue ne met pas en
�evidence de trouble de rythme. Sur le plan biologique : C-R�eactive
Prot�eine normale, d�ebit de filtration glom�erulaire �a 82 mL/mn, pas
de troubles ioniques. Le scanner c�er�ebral confirme un accident
vasculaire c�er�ebral (AVC) isch�emique dans le territoire de l’art�ere
sylvienne gauche (Fig. 1). L’angioscanner des vaisseaux du cou ne
montre pas d’anomalie des art�eres �a destin�ee cervico-enc�ephalique
ni du polygone de Willis.

L’�echocardiographie transthoracique et surtout transoesopha-
gienne (Fig. 2) objective deux v�eg�etations sur les valves mitrales,
n’exc�edant pas 10 mm avec une fuite mitrale mod�er�ee, sans autre
atteinte valvulaire. Devant cette suspicion d’endocardite, le bilan
est compl�et�e. Les h�emocultures a�erobies et ana�erobies sont
n�egatives. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien ne montre pas
d’infarctus, spl�enique ou d’autre localisation. Les s�erodiagnostics
de Coxiella burnetii, Legionella, Brucella, Clamydia, bact�eries du
groupe HACEK sont n�egatifs. Le bilan orient�e confirme un SAPL :
anti-cardiolipines IgG �a 162 U GPL/ml (valeur normale N <10) et
anti b�eta2-GP1 IgG positifs �a 80 UI/ml (N <7). Anticoagulant cir-
culant l�eg�erement positif �a 2,11 (N < 1,2) avec un temps de
c�ephaline activ�e (TCA) spontan�ement allong�e (TCA �a 1,76 x
t�emoin pour une valeur normale < 1,2).

Le diagnostic d’endocardite de Libman-Sacks est retenu devant
ces v�eg�etations associ�ees au diagnostic de SAPL et dont le bilan
infirme une origine microbienne. On d�ebute la Coumadine au long
cours �a 4 mg/j avec un objectif d’INR entre 2 et 3.

L’�evolution est favorable cliniquement avec disparition de la
dysarthrie, stabilit�e des l�esions �a l’�echocardiographie transoesopha-
gienne de contrôle �a 24 jours de suivi.

3. Discussion

L’Endocardite Libman Sacks constitue une complication rare du
SAPL. Elle fait partie du spectre plus large des ETNB. L’ETNB, aussi
appel�ee endocardite non infectieuse [2] correspond �a la formation de
thrombus st�erile sur les valves cardiaques et l’endocarde adjacent, en
r�eponse �a des cytokines (par exemple TNF), des complexes immuns
circulants, �a une vascularite, �a un �etat d’hypercoagulabilit�e. [3] Si la
physiopathologie n’est pas toujours bien comprise, on retrouve sou-
vent une maladie auto-immune, un �etat d’hypercoagulabilit�e ou une
carcinomatose associ�es �a l’ETNB.

Dans le Lupus �eryth�emateux diss�emin�e, les complexes immuns
circulants donnent naissance �a des v�eg�etations friables faites de pla-
quettes et de fibrines situ�ees sur la ligne de fermeture des valvules.
Ces l�esions ont �et�e d�ecrites initialement par Libman et Sacks en 1924
[4]. Ces l�esions n’entrâınent habituellement pas d’obstruction ni de

Fig. 1. Le scanner c�er�ebral non inject�e objective une hypodensit�e p�eriventriculaire
gauche (fl�eche).

Fig. 2. l’�echocardiographie transthoracique en incidence apicale quatre cavit�es [A]
et l’�echographie transoesophagienne en incidence 116°[B] et 61°[C] objectivent deux
l�esions v�eg�etantes sur les deux valves mitrales, de petites tailles, n’exc�edant pas 12
mm de long sur la grande valve.
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r�egurgitation valvulaire significative [5,6]. Les SAPL primaires comme
ici, ou secondaires au lupus peuvent �egalement se compliquer d’ELS.
Si l’�etat d’hypercoagulabilit�e joue vraisemblablement un rôle, il est
admis que l’agression valvulaire peut r�esulter d’un processus auto-
immun impliquant des anticorps anti-cardiolipine dirig�es contre les
phospholipides charg�es n�egativement pr�esents dans la membrane
des cellules endoth�eliales [4,7,8]. En cas de cancer m�etastatique
(endocardite marastique) et notamment ceux producteurs de mucine
(par ex., du poumon, de l’estomac ou du pancr�eas), des v�eg�etations
thrombotiques peuvent se former sur les valves et emboliser dans le
cerveau, les reins, la rate, le m�esent�ere, les doigts et les art�eres coro-
naires. Les endocardites marastiques (marantic endocarditis des
anglo-saxons) et lupiques repr�esentent plus de 75 % des cas des ETNB
[9]. L’ELS touche plus volontiers les valves mitrales plus rarement
aortiques [5]. Les v�eg�etations sont souvent de petites tailles comme
dans notre observation et peuvent passer inaperçues �a l’�echographie
transthoracique.

L’examen anatomopathologique des v�eg�etations apr�es interven-
tion chirurgicale (non r�ealis�ee ici) montre des d�epôts de fibrine, un
infiltrat de cellules inflammatoires mononucl�e�ees, de la fibrose, des
n�eovaisseaux et parfois des d�epôts d’immunoglobulines et de
compl�ement [3]. La d�emarche diagnostique s’appuie sur les donn�ees
d’interrogatoire et d’examen clinique �a la recherche de signes extra-
cardiaques - neurologiques, pulmonaires, r�enaux, dermatologiques,
h�ematologiques, obst�etricaux (notion de fausses couches ?).
Elle sera compl�et�ee par la biologie mais aussi par les images
d’�echocardiographie. Les v�eg�etations elles-mêmes provoquent rare-
ment des symptômes, �a moins que leur taille et leur localisation ne
provoquent un dysfonctionnement valvulaire. Les symptômes
r�esultent g�en�eralement de l’embolisation et d�ependent des organes
atteints. [1] Le diagnostic diff�erentiel avec une endocardite infectieuse
�a culture n�egative peut s’av�erer difficile mais est crucial et impose
une recherche par PCR sur mat�eriel d’ex�er�ese ou s�erologie ou autre
technique sp�ecialis�ee d’une infection �a Coxiella burnetii, Legionella,
Brucella, Chlamydia, bact�eries du groupe HACEK ou levures [1] Ici,
l’absence de germe retrouv�e malgr�e l’absence d’antibioth�erapie et des
recherches orient�ees, l’absence de syndrome inflammatoire et la forte
positivit�e du dosage d’anti-cardiolipines IgG et anti b�eta2-GP1 IgG
permettent de poser le diagnostic d’ELS dans le cadre d’un SAPL. Les
�el�ements de diagnostic de SAPL primaire sont l’association d’au moins
une manifestation clinique et d’un ou de plusieurs anticorps anti-
phospholipides sur la prise de sang (anticorps anti-cardiolipine, anti-
coagulant circulant, antiB2GP1). Ces anticorps doivent être positifs au
moins �a deux reprises �a au moins trois mois d’intervalle [10]. Notre
patiente a valid�e tous ces crit�eres de diagnostic positif. Nous n’avons
pas trouv�e d’argument pour un lupus �eryth�emateux diss�emin�e
associ�e. Il n’existe pas de protocole th�erapeutique consensuel dans la
litt�erature, d’o�u l’int�erêt de r�eunions de concertation pluridisciplinaire
au sein desquelles la place de l’interniste est primordiale. De nom-
breuses �etudes r�ev�elent que l’utilisation de corticoïdes et d’immuno-
suppresseurs semble n’avoir aucun effet sur la r�egression des l�esions
valvulaires. Selon d’autres �etudes, les corticoïdes acc�el�erent la cicatri-
sation de la l�esion myocardique auto-immune en r�eduisant l’inflam-
mation et l’activit�e de la maladie, mais peuvent aggraver une
infection bact�erienne et sont donc non recommand�es en cas de suspi-
cion d’endocardite infectieuse [11]. L’anticoagulation s’impose �a titre
curatif mais aussi pr�eventif lorsque le risque thromboembolique est
�elev�e ce qui est le cas en pr�esence de v�eg�etations valvulaires dans un
contexte de SAPL. L’anticoagulation par anti-vitamine K est le traite-
ment de r�ef�erence. Il n’y a actuellement pas de consensus sur la valeur
cible de l’INR (2−3 ou > 3) dans le SAPL. Deux �etudes r�etrospectives
n’ont pas montr�e de diff�erence en termes de r�ecidive thrombotique
entre un traitement par AVK �a dose standard (INR 2−3) versus �a haute
intensit�e (INR > 3) [12]. La Soci�et�e Europ�eenne de Rhumatologie
recommande un INR entre 2 et 3 [13]. Toutefois, malgr�e une

anticoagulation selon ces modalit�es, 10 % des patients avec SAPL et 30
% des triples positifs ont fait une r�ecidive thrombotique dans une
�etude de suivi �a 5 ans [14]. Les anticoagulants oraux directs ne sont
actuellement pas consid�er�es comme efficaces avec une premi�ere
�etude comparative n�egative pour le rivaroxaban [11,15−17]. La mala-
die pr�edisposante, si elle est pr�esente, sera trait�ee chaque fois que
possible. Sans traitement, le risque de r�ecidive est majeur.

4. Conclusion

La connaissance de ces �etiologies multiples et rares permet
d’�evoquer le diagnostic d’ETNB lors d’une ETT et/ou ETO dans le bilan
des AVC notamment inexpliqu�es en d�epit parfois d’un contexte
clinique peu �evocateur. L’ELS peut être fatale quand le traitement
n’est pas instaur�e pr�ecocement. Il faut savoir l’�evoquer notamment
chez des patients souffrant de pathologies fr�equemment associ�ees �a
un SAPL. La prise en charge doit être multidisciplinaire et doit inclure
un traitement efficace par AVK.
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Myocardite aigu€e secondaire �a une maladie de Basedow : �a propos d’un
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b Service d’accueil des urgences, Centre Hospitalier de Versailles, Hôpital Andr�e Mignot, Le Chesnay-Rocquencourt, France
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R É S U M É

Les relations entre thyroïde et cœur sont �etroites et complexes. Dans de rares cas, la maladie de Basedow et
l’hyperthyroïdie qu’elle induit peuvent se compliquer d’une myocardite aigu€e, parfois s�ev�ere. Nous rappor-
tons le cas d’une femme de 41 ans ayant une maladie de Basedow mal contrôl�ee par antithyroïdiens de
synth�ese, hospitalis�ee pour odynophagie, palpitations sur fibrillation auriculaire, avec un sus d�ecalage ST dif-
fus sans miroir �a l’ECG et une �el�evation franche de la troponine. La coronarographie �etait normale, l’IRM a
confirm�e la myocardite aigu€e. L’�evolution a �et�e favorable apr�es une phase marqu�ee par des troubles du
rythme supraventriculaires et ventriculaires. Les difficult�es diagnostiques, th�erapeutiques de cette associa-
tion sont discut�ees, avec une revue de la litt�erature.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

The relationships between the thyroid and the heart are close and complex. In rare cases, hyperthyroidism
induced by Graves’ disease can be complicated by an acute myocarditis, which may be life-threatening. We
report the case of a 41-year-old woman with Graves’ disease not controlled by antithyroid drugs, hospitali-
zed for odynophagia, palpitations due to atrial fibrillation, diffuse ST elevation on ECG and an increase in car-
diac troponin. Coronary angiography was normal, cardiac MRI confirmed acute myocarditis. The evolution
was favorable after a phase marked by supraventricular and ventricular rhythm disorders. The diagnostic
and therapeutic challenge of this association are discussed, with a review of the literature.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.

1. Introduction

Les relations entre le cœur et la thyroïde sont nombreuses et
complexes [1]. L’hyperthyroïdie peut avoir des complications cardia-
ques vari�ees, spasme coronaire �a l’origine d’infarctus, d�eg�en�erescence
valvulaire myxoïde, et plus souvent troubles du rythme et

insuffisance cardiaque [1,2]. Compte tenu des propri�et�es
h�emodynamiques des hormones thyroïdiennes, il s’agit le plus sou-
vent d’insuffisance cardiaque �a fraction d’�ejection ventriculaire gau-
che (FEVG) conserv�ee et d�ebit cardiaque �elev�e, mais �egalement de
myocardiopathies dilat�ees hypokin�etiques [1−3]. Plusieurs cas de
formes aigu€es de myocardiopathie dilat�ee �a FEVG r�eduite ont �et�e
rapport�es dans le cadre de la maladie de Basedow, en particulier dans
les formes s�ev�eres d’hyperthyroïdie [4,5].

La maladie de Basedow est une cause auto-immune d’hyperthy-
roïdie, dont les cons�equences cardiaques peuvent être m�edi�ees par la
thyrotoxicose, mais aussi li�ees �a une atteinte inflammatoire auto-
immune du myocarde. Ainsi, plusieurs cas de myocardite ont �et�e
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rapport�es en association ou comme complication de la maladie de
Basedow [6−13]. Cette association peu connue est source de
difficult�es diagnostiques et th�erapeutiques. Nous pr�esentons le cas
d’une patiente ayant pr�esent�e une myocardite aigu€e �a l’occasion de
l’exacerbation d’une maladie de Basedow connue et trait�ee.

2. Cas clinique

Une femme âg�ee de 40 ans souffrait d’odynophagie depuis une
semaine. Son principal ant�ec�edent �etait une hyperthyroïdie par mala-
die de Basedow connue depuis 4 ans, trait�ee pendant 18 mois,
r�ecidivant 2 ans plus tard, avec refus de thyroïdectomie et prescrip-
tion d’un traitement au long cours par antithyroïdien de synth�ese
(propylthiouracil 200 mg/jour). Par ailleurs, patiente sportive, taba-
gisme mod�er�e sevr�e sans autre facteur de risque cardiovasculaire.
Une t�el�econsultation avec un m�edecin g�en�eraliste motiv�ee par l’ody-
nophagie avait conduit �a la prescription de parac�etamol et d’azithro-
mycine 250 mg /jour pendant 4 jours, et la r�ealisation en pharmacie
d’un test rapide d’angine streptococcique n�egatif. Devant la persis-
tance des symptômes et l’apparition de palpitations permanentes, la
patiente a consult�e aux urgences. Ont �et�e not�es une alt�eration de
l’�etat g�en�eral, une perte de poids de 6 kg en trois semaines, un
�eryth�eme palmoplantaire pr�esent depuis environ 6 mois et une
douleur de la fosse lombaire droite. La patiente se plaignait aussi de
palpitations permanentes et d’oppressions thoraciques depuis plu-
sieurs jours, sans malaise ni dyspn�ee. La patiente �etait asth�enique,
f�ebrile �a 38 °C, tachycarde �a 150 battements par minute, l’examen
montrait une exophtalmie et un goitre anciens, sans trouble du
transit, une douleur �a l’�ebranlement de la fosse lombaire droite,
une auscultation cardio-pulmonaire normale et une pression
art�erielle �a 99/73 mmHg, sans signe d’insuffisance cardiaque conges-
tive. L’�electrocardiogramme a montr�e une fibrillation auriculaire
paroxystique conduite �a 177/min et un sus d�ecalage du segment ST
en D2, D3, aVF et V3-V6 avec miroir en V1-aVL, qui persistait en
rythme sinusal (Fig. 1). La biologie initiale a mis en �evidence un syn-
drome inflammatoire (leucocytes 16 G/L, C-r�eactive prot�eine �a 98
mg/l, normale < 5 mg/l), une franche �el�evation de la troponine car-
diaque t �a 1,00 ng/mL (N < 0,014 ng/mL), une TSH indosable (< 0,01
mcU/ml ; Normale 0,4−4) une T4 libre �a 65,2 pmol/l (8,6−25) et une
T3 libre �a 29 pmol/l (3,9−6,8). Le reste de la biologie (ionogramme
sanguin, fonction r�enale, h�emoglobine, bilan h�epatique, procalcito-
nine) �etait normal. Le dosage des anticorps anti-r�ecepteur de la TSH,
anti-thyroglobuline et anti-thyroperoxydase n’a pas �et�e renouvel�e

(Basedow connu). L’�echocardiographie transthoracique a montr�e un
ventricule gauche non dilat�e, non hypertrophi�e, globalement hypo-
kin�etique, une fraction d’�ejection ventriculaire gauche diminu�ee �a 45
%, une oreillette gauche mod�er�ement dilat�ee, des cavit�es droites nor-
males, l’absence d’�epanchement p�ericardique.

La patiente a �et�e hospitalis�ee en unit�e de soins intensifs cardiolo-
giques. La coronarographie faite le jour de l’admission �etait normale
(Fig. 2). Le pic de troponine a atteint 1,480 ng/ml 24h apr�es l’admis-
sion.

Le traitement initial a �et�e celui d’une suspicion de syndrome coro-
naire aigu jusqu’�a la coronarographie normale (Aspirine, Enoxapa-
rine, Bisoprolol) et d’une suspicion d’infection urinaire (une injection
de Cefotaxime 1 g probabiliste aux urgences). Ensuite le traitement a
�et�e celui d’une myocardite associ�ee �a une fibrillation auriculaire et
une thyrotoxicose : Apixaban 5 mg/12 heures (Score CHA2DS2-VASC
�a 2), Propanolol 80 mg/j, Ramipril 2,5 mg/j et, apr�es avis endocrinolo-
gique, doublement des doses de Propylthiouracil �a 400 mg/j sans
indication �a une corticoth�erapie.

Une IRM cardiaque r�ealis�ee 7 jours apr�es l’admission (Fig. 3) a
montr�e des volumes ventriculaires normaux, une FEVG �a 52 % sans
trouble de cin�etique, une fraction d’�ejection ventriculaire droite �a 40
%. En s�equence « T1 mapping », le T1 natif �etait augment�e �a 1189 ms,
moyenn�e �a 1052 ms, sur le septum t�emoignant d’un œd�eme myocar-
dique (Fig. 3 A). Les s�equences de rehaussement tardif ont montr�e un
hypersignal « patchy » sous �epicardique apical, inf�ero-lat�ero-basal, et
ant�ero-lat�ero-m�edian (3 segments sur 17), int�eressant 50 % de
l’�epaisseur myocardique, compatible avec un aspect de myocardite
(Fig. 3 B, C, D).

Le bilan infectieux a �et�e n�egatif : PCR d’�ecouvillonnage nasal
n�egatif pour les virus de la grippe A et B, le SARS-Cov2, virus respira-
toire syncytial, m�etapneumovirus, ad�enovirus, rhino/ent�erovirus,
parainfluenzae, n�egativit�e de l’examen cytobact�eriologique des uri-
nes et des h�emocultures. Un avis dermatologique attribue les l�esions
cutan�ees �a un psoriasis, qui a �evolu�e favorablement avec dermocorti-
coïdes.

Sous traitement, les sensations de palpitation et la douleur thora-
cique ont r�egress�e, le rythme est revenu sinusal et la repolarisation
s’est normalis�ee en 72 h. Cependant, la surveillance continue ECG a
montr�e plusieurs r�ecidives de fibrillation auriculaire paroxystique,
des passages en tachycardie jonctionnelle r�eduits par acide ad�enosine
-50 triphosphorique intraveineuse (Striadyne�) (Fig. 4), et une hyper-
excitabilit�e ventriculaire avec doublets, triplets et des salves de tachy-
cardie ventriculaire non soutenue �a la surveillance ECG continue.

Fig. 1. Électrocardiogramme en fibrillation auriculaire paroxystique rapide (ECG de gauche) puis en rythme sinusal spontan�e (ECG de droite), montrant des signes compatibles avec
un syndrome coronaire aigu ST+ ou une myocardite.
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Fig. 2. Coronarographie, coronaires gauche et droite normales.

Fig. 3. IRM cardiaque, �equipement General Electric de 1,5 Tesla. A : s�equence en T1 mapping montrant une augmentation du temps de relaxation T1 natif (avant injection) dans la
zone d’int�erêt (ROI) t�emoignant d’un œd�eme (1189 ms) ; B, C, D : s�equences tardives apr�es injection de gadolinum montrant des plages h�et�erog�enes (« patchy ») d’hypersignal sous
�epicardique, apicales (B) et inf�ero-lat�ero-basales (C, D) de la paroi du myocarde.

L. Eouzan-Dahan, A. Neyret, T. Wajchert et al. Annales de cardiologie et d’ang�eiologie 73 (2024) 101808

3



Les suites ult�erieures ont �et�e simples, sans complication
h�emodynamique, trouble de conduction, ni troubles de conscience.
Le contrôle biologique �a J7 a montr�e la normalisation rapide de la T4L
�a 12,9 (vs. 65) pmol/l et de la T3L �a 4,76 (vs. 29) pmol/l et une TSH
restant basse �a 0,05 mcU/ml. La patiente est sortie apr�es 7 jours
d’hospitalisation

Les consultations endocrinologique et cardiologique de contrôle 1
et 4 mois apr�es la sortie ont not�e la reprise de six kilogrammes, l’ab-
sence de symptôme, un rythme sinusal, et un d�esir de grossesse. Une
IRM cardiaque de contrôle �a 6 mois, une �epreuve d’effort et un Holter
ECG de 48 h ont �et�e programm�es avant la reprise du sport. Le principe
d’une thyroïdectomie chirurgicale a �et�e accept�e compte tenu du pro-
jet de grossesse.

3. Discussion

Nous rapportons le cas d’une myocardite aigu€e d’�evolution favo-
rable associ�ee �a une thyr�eotoxicose survenant dans un contexte
d’exacerbation d’une maladie de Basedow �echappant au traitement
m�edical. L’hyperthyroïdie, quelle qu’en soit la cause, peut s’associer �a
des complications cardiovasculaires parfois s�ev�eres, engageant le
pronostic vital. Les plus connues sont les troubles du rythme supra-
ventriculaire, essentiellement la fibrillation auriculaire, l’insuffisance
cardiaque �a haut d�ebit, plus rarement des troubles du rythme ventri-
culaires et des insuffisances cardiaques �a FEVG diminu�ee [4,14], qui
doivent faire rechercher une myocardite associ�ee, de même qu’un
dosage de TSH doit être fait syst�ematiquement devant toute myocar-
diopathie dilat�ee.

Il existe de nombreuses �etiologies aux myocardites aigu€es,
incluant des maladies auto-immunes [15]. La maladie de Basedow est
une maladie auto-immune m�edi�ee par un auto-anticorps dirig�e
contre le r�ecepteur thyroïdien de la TSH. Contrairement �a la plupart
des auto-anticorps qui sont inhibiteurs, cet auto-anticorps est stimu-
lant, provoquant ainsi la synth�ese et la s�ecr�etion continue en exc�es
de T4 et de T3. Les atteintes cardiaques de la maladie de Basedow
peuvent avoir une double origine, l’effet direct de l’exc�es d’hormones
thyroïdiennes et la part auto-immune de la maladie cardiaque.

Le cardiomyocyte est une des cibles de la triiodothyronine (T3).
Lipophile, la T3 traverse la membrane cytoplasmique du cardiomyo-
cyte pour se lier �a des r�ecepteurs nucl�eaires qui r�egulent la transcrip-
tion des g�enes codant pour des prot�eines impliqu�ees dans
l’hom�eostasie du calcium intracellulaire (calcium ATPase du
r�eticulum sarcoplasmique, phospholamban), les chaines alpha et bêta
de la myosine, les r�ecepteurs bêta-adr�energiques, entrainant une
modification de la contraction et relaxation des myocytes cardiaques
et de cellules musculaires lisses vasculaires p�eriph�eriques [1]. La T3
induit �egalement une augmentation de la consommation d’oxyg�ene,
la production de radicaux libres de l’oxyg�ene, l’inactivation d’enzy-
mes anti-oxydantes, avec de potentiels effets d�el�et�eres myocardiques
[16]. �A l’�echelle �electrophysiologique, les hormones thyroïdiennes
raccourcissent le potentiel d’action atrial, ce qui favorise les troubles
du rythme supraventriculaires (fibrillation auriculaire dans 10 �a 20 %
des cas), et plus rarement jonctionnels ou ventriculaires [4,9], comme
dans notre observation.

Bien que plusieurs cas de myocardites aigu€es associ�ees �a une
hyperthyroïdie par maladie de Basedow aient �et�e rapport�es [6−13],
le lien de causalit�e direct de la myocardite avec maladie de Basedow
est difficile �a �etablir, surtout en cas d’infection virale associ�ee qui
peut d’une part provoquer une myop�ericardite et d’autre part
d�estabiliser une maladie de Basedow, voire d�eclencher des crises
aigu€es thyrotoxiques [17]. Dans notre observation, l’odynophagie et
les douleurs lombaires avaient fait �evoquer initialement une infection
ORL virale ou une infection urinaire, mais le bilan infectieux a �et�e
n�egatif et aucune autre cause de myocardite n’a �et�e retrouv�ee.

Il existe des arguments indirects pour d’authentiques myocardites
d’origine auto-immune au cours de la maladie de Basedow. �A partir
d’une cohorte de patients ayant une myocardite aigu€e, Ammirati et
coll. [18] ont constat�e une maladie auto-immune chez 7,2 % des
patients et chez plus de 15 % des cas s�ev�eres, avec �a l’histologie myo-
cardique la pr�esence fr�equente d’une granulomatose �eosinophile,
une polyang�eite et une atteinte mixte du tissu conjonctif. Ces
donn�ees indiquent que des myocardites sont possibles lors de mala-
dies auto-immunes syst�emiques, comme l’est la maladie de Basedow.
Un second argument est apport�e par l’�etude de Mavrogeni et coll.

Fig. 4. Épisode de tachycardie jonctionnelle r�eduit par Ad�enosine triphosphate (Striadyne�) intraveineuse.
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[19], portant sur des patients hyperthyroïdiens gardant des taux
�elev�es d’anticorps antithyroglobuline et antimicrosome malgr�e
euthyroïdie apr�es 1−3 mois de traitement. Un cinqui�eme d’entre eux
(50/250) avaient des symptômes cardiaques (dyspn�ee, palpitations
douleurs thoraciques), 15 ont eu une IRM cardiaque montrant un
aspect de myocardite, et la biopsie endomyocardique r�ealis�ee dans
des cas s�electionn�es a montr�e un infiltrat lymphocytaire sans infec-
tion virale, suggestive d’atteinte auto-immune. Les auteurs
concluaient que les symptômes cardiaques �etaient fr�equents lors
d’hyperthyroïdie s�ev�ere, que la myocardite �etait souvent la cause
sous-jacente et qu’une une auto-immunit�e persistante pouvait pro-
voquer une inflammation �a la fois de la thyroïde et du myocarde,
même en l’absence d’infection virale active. Fatourechi et Edwards
[14] ont analys�e des biopsies myocardiques r�ealis�ees chez 11 patients
ayant une maladie de Basedow et une insuffisance cardiaque �a d�ebit
inhabituellement bas. Un infiltrat lymphocytaire suggestif de myo-
cardite auto-immune a �et�e trouv�e chez deux patients (18 %), un
aspect de myocardiopathie dilat�ee chez 6, une dysplasie aryth-
mog�ene chez 1, deux biopsies �etant non conclusives. Les auteurs
concluaient, �a l’inverse de Mavrogeni et coll. [19], qu’une dysfonction
ventriculaire gauche lors d’une maladie de Basedow est le plus sou-
vent li�ee un m�ecanisme non auto-immun. Quelques autres cas isol�es
comportant une histologie myocardique sont �evocateurs. Chen et
coll. rapportent un cas d�ej�a ancien de crise aigu€e thyrotoxique fatale
sur maladie de Basedow, associ�ee �a des signes histologiques de myo-
cardite lymphocytaire [6]. Un cas de myocardite fulminante �a cellules
g�eantes est �egalement rapport�e chez un patient ayant une polyendo-
crinopathie auto-immune (maladie de basedow, diab�ete de type 1,
alop�ecie totale) [20]. Enfin, certains troubles conductifs s�ev�eres
associ�es aux hyperthyroïdies ont �egalement �et�e rapport�es �a une
atteinte inflammatoire des voies de conduction [21].

Le traitement des myocardites associ�ees �a la maladie de Basedow
fait appel en premi�ere intention aux anti-thyroidiens de synth�ese
associ�es aux bêtabloquants. Cardios�electifs ou non, les bêtabloquants
sont �a la fois un traitement cardioprotecteur de la myocardite et un
traitement des symptômes de la thyrotoxicose. Les diur�etiques sont
indiqu�es en cas d’insuffisance cardiaque congestive. Il n’y a pas de
consensus actuel sur l’utilit�e des corticoïdes, mais ils pourraient être
indiqu�es dans les formes s�ev�eres de myocardite pour pr�eserver la
FEVG [22], et leur int�erêt th�eorique en cas de m�ecanisme auto-
immun pourrait être renforc�e. L’�evolution de la myocardite est en
g�en�eral favorable avec antithyroïdien de synth�ese et bêtabloquant
seuls [7,11,12], mais avec un risque r�esiduel de fibrose myocardique
s�equellaire [12] comme pour toute myocardite aigu€e.

4. Conclusion

La survenue d’une myocardite aigu€e au cours d’une maladie de
Basedow reste rare (environ 10 %) et concerne surtout les maladies
de Basedow s�ev�eres, persistantes sous traitement, ou associ�ees �a une
insuffisance cardiaque �a fraction d’�ejection diminu�ee. Une part des
myocardiopathies dilat�ees hypokin�etiques observ�ees de façon inha-
bituelle aux cours de thyrotoxicoses s�ev�eres est en lien avec une
myocardite, qu’il ne faut pas m�econnaitre. L’IRM cardiaque est alors
un �el�ement pr�ecieux du diagnostic. Le m�ecanisme auto-immun de la
myocardite est difficile �a affirmer, la biopsie myocardique �etant
r�eserv�ee le plus souvent aux formes graves. Les triggers infectieux

notamment viraux sont des facteurs de confusion, car ils peuvent
causer directement une myocardite mais aussi d�ecompenser une
maladie de Basedow. Dans le cadre d’une myocardite sur crise aigu€e
thyrotoxique, l’introduction d’un bêtabloquant et le traitement de la
cause par anti-thyroïdiens de synth�ese permettent une �evolution
favorable, la corticoth�erapie pouvant être discut�ee apr�es confirma-
tion histologique par biopsie myocardique.
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A Rare Complication: Post-Cardioversion Pulmonary Edema
M. Yile, M. Benali, H. Bendoudouch, M. Benabdellah*, J. Tahiri,
A. Zegwagh, L. Hara, A. Ech-chenbouli, B. El Boussaadani, Z. Raissouni

Cardiology Department of Tangier University Hospital, Abdelmalek
Essaadi university, MAROC
*Auteur correspondant.
E-mail address:medhacenmedilla1@gmail.com (M. Benabdellah).

Introduction: Electrical cardioversion is a widely used technique to
resolve tachydysrhythmias such as atrial fibrillation. This procedure
is easy to perform with a high success rate. Nevertheless, it is crucial
to closely monitor patients subjected to cardioversion to identify any
potentially life-threatening complications.
Case Presentation: We present here the case of a 63-year-old male
with a history of hypertension, dilated cardiomyopathy, and ische-
mic heart disease. He came to the emergency department due to a
sudden onset of rapid heartbeat and difficulty breathing. Upon

physical examination, the patient appeared to have dyspnea,
tachycardia (155 beats/min), low blood pressure (60/30mmHg),
swelling in his lower limbs, and a swollen abdomen due to an accu-
mulation of fluid in the abdominal cavity, without any signs of pul-
monary edema. An electrocardiogram showed atrial fibrillation.
Since the patient could not tolerate the arrhythmia, cardioversion
was performed, and the patient successfully converted to normal
sinus rhythm. However, shortly after the procedure, the patient’s
dyspnea worsened, with bilateral crackling sound on the base of
his lung at auscultation. These signs indicated the presence of pul-
monary edema. The patient improved shortly after receiving dialy-
sis and diuretic therapy.
Conclusion: Electrical cardioversion plays a crucial role in the man-
agement of atrial fibrillation, demonstrating a high effectiveness
in treating patients with recent onset of atrial fibrillation. While
complications of cardioversion are rare, it is vital to thoroughly
evaluate the patient's condition afterward and maintain a vigilant
clinical monitoring post-procedure to ensure appropriate and
effective rhythm control therapy (fig. 1 and 2).

Fig. 2. Coronal CT-scan showing pulmonary edema.
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Int�erêt pronostique de l’AngioIMR dans l’infarctus du myocarde
avec sus d�ecalage du segment ST
B. Caullery1,*, L. Riou2, G. Barone-Rochette1,2,3

1 Department of Cardiology, University Hospital, 38000 GRENOBLE
FRANCE; 2 University Grenoble Alpes, INSERM, CHU Grenoble Alpes, LRB,
38000, GRENOBLE, FRANCE; 3 French Clinical Research Infrastructure
Network, 75018, PARIS, FRANCE
*Auteur correspondant.
E-mail address: bcaullery@chu-grenoble.fr (B. Caullery).

Objectif: Le but de cette �etude est d’�evaluer l’int�erêt pronostique d’une
nouvelle m�ethode d’indice de r�esistance microcirculatoire (IMR) d�eriv�e
de l’angiographie; l’AngioIMR chez les patients pr�esentant un infarctus
du myocarde avec sus d�ecalage du segment ST (STEMI).
Introduction: Plusieurs m�ethodes de mesure de l’IMR d�eriv�e de l’an-
giographie ont �et�e d�evelopp�ees. L’AngioIMR est une nouvelle
m�ethode permettant de mesurer l’IMR d�eriv�e de l’angiographie sans
guide et sans hyperh�emie (1). La valeur pronostique de cette
m�ethode n’est pas connue.
M�ethodes: Les patients pr�esentant un STEMI avec r�ealisation d’une
angioplastie primaire �etaient prospectivement enrôl�es entre janvier
2015 et août 2018. L’AngioIMR �etait calcul�e en utilisant une simulation
de pression et de computation des fluides imm�ediatement apr�es l’angio-
plastie primaire. Un seuil d’AngioIMR sup�erieur �a 40 �etait retenu pour
identifier une dysfonction coronaire microvasculaire. Le crit�ere de juge-
ment �etait la mortalit�e toute cause ou l’insuffisance cardiaque (MACE).

R�esultats: Au total 178 patients ont �et�e enrôl�es (Age moyen 65.0§12.8
ans, 74 % d’hommes). Un AngioIMR> 40 �etait retrouv�e chez 72
patients. Durant un suivi m�edian de 2,9 (2,3-6,9) ann�ees, le crit�ere de
jugement principal �etait retrouv�e chez 56 patients. En analyse de
Kaplan-Meyer, le risque de MACE �etait significativement plus �elev�e
chez les patients avec AngioIMR> 40 (log-rank P <0,01). L’An-
gioIMR>40 �etait significativement associ�e �a la survenue du crit�ere de
jugement principal (70% vs 27%; Hazard ratio 4.519; 95% CI: 2.550-
8.009; p<0,0001) et ce de mani�ere ind�ependante (Hazard ratio 4.282;
95% CI: 2.325-7,886; p<0,0001). Il existait une valeur pronostique
incr�ementale compar�ee �a un mod�ele de pr�ediction du risque clinique
et d’imagerie (C-index 0,84 vs 0,79; p=0,04) (fig.1).
Conclusion: Dans le STEMI, une dysfonction microcirculatoire �evalu�ee
par AngioIMR pr�edit un pronostic p�ejoratif.
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�Epid�emiologie, prise en charge et pronostic des syndromes
coronariens aigus au S�en�egal : revue syst�ematique de la litt�erature
grise avec m�eta-analyse de 1998 �a 2020
M. Guise Papa1,*, M. Dioum2, Mboup Mouhamed Cherif1, B. Diack3,
A. Kane4

1 Hôpital Principal de DAKAR, SENEGAL; 2 Centre Hospitalier Universi-
taire National de Fann, DAKAR SENEGAL; 3 Hôpital G�en�eral Idrissa
Pouye, DAKAR SENEGAL; 4 Centre Hospitalier National Dalal Jamm,
DAKAR SENEGAL
*Auteur correspondant.
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Introduction: La prise en charge des syndromes coronariens aigus
(SCA) demeure probl�ematique au S�en�egal, malgr�e des avanc�ees nota-
bles. Dans l’optique de r�ealiser un �etat des lieux des SCA au S�en�egal, il
nous est apparu n�ecessaire de mener une revue syst�ematique avec
m�eta-analyse avec comme objectif principal de d�eterminer la
pr�evalence des SCA au S�en�egal et son �evolution au fil des ann�ees.
Discussion: Nous avons men�e une revue syst�ematique des th�eses et
m�emoires concernant les SCA men�es dans les hôpitaux publics du
S�en�egal entre 1990 et 2023. Les �etudes incluses ont comport�e des
donn�ees sur la pr�evalence, les aspects �epid�emiologiques, les facteurs
de risque cardio-vasculaire, des donn�ees diagnostiques, th�erapeu-
tiques et pronostiques. Nous avons r�ealis�e une m�eta-analyse de la
pr�evalence et de la l�etalit�e en utilisant le mod�ele d'effets al�eatoires
de Dersimonian-Laird et une synth�ese descriptive des donn�ees
restantes.
R�esultats: Un total de 101 documents a �et�e identifi�e et finalement, 15
ont �et�e inclus dans la revue avec des p�eriodes d’�etude allant de 1998
�a 2020. La pr�evalence globale �etait de 9% (IC �a 95%: 7%−11%, I2 = 96%,
p < 0,01). �A Dakar, la pr�evalence a augment�e avec une diff�erence sig-
nificative entre les p�eriodes 1 (1998 et 2010) et 2 (2013 et 2020) (p <
0,01) passant de 6% (IC �a 95%: 4%−8%, I2 = 96%, p < 0,01) �a 13% (IC �a
95%: 9%−16%, I2 = 95%, p < 0,01). La proportion de patients pr�esentant
un SCA ST+ variait entre 44 et 94%. L’âge moyen des patients variait
entre 57,1 et 64 ans. Toutes les �etudes ont montr�e une pr�edominance

FIGURE 1:

L�egende : Illustration centrale
A: Angiographie d’une angioplastie coronaire droite
B: Interface du logiciel de mesure d’AngioIMR
C: Courbe de Kaplan-Meier (survie sans �ev�enement de type mort

toute cause ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque)
D: Courbe ROC avec valeur pronostique incr�ementale de l’An-

gioIMR en sus des pr�edicteurs multivari�es de MACE. (Model
1 = Pr�edicteurs Clinique et d’imagerie. Model 2 =Model 1 + AngioIMR)
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masculine. Le d�elai moyen d’admission dans les services de cardio-
logie �a Dakar est pass�e de 186 h en 2002 �a 28 h en 2018. Dans les
autres r�egions, il �etait de: 47 h �a Kaolack, 81,6 h �a Ziguinchor, 50 h
�a Saint-Louis et 31 h �a Thi�es. �A Dakar, la proportion de patients SCA
ST+ ayant b�en�efici�e d’une thrombolyse variait entre 2,1 et 64,8%.
Dans les autres r�egions, le pourcentage de patients ayant b�en�efici�e
d’une thrombolyse �etait de 10% �a Kaolack; 53,8% �a Saint-Louis et
52,6% �a Thi�es. �A Dakar, la r�ealisation de la coronarographie est
pass�ee de 0 �a 60,6% entre 1998 et 2020 et le pourcentage d’angio-
plastie r�ealis�ee variait de 4,3 �a 35,3%. La fr�equence de l’insuffisance
cardiaque variait entre 6,7 et 52,9% et celle du choc cardiog�enique
entre 1 et 18,5%. La l�etalit�e globale �etait de 10% (IC �a 95%: 7%−13%,
I2 = 64%, p < 0.01).
Conclusion: Notre travail montre que malgr�e une augmentation de la
pr�evalence, il y a une am�elioration de la prise en charge des SCA. Tou-
tefois la mise en place d’un registre national et d’un r�eseau de prise
en charge des SCA est plus que jamais n�ecessaire pour am�eliorer
d’avantage la morbi-mortalit�e.
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Pancardite staphylococcique d’�evolution miraculeuse : �a propos
d’un cas �a Madagascar
M. Ramifehiarivo1,*, V. Rakotonirinarisoa2, LR Ramiandrisoa2,
DNAH Rabearimanana1, RH Rakotoarisoa1, T. Rajaobelison3,
AJC Rakotoarisoa1, N. Rabearivony2

1 Unit�e de Chirurgie cardio-vasculaire, Centre Hospitalo-Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona, MADAGASCAR; 2 Centre Hospitalo-
Universitaire Joseph Raseta Befelatanana, MADAGASCAR; 3 Centre Hos-
pitalo-Universitaire Morafeno Toamasina, MADAGASCAR
*Auteur correspondant.
E-mail address:mramifehiarivo@gmail.com (M. Ramifehiarivo).

Introduction: La pancardite aigue �a Staphylococcus aureus est une mal-
adie grave avec une morbi-mortalit�e importante qui n�ecessite un
diagnostic et une prise en charge rapide. Elle est souvent �a bas bruits
et d’�evolutions aigu€e chez les patients immunod�eprim�es.
Pr�esentation du cas: Nous pr�esentons le cas d’un homme diab�etique
de 40 ans, chez qui a �et�e diagnostiqu�ee une endomyop�ericardite
aigue �a Staphylococcus aureus sur valve mitrale native, r�ev�el�ee par
une tamponnade purulente (figure 1). L’�evolution a �et�e marqu�ee par
l’apparition aigue �a l’�echographie trans thoracique d’une v�eg�etation
avec pr�esence d’une fuite au d�epend de la valve mitrale et d’une
atteinte myocardique (figure2). Le patient a �et�e trait�e par un drainage
chirurgical et une antibioth�erapie adapt�ee au long cours, mais n’a pas
pu b�en�eficier d’une chirurgie sur sa valve mitrale. Son �etat clinique et
biologique s’est am�elior�e progressivement. Une �echographie de con-
trôle �a 1 mois n’a pas retrouv�e la v�eg�etation de la valve mitrale, ni de
majoration de la fuite (figure3).
Discussion: Le diab�ete est un terrain favorisant les infections, il peut
être m�econnu ou r�ev�el�e par des complications infectieuses (1);
comme notre cas ici pr�esent, o�u l’infection p�ericardique primaire a
�et�e une complication du diab�ete avec comme porte d’entr�ee une
infection ORL.

Ici, la d�ecouverte d’une infection a Staphylococcus aureus au niveau
du p�ericarde peut engendrer sur une courte p�eriode une atteinte
endomyocardique compl�etant le tableau de pancardite. Ce germe est

le plus souvent identifi�e en cas d’endocardite d’�evolution suraigu€e
(2).

L’�echocardiographie trans-thoracique a �et�e la pi�ece maitresse du
diagnostic chez notre patient. Elle est rapide et non invasive et
pr�esente une excellente sp�ecificit�e pour les v�eg�etations (98%) (3).
Conclusion: : Devant une infection �a Staphylocoque aureus chez les
immunod�eprim�es, la recherche d’atteinte endomyop�ericardique doit
être �evoqu�e vu la virulence du germe; la pancardite est une patholo-
gie encore tr�es pr�esente dans les pays en d�eveloppement mais sous
diagnostiqu�ee et la prise en charge se limite au traitement
m�edicamenteux en absence de plateau technique.

Mots-cl�es: Diab�ete, Endocardite, Pancardite, P�ericardite purulente,
Staphylococcus aureus

Figure 1. Epanchement p�ericardique circonf�erentiel.

Figure 2. volumineuse v�eg�etation de la valve mitrale.
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Accident vasculaire c�er�ebral isch�emique du sujet jeune : lorsque
l’�echocardiographie permet de d�emasquer la pathologie coupable
MC Hoara*, F. Georger, B. Simorre

Service de cardiologie, Centre Hospitalier, 34500 BEZIERS FRANCE
*Auteur correspondant.
E-mail address:maria-cristina.hoara@ch-beziers.fr (M. Hoara).

Introduction: L'endocardite non infectieuse (ENI) est rare [1]. Dans
l'ENI, les plaquettes et la fibrine forment des thrombus st�eriles sur les
valves cardiaques et l'endocarde adjacent, en r�eponse �a un trauma-
tisme, �a des complexes immuns circulants, �a une vascularite ou �a un
�etat d'hypercoagulabilit�e. [2]. Au-del�a des classiques endocardites
marastiques et lupiques qui repr�esentent plus de 75 % des cas, l’endo-
cardite de Loeffler et la maladie de Behçet sont les �etiologies �a
rechercher en premi�ere intention. Plus rare, l’endocardite de Libman-
Sacks complique moins de 3,5% des syndromes des anti-phospholipi-
des (SAPL).

La d�emarche diagnostique s’appuie sur les donn�ees d’interrogatoire
et d’examen clinique �a la recherche de signes extracardiaques, la biol-
ogie mais aussi sur les images d’�echocardiographie, voire scanogra-
phiques. Le traitement repose sur les anticoagulants. [3.4] Nous
rapportons une observation d’endocardite de Libman-Sacks.
Description du cas: : Patiente de 47 ans, sans ant�ec�edent, hospital-
is�ee dans un tableau de paresth�esies de l'h�emicorps droit, associ�ees �a
des troubles du langage. Examen clinique: apyr�etique,
h�emodynamique correcte, auscultation cardiaque normale, dysar-
thrie persistante. Biologie : absence de syndrome inflammatoire,

fonction r�enale normale, h�emocultures n�egatives. Le scanner c�er�ebral
confirme un AVC isch�emique frontal gauche.

L'�echographie transthoracique (fig 1) et surtout transoesophagi-
enne (fig 2,3) objective deux petites l�esions v�eg�etantes sur les valves
mitrales, n’exc�edant pas 10 mm avec une fuite mitrale mod�er�ee. Pas
d'autre atteinte valvulaire.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien ne montre pas d'infarctus
spl�enique ou d’autre localisation.

Les s�erodiagnostics reviennent n�egatifs. Le bilan confirme un syn-
drome des antiphospholipides (SAPL): anticorps anti-cardiolipines et
anti b�eta2-GP1 IgG positifs �a des taux forts, TCA spontan�ement
allong�e. Anti coagulant circulant �egalement positif. Pas d’argument
biologique pour un lupus.
Intervention th�erapeutique: Le diagnostic d'endocardite de Libman-
Sacks est retenu et l’on d�ebute la Coumadine avec un INR cible entre
2 et 3 selon les recommandations. L’�evolution est favorable clinique-
ment avec stabilit�e des l�esions �a l’ETO de contrôle �a J 24.
Conclusion: La connaissance de ses �etiologies permet d’�evoquer le
diagnostic d'ENI lors de l’ETO dans le bilan des AVC du sujet jeune
malgr�e un contexte clinique peu �evocateur. L'endocardite de Lib-
man-Sacks est une entit�e dont l'�evolution peut être fatale surtout
quand le traitement n'est pas instaur�e pr�ecocement. Il faut savoir
l'�evoquer notamment chez des patients souffrant de pathologies
fr�equemment associ�ees �a un SAPL. La prise en charge doit être mul-
tidisciplinaire.

Fig. 1

Fig. 2

Figure 3. Contrôle Echocardiographie �a 1 mois.
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Utilisation de l'anticoagulation chez les femmes enceintes
porteuses de valves cardiaques m�ecaniques: le choix n'est pas
facile
Nguyen Van Thao1,*, Tran Hoai An2

1 Clinique CARDIO, Ho Chi Minh, VIETNAM; 2 Hôpital central de Hue,
Hue, VIETNAM
*Auteur correspondant.
E-mail address: vanthaotimmach@gmail.com (N. Van Thao).

Objectif: Evaluer la fr�equence des complications chez la m�ere et l'en-
fant lors de l'utilisation d'un anticoagulant tout au long de la
grossesse.
M�ethodologie de l'�etude: L’�etude a inclus r�etrospectivement, entre le
01/01/2008 et le 03/01/2017, 46 patientes enceintes avec des valves
m�ecaniques. La cohorte a �et�e divis�ee en 2 groupes:

- Groupe 1: utilisation continue des antagonistes de la vitamine K
(AVK) tout au long de la grossesse et d'h�eparine de bas poids mol�ecu-
laire (HBPM) juste avant la planification de la naissance.

- Groupe 2: utilisation d’HBPM au cours du premier trimestre,
d’AVK aux second et au dernier trimestre, puis d’une HBPM juste
avant l'accouchement pr�evu, avec 2 sous-groupes:

Sous-groupe 2a: HBPM au cours ou avant la semaine 6 de gestation,
Sous-groupe 2b: HBPM apr�es la semaine 6 de gestation.

Les �ev�enements ont �et�e recueillis par le biais de dossiers m�edicaux
et d'entrevues avec les patientes.

R�esultats: Une thrombose de proth�ese est survenue globalement chez
6,5 % des patientes : groupe 1 (14,3 %), sous-groupe 2a (5,6 %), sous-
groupe 2b (4,8 %) (Tableau). Les complications chez le fœtus ont �et�e
de 6 cas (14,3 %), dont 1 fausse couche et 5 cas de mortinaissance,
groupe 1 (28,6 %), sous-groupe 2a (5,6 %), sous-groupe 2b (14,3 %)
(tableau).
Conclusion: L'utilisation d'un anticoagulant chez les femmes
enceintes avec des valves m�ecaniques doit faire peser soigneusement
les deux risques : les complications maternelles et celles de l'enfant.
L'h�eparine de bas poids mol�eculaire avant 6 semaines de gestation a
le taux de complications le plus faible chez la m�ere et le fœtus.

Mots-cl�es: Valves m�ecaniques, femmes enceintes, INR, TTR,
r�esistance �a la vitamine K, h�eparine

Tableau : Complications maternelles et fœtales dans chaque
groupe

Complications maternelles Groupe 1 Groupe 2

2a 2b

H�emorragie 0 0 0
Thrombose 1/7 1/18 1/21
Mort 0 0 0
Taux de complications (%) 14.28 5.56 4.76

Complications de la grossesse Groupe 1 Groupe 2

2a 2b

Avortement 0 0 1/21
Malformations cong�enitales 0 0 0
H�emorragie intracrânienne 0 0 0
Mortinaissance 2/7 1/18 2/21
Taux de complications 28.57% 5.56% 14.29%
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Obstruction du tronc de l’art�ere pulmonaire chez un patient avec
m�etastase intra-VD: Embolie cruorique ou extensionm�etastatique
? �A propos d’un cas.
S. Hafid*, M. Ghayate, N. El Younoussi, M. Sabry, F. Merzouk,
A. El Ouarradi, R. Habbal

Service de cardiologie, Hôpital Universitaire International Cheikh Kha-
lifa, CASABLANCA MAROC
*Auteur correspondant.
E-mail address: Sarahafid2104@gmail.com (S. Hafid).

Introduction: Les m�etastases intracardiaques du carcinome
h�epatocellulaire (CHC) et l’embolie tumorale sont deux complications
rares. Nous rapportons le cas d’un patient suivi pour CHC m�etastas�e
au niveau du ventricule droit compliqu�e d’une embolie pulmonaire
tumorale par extension.
Description du cas: Il s’agit d’un patient de 68 ans, hypertendu, suivi
pour carcinome h�epatocellulaire avec m�etastases osseuses et cardia-
que au niveau du ventricule droit (VD). Il est admis pour dyspn�ee
accompagn�ee de douleur thoracique atypique, de moyenne intensit�e,
sans irradiation particuli�ere.

A l’�echocardiographie, on retrouve une tumeur �echog�ene, volumi-
neuse, prenant tout le VD de 7,2/6,2 mm avec une fonction conserv�ee

Fig. 3
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du ventricule gauche. Un dosage de D-Dim�eres est n�egatif �a 2
reprises.

Devant la symptomatologie, avec une probabilit�e �elev�ee d’embolie
pulmonaire, un angioscanner thoracique est r�ealis�e objectivant la
pr�esence d’un thrombus occupant le VD, �etendu au tronc art�eriel
pulmonaire.

Un traitement anticoagulant est alors ajout�e, mais rapidement
arrêt�e devant des h�emoptysies, motivant la r�ealisation urgente
d’une IRM cardiaque afin de confirmer la nature thrombotique au
niveau du tronc de l’art�ere pulmonaire. L’IRM met en �evidence la
r�eelle nature de l’embolie pulmonaire, d’allure tissulaire, qui
n’est autre que le processus tumoral prenant l’ensemble du VD
jusqu’au tronc de l’art�ere pulmonaire ainsi que la veine cave
sup�erieur. Le patient quitte la structure en soins palliatifs apr�es
stabilisation.
Discussion: Les n�eoplasies intracardiaques sont rares, avec une inci-
dence d’environ 0,1 �a 4% de tous les cancers. Concernant le CHC
pr�ecis�ement, les m�etastases intracardiaques ont �et�e rapport�es dans
0,5 �a 3 % des cas. (1) La localisation auriculaire droite serait la plus
fr�equente, avec une atteinte exceptionnelle du VD comme c’est le cas
chez notre patient.

La symptomatologie est souvent domin�ee par des signes d’insuffis-
ance cardiaque droite mais peut être discr�ete voir absente avec la
d�ecouverte de la m�etastase de mani�ere fortuite (2,3).

Dans notre cas, le patient s’est compliqu�e d’embolie pulmonaire et
la difficult�e r�esidait dans la localisation du processus et la
d�etermination de la nature histologique afin d’instaurer la bonne
th�erapeutique. L’IRM cardiaque a �et�e un atout majeur en mettant en
�evidence la nature tissulaire de l’embolie.
Le pronostic est p�ejoratif avec une moyenne d’un �a quatre mois. (4)

(fig. 1 �a 3).
Conclusion: Les m�etastases intracardiaques du CHC sont rares. Dans
notre cas, le patient s’est aussi compliqu�e d’une embolie tumorale
par extension de la m�etastase au tronc de l’art�ere pulmonaire.
L’IRM cardiaque a �et�e d’une grande utilis�e pour d�eterminer la
nature tissulaire de l’embolie et ainsi �eviter les effets secondaires
des anticoagulants. Le traitement est palliatif et le pronostic est
sombre.

Figure 1. Radiographie du thorax:Aspect de « lâcher de ballons ».

Figure 3. IRM cardiaque: Extension de la m�etastase, polylob�ee, au
niveau du TAP.
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Figure 2: Angioscanner thoracique objectivant du mat�eriel endolu-
minal au niveau du tronc de l’art�ere pulmonaire.

6

Abstracts Annales de cardiologie et d’ang�eiologie 73 (2024) 101820

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101827


8

Int�erêt du d�epistage pr�ecoce de la maladie de Fabry
S. Aroua1,*, M. Boukheloua2

1 Service de cardiologie, CHU Hussein-Dey, ALGER ALGERIE; 2 Service de
cardiologie, mâıtre de conf�erences, CHU Hussein-Dey, ALGER ALGERIE
*Auteur correspondant.
E-mail address: arselma0408@gmail.com (S. Aroua).

Introduction: La maladie de Fabry est souvent r�ev�el�ee entre la
troisi�eme et la quatri�eme d�ecennie par un accident vasculaire
c�er�ebral (AVC) ou une insuffisance r�enale aigue (IRA), constituant les
circonstances de d�ecouverte les plus fr�equentes de cette pathologie
d’�evolution insidieuse. Une fois le diagnostic pos�e, une enquête fami-
liale doit être men�ee en vue d’une prise en charge ad�equate avec
recours aux th�erapies sp�ecifiques, notamment l’enzymoth�erapie sub-
stitutive afin de pr�evenir la d�efaillance irr�eversible des organes
nobles qui marque le tournant �evolutif de cette maladie et assombrit
le pronostic.
Description du cas: Nous avons diagnostiqu�e une maladie de Fabry
chez un patient de 38 ans �a l’occasion de l’apparition d’une dyspn�ee
d’aggravation progressive et d’œd�emes bilat�eraux des membres
inf�erieurs r�ev�elant une insuffisance r�enale terminale, au stade de dia-
lyse. La maladie de Fabry a �et�e confirm�ee par l’�etude g�en�etique
(figure 1). Un d�epistage familial a �et�e r�ealis�e, en commençant par le
fr�ere cadet, âg�e de 30 ans, puisqu’il s’agit justement de l’âge propice
de d�ecouverte de la maladie et de l’instauration de la th�erapeutique.

La maladie de Fabry a �et�e diagnostiqu�ee chez ce fr�ere cadet, par un
dosage enzymatique retrouvant un taux d’alpha galactosidase
effondr�ee �a 0.1 mmol/L/h (figure 2), bien qu’il soit asymptomatique et
avec un examen physique sans particularit�e. Sur le plan paraclinique,
l’ECG de surface de ce patient (figure 3) objectivait une HVG
�electrique, l’�echocardiographie transthoracique confirmait une HVG
type 3 de Maron sans gradient obstructif significatif (figure 4). Le Hol-
ter ECG des 48 H n’a pas retrouv�e pas d’anomalie. Par ailleurs, les
�evaluations n�ephrologique, respiratoire, neuropsychologique, ophtal-
mologique et ORL �etaient sans anomalies.
Discussion: Nous avons pr�esent�e un cas de maladie de Fabry
d�ecouverte au stade pr�ecoce, chez un patient asymptomatique, dans
le cadre d’un d�epistage familial. Cette maladie g�en�etique est li�ee au
chromosome X, o�u l’anomalie du g�ene GLA est �a l’origine d’un d�eficit
de l’activit�e enzymatique lysosomale « l’alpha-galactosidase A» et
d’une accumulation pathog�ene des sphingolipides « Gb3 et lyso-Gb3
» et des substrats enzymatiques au niveau des diff�erents organes.
Cette accumulation est �a l’origine de l’expression progressive de cette
maladie �a partir de la troisi�eme d�ecennie. Il faut mettre l’accent sur
l’int�erêt du d�epistage familial car le traitement sp�ecifique pr�ecoce
trouve tout son int�erêt, consid�er�e d’ailleurs comme la pierre angu-
laire qui marque le tournant �evolutif de la maladie (1,2).
Conclusion: Un AVC, une IRA ainsi qu’une cardiomyopathie hypertro-
phique d’allure primitive ou certains signes asp�ecifiques avec un

examen clinique �equivoque chez un jeune aux alentours de la
troisi�eme d�ecennie doivent nous orienter vers la maladie de Fabry.
Lorsqu’elle est confirm�ee, elle doit être prise en charge ad�equatement
d’une part, et surtout motiver le d�epistage de celle-ci chez les
diff�erents membres de la famille afin d’instaurer le traitement
pr�ecoce pour esp�erer un meilleur pronostic chez cette jeune popula-
tion de patients.

Figure 1. compte rendu de l’�etude g�en�etique confirmant la maladie
de Fabry

Figure 2. compte rendu du dosage enzymatique de l’alpha-
galactosidase

Figure 3. ECG de repos objectivant une HVG �electrique
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Figure 4. images d’�echocardiographie transthoracique objectivant
(A) une HVG concentrique sur une coupe PSGA mode TM; (B) hyper-
trophie du ventricule droit en coupe sous costale; (C) HVG de type 3
de Maron en PSPA;(D) mise en �evidence d’un SAM : systolic anterior
motion; (E) gradient intra-VG en doppler continu.
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